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RESUMO

MALIKOSKI, T.G. ASSOCIACAO ENTRE O CONSUMO DE
ACUCARES DE ADICAO DE DIFERENTES FONTES E A
COMPOSICAO CORPORAL, MARCADORES BIOQUIMICOS
SERICOS, DE ATEROSCLEROSE E MUDANCA DE MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS EM ADULTOS DE FLORIANOPOLIS-
SC. Florianopolis, 2016. Dissertacdo (Mestrado em Nutri¢do). Programa
de Pos-Graduagdo em Nutrigdo, Universidade Federal de Santa
Catarina. Florianopolis, 2016.

Objetivo: Investigar o efeito do consumo de aglcares de adigdo de
produtos ultra processados (PUP) e de ndo PUP com a composigdo
corporal, marcadores bioquimicos séricos, de aterosclerose e mudanca
de medidas antropométricas em adultos pertencentes ao estudo
EpiFloripa Adulto, da cidade de Florian6polis (SC). Métodos: Estudo
longitudinal de base populacional com 1.720 adultos (estudo
EpiFloripa). O consumo de agUcares de adi¢do na dieta foram estimados
mediante dois recordatorios alimentares de 24hs (R24h). Os dados
foram analisados conforme valor calérico total (VCT), sexo, idade,
escolaridade, renda familiar per capita, atividade fisica no lazer,
tabagismo, consumo de alcool, antecedentes de doencas crénicas e pelo
indice de massa corporal (IMC) em 2012. Modelos de regressédo linear
foram usados para estimar as médias ajustadas. Resultados: Foram
obtidos dados de consumo de 1.206 adultos. O consumo de agucares de
adicdo foi de aproximadamente 13% do Valor Calérico Total (VCT) dos
guais 59% foram obtidos de PUP. No modelo ajustado incluindo todas
as varidveis sociodemograficas o consumo de acucares de adicdo de
bebidas de PUP esteve inversamente associado com a diferenca de IMC,
relacdo gordura androide/gindide e massa magra nos individuos com
excesso de peso e positivamente associado coma relagdo colesterol
LDL/HDL entre os sem excesso de peso. Os agucares de adicdo de
outros PUP estiveram inversamente associados com o percentual de
gordura total entre os sem excesso de peso e com 0s niveis de colesterol
LDL entre os sem excesso de peso. Os agUlcares de adi¢do de ndo PUP
estiveram associado negativamente com a relagdo gordura
androide/ginodide entre individuos com excesso de peso. J& entre
individuos sem excesso de peso esteve associado com ganho com um
pequeno ganho de IMC, mas com menores niveis de PCR. Nenhum
desses agUcares de adicdo esteve associado com indicadores glicémicos
ou com a espessura médio-intimal da carétida. ConclusGes: Os



resultados mostram que para individuos com excesso de peso corporal o
consumo de agucares de adicdo de qualquer uma das fontes nao foi
prejudicial para os indicadores avaliados; para os individuos sem
excesso de peso este foi positivamente associado com o aumento da
relacdo colesterol LDL/HDL.

Palavras-chave: Consumo alimentar, Produtos ultra processados,
Excesso de peso, Inquéritos nutricionais.



ABSTRACT

MALIKOSKI, T. G. ASSOCIATION BETWEEN THE
CONSUMPTION OF DIFFERENT SOURCES OF ADDED
SUGAR AND BODY COMPOSITION, MARKERS
BIOCHEMISTS SERUM, OF ATHEROSCLEROSIS AND
CHANGE ANTHROPOMETRIC MEASURES IN ADULTS
FLORIANOPOLIS-SC. Floriandpolis, 2016. Dissertation (Masters in
Nutrition). Post Graduate Program in Nutrition, Federal University of
Santa Catarina. Florianopolis, 2016.

Objective: To investigate the association between consumption of
added sugars Processed Ultra Products (PUP) and non PUP with body
composition, serum biochemical markers of atherosclerosis and changes
in anthropometric measurements in adults in the study EpiFloripa Adult,
of Floriandpolis (SC). Methods: Longitudinal study of a cohort with
1,720 adults (study EpiFloripa). Consumption of added sugars in the
diet were estimated using two dietary recalls 24h (24HR). Data were
analyzed as total caloric value (TCV), sex, age, education, family
income, leisure physical activity, smoking, alcohol consumption,
chronic disease history and body mass index (BMI) in 2012. Linear
regression models were used to estimate the adjusted means. Results:
We obtained data consumption of 1,206 adults. The consumption of
added sugars was approximately 13% of the Total Calorific Value
(TCV) of which 59% were obtained from PUP. In the adjusted model
including all sociodemographic variables the consumption of added
PUP drinks sugar was inversely associated with BMI difference, fat
ratio android/gynoid and lean body mass in individuals with overweight
and positively associated coma ratio LDL/HDL among those without
overweight. added sugars from other PUP were inversely associated
with the percentage of total fat among normal weight and with LDL
cholesterol levels between the normal weight. Non PUP added sugars
were negatively associated with the relation fat android/gynoid between
individuals overweight. Among individuals without overweight was
associated with a gain with a small BMI gain, but with lower CRP
levels. None of these added sugars was associated with glycemic
indicators or the intima-media thickness of the carotid artery.
Conclusions: The results show that for individuals with excess body
weight the consumption of added sugars of any one of the sources was
not detrimental to the assessed indicators; for overweight individuals



without this was positively associated with increased cholesterol ratio
LDL/HDL.

Keywords: Food consumption, Ultra products processed, Overweight,
Nutrition surveys.
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1 INTRODUCAO

Desde o dltimo século, o Brasil vem passando por processos de
transicdo demogréafica, epidemioldgica e nutricional, resultado de
modificacBes no estilo de vida e na relagdo da populagdo com o meio
ambiente onde vivem, apresentando a partir do século XX um acréscimo
das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) (PRATA, 1992). As
doencas cardiovasculares fazem parte do grupo das DCNT que
representam maior impacto para a saude publica, cujas prevaléncias tém
aumentado constantemente em todo o mundo, inclusive no Brasil
(BRASIL, 2006, WHO, 2008a; WHO, 2009). Neste cenério
epidemioldgico do grupo de DCNT, destacam-se 0 excesso de peso e a
obesidade por ser simultaneamente uma doenca e um fator de risco para
outras doencas deste grupo, como as doengas cardiovasculares e o
diabetes, igualmente com taxas de prevaléncia em elevacdo no pais
(BRASIL, 2006).

O excesso de peso e a obesidade representam problema
nutricional de maior aumento entre a populacdo observado nos Gltimos
anos, sendo considerada uma epidemia mundial que esta presente tanto
em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento (MONTEIRO et
al., 1995). Além do grau do excesso de gordura, a sua distribui¢do
regional no corpo interfere nos riscos associados ao excesso de peso. A
obesidade abdominal (ou gordura androide) é caracterizada pelo
aumento de tecido adiposo na regido abdominal, sendo considerada
como um fator de risco independente para diversas morbidades,
representando risco diferenciado quando comparada com outras formas
de distribuicdo de gordura corporal (WHO, 1998; OLINTO et al., 2006).

Sendo assim, as medidas antropométricas preditoras do excesso
de peso e obesidade, dentre as quais destacam-se o indice de massa
corporal (IMC) e a circunferéncia da cintura (CC), sdo capazes de
permitir a realizacdo de estimativas da gordura geral e abdominal
(LERARIO et al., 2002). Estas medidas sdo amplamente utilizadas em
estudos de base populacional devido a sua associagdo com a ocorréncia
de doencas cardiovasculares, como por exemplo, a hipertensao arterial,
ou pela alta correlacdo que possui com métodos laboratoriais de
avaliacdo da composicdo corporal (CASTANHEIRA; OLINTO;
GIGANTE, 2003). Porém, outras técnicas mais eficazes para identificar
a distribuicdo de gordura sdo utilizadas, como a absorciometria com
raios-X de dupla energia (DXA); que juntamente com marcadores
bioguimicos séricos e marcadores de aterosclerose mostram alteragdes
recentes no metabolismo (KHAN et al., 2001; SILVA, 2001).
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A literatura aponta diversos fatores de risco para o0
desenvolvimento do excesso de peso e obesidade, principalmente a
abdominal, tais como: idade avancada, sexo, antecedentes familiares,
cor da pele, nivel de escolaridade, condicdo socioecondmica, ingestdo
excessiva de alcool, tabagismo, e consumo alimentar. A CC aumenta
conforme a idade, em ambos os sexos (CAl et al., 2013; KELLER et al.,
2015), e parece ter maior prevaléncia em mulheres (SARDINHA et al.,
2012; ROBINSON; KEYES; YANG, 2012). No Brasil, dados da
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL) mostram que 52,5% da populacio
apresenta excesso de peso, e destes, 17,9% sdo obesos; sendo que 0 excesso
de peso € maior entre 0s homens (56,5%) do que entre as mulheres (49,1%).
Ja com relacdo a obesidade ndo é muito diferente entre os géneros (sexo
masculino: 17,9%; sexo feminino: 18,2%) (BRASIL, 2014). Na relacdo
entre a posicdo socioecondmica, a obesidade foi aumentada quanto
maior a renda (BJERREGAARD et al., 2013); porém, outros estudos
mostram 0 oposto: as posicdes socioecondmicas intermedidrias e mais
baixas tiveram CC maior do que nos grupos com renda superior (ATI et
al., 2012; LEVASSEUR, 2015). Em relacdo a escolaridade, as
evidéncias sugerem que homens com maior nivel de escolaridade
tendem a apresentar maior CC do que mulheres no mesmo nivel (PEI et
al., 2015). Habitos prejudiciais como consumir excessivamente alcool e
tabagismo foram associados ndo apenas com aumento da prevaléncia de
excesso de peso e obesidade, mas também no desenvolvimento de outras
doencas cardiovasculares (ASCHERIO et al., 1992; CHOBANIAN et al.
2003; WHO, 2013). Outros comportamentos de risco como a inatividade
fisica e 0o consumo alimentar inadequado (alta ingestdo de alimentos
ricos em agUcares simples, gorduras e/ou sal) contribuem para o
aumento do excesso de peso e obesidade e o surgimento de doengas
cardiovasculares (BRASIL, 2011; WHO, 2013).

Dentre os fatores associados ao excesso de peso e obesidade ja
citados, o consumo alimentar, principalmente em relacdo aos agUcares
simples que sdo adicionados aos alimentos, é preocupante, pois muitas
pessoas consomem mais aclcar do que imaginam (GAINO; DA SILVA,
2011). Estes agUcares fornecem calorias adicionais & dieta, conhecidas
como “calorias vazias”, o que pode levar ao ganho de peso corporal.
Além disso, o0 mesmo é considerado fator de risco modificavel para
evitar varios problemas de salde, dentre eles as DCNT (AMERICAN
HEARTH ASSOCIATION, 2015).

Cerca de 75% de todos os alimentos e bebidas industrializados, e
consumidos amplamente pela populagéo, contém aclcares adicionados
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em uma grande variedade de formas; sendo que o consumo de
refrigerantes aumentou cinco vezes desde 1950 e as meta-analises
realizadas com o objetivo de verificar a associacdo do consumo de
acucares de adicdo com desfechos de salide sugerem que o0 consumo de
bebidas acucaradas esta relacionado com o aumento do risco de
diabetes, sindrome metabolica e doencas cardiovasculares (BRAY;
POPKIN, 2014). Por conta dos efeitos adversos a salde que estdo sendo
evidenciados em alguns estudos (MURPHY; JOHNSON, 2003), a
Organizacdo Mundial da Saude recomenda a limitagdo do consumo de
acucares de adicdo, e que esta se mantenha entre 5 e 10% do valor
caldrico total diario (WHO, 2015a).

Apesar da relevancia, poucos estudos avaliaram os efeitos do
consumo de agUcares de adi¢do sobre a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade utilizando técnicas mais acuradas como DXA, marcadores
bioguimicos séricos e de aterosclerose (BERMUDEZ et al., 2010;
ODEGAARD et al., 2012; LOPEZ et al., 2013; VOSTER et al., 2014;
FUNTIKOVA et al., 2015). Destes, dois estudos avaliaram apenas o
consumo de bebidas aglcaradas sobre a obesidade abdominal, um ao
longo do tempo e outro transversalmente (ODEGAARD et al., 2012;
FUNTIKOVA et al., 2015). Informacdes avaliadas sob uma perspectiva
longitudinal sdo importantes para possibilitar que medidas de
intervencdo em salde possam ser criadas para reduzir o risco das DCNT
e melhorar a qualidade de vida desta populacdo. Sendo assim, a presente
dissertacdo apresenta diversas potencialidades, dentre as quais se
destacam: informagdes do consumo alimentar avaliadas em
praticamente todos os participantes do estudo, os dados antropométricos
foram aferidos, ap6s treinamento e determinacdo de erro técnico de
medida. Além do mais, sdo escassos 0s estudos longitudinais sobre os
efeitos do consumo de acUcares de adicdo como um todo e o0 excesso de
peso e obesidade. Grande parte da literatura sobre o tema se refere
apenas ao estudo das bebidas aclcaradas, sendo concentrado
principalmente o consumo, em criancas e adolescentes.

Diante disso, foi elaborada a seguinte pergunta de partida: Qual
a associacao entre o consumo de aglcares de adicdo de diferentes fontes
e a composicdo corporal, marcadores bioquimicos séricos, de
aterosclerose e a mudanca de medidas antropométricas em adultos no
municipio de Florianopolis?

Este projeto esta inserido no estudo “Condigdes de Satde de
Adultos de Florianopolis (Epifloripa Adulto)” desenvolvido pelo
Departamento de Salde Coletiva e 0 Departamento de Nutricdo da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar o efeito do consumo de agucares de adicdo de produtos

ultra processados (PUP) e de ndo PUP com a composicdo corporal,
marcadores bioquimicos séricos, de aterosclerose e mudanga de medidas
antropométricas em adultos pertencentes ao estudo EpiFloripa Adulto,
da cidade de Floriangpolis (SC).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Investigar o consumo de acUcares de adicdo de diferentes fontes
(bebidas PUP, outros PUP e ndo PUP).

Verificar a associagdo do consumo destes aclcares de adicao
com a mudanga de medidas antropométricas (CC e IMC) entre
0s anos de 2012 e 2014 e com a composicdo corporal
(percentual de gordura corporal, massa magra, relacdo gordura
androide/ginoide) vista em 2014,

Verificar a associacdo do consumo destes aclcares de adicao
com marcadores biogquimicos séricos (glicemia, hemoglobina
glicosilada, PCR, colesterol LDL e HDL) e com a espessura
médio-intimal da carétida vista em 2014.

Analisar se estas associages sdo diferentes em individuos com
e sem excesso de peso corporal em 2012.
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3. REVISAO DA LITERATURA
3.1 0OS CARBOIDRATOS NA ALIMENTAGAO HUMANA

Os carboidratos pertencem ao grupo dos macronutrientes onde se
incluem os agUlcares, amidos e fibras presentes em vegetais, graos e
produtos lacteos, sendo constituidos de carbono, hidrogénio e oxigénio
(ETTINGER, 2010). Séo produzidos principalmente pelos vegetais e
considerados uma importante fonte de energia na dieta, totalizando a
metade do conteddo cal6rico total da dieta (GALLAGHER, 2010).

A primeira classificagdo dos carboidratos proposta pela WHO os
divide de acordo com seu grau de polimerizacdo, sendo divididos
inicialmente em trés grupos principais: 0s agucares, os polissacarideos e
os oligossacarideos (WHO; FAO, 1998). Cada um desses trés grupos
pode ser subdividido de acordo com o nimero de unidades de agucares
simples que contém: monossacarideos (uma unidade sacaridea),
dissacarideos (duas unidades sacarideas), oligossacarideos (trés a dez
unidades sacarideas) e os polissacarideos (dez unidades ou mais de
monossacarideos) (IOM, 2002; LEHNINGER; COX, 2002).

O Quadrol apresenta os principais carboidratos presentes na dieta
humana.

Quadro 1 — Principais carboidratos na dieta humana.

Classificagdo de Subgrupo Componentes
acordo com o grau
de polimerizacdo
Monossacarideos | Glicose, galactose, frutose
Acucares Dissacarideos Sacarose, lactose, maltose
Polidis Sorbitol e manitol
Oligossacarideos Malto- Maltodextrina
oligossacarideos
Outros Rafinose, estaquiose,
oligossacarideos fruto-oligossacarideos
Polissacarideos Amido Amilose, amilopectina,
(conclus&o) amidos modificados
Polissacarideos Celulose, hemicelulose,
ndo amilaceos pectinas e hidrocol6ides

Fonte: Adaptado de WHO (1998).
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No quadro 2, destacam-se algumas fontes dos acUcares,
considerados como a forma mais simples dos carboidratos encontrados
na natureza e utilizados na alimentagdo humana.

Quadro 2 — Fontes de agucares na alimentagdo humana.

Monossacarideos Frutas, mel, cana-de-agucar
Acucares Dissacarideos Cereais, legumes, leite e
derivados
Polidis Vegetais, frutas e bagacos

Fonte: Adaptado de WHO (1998); GHOSH; SUDHA, 2012.

A glicose é o principal carboidrato ingerido na alimentacédo
humana, além de ser um dos principais combustiveis metabolicos do
corpo, apds ser consumida através dos alimentos que contenham
carboidratos tém seu nivel aumentado no sangue e, na sequéncia, é
absorvida por diferentes tecidos sob a influéncia da insulina (GRAY,
2004).

Os carboidratos da dieta fazem parte de um grupo diverso de
substancias com uma variedade de propriedades quimicas, fisicas e
fisiolégicas (LEHNINGHER; COX, 2002). Os mesmos podem afetar a
saciedade, a glicemia e a insulina, 0 metabolismo lipidico e, através de
fermentacdo, exercem um grande controle sobre a funcdo do colon,
incluindo habito intestinal, o transito, 0 metabolismo e o equilibrio da
flora intestinal e a salde das células epiteliais, além de também, poder
ser imunomodulador e influenciar a absorcdo de célcio pelo organismo
(CUMMINGS; STEPHEN, 2007). Essas propriedades tém implicagdes
para nossa salde em geral, contribuindo especialmente para o controle
do peso corporal, diabetes e envelhecimento, doenca cardiovascular,
densidade mineral Gssea, cancer de intestino grosso, constipacdo e
resisténcia a infeccdo do intestino (GRAY, 2004; CUMMINGS;
STEPHEN, 2007).

No que diz respeito ao efeito sobre a salde, podem ser destacados
dois tipos de agUcares: 0s encontrados naturalmente nos alimentos
(frutose e a sacarose presentes nas frutas e a lactose presente no leite), e
aqueles extraidos de alimentos (cana de acUcar, beterraba e milho) para
utilizacdo subsequente em preparacdes culinarias e/ou na producéo de
alimentos processados (USDA, 2015); sendo este ultimo grupo de
aglcares conhecido como “agticares de adi¢cdo” (IOM, 2002).
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3.1.1 Aglcares de adicéo

A primeira proposicdo de classificacdo dos aglcares de acordo
com sua origem foi realizada pelo Departamento de Salde do Reino
Unido, que teve parceria da OMS, onde os acgUcares foram divididos em
duas categorias: intrinsecos e extrinsecos (UK, 1989; WHO; FAO,
1998). Acucares intrinsecos sdo considerados aqueles que ocorrem
naturalmente nos alimentos de origem vegetal (frutose e sacarose). Ja os
acuUcares extrinsecos sao aqueles adicionados durante o processamento
de alimentos e bebidas, ou durante as refei¢ces — aglcar de mesa. Desta
forma, a lactose seria considerada um aglcar extrinseco por ndo ser
constituinte estrutural das plantas (UK, 1989).

Os agUcares extrinsecos, adicionados, sdo utilizados com o termo
“acucares totais” (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002; VAN HORN et
al., 2010). O uso do termo agUcares extrinsecos ndo lacteos tem maior
utilizacdo no Reino Unido (UK, 2014). A literatura cientifica disponivel
utiliza outros termos, como: aglcares de adicdo (added sugars), livre de
acucares (free sugars) e adogantes caloricos (caloric sweeteners) para
identificar os agUcares extrinsecos ou adicionados.

As principais fontes elementares de aclcares de adicdo podem
incluir refrigerantes, bolos, biscoitos, tortas, suco de frutas, sobremesas
lacteas e doces em geral (USDA; HHS, 2000). Os acucares de adicdo
sdo utilizados pela inddstria como edulcorantes, com o objetivo de
provocar paladar agradavel, melhor viscosidade, textura, cor e
durabilidade aos alimentos e bebidas (FAO; WHO, 1998; MURPHY;
JOHNSON, 2003). Existem alguns beneficios para a industria utilizar os
acucares de adicdo, e dentre eles, pode-se destacar a utilizagdo da
frutose, que é o aclcar mais doce naturalmente existente (WILLET,
1998); e o xarope de milho com alto teor de frutose, que além de
apresentar baixo custo e dogura equivalente a sacarose, foi amplamente
adotado pela industria na América do Norte e tornou-se o adocante
predominante em alimentos processados e bebidas, particularmente em
bebidas acucaradas desde 1980 (GARRIGUET, 2008).

Dentre os tipos de aclcar de adicdo mais utilizados incluem:
acucar branco, aglcar mascavo, aglcar confeiteiro, dextrose, frutose,
lactose, maltose, mel, melaco, aclcar invertido, xarope de milho, xarope
de milho com alto teor de frutose, xarope de malte, néctares, xarope de
bordo e dextrose anidra (DRI; IOM, 2002; USDA, 2015). Os diferentes
tipos de aclcares de adicdo e suas respectivas definicbes sdo
apresentados no quadro 3.
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Quadro 3 - Definicdo de alguns dos diferentes tipos de agucar de adicéo.

(continua)
ACUCAR DEFINICAO REFERENCIA
DE
ADICAO
Acucar E a sacarose obtida do aclcar da | Resolucio -
branco cana-de-acucar  purificado  por | CNNPA n° 12, de
processo tecnoldgico adequado. 1978
Aclcar E obtido diretamente da | Sociedade
mascavo | concentracdo do caldo de cana | Brasileira de
recém-extraido.  Este  processo | Diabetes, 2015.
elimina o uso de aditivos quimicos
para 0 processo de brangueamento
e clarificagdo. Sua cor pode variar
do dourado ao marrom-escuro, em
funcédo da variedade e da estacdo do
ano em que é a cana € colhida.
E um agUcar finamente pulverizado | Resolugéo -
Acucar de | ou em cristais, adicionado de | CNNPA n° 12, de
confeiteiro | corantes permitidos. 1978
Frutose E constituinte da sacarose e de | OLIVEIRA, 2008;
outros  polimeros  denominados | BARREIROS,
fructans ou inulina, além de ser | 2005.
encontrado sob a forma isolada na
natureza. Estd presente nas frutas e
mel.
Lactose E um dissacarideo, encontrada | MOTTA, 2005
apenas no leite, sendo formada pela
unido da galactose com a glicose.
Maltose E um dissacarideo, composto por | BERG,
duas unidades de glicose, | TYMOCZKO &
proveniente da hidrélise do amido. | STREYER, 2002.
Mel E o produto natural elaborado por | Resolucio -




29

(continuacéo)

abelhas a partir de néctar de flores

CNNPA n° 12, de

e/ou exsudatos sacarinicos de | 1978
plantas.

Melaco E o liquido que se obttm como | Resolugio -
residuo de fabricacdo do aglcar | CNNPA n° 12, de
cristalizado, do melado ou da | 1978
refinacdo do agUcar bruto.

Acucar Euma mistura de aclcares em | RODRIGUES,
invertido | solugdo, principalmente glicose, | M.\V.N. et al.
frutose e sacarose, obtidos através | 2000.

da reacdo de hidrolise da sacarose.
Xarope de | E obtido a partir da hidrdlise parcial ANVISA,
milho de amido e dextrose adicionado de | 2014

mais de 20%, expresso como D-

glucose.
Xarope de E uma mistura de glicose e | FITCH, et al.,2012
milho com | frutose e s6 estd disponivel para os | DeCS Health
alto teor de | fabricantes de alimentos. Produzido | Descriptors.
frutose a partir do milho usado amplamente

em comidas e bebidas como uma

alternativa mais barata de adocante

do que a SACAROSE (o agtcar de

mesa comum). E gerado pelo

processamento  enzimatico  do

xarope natural do milho que produz

um liquido composto  mais

amplamente de 42 a 55% de frutose

e o restante por glicose.
Xarope de E um produto artesanal, | ANON, 2013
bordo produzido  principalmente  no | CHAMBERLAIN,

Canada e no nordeste dos Estados
Unidos. E produzido a partir da
colheita da seiva do bordo e ap6s
realiza-se fervura para concentrar a
seiva. O aclcar dominante no

1891
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(concluséo)

xarope de bordo é a sacarose com
pequenas quantidades de glicose e
frutose.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Embora os acuUcares adicionados ndo sejam quimicamente
diferentes dos que ocorrem naturalmente nos alimentos, muitos
alimentos e bebidas que sdo as principais fontes de agUcares
adicionados,  apresentam  densidades de  micronutrientes e
biodisponibilidade dos mesmos mais baixos em comparagdo com
alimentos e bebidas que sdo as principais fontes de agUcares naturais
(GUTHRIE; MORTON, 2000).

Um estudo realizado por Levy et al. (2012), revelou um consumo
excessivo de acglcares de adicdo nos domicilios brasileiros,
ultrapassando em mais de 60% o limite maximo de consumo
recomendado pela OMS. O mesmo estudo também identificou
mudancas na participacdo do aclcar refinado e outros adocantes
caléricos, e do actcar adicionado aos alimentos processados de 4,7 para
1,8 vezes, e a fracdo do acUcar proveniente de refrigerantes, doces,
balas, chocolates e biscoitos, representado na década de 80 por
aproximadamente 17% do total de aclcar da dieta, duplicou (35%) em
2002/03.

3.1.1.1 Aculcares de adicdo em produtos ultra processados e ndo ultra
processados

Grande parte dos acUcares de adi¢do disponiveis estd presente nos
PUP, mas também se encontram em ndo PUP (CAIRES; RODRIGUES,
2012).

Os PUP sdo definidos como formulagbes industriais produzidas
com cinco ou mais ingredientes e proporcao reduzida ou nenhuma de
alimentos in natura (MONTEIRO, 2009). Alimentos ultraprocessados
incluem guloseimas, bebidas adocadas com acglcar ou adogantes
artificiais, pds para refrescos, embutidos e outros produtos derivados de
carne e gordura animal, produtos congelados prontos para aquecer, além
dos novos produtos que chegam ao mercado anualmente, incluindo
diversos tipos de salgadinhos, cereais matinais, barras de cereal, bebidas
energéticas, dentre outros (BRASIL, 2014). Os PUP tendem a ser muito
pobres em fibras, as quais sdo essenciais na prevencdo de doencas
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cardiovasculares, diabetes e varios tipos de cancer (MARTINS, 2013).
Esse grupo representava 30% do total de calorias consumidas
diariamente pela populagdo brasileira em 2008-2009 (LEVY, et al.,
2012).

Além destes, ainda encontramos ndo PUP que incluem os
alimentos minimamente processados e 0s processados. Os minimamente
processados séo alimentos in natura que, antes de sua aquisicdo, foram
submetidos a alteracfes minimas, como por exemplo 0s ovos, 0 arroz, 0
feijdo, a batata e o aglcar de mesa (MONTEIRO, 2009; BRASIL,
2014). Ja os processados, sdo fabricados essencialmente com a adi¢ao de
sal ou agucar, a um alimento in natura ou minimamente processado
(compotas de frutas e conservas de legumes, paes e queijos) (BRASIL,
2014).

3.1.2 Aspectos historicos e politicos do comércio e consumo de
acucar

O acucar é derivado da cana-de-acucar (Saccharum officinarum),
e historicamente é um dos principais produtos agricolas do Brasil. Sua
plantacdo e producdo para exportacdo podem ser consideradas dentre as
principais atividades econdmicas desde o inicio da colonizacdo do pais.
Ainda hoje, o setor sucroalcooleiro estd entre os mais tradicionais e
relevantes da economia brasileira (ALVES, 2006).

A historia do agUcar na alimentagdo humana pode ser dividida em
antes e depois da descoberta da cana-de-aglcar. Até o inicio da era
cristd, o sabor doce dos alimentos era conhecido pelos primatas através
do paladar de alimentos como o mel, as frutas e alguns vegetais. O sabor
doce dos alimentos ajudou os primatas a identificarem as frutas e
vegetais maduros prontos para 0 consumo. Isso pode ser explicado por
algumas teorias da evolucdo humana que sugerem a existéncia de uma
predisposicdo fisioldgica para o sabor doce, uma resposta evolutiva que
0s ajudou a encontrar estes alimentos, tornando 0 mesmo mais aceitavel
que outros sabores como o salgado, 0 azedo, 0 amargo e 0 picante
(MINTZ, 1999).

A cana-de-agucar, planta originaria da Nova Guiné, foi difundida
pelo continente asiatico (provavelmente na india), por volta de trés
séculos antes do inicio da Era Cristd — ou trés séculos depois, segundo
outras versdes — e foi processado pela primeira vez o agUcar cristalizado
a partir do suco da cana (RAMOS et al, 2001).

Até o século XVIII, o aglcar era mercadoria rara e cara, sendo
utilizada basicamente para tempero e medicacdo, e também como
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especiaria, como objetivo de suavizar os sabores de outros ingredientes
(MINTZ, 1999). O grande aumento do consumo de agucar esta
associado ao costume dos europeus com o surgimento de trés novas
bebidas: o chocolate, o café e o cha. A rapida difusdo do hébito de
consumir estas novas bebidas foi acompanhada por um crescimento
concomitante do consumo de aglcar usado como adocante. Além disso,
houve um aumento progressivo do uso do aglcar na culindria,
juntamente ao habito de acompanhar o cha com bolos e biscoitos doces,
como na Inglaterra (LEMPS, 1998).

Apos a Segunda Guerra Mundial (1939 a 1945), os alimentos
comecaram a ser produzidos com ingredientes (6leos de soja e milho, e
acucares) que possibilitassem resisténcia e longo tempo de vida de
prateleira (RAMOS et al., 2001). Logo ap6s esse periodo, iniciaram
alguns movimentos ao redor do mundo contra esta alimentacdo
moderna, dentre eles o Negative Nutrition, que adverte a respeito dos
efeitos adversos a salide do consumo excessivo de gorduras e agucares
(LEMPS, 1998; TEUTEBERG; FLANDRIN. 1998). Este e outros
movimentos tiveram grande repercussdao e serviram de base para
politicas alimentares nacionais nos Estados Unidos (LEVENSTEIN,
1998).

Frente ao aumento da demanda, acompanhada de uma queda no
preco, houve na Europa o crescimento do consumo de agUcares em todas
as camadas sociais, tornando este um produto de consumo popular. Em
1700 a 1709 os ingleses consumiram 2 kg de agUcar por habitante por
ano, aumentando para 6,7 kg em 1792, 9 kg em 1800 a 1809, e
finalmente atingindo a quantidade de 40 kg por habitante por ano,
préximo do consumo atual no final do século XIX (RAMOS et al,
2001). Tal processo esteve articulado ao centro das grandes
transformacdes, que resultaram do capitalismo originario da Revolucéo
Industrial, e transformaram o aglcar numa commodity mundial, voltada
tanto a fornecer calorias baratas como adogar o paladar das grandes
massas de proletarios europeus (STOREL, 2010).

Dados mais atuais mostram que o consumo de acglcares na dieta
brasileira ultrapassa a antiga recomendagdo (10% do valor calérico
total), chegando a 13,1% do valor calérico total ingerido (65,5g/dia)
(FAO, 2014).

A ampliacdo do consumo de aglcar foi possivel com o
surgimento do agUcar de beterraba, tendo como principais produtores e
consumidores deste a Alemanha, Franca, Austria-Hungria e RUssia.
Apesar de o custo da produgdo do agUcar a partir da beterraba ser maior,
este é considerado o maior competidor do agUcar originado da cana-de-
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acucar (LEMPS, 1998). No Brasil, a beterraba ¢ uma das principais
hortalicas cultivadas, apresentando significativa importancia econémica
com trés subprodutos: a beterraba agucareira, forrageira e horticola
(TIVELLI et al., 2011). Segundo o Censo Agropecuario (IBGE, 2009),
existem 21.937 estabelecimentos agricolas que produzem 177.154
toneladas de beterraba por ano. No Brasil, a quantidade de agucar
advindo da beterraba é inferior quando comparada com o agucar
produzido a partir da cana-de-agucar.

O Brasil é responsavel por mais da metade do acUcar
comercializado no mundo. A producéo total de cana-de-aglcar moida na
safra 2014/15 est4d estimada em 659,10 milhGes de toneladas,
devendo alcancar taxa média de aumento da producdo de 3,25%, até
2018/19, e colher 47,34 milhdes de toneladas do produto, o que
corresponde a um acréscimo de 14,6 milhdes de toneladas em
relacdo ao periodo 2007/2008. O setor sucroalcooleiro nacional €
referéncia para os demais paises produtores. A cana-de-acUcar é
produzida em quase todo o Pais, sendo 60% em S&o Paulo. As demais
zonas produtoras sdo Parana, Tridngulo Mineiro e Zona da Mata
Nordestina (CONAB, 2014; BRASIL, 2015).

Como visto anteriormente, o aglicar € um produto consumido
mundialmente e também ¢é considerado um dos produtos mais
protegidos do mundo. As préaticas protecionistas aparecem sob as mais
diversas formas, desde o controle nas importacfes através de cotas e
tarifas até subsidios & producéo e & exportagdo. Os maiores importadores
de acuUcar sdo a Unido Européia, a Russia e os Estados Unidos, que
financiam fortemente a producdo do acglcar de beterraba para reduzir 0s
custos com as importacdes do aglcar de cana produzido nos tropicos.
Esses paises protegem fortemente seu mercado, utilizando meios que
reduzem o consumo, estimulam a producdo doméstica e reduzem o
comércio (VIEIRA et al, 2007).

3.1.3 Os acucares de adicdo e as recomendacdes de consumo

Historicamente, o consumo de aclcares no Brasil vem
aumentando (BRASIL, 2008), e a participagdo do agucar no total de
energia, vem sendo investigado pela Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF); esta pesquisa foi realizada pelo Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada (IPEA) nos anos 1987 a 1988, 1995 a 1995, e pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2002 a 2003 e 2008 a
2009 e, dentre varios aspectos visou mensurar, as estruturas de consumo
alimentar, os gastos e dos rendimentos das familias e possibilitou tracar
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um perfil das condi¢bes de vida da populacdo brasileira a partir da
andlise de seus orcamentos domésticos (POF, 2002).

Para acompanhar a disponibilidade de alguns alimentos no Brasil,
dentre eles o agUcar de adicdo, foi elaborada uma comparagéo dos dados
de disponibilidade das ultimas POF realizadas (IBGE, 2010b), as quais
mostram a participacao relativa do aglcar de mesa no total de energia,
determinado pela disponibilidade no domicilio, sendo possivel verificar
que, a nivel nacional, nos anos 1987 a 1988, 1995 a 1996, 2002 a 2003 e
2008 a 2009 foi respectivamente 13,4%, 13,9%, 12,4% e 13,0%. De
2008 a 2009, o consumo de aglcares na regido sul foi o segundo maior
do pais, responsavel por 16,3% dos free sugars, ficando atras apenas da
regido sudeste com 17,4%. A renda parece influenciar no consumo, pois
se observou que aumenta, segundo a classe de rendimento, até < 1
salario minimo (16,6%). Na regido metropolitana de Florianépolis, 8,2%
do orgamento familiar eram destinados para a aquisicdo de agUcares
(IBGE, 2010b; LEVY etal., 2012).

Entretanto, as fontes alimentares de agtcar mudaram no decorrer
do tempo. O refrigerante, que constituia 0,8% do consumo de agUcares
em 1987 a 1988 aumentou para 1,3% em 1995 a 1996, seguido por 1,5%
em 2002 a 2003 e 1,8% em 2008 a 2009 (MONTEIRO; MONDINI;
COSTA, 2000; LEVY, 2005; IBGE, 2010b). Os dados da POF 2008 a
2009 mostram que o consumo de refrigerantes € maior nas regides sul e
sudeste, 2,31% e 2,21% respectivamente, e nas classes de maiores
rendimentos. O limite maximo de agucares livres (10%) foi ultrapassado
em todas as classes de rendimentos nas cinco regifes, de 13,9% no
Norte a 17,4% no Sudeste (IBGE, 2010b).

Conforme os dados dos inquéritos nacionais, tanto as familias
com baixa renda quanto as com alta renda, ambas dispdem no domicilio
alimentos considerados energeticamente densos e baixa disponibilidade
de frutas, legumes e verduras (BRASIL, 2005). Esses dados sdo
adversos as principais recomendagdes atuais da Organizacdo Mundial da
Saude e do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (2014): manter o
equilibrio energético e o peso saudavel, limitar o consumo de gorduras
(substituindo a gordura saturada por insaturada e eliminando a gordura
trans); aumentar o consumo de frutas e hortaligas, cereais integrais e
nozes e limitar o consumo de acucar livre e sal (WHO, 2003; WHO,
2004).

Embora o consumo médio per capita de agucares refinados nos
EUA, tanto de cana de aglcar quanto de beterraba tenha diminuido de
1970-1974 a 2000 em 35%, o consumo de adogantes de milho teve
aumento de 277%, com um aumento do uso do xarope de milho com
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alto teor de frutose em 4.080% (PUTNAM, 2002). A ingestdo continua a
ser consideravelmente maior do que as atuais recomendagdes (10%) em
todos os grupos de idade e sexo, sendo os aglcares amplamente
utilizados em refrigerantes, pées, condimentos, sobremesas preparadas,
e outros alimentos processados (ELLIOTT et al, 2002).

No estudo realizado por Steyn e colaboradores (2003), na area
urbana da Africa do Sul, foi estimado que 12,3% da ingesto de energia
seja proveniente dos acglcares de adicdo. Tendéncias semelhantes de
aumento foram mostradas no México, onde as bebidas acucaradas foram
responsaveis por 10% do consumo energético total (BARQUERA et al,
2008). Em outro estudo, realizado pelo NHANES Il entre os anos de
1988 e 1994, com 15.611 adultos, constatou-se que acUcares, doces, e
bebidas gaseificadas ou ndo perfizeram 8,6% do valor energético total; e
bolos, bolachas, tortas doces e sobremesas lacteas, 9,4%, juntos
correspondendo a 18% do total da energia. A maior frequéncia de
consumo de alimentos ricos em acucares adicionados estava entre as
mulheres brancas com idade entre 20 e 50 anos (KANT, 2000).

No entanto, existe uma preocupacdo sobre um possivel efeito
prejudicial dos agUcares na dieta, especialmente quando consumido em
grandes quantidades. A associacdo deste efeito prejudicial, geralmente,
pode ser classificada em duas categorias: 1) 0 consumo excessivo de
acucares individualmente e; 2) o excesso de energia a partir do consumo
de aclcares de adicdo, que leva ao ganho de peso (MURPHY;
JOHNSON, 2003). Uma dieta com baixo teor de gordura (20% ou
menos da energia total de gordura), acompanhada por uma alta ingestdo
de carboidratos, podem precipitar alteracbes metabdlicas que podem
resultar em dislipidemia aterogénica (PARK; HELLERSTEIN, 2000). O
perfil lipoproteico aterogénico de dislipidemia caracteriza-se por
triglicerideos elevados, altas concentracdes de lipoproteinas de baixa
densidade (LDL-colesterol); e baixas concentrac@es de lipoproteinas de
alta densidade (HDL-colesterol) (AUSTIN et al., 1990). As dietas ricas
em carboidratos, especialmente as dietas ricas em acucares, tém sido
associadas com risco aumentado de doenca cardiovascular (PARKS;
HELLERSTEIN, 2000).

Como se pode observar, o consumo de agUlcares de adi¢do estd
aumentando rapidamente a nivel mundial, e por este motivo vem sendo
considerado como fator de risco independente para muitas DCNT
(WHO, 2009). A ingestdo de free sugars, em particular na forma de
acucares de adicdo em bebidas, causa 0 aumento da ingestdo total de
energia e pode reduzir a ingestdo de alimentos nutricionalmente mais
saudaveis, levando a uma dieta pouco saudavel, o ganho de peso e
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aumento do risco de DCNT (WHO, 1990; WHO, 2003). Além disso,
alguns especialistas afirmaram recentemente que agora ha evidéncias
cientificas suficientes para concluir que a diminuicdo do consumo de
bebidas adocadas com acgucares vai reduzir a prevaléncia de obesidade e
doencas relacionadas a obesidade (HU, 2013).

Devido a esse aumento no consumo de alimentos e bebidas
contendo agUlcares de adicdo, evidenciado por alguns estudos, e seus
efeitos adversos a salde, a Organizacdo Mundial da Saude (2015)
publicou uma nova diretriz sugerindo a redu¢do do consumo de agUcares
de adicdo ao longo da vida. A recomendacédo atual é que o consumo de
acucares adicionados ndo ultrapasse 10% do consumo total de calorias
didrias, sendo considerada como forte recomendacdo. Como
recomendacdo condicional, a OMS sugere a reducdo na ingestdo de
acucares adicionados para menos de 5% do consumo total de calorias
didrias. Como nenhuma evidéncia vincula o consumo de acgucares
naturais aos efeitos adversos a salde, as recomenda¢des do guia ndo se
aplicam ao consumo de aglcares naturalmente presentes nas frutas e
hortalicas frescas (WHO, 2015a).

A Associacdo Americana de Cardiologia (2009) recomenda que
as calorias totais dos acglicares adicionados devam ser inferiores a 100
calorias/dia para a maioria das mulheres e menos de 150 calorias/dia
para a maioria dos homens, recomendacfes estas, igualmente
recomendadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005).

3.1.3.1 Estimativa do contetdo de agUcares de adi¢ao nos alimentos

Avaliar as escolhas e os habitos alimentares é essencial para
nortear politicas publicas relacionadas & nutricdo, bem como orientagdes
no acompanhamento nutricional. Os dados publicados relativos a
evolucdo do consumo de agUlcares de adicdo sdo relativamente escassos
(WITTEKIND; WALTON, 2014). Apenas treze paises (todos
desenvolvidos), dentre eles dez paises localizados na Europa,
juntamente com Australia, Nova Zelandia e Estados Unidos que relatam
longitudinalmente as estimativas do consumo de agUcares a partir de
inquéritos nacionais de nutrigao.

A estimativa do consumo de aclcares de adicdo pode ser
realizada a partir da quantificagdo do consumo alimentar,
principalmente a partir de dois métodos: os diretos e indiretos. Os
métodos indiretos incluem o exame dos dados de fornecimento e
disponibilidade para estimativas de consumo, como por exemplo,
balangos alimentares e pesquisas de orcamento familiar (WITTEKIND;



37

WALTON, 2014). J4 os métodos diretos, tentam estimar o consumo real
de alimentos; estes podem ser utilizados a nivel individual e depois
agregados para fornecer dados resumidos da subpopulacéo ou populagdo
(SERRA-MAJEM et al., 2003). Dentre os métodos diretos, destaca-se o
Recordatério 24 horas (R-24h), Questionario de Frequéncia Alimentar
(QFA), Registro Alimentar e a Histdria Alimentar (WILLET, 1998).

Embora os dados de ingestdo alimentar possam subestimar o
consumo alimentar real, incluindo o dos acUcares de adicdo, os dados de
disponibilidade tendem a superestiméa-lo; no entanto, nenhum método de
estimativa do consumo alimentar é perfeito ou completo, embora ambos
0s métodos proporcionem importantes conhecimentos epidemiolégicos,
sendo o método do R-24h o mais utilizadado para avaliar a ingestdo de
acucares de adicdo (SIGMAN-GRANT; MORITA, 2003). Os pontos
fortes deste método incluem a capacidade de sondar profundamente as
guantidades ingeridas e métodos de preparacdo, periodo de tempo
definido, a capacidade de quantificar nutrientes de interesse, o tempo de
administragdo curto, altas taxas de resposta, facilidade de administracao
(pessoalmente ou por telefone), e capacidade de ajustar para
distribuicGes de amostragem e de admissdo (ponderagdo dos dados)
(SIGMAN-GRANT; MORITA, 2003; WRIEDEN et al., 2003).

Para estimar a ingestao total de energia e nutrientes, é necessario
obter informagBes da composi¢do de cada item alimentar que foi
relatado pelo individuo, independente do método utilizado para obter
esse dado. Para transformar o volume dos alimentos ingeridos relatados
em quantidades de nutrientes especificos utilizam-se fontes de dados
primarias de composicdo dos alimentos, sendo estas: tabelas de
composicdo dos alimentos, programas e softwares de analise dietética
(FAO, 2003).

E importante que nesta etapa seja escolhida a tabela mais precisa
e atualizada possivel, visto que novos novos métodos de andlise,
alimentos e formulagdes sdo langados no mercado com muita frequéncia
(WILLET, 1998). Analisando esta etapa, pode-se considerar que as
tabelas brasileiras frequentemente estdo desatualizadas e incompletas
com relacdo aos alimentos e nutrientes, sendo assim pouco confidveis
por dois principais motivos: a falta de descricdo dos procedimentos de
andlise efou a utilizacho de técnicas de analise inadequadas
(MARCHIONI; SLATER; FISBERG, 2003). E por este motivo,
geralmente sdo escolhidas tabelas estrangeiras que podem nem sempre
refletir a realidade nacional (LAJOLO; MENEZES, 2004).

Com relagdo as tabelas de composi¢do de alimentos, em 2006, a
USDA, publicou o0 USDA Database for the Added Sugars Content of
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Selected Foods Release 1, com o conteldo de acUcares de adi¢do de
2.038 alimentos processados que foram distribuidos em 23 diferentes
grupos (USDA, 2006). Porém, esta tabela, ora utilizada para estimar o
consumo de agUcares de adicdo foi retirada de circulagdo e, alguns
estudos que a utilizaram para quantificar o consumo alimentar dos
mesmos (BRIEFEL et al., 2013; KING et al., 2013; WANG et al., 2014;
LI; YU; ZHAO, 2014) foram publicados depois da sua retirada sem
mencionar o ocorrido. Além desta tabela, é conhecida a tabela da
Noruega (NORWAY, 2014) que utiliza um valor estimado para
quantificar os agUcares de adi¢do, ndo detalhando como realiza esta
estimativa do nutriente; e a da Dinamarca (DENMARK, 2009),
semelhante a anterior, porém esta Ultima em nota esclarece que a
quantificacdo dos aclcares de adicdo é obtida por um célculo de
diferentes dados analiticos.

Outras duas fontes de dados primarios foram utilizadas em
diversas pesquisas que quantificaram o consumo dos agUcares de adicao:
0 MyPyramid Equivalents Database 1.0 for USDA Survey Foods
(FRIDAY; BOWMAN, 2006) e 0 MyPyramid Equivalents Database 2.0
for USDA Survey Foods (BOWMAN; FRIDAY; MOSHFEGH, 2008).
Destaca-se que estas duas versfes foram desenvolvidas pelo USDA e
expressam as quantidades equivalentes dos 32 grupos e subgrupos de
alimentos recomendados pela MyPyramid representada em gramas ou
medidas caseiras.

Além disso, a tabela da USDA é fonte primaria dos dados do
software Nutrition Data System for Research (NDS-R, NUTRITION
COORDINATING CENTER, 2014), que contém informacdes sobre os
acucares de adicao; este software foi desenvolvido pela Universidade de
Minnesota nos EUA, e utilizada em alguns estudos sobre o consumo de
acUcares de adicdo (BUENO et al, 2012; KELL et al., 2014;
DEIERLEIN et al., 2014), a qual também foi escolhida para ser utilizada
para quantificar o consumo alimentar pelo grupo de pesquisa do qual o
presente estudo faz parte. O software de analise foi escolhido por
indicacdo de grupos de estudo conhecidos no pais e que utilizam o
mesmo em outras pesquisas nacionais.

Vale ressaltar que atualmente ndo existe um método que
guantifique fielmente o consumo dos agulcares de adi¢cdo na alimentacéo,
visto que a induUstria alimenticia reformula com muita frequéncia os seus
produtos; portanto, a mesma é uma das poucas que possibilita realizar a
guantificacdo aproximada dos acUcares de adicao e, ainda é utilizada em
estudos para estimar o consumo dos mesmos.
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A escolha do método de analise laboratorial dependerda da
composicdo qualitativa dos aglcares que compde o alimento, visto que
alguns métodos sdo mais especificos e grande parte dos alimentos séo
compostos por trés ou mais componentes de carboidratos (FAO, 2003).
Os métodos que mais se destacam e que conseguem desmembrar além
de quantificar os mono e dissacarideos, e tendo a vantagem de rapida
aplicacdo e médio custo, sdo a Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia
e a Cromatografia Gasosa (RICHEY; RICHEY, 1964; HICKS, 1998;
FAO, 2003).

3.2 EPIDEMIOLOGIA DO EXCESSO DE PESO E OBESIDADE

No (ltimo século, dois processos histéricos de mudanca
ocorreram simultaneamente a nivel mundial, denominados transicéo
demogréfica e transicdo epidemiolégica (OMRAN, 1971; POPKIN,
2003; VASCONCELOQS, 2012). Intimamente relacionada com ambas
esta a transicdo nutricional devido as grandes mudangas ocorreram na
dieta e nos padrfes de atividade fisica, particularmente nas Gltimas duas
décadas do século XX. O aumento da obesidade e DCNT tém sido
atribuidos principalmente ao crescimento da renda, industrializagdo e
mecanizagdo da producdo, urbanizagdo, sedentarismo, maior acesso aos
alimentos (principalmente processados e ultraprocessados), e a
globalizacdo de habitos ndo saudaveis que geraram rapida transicdo
nutricional (SCHMIDT et al., 2011).

As causas para 0 ganho de peso corporal excessivo ainda estdo
sendo elucidadas, mas ja se sabe que se trata de uma relacdo
multicausal, que inclui fatores ambientais, comportamentais,
metabolicos e genéticos. Apesar de este Ultimo ter um papel importante,
0 estilo de vida e o ambiente influenciam de maneira significativa o
ganho de peso corporal. O consumo excessivo de calorias, incluindo
principalmente alimentos que tem como base aglcares de adicao,
gorduras e sal (MONTEIRO, 2009; POPKIN, 2012), e a reducdo da
atividade fisica levam a um desequilibrio energético; estes sédo
considerados os principais fatores para a explicagcdo do ganho de peso
corporal excessivo. O excesso de peso e a obesidade sdo os principais
fatores de risco para DCNT, como hipertensdo, diabetes, doencas
cardiovasculares, morte prematura e cancer (BEZERRA; SICHIERI,
2011).

Sendo assim, é importante conhecer a frequéncia dos fatores de
risco advindos dos hébitos de vida, pois 0s mesmos sdo sinais de alerta
para o aumento da morbimortalidade associado as DCNT e também, por
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se tratarem de fatores facilmente modificaveis quando comparado aos
bioldgicos e/ou sociodemograficos (BRASIL, 2006). As DCNT sdo
consideradas um sério problema de salde publica; no mundo, em 2008,
das 36 milhdes de mortes ocorridas, 63% tiveram como causa as DCNT;
no Brasil, s@o responsaveis por 74% das mortes atingindo em grande
escala os grupos mais vulneraveis, como a populacdo de baixa renda e
em especial as menos escolarizadas (BRASIL, 2011; WHO, 2011).

O excesso de peso e a obesidade estdo diretamente relacionados
aos problemas cardiovasculares. Os mesmos sdo caracterizados como
uma epidemia globalizada, pois mais de um bilhdo de adultos no mundo
apresentam excesso de peso corporal e pelo menos 300 milhdes séo
obesos (OPAS, 2003). Em nivel mundial, 2,8 milhGes de pessoas
morrem a cada ano como resultado de sobrepeso/obesidade. O relatério
da Organizacdo Mundial da Salde sobre a salde mundial de
2012 mostra que no continente americano 26% dos adultos séo obesos,
sendo a regido com maior incidéncia do problema. No extremo oposto
esta o Sudeste Asiatico, com apenas 3% de obesos. Como resultado, a
metade de um bilhdo de homens e mulheres com mais de 20 anos de
idade foram classificados como obesos em 2008. Em todas as regides
avaliadas pela Organizacdo Mundial da Salde, as mulheres eram mais
propensas a obesidade do que os homens (WHO, 2012).

No Brasil, a curva de distribuicdo do IMC est4 inclinada para a
direita, a média do IMC aumentou 2,2kg/m2 entre os homens e 1,7kg/m?
entre as mulheres nos ultimos 30 anos (BEZERRA,; SICHIERI, 2011). O
percentual de pessoas com excesso de peso alcangou em 2012, pela
primeira vez, mais da metade da populacdo brasileira. A pesquisa
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL, 2012), mostra que 51% da populagio
acima de 18 anos estd acima do peso corporal ideal. Em 2006, esse
indice era de 43%. O aumento atinge tanto a populacdo masculina
quanto a feminina. Entre os homens, o excesso de peso atinge 54% e
entre as mulheres, 48%. O estudo também evidencia que a obesidade
cresceu no Pais, atingindo o percentual de 17% da populacdo. Em 2006,
guando os dados comegaram a ser coletados pelo Ministério da Saude, o
indice era de 11%.

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF (2008 a
2009) demonstram que 50,1% e 12,4% dos homens e 48,0% e 16,9%
das mulheres apresentaram sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?) e obesidade
(IMC>30 kg/m?), respectivamente (IBGE, 2010a).

Sendo 0 excesso de peso e a obesidade considerados como
fatores de risco central para o desenvolvimento de diversos agravos de
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salde, é importante salientar que a distribuicdo dos depdsitos de gordura
no corpo ndo € uniforme. Alguns estudos tém-se preocupado em
caracterizar o tipo de obesidade a que as populagdes estdo submetidas,
visto que a deposicdo de gordura na regido abdominal oferece maior
risco a salde do que os depdsitos em outros locais do corpo humano
(MARTINS; MARINHO, 2003; PITANGA; LESSA, 2005; OLINTO et
al., 2006). Neste sentido, estudos que evidenciam o papel do excesso de
peso e da obesidade sobre a salde, bem como os fatores de risco para
maior acimulo de gordura, principalmente na regido abdominal, tém
sido desenvolvidos.

3.2.1 Fatores de risco para o excesso de peso e a obesidade

Nas ultimas décadas, o diagnodstico e tratamento precoce do
excesso de peso e da obesidade (geral e abdominal), bem como as
politicas de salde publica para reduzir a exposicdo a fatores de risco
comportamentais, tém contribuido para a diminuicdo gradativa da
mortalidade por doengas cardiovasculares em paises de alta renda
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006; WHO,
2013). Para o controle do excesso de peso e da obesidade, os estudos
sugerem adotar uma alimentacdo mais saudavel com reducdo do
consumo de aglcares de adi¢do, aumento do consumo de frutas e
vegetais, 0 aumento nos niveis de atividade fisica, a perda de peso
corporal, a suspensdo do tabagismo e a reducdo do consumo excessivo
de &lcool (LEITER et al., 1999; HAGBERG et al. 2000; WHO, 2000b;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

3.2.1.1 Fator hereditario e historia familiar de obesidade

O risco de doencas cardiovasculares ¢ maior em individuos com
obesidade e historico familiar de obesidade (ABESO, 2009). A
obesidade é uma das manifestacdes relatadas em 24 desordens
mendelianas, como a sindrome de Prader-Willi, e em seis tipos de
desordens monogénicas ndo mendelianas, todas ocasionando obesidade
precocemente na infancia (COMUZZIE et al., 2001). E possivel
comparar gémeos que foram criados em ambientes diferentes com seus
pais biolégico e adotivo. Nessas circunstancias, houve associagéo
positiva entre o indice de massa corporea dos adotados com o indice de
seus pais bioldgicos, e ndo com os pais adotivos, para qualquer
classificacdo de massa corpdrea, inclusive a obesidade, sugerindo que a
genética é a influéncia decisiva (STUNKARD et al., 1986). A heranca



42

poligénica como determinante da obesidade é fortemente provavel; o
risco de obesidade quando nenhum dos pais é obeso é de 9%; quando
um dos genitores é obeso esse risco € elevado a 50%, podendo atingir
80% quando ambos sdo obesos. Os padrdes alimentares de gémeos com
mais de 50 anos de idade também estdo relacionados em parte a
influéncia genética, que explica entre 15% e 40% da variacdo desses
padrdes (VAN DEN BREE et al., 1999).

A histdria de obesidade dos pais foi associada com o0 aumento do
risco de obesidade (OR= 0,43, P <0,0001) em um estudo realizado por
Tilaki et al. (2007) no norte do Ird. O aumento da idade, idade com que
casou, pais obesos, baixo nivel de atividade fisica e o baixo nivel de
escolaridade foram os principais fatores responsaveis para a obesidade e
obesidade abdominal em mulheres e homens. JA em outro estudo,
realizado por Zhou e colaboradores (2015) na China, com 11.401 pares
de gémeos com idades entre 25 e 85 anos, mostrou que o ambiente teve
uma maior influéncia sobre os fen6tipos do que o ambiente de criacéo,
especialmente a obesidade abdominal, mostrando que as acles
ambientais mais correlacionadas devem ser tomadas para evitar a
tendéncia crescente da obesidade abdominal.

3.2.1.2 Fatores de risco sociodemogréaficos

Idade

Os padroes de obesidade se modificam com o aumento da idade
em ambos o0s sexos. No Brasil, o VIGITEL de 2013 encontrou uma
prevaléncia de obesidade de 6,3% entre individuos de 18 a 24 anos,
15,0% entre 25 a 34 anos, 20,1% entre 35 e 44 anos, 22,5% entre 45 e
54 anos, 24,4% entre 55 e 64 anos e 20,2% nos individuos com mais de
65 anos. De modo semelhante, um estudo realizado na Austrélia, com
dados de obesidade e diabetes do sistema de vigilancia da doenca e fator
de risco cronico mensal do Sul da Austrélia (SA) entre os anos de 2002
e 2013, com uma amostra de base populacional de 59.025 individuos
maiores que 18 anos de idade, revelou um aumento na prevaléncia de
obesidade autorreferida, ajustado para idade e sexo, de 18,6% em 2002
para 24,1% em 2013 (TAYLOR et al., 2015). Dados do National Health
and Nutrition Exame Survey (NHANES) 2011 a 2012, também mostram
que a prevaléncia de obesidade aumenta de acordo com a idade: 30,3%
para a faixa etéria de 20-39 anos, 44,6% para a de 40-59 anos e 43,3%
para a de 60 anos ou mais (YUTAKA et al., 2014).

J& em outro estudo transversal realizado em trés é&reas rurais da
provincia de Yunnan na China, entre os anos de 2008 e 2010, com
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10.007 individuos, a obesidade abdominal aumentou conforme a idade,
de 18 a 34 anos (27,4%), de 35 a 44 anos (41,8%), de 45 a 54 anos
(47,9%), de 55 a 64 anos (51,7%) e as pessoas com idade >65 anos
(53,4%) (CAl et al., 2013).

Em um estudo realizado em Lages — Santa Catarina, no sul do
Brasil, a prevaléncia de obesidade acompanhou a média nacional de
crescimento. No sexo masculino foi encontrada a seguinte prevaléncia
por idade: 11,3% (20 a 29 anos), 18,7% (30 a 39 anos), 25,0% (40 a 49
anos), 27,1% (50 a 59 anos); e no sexo feminino: 13,5% (20 a 29 anos),
19,7% (30 a 39 anos), 30,4% (40 a 49 anos) e 44% (50 a 59 anos)
(VEDANA et al., 2008).

Sexo

Segundo a pesquisa do VIGITEL (2013), a prevaléncia da
obesidade aumenta com a idade em ambos 0s sexos. Entre os homens, a
frequéncia da obesidade duplicou da faixa de 18 a 24 anos (6,4%) para a
faixa de 25 a 34 anos de idade (14,4%), declinando ap6s os 65 anos
(13,6%). Entre as mulheres, a frequéncia da obesidade tendeu a
aumentar com a idade, na faixa de 18 a 24 anos (4,4%) para a de 25 a 34
anos (13,7%) e 65 anos (22,6%). Em Floriandpolis, capital de Santa
Catarina, a prevaléncia de obesidade foi maior nos homens (16,4%,
IC95% 13,2-19,7) do que nas mulheres (14,6%, 1C95% 12,2-17,0).
Diferentemente dos encontrados em um estudo realizado por Oguoma e
colaboradores (2015) na Nigéria, com populacdo de 3 localidades do
pais (Abbi, Kwale e Lagos), observou-se que as mulheres, em ambas as
localidades estudadas, apresentavam prevaléncia de obesidade maior
(61,4%, 71,8% e 56,3%) do que nos homens (38,6%, 28,2% e 43,8%),
respectivamente.

Em um estudo transversal realizado por Sardinha e colaboradores
(2012) em Portugal com 9.447 participantes, foi observada maior
prevaléncia de obesidade abdominal em mulheres (37,9%) do que em
homens (19,3%). Resultado parecido foi encontrado no NHANES (2006
a 2010) nos Estados Unidos, onde mulheres (61,5%) apresentavam
maior prevaléncia de obesidade abdominal do que os homens (43,1%)
(ROBINSON; KEYES; YANG, 2012).

Apesar do aumento da prevaléncia de obesidade geral e
abdominal com a idade (PINHO et al., 2013), evidéncias da literatura
mostram que homens e mulheres apresentam prevaléncias de obesidade
semelhantes até os 40 anos (KELLER; LOPEZ; MORENO, 2015), e a
partir desta idade, as mulheres apresentam prevaléncias duas vezes mais
elevadas em relagdo aos homens (IBGE, 2004; GIGANTE et al., 1997).
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Condicbes socioecondmicas

Com a transicdo nutricional, os homens e as mulheres foram
afetados de forma distinta, de acordo com as condi¢Bes
socioecondmicas. Nos paises com renda média a obesidade é mais
constante nos homens ricos do que nos pobres, e nas mulheres o risco é
maior entre as pobres (MONTEIRO et al., 2004).

Um estudo realizado por Bjerregaard e colaboradores (2013),
com dados de 55.123 que foram coletados em pesquisas transversais de
salde em Inuit na Groelandia, em 1993 a 1994, 1999 a 2001 e 2005 a
2010, mostrou que a obesidade abdominal aumentou conforme a renda
em todos os anos avaliados, comparando com o estudo de base e 0s
posteriores analisados no sexo masculino e feminino, como podemos
observar nos dados (tercil de renda): para homens que fazem parte do
tercil baixo, médio e alto, respectivamente, entre 1993 a 1994 (11,3%;
8,0% e 16,6%), entre 1999 a 2001 (15,5%; 21,4% e 19,3%) e entre 2005
a 2010 (14,0%; 25,4% e 38,8%); para as mulheres que fazem parte do
tercil baixo, médio e alto, respectivamente, entre 1993 a 1994 (29,6%;
25,2% e 35,8%), entre 1999 a 2001 (39,0%; 48,5% e 41,2%) e entre
2005 a 2010 (46,9%; 56,1% e 65,9%).

Ja em outro estudo, longitudinal, com o objetivo de identificar a
prevaléncia da obesidade na Suica, realizado com 188.537 participantes
de 18,5 a 20,5 anos de idade, abrangendo o periodo de 1986 a 1992, a
média de IMC encontrado foi de 22,51 kg/m? (1IC95% 22,45-22,57), e a
mesma foi maior entre 0s estratos socioecondmicos mais baixos da
populacdo estudada (PANCZAK et al., 2014). Ainda, existem
evidéncias apontando que as condic¢des socioecondmicas na infancia tém
influéncia sobre o estado de salde e nutricdo na vida adulta, atingindo
também os padrGes de mortalidade (GALOBARDES et al.,, 2004;
MOORE et al., 2004).

Escolaridade

De acordo com o Vigitel (2013), a frequéncia de excesso de peso
e obesidade tendeu a diminuir com o aumento do nivel de escolaridade
em ambos 0s sexos. De 0 a 8 anos de escolaridade cerca de 22,3% eram
obesos (homens 19,9%; mulheres 24,4%); de 9 a 11 anos 15,1%
(homens 15,2%; mulheres 15,1%) e para 12 anos ou mais 14,3%
(homens 17,5%; mulheres 11,8%) foram classificados como obesos.

De acordo com Oguoma et al. (2015) os participantes do estudo,
realizado na Nigéria, os individuos sem nivel de escolaridade ou menor
do que educacdo primaria apresentaram prevaléncia de obesidade
abdominal de 71,4% (1C95% 57,1-83,7), com ensino primario 41,1%
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(1C95% 34,3-48,6), com educacao secundaria 53,4% (1C95% 43,2-63,6)
e graduados ou po6s-graduados 66,0% (IC95% 52,8-79,2).

Em um estudo de base populacional realizado em Floriandpolis
durante o ano de 2009, os autores encontraram resultados que seguiram
a mesma linha do estudo VIGITEL (2013), que trabalhou com dados
para obesidade geral; onde a prevaléncia de obesidade abdominal
encontrada, de acordo com o nivel de escolaridade, foi maior nos
participantes com menor nivel de escolaridade, [0 a 4 anos de estudo
69,7% (1C95% 61,0-77,2), 5 a 8 anos 54,9% (1C95% 48,6-61,0), 9 a 11
anos 45,5% (1C95% 40,5-50,7) e > 12 anos 33,7% (29,2-38,5)] (SOUSA
et al., 2011). Este resultado foi distinto do encontrado por Pei e
colaboradores (2015), onde os homens com maior nivel de escolaridade
apresentaram maior CC do que os homens dos outros niveis de
escolaridade; mantendo o mesmo resultado quando comparado com 0s
subniveis de classificacio para as mulheres.

3.2.1.3 Fatores de risco comportamentais

Consumo de &lcool

A ingestdo excessiva de alcool ¢ um dos fatores de risco para o
excesso de peso e obesidade mais reversivel (WHO, 2005; MALTA et
al., 2006). Porém, ndo foi encontrada relagdo em uma analise transversal
do estudo MultiCare com 3.189 participantes de 65 a 85 anos realizado
na Alemanha. Os participantes com um elevado consumo de &lcool
apresentaram menor IMC e CC em comparagdo com aqueles que estdo
abstinentes de alcool (SIKORSKI et al., 2014).

A diminuigdo no tamanho do corpo com o aumento da ingestdo
de alcool ja foi mostrado antes, no entanto, as explicacBes para tal sdo
escassas (YEOMANS, 2010). A ingestdo de alcool parece ser de
fundamental importancia, uma vez que este estudo utilizou pontos de
corte especificos para cada género para determinar os niveis de risco
para o consumo elevado de acordo com orientacGes (AERTGEERTS et
al., 2001; BRADLEY et al., 2003).

Entretanto, um estudo transversal com 20.502 participantes do
Nantong Metabolic Syndrome Study (NMSS) na China, realizado por
Xiao e colaboradores (2015), encontraram CC mais elevada em todos 0s
participantes, tanto no sexo feminino (consomem 81,0 + 0,26; nédo
consomem 80,9 + 0,09) quanto no masculino (consomem 83.3 + 0.17;
ndo consomem 82.1 + 0.18), que faziam o consumo de bebidas
alcodlicas. Este é um dos poucos estudos encontrados na literatura onde
houve aumento da CC com o maior consumo de alcool.
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Tabagismo
Cerca de 6 milhGes de pessoas morrem em decorréncia do

tabagismo todos os anos. Estima-se que em 2020 este nimero aumente
para 7,5 milhdes, sendo equivalente a 10% de todas as mortes no mundo
(WHO, 2011c). No Brasil, a prevaléncia de tabagismo vem diminuindo
ao longo dos anos. De acordo com o VIGITEL, em 2006 a prevaléncia
era de 15,6%, passando para 14,9% em 2009, e 11,3% em 2013. A
eliminacdo do tabagismo é um dos principais fatores reversiveis para se
controlar e prevenir as doencas cardiovasculares (CHOBANIAN et al.,
2003).

Um estudo realizado por Lv e colaboradores (2015) com 487.525
chineses adultos, mostrou que tanto em homens quanto em mulheres a
CC foi maior nos ex-tabagistas (X dos homens 85,0+9,7 e nas

mulheres X 83,6+9,8; para ambos p<0,001). Nos homens a segunda
maior média de CC foi encontrada nos ndo fumantes; ja nas mulheres a
segunda maior média foi encontrada nas que apresentam habito tabagico
regular. Em outro estudo com analise transversal, realizado na
Alemanha, observou-se que o0s participantes ex-fumantes tem maior CC
( X 103.8 [IC95% 103,1-104,5], p<0,001) quando comparado com 0s
nunca fumantes-categoria de referéncia ( X 99,9 [99,2-100,5]), e 0s
atuais fumantes ( X 100,5 [98,9-102,0] p= 0,459) (SIKORSKI et al.,
2014). Resultados contrarios dos encontrados em um estudo transversal
realizado por Chiolero e colaboradores (2007) na Suica, com 0s
participantes do Swiss Health Survey (2002), onde os participantes que
atualmente fumavam tinham menor média de IMC (24,8 kg/m?) quando
comparado aos ndo fumantes (25,1 Kg/m?) e ex-fumantes (26,1 kg/m?),
0 que pode ser explicado pelo aumento do gasto energético causado pela
nicotina e supressdo do apetite. Porém, fumar excessivamente pode
também estar associado a outros comportamentos obesogénicos,
sugerindo uma associa¢do em forma de U (CHIOLERO et al., 2007).
Um estudo prospectivo mostrou que fumantes ativos que deixaram de
fumar tiveram maior ganho de peso ao longo de um periodo de
acompanhamento de 50 meses, em comparacdo com aqueles que nao
fumam (BASTERRA et al., 2010). Suspender o tabagismo &
frequentemente associado com um aumento no peso corporal, mas
considera-se que esse ganho de peso ndo modifica os beneficios de parar
de fumar (WARD; KLESGES; VANDER, 2001).
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Nivel de atividade fisica

A atividade fisica é fundamental para a prevencdo, tratamento e
controle do excesso de peso e obesidade. A recomendacéo atual é que a
pratica da atividade fisica, preferencialmente, seja feita todos os dias da
semana com intensidade moderada por pelo menos 30 minutos
(HASKELL et al., 2007). O sedentarismo aumenta a presenca de fatores
metabdlicos de risco como a obesidade, a hipertensdo arterial, o diabetes
mellitus e dislipidemias, os quais contribuem para o0 surgimento das
doencas cardiovasculares (WHO, 2013).

No estudo de base populacional, realizado em Floriandpolis, a
obesidade abdominal foi maior entre os participantes ndo praticantes de
atividade fisica ( X CC: 53,1 [IC95% 45,3-60,8]) do que entre os
praticantes ( X CC: 42,9 [IC95% 39,2-46,8]). Quando comparado por
género, 0s homens que nao praticam atividade fisica apresentaram maior
CC ( X 64,2 [IC95% 54,3-73,0]) do que as mulheres ( X 42,3 [IC95%
32,2-53,0]) (SOUSA et al., 2011).

Em um estudo longitudinal, realizado com os participantes do
Estudo de Investigacdo Prospectiva Europeia sobre Cancer e Nutrigdo
(EPIC) com 334.161 homens e mulheres adultos europeus, que avaliou
0s niveis de atividade fisica por sexo e a CC, mostrou que os homens
ndo praticantes de atividade (32%) tiveram maior CC do que o0s ativos
(18,3%) e 0 mesmo aconteceu com as mulheres, (36,8% inativo; 17,8%
ativo) (EKELUND et al., 2015).

Consumo alimentar

A alimentacéo é considerada um fator de risco comportamental
modificdvel que pode contribuir para a reducéo de diversos agravos de
salde (SMELTZER; BARE, 2009). Neste sentido, 6rgdos reguladores
tem lancado méo da publicacdo e divulgagdo de orientacdes especificas
para que os individuos facam escolhas alimentares mais saudaveis, que
tratem e previnam diferentes situacdes de salde, incluindo a obesidade
abdominal. Segundo a | Diretriz Brasileira de Sindrome Metabolica,
elaborada em conjunto em 2005 pela Sociedade Brasileira de
Hipertensdo (SBH), Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC),
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM),
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e pela Associa¢do Brasileira
para 0 Estudo sobre a Obesidade (ABESO), a ado¢do de estilos
dietéticos como a Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH) e a
dieta Mediterrdnea, que preconizam que os individuos tenham uma
alimentagdo saudavel, por meio da ingestdo frequente de frutas,
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verduras, legumes, grdos integrais, oleaginosas, produtos lacteos com
baixo teor de gordura, aves e peixes, além da reducdo da ingestdo de
carne vermelha, guloseimas, bebidas aglcaradas, gordura saturada e
colesterol, pode ser uma op¢do terapéutica no tratamento dietético para a
Sindrome Metabdlica e seus fatores de risco individuais, sempre
associando esta mudanga a uma intervencdo no estilo de vida (DE
LORGERIL et al, 1994; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005; GUNTHER et al., 2009). Um estudo realizado
no Canadd com 144 participantes mostrou que 0s participantes
incialmente classificados com obesidade abdominal, e que no decorrer
de um ano de intervencdo para a adesdo as caracteristicas destas dietas
aliando a pratica de atividade fisica, reduziram de forma consideravel a
obesidade abdominal (NAZARE et al., 2013).

Em um estudo transversal realizado por Bermudez & Gao (2010),
nos Estados Unidos com 947 adultos de 20 a 39 anos, mostrou que 0s
participantes que apresentaram maior consumo de acgUcares de adi¢do
(quartil superior) também tiveram maior consumo de energia (valor
caldrico total - VCT) e carboidratos, bem como uma menor ingestdo de
fibras, suco de laranja e leite com baixo teor de gordura; estas
caracteristicas da dieta foram positivamente associadas com a
obesidade, demonstrando que a dieta como um todo tem contribuicdo
para o desfecho investigado, devendo ser levada em consideracdo nos
estudos que investigam a relacdo do tipo de dieta aderida com a
obesidade geral e abdominal.

Funtikova e colaboradores (2014), em um estudo longitudinal
realizado na Espanha com 2181 adultos e idosos de 25 a 74 anos que
avaliou a influéncia do consumo de refrigerantes sobre a incidéncia de
obesidade abdominal, observaram que os participantes que substituiram
aproximadamente 100 kcal de refrigerantes, por vontade prépria no
decorrer do estudo, por 100 kcal de leite integral ou 100 kcal de suco
natural de frutas foram associados com uma reducdo de 1,3 cm (IC95%
0,3-2,4) e 1,1 cm (1C95% 0,03-2,2) de circunferéncia da cintura em 10
anos de acompanhamento, respectivamente.

Existem diferentes mecanismos que podem explicar 0 maior risco
de desenvolvimento de obesidade abdominal associada ao maior
consumo de bebidas acglcaradas. Um maior consumo de aglcares de
adicdo pode levar ao ganho de peso corporal, aumento da resisténcia a
insulina (ELLIOTT et al., 2002; BRAY; NIELSEN; POPKIN, 2004;),
menor HDL-colesterol e aumento dos niveis de triglicerideos
(WILLETT; MANSON; LIU, 2002; HOSTMARK; TOMTEN, 2009). O
consumo de liquidos estd associado com um menor grau de
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compensacdo dietética devido as bebidas possuirem propriedades de
saciedade consideradas “fracas” em compara¢do com as propriedades
dos alimentos solidos (CASSADY; CONSIDINE; MATTES, 2012).
Alguns estudos tém sugerido que esta propriedade pode ser devido ao
estado fisico dos alimentos (liquido, semissolido e s6lido), e ndo o
macronutriente (carboidratos, lipideos ou proteinas); de qualquer forma,
ambos 0s mecanismos sdo susceptiveis de serem sinergéticos e
responsaveis pela associacdo entre consumo de bebidas aclcaradas e a
obesidade (LOPEZ et al. 2013).

Porém, apesar de o nutriente de interesse neste estudo ser 0s
acucares de adicdo, sabe-se que é necessario observar a influéncia de
alguns componentes da dieta na influéncia do ganho de peso corporal,
principalmente a relacdo conjunta dos carboidratos em geral, os lipideos
e 0 VCT ingerido, cuja relagdo destes ja foi investigada em outros
estudos (POPKIN et al., 1993; MONTEIRO et al, 1995; COOLING;
BLUNDELL, 1998; MISRA et al, 2011; SIDDIQUEE et al., 2015) onde
se observou a existéncia de associa¢do entre o incremento do excesso de
peso e da obesidade com o0 aumento ou o alto consumo destes.

3.2.2 Consequéncias Sistémicas do Excesso de Peso e Obesidade

Sabe-se que 0 acumulo de gordura, especialmente na regiao
abdominal, esta associada a resisténcia a insulina, hiperinsulinemia,
intolerncia a glicose, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo, elevacao de
triglicerideos e colesterol LDL, alteragbes em citocinas pro
inflamatdrias e aumento do risco de trombose e disfuncdo endotelial
(HERMSDORFF et al., 2004; VASQUES et al., 2010; DESPRES, 2012;
LEE etal., 2012).

O tecido adiposo abdominal secreta adipocinas que estdo
envolvidas na homeostase da glicose, dentre elas a adiponectina, a
resistina, a apelina e a visfatina, que sdo horménios envolvidos com a
homeostase energética (ALEXAKI et al., 2009). Pessoas com sobrepeso
e obesidade apresentam alteracdo na producdo dessas adipocinas em
decorréncia do aumento do tecido adiposo, o que reflete no estresse
oxidativo e inflamatorio, e também de fatores pro-tromboéticos
(MANDRUP-POULSEN, 2005; HOTAMISLIGIL, 2006; KOLB). O
IMC estd diretamente associado ao estresse oxidativo, sendo a
peroxidacdo lipidica maior entre as mulheres em razdo da a maior
adiposidade quando comparada aos homens (BLOCK et al., 2002).

A obesidade abdominal est4 relacionada com o aumento do risco
de morbidade e mortalidade cardiovascular em pessoas que apresentam
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obesidade e também naquelas que ndo sdo obesas (BERKER et al.,
2010). Os resultados de alguns estudos demonstram que a quantidade de
gordura abdominal esta associada com o aumento da espessura médio
intimal da cardtida, que é um importante marcador de aterosclerose
(LIU et al., 2005; KAWAMOTO et al., 2008; KONISHI et al., 2009;
MAHER et al., 2009; LORENZ et al., 2012). Além disso, a obesidade
abdominal é considerada um dos fatores que levam a sindrome
metabolica, a qual também representa um grande aumento do risco de
desenvolver doencas cardiovasculares (SAAD et al., 2006).

Por conta disso, recomenda-se que a populagdo em geral controle
0 peso corporal. A Organizacdo Mundial da Saude aconselha que seja
evitado um ganho de peso corporal superior a 5 kg durante a vida adulta,
0 que diminuiria as chances do desenvolvimento de fatores de risco para
DCNT (WHO, 2003). Devido a importancia de evitar o ganho de peso
corporal excessivo, a Organizagdo Mundial da Salde classifica a
obesidade em individuos adultos baseada no indice de Massa Corporal
(IMC), que ¢é definido pelo peso em quilogramas dividido pela estatura
ao quadrado em metros (kg/m?) (WHO, 2006).

Quadro 4 - Classificacdo internacional do estado
nutricional de adultos de acordo com o IMC.

Classificacdo IMC (Kg/m?)
Baixo peso <18,5
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso >25.,0
Pré-obeso 25,0-29,9
Obesidade grau | 30,0-34,9
Obesidade grau 1l 35,0-39,9
Obesidade grau Ill >40,0

Fonte: WHO, 2004a.

Diferentemente do IMC, ndo existem recomendacgdes para 0
aumento da CC ao longo da vida, existem apenas pontos de cortes
recomendados (mulheres <80 cm e homens < 94 cm) para a prevengao
do risco de desenvolver doencas cardiovasculares relacionadas a
obesidade abdominal (WHO, 2008b). A Organiza¢do Mundial da Salde
recomenda que as mulheres devam ter circunferéncia da cintura (CC)
menor que 80 cm, enquanto que os homens devem ter menor que 94 cm.
Ultrapassando estes valores, as medidas de CC sdo consideradas
elevadas e com risco para desenvolver doencas cardiovasculares. Os
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valores de CC iguais ou maiores que 88 cm e 102 cm para mulheres e
homens, respectivamente, sdo considerados muito elevados e
caracterizam alto risco cardiovascular (WHO, 2008b).

Como estes pontos de cortes de CC foram desenvolvidos para
populacdes da Europa, talvez ndo sejam adequados para outros grupos
étnicos (LEAR; JAMES; KUMANY KA, 2010). Por conta disso, alguns
estudos tém identificado outros pontos de cortes para populacGes
especificas. No Brasil, alguns estudos recomendam valores de 80 a 86
cm nas mulheres e de 85 a 88 cm para homens, acima destes valores, é
considerado como risco para doencgas cardiovasculares (ALMEIDA et
al., 2009; GUS et al., 2009). Outro estudo, realizado no sul do pais,
identificou os valores de 95 cm nos homens e 87 cm nas mulheres como
os melhores valores de corte da CC para avaliar o risco cardiovascular
(VIANNA et al., 2013). Porém, na maioria dos estudos, 0s pontos de
corte preconizados pela Organizacdo Mundial da Salde ainda
permanecem como sendo referéncia principal ao nivel mundial.

Alguns estudos mostram que o0 ganho de peso corporal excessivo
nos dois primeiros anos de vida influenciaria mais no ganho de massa
muscular e de tecido 6sseo, do que resultando em um aumento da
gordura abdominal na vida adulta; desta forma, este ganho pode ser
considerado um fator protetor para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. No entanto, o ganho de peso corporal acelerado ap6s
essa idade contribuiria para 0 acumulo de gordura, devendo, portanto ser
evitado para prevenir o acumulo de gordura abdominal e doencas
cardiovasculares na idade adulta (BARKER et al.1993; GONZALEZ-
CHICA et al., 2010).

Devido a relevancia dos prejuizos que 0 excesso de peso e a
obesidade causam sobre a salde, € importante conhecer os métodos
disponiveis na pratica clinica para identificar os individuos em risco na
populagéo.

3.2.3 Métodos utilizados para identificar o excesso de peso e a
obesidade

Existem véarios métodos disponiveis para estimar a gordura
corporal, que incluem medidas antropométricas (dobras cutaneas, CC,
IMC, bioimpedancia elétrica), bem como métodos que avaliam a
distribuicdo da gordura corporal, como a tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, pletismografia, absorciometria com raios-X de
dupla energia (DXA). Na sequéncia iremos destacar apenas 0s métodos
utilizados neste estudo.
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As medidas antropométricas, principalmente a CC e o IMC, séo
muito utilizadas em estudos de base populacional (LI et al., 2007; XI et
al., 2012). Séo facilmente obtidas e de baixo custo, ndo envolvem
radiacdo ionizante e se correlacionam com marcadores metabdlicos e
estimativas de imagem (WAJCHENBERG, 2000; VLACHOS et al.,
2007; BERKER et al., 2010).

A CC é um indicador de gordura abdominal (DESPRES, 2012;
WANG et al., 2012). Essa gordura ¢ composta pelos compartimentos
subcuténeo e intra-abdominal, sendo que o ultimo é formado pela
gordura visceral ou intraperitoneal e pela gordura retro peritoneal
(WAJCHENBERG, 2000). Estudos apontam que a gordura abdominal é
um importante fator de risco para diversas doencas, sendo este
diferenciado quando comparado a outras formas de distribuicdo de
gordura corporal, que segue influéncia genética (OLINTO et al. 2006).
Além de ser considerada metabolicamente ativa, a gordura abdominal
libera acidos graxos, agentes inflamatérios e hormonios que conduzem a
niveis mais elevados de colesterol LDL, triglicerideos, glicemia e
pressdo arterial (DESPRES, 2001).

Ainda que a CC seja muito utilizada como indicador da gordura
abdominal pela sua relagio com a surgimento de doencas
cardiovasculares (HAMDY et al., 2006; DESPRES, 2012; WANG et al.,
2012), ou pela alta relagéo que possui com os métodos laboratoriais que
avaliam a composicdo corporal (GONG et al., 2007; BERKER et al.,
2010), é importante estar ciente de que a CC é um indicador da
adiposidade abdominal total e ndo determina a quantidade exata que
corresponde a adiposidade visceral (DESPRES, 2012; NAZARE et al.,
2012).

A combinagdo da CC com o IMC fornece medidas de obesidade
geral e abdominal, respectivamente. Juntas essas medidas aumentam a
capacidade de predizer o desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
ajudando a resolver alguns problemas do uso isolado do IMC
(MOLARIUS et al, 1999). Contudo, apesar de a CC e o IMC se
complementarem na avaliacdo da gordura corporal, sabe-se que medidas
da distribuicdo de gordura corporal refletem mais fidedignamente a
quantidade de gordura corporal.

A medida de distribuicdo de gordura corporal obtida por DXA
tem sido considerada como "padréo-ouro™ nos estudos de validacédo de
métodos e equacOes para a avaliacdo da composicdo corporal (massa
muscular, massa magra, gordura visceral e massa 6ssea) (KHAN et al.,
2001; SILVA, 2001). Os estudos mostram uma concordancia elevada
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nas medidas realizadas intra-individuos, principalmente na deteccéo de
mudancas na composi¢do corporal (RECH et al., 2007).

Além das medidas antropométricas e de distribuicdo de gordura
corporal, outros métodos estdo disponiveis para avaliacdo do estado de
salde. Quando esta avaliacdo diz respeito ao diagndstico de doengas,
usualmente é realizada por meio de exames clinicos e bioquimicos.
Dentre eles, podemos citar o uso de marcadores bioquimicos séricos e
de aterosclerose.

A utilizacdo de marcadores bioquimicos séricos como o
colesterol LDL e HDL, glicose, hemoglobina glicosilada e a proteina C
reativa podem ser Uteis na avaliacdo do estado de salde. Alteracdes no
metabolismo de carboidratos (aumento da glicemia e hemoglobina
glicosilada) e de lipidios (aumento dos triglicerideos, colesterol LDL e
HDL, proteina C reativa), ttém sido identificadas em individuos com
excesso de peso corporal (GUEDES & GUEDES, 2003). Apesar da sua
capacidade de identificar pequenas alteragcbes metabdlicas, tem sido
pouco utilizado em estudos de base populacional, principalmente devido
ao seu custo elevado (CAMPOS, 2011). Além dos marcadores
bioguimicos séricos, a espessura médio-intimal da carétida (EMI) vem
sendo amplamente utilizada em pesquisas clinicas e estudos de base
populacional (RAY, et al., 2014; POIRIER et al., 2015).

O aumento da EMI da carétida é utilizado como marcador
precoce de aterosclerose e para avaliagdo do risco de eventos
cardiovasculares (ENGELHORN et al., 2006). A deteccdo de
marcadores para doenca cardiovascular possibilita a intervengdo precoce
sobre os fatores de risco considerados modificaveis no desenvolvimento
de aterosclerose, como alteragdo do estilo de vida, hipertenséo arterial,
dislipidemia e diabetes mellitus (WITTES et al., 1989).

3.3 ,EVIDENCIAS DA RELACAO ENTRE O CONSUMO DE
ACUCARES DE ADICAO E EXCESSO DE PESO E OBESIDADE

E importante destacar que um dos principais fatores que
colaboram para esse aumento da quantidade de gordura corporal,
principalmente abdominal, estd relacionado ao consumo de alimentos
em excesso, em especial aqueles com alta densidade energética,
constituidos por grande quantidade de gorduras saturadas e carboidratos
simples (MONTEIRO, 2009; LlI, et al. 2007). Para realizar a busca das
informacles cientificas sobre a tematica central do estudo foram
utilizadas as bases de dados PUBMED, WEB OF SCIENCE e SCOPUS.
Os descritores que foram combinados na busca dos artigos nas trés
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primeiras bases de dados séo os seguintes: (Cohort OR longitudinal OR
prospective OR cross sectional) AND (Consumption OR “food
consumption”) AND (“added sugar” OR “sugar fiee” OR “sweetened
beverage” OR “dietary sugars” OR “table sugar””) AND (Weight OR
BMI OR “body mass index” OR fat OR waist OR obesity OR overweight
OR “abdominal fat” OR “body composition” OR anthropometry OR
“nutritional status” OR “waist circumference” OR “weight gain” OR
“weight loss”) AND (“blood glucose” OR “hemoglobin A” OR
glycosylated OR “C-reactive protein” AND biomarkers) AND (adults)
NOT (children OR trends OR adolescents OR teenagers).

Os termos da area da saude estdo de acordo com os Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS terms) e com os Medical Subject
Headings (Mesh terms). No entanto, alguns termos considerados
importantes, que ndo sdo MeSh terms ou DeCs terms, também foram
incluidos na busca. Foram escolhidos os artigos relacionados com a
tematica central do estudo, com delineamento longitudinal e transversal,
exceto o0s experimentais, realizados em adultos de 20 a 60 anos,
publicados em inglés ou portugués, sem data limite para publicacdo. De
um total de 2983 artigos localizados seguindo os critérios de busca antes
especificados, 6 artigos foram considerados relevantes para 0 presente
projeto (Figura 1). Destes, nenhum foi realizado no Brasil.
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Avrtigos identificados nas bases de dados
Pubmed/Medline, Scopus e Web of Science (N=2.986)

Artigos excluidos pelo titulo (N= 2.944)

Resumos avaliados (N=42)

Artiaos excluidos pelo resumo (N= 26)

y
Artigos elegiveis para analise aprofundada (N= 16)

> | Artigos excluidos por ndo preencherem
os critérios de inclusdo: delineamento
longitudinal, realizados em adultos de 20
a 60 anos, publicados em inglés ou
portugués, sem data limite para
publicacdo (N= 10).

Aurtigos localizados e incluidos para analise de qualidade e
extracao de dados (N= 6).

Figura 1. Fluxograma com o nimero de artigos que investigaram a
associagdo do consumo de aclcar de adicdo e obesidade abdominal,
localizados no processo de busca sistematizada nas bases de dados
Pubmed, Web of Science e Scopus.

3.3.1 Principais estudos longitudinais e transversais

A seguir serdo apresentados os principais resultados dos estudos
considerados relevantes para a elaboracdo do referencial teorico.

O primeiro estudo foi realizado na Africa do Sul, com 2010
homens e mulheres urbanos e rurais, com idades entre 30 e 70 anos,
recrutados em 2005 na Provincia Noroeste da Africa do Sul, com follow
up de 5 anos no estudo PURE - Prospective Urban and Rural
Epidemiology. O objetivo deste estudo foi avaliar a relacdo entre a
ingestdo de aclcares de adicdo e fatores de risco de DCNT em uma
coorte sul africana (2005 e 2010). O propésito do estudo ndo foi para
recrutar uma amostra nacionalmente representativa, mas suficiente para
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avaliar as diferencas entre as moradias da populacdo urbana e rural nas
tendéncias entre sujeitos. Para coletar as informacOes referentes ao
consumo alimentar, foi utilizado um questionario de frequéncia de
consumo alimentar (QFCA) do més anterior produzido e validado para
esta populacéo, também foi utilizado um album fotogréafico para estimar
0 tamanho da por¢do. As medidas antropométricas foram coletadas
usando procedimentos normalizados e instrumentos calibrados por
antropometristas credenciados pela Sociedade Internacional para o
Avanco da Cineantropometria. Os acuUcares de adicdo foram
classificados segundo o percentual de ingestdo de energia diaria, <10% e
>10%, respectivamente. A CC foi classificada em > 94 cm para homens
e >88 cm para mulheres. Como resultado, nas areas rurais, a proporcao
de adultos que consumiram bebidas agucaradas duplicou (para homens,
de 25% para 56%; para as mulheres, de 33% para 63%) no decorrer de 5
anos. Apds o ajuste, os individuos que consumiam mais aglcares de
adicdo (=10% de energia a partir de agucares adicionados), em
comparacgdo com aqueles que consumiram menos agUcares adicionados
tiveram maior CC [diferenca média (1C95%): 1,07 cm (0,35; 1,79 cm)] e
IMC (Kg/m?) [0,43 (0,12; 0,74)] e menor HDL colesterol [-0,08 mmol/L
(- 0,14; 0,002 mmol/L)]. Conclui-se que nesta coorte houve um aumento
no consumo de agucares adicionados, tanto na &rea urbana quanto na
rural. O aumento do consumo foi associado com aumento dos fatores de
risco de DCNT. Além disso, o estudo mostrou que a transicdo
nutricional atingiu uma érea rural remota na Africa do Sul (VOSTER et
al., 2014).

O segundo estudo foi realizado na Espanha, com uma coorte de
graduados da Universidade de Navarra composta por 8.157 adultos,
inicialmente livres do diagnostico de sindrome metabolica, que foram
seguidos durante pelo menos 6 anos. O objetivo do estudo foi
prospectivamente avaliar a associa¢do entre as mudangas no consumo de
bebidas adogadas com acglcar (SSB) e a incidéncia da SM e seus
componentes. O consumo bebidas acucaradas foi recolhido por um
QFCA validado anteriormente para a populacdo espanhola. A mudanca
no consumo de bebidas agucaradas foi calculada como a diferenga entre
0 consumo de bebidas agucaradas, com 6 anos de follow-up e consumo
de base. A sindrome metabolica foi definida de acordo com a Federacéo
Internacional de Diabetes e a Associagdo Americana de Cardiologia,
sendo a defini¢do para CC utilizada foi de > 94 cm para homens e > 88
cm para mulheres. As associacGes entre mudangas na ingestdo de
bebidas acucaradas e os componentes da sindrome metabdlica foram
examinados usando regressdo logistica. Foram observados 361 casos



57

incidentes de sindrome metabdlica. Os participantes que aumentaram
seu consumo de bebidas agucaradas (quintil superior vs inferior) tiveram
um risco significativamente maior de desenvolver sindrome metabdlica
(OR ajustado 2,2 1C95% 1,4; 3,5; P tendéncia= 003). Da mesma forma,
eles apresentaram um risco significativamente maior de desenvolver
pressdo arterial elevada (OR ajustado 1,6, IC 95% 1,3; 2,1), a obesidade
abdominal (OR ajustado 2,3, IC 95% 1,9; 27), hipertigliceridemia (OR
ajustado 1, 7 1C95% 1,1; 2,6) ou de glicose em jejum (OR ajustado 1,6,
IC95% 1,1; 2,2). Em conclusdo, o aumento do consumo de bebidas
acucaradas foi associado a um risco maior de desenvolver a sindrome
metabdlica e seus componentes apds 6 anos de follow-up (LOPEZ et al.,
2013).

O terceiro estudo foi realizado nos Estados Unidos com 947
adultos de 20 a 39 anos, participantes do NHANES - National Health
and Nutrition Examination Survey. Este estudo teve como objetivo
examinar as associacbes do consumo de bebidas agucaradas e de
acucares com obesidade abdominal total, uma analise transversal dos
anos 1999-2000. O consumo de acgucares de adicdo foi categorizado em
quartil de ingestdo, e a CC foi definida como ideal < 102 c¢cm nos
homens e < 88 cm nas mulheres. Em comparagdo com o quartil mais
baixo da ingestdo de bebidas acucaradas, aqueles com a maior ingestéo
tiveram um maior consumo de energia, aglcares adicionados e outros
carboidratos, bem como uma menor ingestdo de fibra. Além do maior
consumo de outros alimentos como suco de laranja e leite com baixo
teor de gordura. A maior ingestdo de bebidas acucaradas foi associada
com um maior risco de obesidade abdominal total (p tendéncia< 0,02
para ambos os sexos). O odds ratio ajustado comparou dois quartis
extremos de consumo de bebidas acucaradas e foi de 2,1 (IC 95% 1,2-
3,7) para a obesidade total e 2,0 (IC 95% 1,1-3,6) para a obesidade
abdominal. Este estudo mostrou que 0 aumento no consumo de bebidas
adogadas foi associado com a obesidade total e abdominal em adultos
norte-americanos com idade entre 20-39 anos (BERMUDEZ et al.,
2010).

O quarto estudo, prospectivo de base populacional, foi realizado
na Espanha com 2.181 homens e mulheres com idades entre 25-74 anos,
os quais foram acompanhados de 2000 a 2009. O objetivo deste estudo
foi avaliar a relacdo entre o consumo de bebidas caléricas e néo
alcodlicas, incluindo refrigerantes, sucos de fruta, leite integral, leite
desnatado e de baixo teor de gordura, e as mudancas na CC e incidéncia
de obesidade abdominal em 10 anos. Os dados sobre o consumo
alimentar foram coletados no inicio do estudo e em cada follow up com
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0 uso de QFCAs validados. O acgucar de adicao foi classificado em tercil
de consumo (ndo consume/semanalmente/diariamente). A obesidade
abdominal foi definida como CC >102 cm para homens e > 88 cm para
mulheres. Nos resultados foi encontrado que um aumento de 100 kcal no
consumo de refrigerantes foi associado com um aumento de 1,1 cm de
CC apo6s 10 anos de acompanhamento. A substituicdo de 100 kcal de
refrigerantes com 100 kcal de leite integral ou 100 kcal de suco de frutas
foi associada com um decréscimo de 1,3 cm (IC 95%: 0,3-2,4) e 1,1 cm
(IC 95%: 0,03-2,2) reducdo na CC, respectivamente. O aumento no
consumo de refrigerantes bebidas na linha de base do acompanhamento
foi associado ao ganho de CC em comparacdo com a manutengéo do néo
consumo. O maior consumo de refrigerantes foi positivamente
associado, com uma maior chance de aumento da obesidade abdominal
em 10 anos de seguimento (FUNTIKOVA et al., 2015).

O quinto estudo foi realizado nos Estados Unidos com 791
adultos de 18 a 70 anos que foram inscritos no curso de estudos de
composicado corporal e risco cardio-metabdélico no Centro de Pesquisa de
Expectativa de Vida e Saude (Dayton, OH) entre 2003 e 2006. O
objetivo deste estudo foi examinar a associacdo transversal entre bebidas
acucaradas e bebidas dietéticas com a adiposidade abdominal,
especificamente ao tecido adiposo visceral, tecido adiposo subcutaneo e
outras medidas de adiposidade em adultos saudaveis. As informaces
sobre o consumo de aclcar de adicdo foram coletadas a partir de um
QFCA semi-quantitativo elaborado por Willett, com informagdes
referentes ao consumo do ano anterior, sendo classificadas em quartis de
consumo (ndo consome/1-2x por semana/3-6x por semana/> 1x por dia).
A gordura abdominal foi avaliada por meio de medidas antropométricas,
DXA e dados de ressonancia magnética de imagem foram coletados. A
partir disso, foi criada uma variavel para caracterizar a adiposidade
abdominal: percentual de tecido adiposo abdominal {% tecido adiposo
abdominal= [tecido adiposo abdominal/(tecido adiposo abdominal +
tecido adiposo subcutaneo)] x 100}. Os resultados obtidos mostram que
houve um aumento significativo na CC e % tecido adiposo abdominal
com o0 aumento da frequiéncia do consumo de bebidas agucaradas. O
aumento da frequéncia de ingestdo de bebidas agucaradas na dieta estava
associado com maior CC, IMC, mas ndo foi associado com a variacéo
da taxa do tecido adiposo abdominal (ODEGAARD et al., 2012).

O sexto estudo foi realizado nos Estados Unidos com 42.883
homens adultos de 40 a 75 anos do Health Professionals Follow-up
Study. O objetivo priméario do estudo foi definir melhor a associacdo
entre a ingestdo de acucares de adicdo, bebidas adogadas artificialmente
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e doenca coronaria cardiaca. O objetivo secundario foi identificar um
possivel mecanismo pelo ajuste para possiveis mediadores dessa
relacdo, e medindo associacfes transversais entre a ingestdo de bebidas
e lipidios no sangue, HbAlc, fatores inflamatérios e adipocinas. As
informacGes sobre o consumo alimentar foram obtidas por um QFCA
semi-gquantitativo foi enviado aos participantes a cada 4 anos. As
concentracdes plasmaticas de colesterol total, HDL, e LDL directa e
triglicéridos foram medidos por métodos convencionais com 0s
reagentes a partir de Roche Diagnostics (Indianapolis, IN) e Genzyme
(Cambridge, MA). Os participantes com histérico de diabetes tipo 2,
doenca cardiovascular (ataque cardiaco, acidente vascular cerebral,
angina, revascularizacdo do enxerto), cancer (exceto cancer de pele ndo-
melanoma) no inicio do estudo foram excluidos. A ingestdo de bebidas
foi agrupada em quartis. Os modelos foram ajustados para fumar (nunca,
passado, presente 1-15 cigarros/dia, atual >15 cigarros/dia), atividade
fisica (quintil de METs/semana), ingestdo de alcool (abstémios, 0-9,9
gramas/dia, 10-20 gramas/dia, >20 gramas/dia), o wuso de
multivitaminas, histdria familiar de doenca arterial coronariana, a pré-
inscricdo (1981-1986) o ganho de peso (0, 0,9-1,8, 2,3-4,1, 4,5-6,4 , 6,8-
8,6, 9,1-13,2, ou >13,6 kg); perda de peso (0, 0,9-1,8, 2,3-4,1, 4,5-6,4,
ou >6,8 kg), adesdo a uma dieta de baixa caloria, 0 consumo total de
energia (quintil), e IMC < 23, 23-23,9, 24-24,9, 25-26,9, 27-28,9, 29-
30,9, 31-32,9, 33-34,9,> 35 kg/m?). Também foram realizados ajustes
para 0 Indice alternativa Saudavel (AHEI) para ajudar a excluir
confusdo por outros fatores dietéticos. AssociacBes transversais entre a
média cumulativa de ingestdo de bebidas aglcaradas com o colesterol
total no sangue, triglicerideos, LDL, HDL, HbAlc, adiponectina e
leptina foram examinados por meio de regressdo linear com um
estimador de variancia robusta. Os resultados mostram que ingestdo de
bebidas acucaradas foi associado com triglicerideos significativamente
mais elevados e menor colesterol HDL e leptina. Houve 3.683 casos
incidentes de doenca corondria cardiaca em mais de 22 anos de follow-
up (790,852 pessoas-ano). Ingestdo de bebidas agucaradas foi associada
com um risco aumentado de doenga coronaria cardiaca (RR= 1,21,
IC95% 1,10; 1,33; p para tendéncia <0,01). O ajuste para fatores
dietéticos teve o efeito oposto, mas apds o ajuste para o IMC a
associacdo de bebidas acucaradas ndo foi mais significativa (DE
KONING et al., 2012).

Né&o foram encontrados estudos publicados na literatura (até a presente
data) que investigaram os efeitos do consumo de agUlcares de adicdo
sobre a espessura médio-intimal da carétida.
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4 METODOS
4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

A presente dissertacdo estd inserida em um estudo longitudinal,
de base populacional, intitulado “Epifloripa Adulto” iniciado em 2009,
com a primeira onda de seguimento realizada no ano de 2012 e a
segunda em 2014. De acordo com Samet & Mufioz (1998), os estudos
longitudinais so os Unicos estudos observacionais capazes de abordar
hipoteses etioldgicas produzindo medidas de incidéncia e medidas
diretas de risco.

A proposta principal desta dissertacdo é investigar a associa¢do
entre 0 consumo de aclcares de adicdo de diferentes fontes (2012) e a
mudan¢a de indicadores antropométricos, de composicdo corporal,
marcadores bioquimicos séricos e de aterosclerose em adultos,
utilizando os dados combinados de 2012 e 2014.

4.2 POPULACAO E LOCAL DO ESTUDO

A populacdo alvo do estudo iniciado em 2009 teve como base a
populacdo estimada de Florianépolis, que de acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) era de 421.203
habitantes, destes 96,7% residentes na zona urbana, sendo que
aproximadamente 59% deles eram adultos.

4.2.1 Amostra e amostragem
4.2.1.1 Epifloripa Adulto 2009

Para o célculo do tamanho da amostra da linha de base do
Epifloripa Adulto em 2009 foi utilizada a férmula para célculo da
prevaléncia, por meio do programa Epi-Info, versdo 6.04, de dominio
publico (DEAN et al., 1994). Os seguintes parametros foram aplicados
para o célculo da prevaléncia: a populacdo de referéncia com idades
entre 20-59 anos foi de 249.530 habitantes (IBGE), nivel de confianga
em 95%, prevaléncia para os desfechos desconhecidos em 50%, erro
amostral de 3,5 pontos percentuais, efeito de delineamento (deff) de 2,0,
percentual de perdas estimadas em 10%. Foram acrescentados 15% no
tamanho final da amostra, visto que o estudo tinha como objetivo
adicional testar diferentes associacdes, sendo ainda necessario ajustar
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para possiveis fatores de confusdo. Apo6s a aplicacdo desses critérios
obteve-se 0 tamanho da amostra necessaria de 2.016 adultos.

O processo de amostragem foi realizado por meio de
conglomerados. As unidades de primeiro estagio foram os setores
censitarios, a partir dos dados do IBGE, e a segunda unidade foi o
domicilio, sendo considerada a unidade de analise do estudo o
individuo. Dessa maneira, todos os moradores adultos dos domicilios
selecionados eram elegiveis para entrevista, exceto aqueles
institucionalizados ou inaptos a responder o questionario do estudo
(acamados ou com algum impedimento fisico ou mental que
impossibilitasse o entrevistado de responder o questionario).

Dos 420 setores censitarios urbanos que foram estratificados
segundo os decis de renda do chefe de familia (R$ 192,80 a R$
13.209,50), foram sorteados aleatoriamente 60 setores censitarios
domiciliares, sendo seis em cada decil da renda, assim podendo
assegurar a representatividade socioeconémica da amostra. Cada um dos
setores censitarios de Floriandpolis contava com aproximadamente 300
domicilios. O nimero médio de moradores previsto por domicilio foi de
3,1. Multiplicando o ndmero médio de domicilios pelo nimero de
moradores por residéncia, em cada setor haveria 930 pessoas
aproximadamente, o que equivale a 530 individuos na faixa etaria de
interesse para a pesquisa, considerando que no ano de 2009, 57% da
populacdo tinha idade entre 20-59 anos.

Para o inicio do estudo, o primeiro domicilio de cada setor foi
selecionado a partir de sorteio causal simples. Se em um setor tivesse
330 domicilios, 0 nimero necessario estimado de domicilios a serem
visitados para se encontrar os adultos proporcionalmente ao tamanho do
setor seria de 15 (330/15=22=k). No final, era sorteado um nimero entre
1 e 22 para o inicio do trabalho de campo, e em seguida seriam
realizados pulos de 22 domicilios sucessivamente a partir deste primeiro
nimero, no sentido horario. Em cada um dos setores o procedimento
utilizado foi semelhante. Por fim, no trabalho de campo realizado em
2009 foram computados dados de 1.720 adultos (85,3% da amostra
calculada).

4.2.1.2 Epifloripa Adulto 2012 e 2014

A primeira onda de seguimento dos participantes do estudo que
foi realizado em 2012. No semestre anterior ao inicio do estudo, foi
utilizado o banco de dados existente para a obtencdo dos dados dos
participantes, que foram contatados por telefone e informados sobre a
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segunda etapa da pesquisa que seria realizada no ano seguinte. Esta
localizacdo alcangou 90% dos participantes, que tiveram seus telefones e
enderecos confirmados/atualizados. Para incentivar a aceitagdo de
participacdo nesta segunda etapa, foi elaborada a pagina do estudo
www.epifloripa.ufsc.br. Nela, os principais resultados e as informacdes
mais importantes sdo atualizadas periodicamente com a intencdo de
manter um vinculo com os participantes do estudo. A pagina também
apresenta um espago que permite ao participante atualizar os dados
telef6nicos e endereco.

Os participantes tiveram as entrevistas agendadas por contato
telefénico, em dia e horario pré-determinado pelo participante. Quando
a tentativa de agendamento telefénico ndo tivesse sucesso (telefone
inexistente apds pelo menos cinco tentativas ou participantes sem
contato atualizado), o entrevistador recebia uma lista com a
identificagdo, nome e endereco do participante e se dirigia até o
domicilio do mesmo, a fim de tentar agendar ou realizar a entrevista
naguele momento.

Em abril de 2012 iniciou a coleta de dados que foi finalizada em
dezembro de 2013. Foram obtidas informacfes completas de 1213
participantes do estudo original, com taxa de acompanhamento de 71%,
0s quais se apresentaram bem distribuidos em todos os decis de renda
familiar.

No segundo seguimento, iniciado em agosto de 2014 e finalizado
em Junho de 2015, foi utilizado o mesmo banco de dados existente para
a captacdo de dados dos participantes, os quais foram contatados por
telefone e informados sobre o seguimento da pesquisa. O contato com 0s
participantes foi realizado de maneira semelhante & descrita em 2012.
Os participantes foram convidados a comparecer no Centro de Ciéncias
da Salde da Universidade Federal de Santa Catarina para a realizagdo da
pesquisa, que agora contava, além do questionario padronizado, com
alguns exames adicionais que foram disponibilizados aos mesmos para
esta nova etapa. Para os participantes que ndo aceitaram comparecer a
UFSC, optou-se pela entrevista em domicilio.

Serdo apresentados no fluxograma (Figura 2) os motivos da
coleta de dados ndo ter sido realizada com os demais 29,5% dos
participantes em 2012 e 2014
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Amostra calculada em 2009: 2.016 adultos

Entrevistados em 2009: 1.720 adultos (85.3%)

7 faleceram 2 estavam repetidos no banco

269 recusaram 224 ndo foram localizados

Entrevistados em 2012: 1.222 adultos

9 entrevistas perdidas por
problemas no PDA e que se
recusaram a fazer.

14 faleceram

Entrevistados em 2012: 1.213 adultos (70,5%)

—> | 356 recusaram

Entrevistados em 2014: 852 adultos (49,5%)

Figura 2. Fluxograma dos participantes do estudo Epifloripa 2009, 2012
e 2014.

4.2.2 Critérios de inclusao, excluséo e perdas

Na linha de base do estudo em 2009, foram excluidos individuos
acamados, amputados, engessados e individuos com problemas ou
desordens neurolégicas que interfiram no entendimento dos
guestionamentos referentes a entrevista, além de mulheres ap6s o
terceiro més de gravidez ou que tiveram filho nos dltimos trés meses e
aqueles individuos que passaram por alguma cirurgia abdominal nas
semanas anteriores & entrevista ndo foram submetidos as medidas
antropomeétricas, pois tais caracteristicas podem afetar os valores das
mensuragdes (LOHMAN et al., 1991).
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Nas ondas de seguimento do estudo (2012 e 2014) foram
considerados elegiveis todos os individuos que fizeram parte do estudo
em 2009. Foram considerados como perdas de acompanhamento 0s
participantes que ndo foram encontrados ap0s as tentativas de
agendamento e localizacdo no domicilio. Destas, pelo menos uma
deveria ser realizada no final de semana e outra no periodo noturno.
Foram consideradas recusas aqueles participantes que, apdés
esclarecimento sobre a pesquisa se negaram a participar.

4.2.3 Procedimentos para coleta de dados
4.2.3.1 Treinamento e realizacdo de entrevistas

Para as duas ondas de seguimento (2012 e 2014) foram realizadas
treinamento com a equipe de coleta de dados, onde um manual de
instrucdes (ANEXO A) foi elaborado sobre o questionario utilizado e as
particularidades da coleta de dados. Em 2009 e 2012 foram contratados
e treinados os entrevistadores - exceto para o consumo alimentar, que foi
realizado por estudantes de nutricdo e nutricionistas. Em 2014 os
entrevistadores foram alunos, professores e pés-doutoranda do Programa
de P6s-Graduacgdo em Salde Coletiva e do Programa de P6s-Graduacao
em Nutricdo da UFSC. Quanto aos marcadores bioquimicos séricos
coletados em 2014, foi contratada uma equipe do HU/UFSC que ficou
responsavel por esta etapa do estudo. A espessura médio-intimal da
car6tida foi coletada em 2014 por dois professores com formacdo em
medicina, participantes dos respectivos programas de p6s-graduacdo do
estudo. Todo o cuidado foi tomado para que 0s entrevistadores
entendessem o questionario e sua aplicacdo, que foi desde a realizacéo
de treinamento com a equipe de pesquisa do consumo alimentar da
Universidade de Sdo Paulo (USP), até a realizacdo o célculo do Erro
Técnico de Medida (ETM) para as varidveis antropométricas (peso,
altura e CC). Os blocos dos questionarios utilizados em 2012 e 2014 e
que serdo utilizados neste estudo estdo em anexo (ANEXO B).

4.2.3.2 Variaveis antropométricas

A estatura foi aferida em centimetros, por meio de um
estadidmetro desenvolvido especificamente para o estudo, composto por
uma fita métrica ineslatica (resolucdo de 1 mm) acoplada a uma régua
de aluminio em sua extremidade e uma plataforma de madeira. Os
individuos foram medidos descalcos e em posicdo ortostética (em pé,
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posicdo ereta, pés afastados a largura do quadril, em equilibrio,
distribuindo igualmente a sua massa corporal sobre seus membros
inferiores, posicionando a cabega no Plano Horizontal de Frankfurt,
bracos livremente soltos ao longo do tronco, com as palmas das maos
voltadas para as coxas).

O peso corporal (kg) foi aferido por meio de balanga digital
portatil (GAMA ltaly Professional, HCM 5110 M®) com capacidade de
150kg, sensibilidade de 100g, calibrada antes do inicio das entrevistas.
Os entrevistados foram pesados vestindo roupas leves, descalgos e em
posicdo ortostatica, de frente para o visor do aparelho e com o olhar em
um ponto fixo sua frente.

E por ultimo, a circunferéncia da cintura (cm), que foi medida
com uma fita antropométrica inextensivel da marca Sanny®, com
resolugdo de Imm. A medida foi aferida na parte mais estreita do tronco,
e caso esta nao fosse aparente, no ponto médio entre a Gltima costela e
borda superior da crista iliaca. Os examinadores foram instruidos a
corrigirem a posicdo da fita caso estivesse muito apertada ou solta em
relagéo ao corpo do entrevistado.

As variaveis antropométricas descritas foram coletadas em todas
as ondas do estudo.

4.2.3.3 Variavel de composicao corporal

As medidas de gordura corporal foram obtidas utilizando o
aparelho Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA), modelo Prodigy
Advance da General Electric®, EUA (versdo de software 11.40.004). A
massa gorda, o percentual de gordura corporal, a gordura androide e
gordura gindide foram medidas através do escaneamento do corpo
inteiro. O percentual de gordura corporal foi calculado como a razédo
entre a massa gorda (kg) e o peso corporal (kg) multiplicado por 100.
Para obter a gordura da regido androide foram utilizados dois limites.
No inferior foi utilizado como linha de demarcacdo o topo da pelve, e no
superior foi acima da linha de demarcacdo da pelve em uma posicao
equivalente a 20% da distancia entre a pelve e do colo do fémur. Os
limites laterais foram as linhas para o bragos quando em posi¢do normal
para o escaneamento do corpo inteiro. A regido gindide foi definida pelo
limite superior abaixo da linha da pélvis, com ponto de corte de 1,5
vezes a altura da regido androide. O limite inferior foi posicionado de tal
forma que era igual a duas vezes a altura da regido androide. Os limites
laterais foram as linhas exteriores da demarcacdo das pernas (FU et al.,
2014). As medicdes foram mantidas dentro dos padrdes de precisdo do
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fabricante de < 0,8%. As varidveis obtidas a partir do DXA foram
coletadas apenas na onda de 2014 do estudo.

4.2.3.4 Variaveis dos marcadores bioquimicos séricos

Quanto aos marcadores bioquimicos séricos, foram coletadas
amostras com 30mL de sangue venoso periférico por venopuncao apos
jejum de 8 a 10 horas, seguindo o protocolo do SACL/HU-UFSC (Setor
de Anélises Clinicas do Hospital Universitario) da Universidade Federal
de Santa Catarina. A concentracdo de glicose sérica de jejum foi
definida  utilizando o método  hexoquinase-glicose-6-fosfato
desidrogenase com o kit cartucho Flex® Reagent Cartridge GLUC e
auto-analisador Dimension® Clinical Chemistry System  (Siemens
Healthcare Diagnostics Inc. Newark, EUA). A concentracdo de
hemoglobina glicada foi estimada em uma amostra de sangue total,
utilizando o método de cromatografia de troca idnica de alta pressao,
com o0 equipamento D-10 Hemoglobin A1C da BIO-RAD® (Bio-Rad
Laboratories, Berkeley, EUA). O perfil lipidico das amostras de soro foi
avaliado por meio do colesterol total, triglicerideos, Colesterol HDL,
Colesterol LDL. As concentragdes de colesterol total e de triglicerideos
foram obtidas por método enziméatico colorimétrico bicromético de
ponto final automatizado utilizando kits cartuchos Flex® Reagent
Cartridge CHOL e TGL, respectivamente. O HDL foi determinado por
método de detergente seletivo acelerador (Flex® Reagent Cartridge
AHDL, cidade, pais). O LDL foi calculado através de analise direta pelo
método automatizado de precipitacdo de lipoproteinas de baixa
densidade (Flex® Reagent Cartridge ALDL). Todas as medidas foram
obtidas por autoanalisador Dimension® Clinical Chemistry System
(Siemens Healthcare Diagnostics Inc. Newark, EUA). A concentracdo
sérica de hsPCR foi determinada pelo método de imunonefelometria
(BN 11°, Siemens Healthcare Diagnostics Inc., Newark, EUA), com
valores expressos em mg/L.

As varidveis utilizadas dos marcadores bioquimicos séricos foram
coletadas apenas na onda de 2014 do estudo.

4.2.3.5 Variavel marcadora de aterosclerose

A espessura médio-intimal foi aferida com um equipamento de
Ultrassom Portatil da marca Toshiba®, utilizando a técnica da
ultrassonografica Doppler com transdutor setorial. As medi¢des da
espessura médio-intimal foram obtidas com o paciente deitado na
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posicdo supina e com 0 pescoco rodado para o lado oposto do
exame. Inicialmente, foi realizado um escaneamento transversal da
artéria carétida na maior extensdo possivel, a partir da base do pescoco
até o bulbo carotideo. Pelo menos trés pontos da espessura médio-
intimal foram medidos nas paredes perto e de longe na area mais espessa
da artéria. Em seguida, a artéria foi digitalizada por duas vistas
longitudinais:  posterolateral, com o transdutor posicionado
paralelamente & borda posterior do muasculo esternocleidomastéideo e
anterolateral, com o transdutor posicionado paralelamente a borda
anterior do masculo esternocleidomastéideo. O método utilizado para
coletar esta variavel foi semelhante ao método de Sidhu e Desai (1997).

A espessura médio-intimal da carétida foi coletada apenas no ano
de 2014 do estudo.

4.2.3.6 Consumo alimentar

A exposicdo desta dissertacdo, o consumo de agucares de adicdo,
foi construida com base nas variaveis do consumo alimentar habitual
que foram coletadas em 2012 mediante aplicacdo, de dois recordatdrios
24 horas (R-24h). O primeiro, foi aplicado face a face em todos os
participantes do estudo, e 0 segundo, com uma sub-amostra via telefone
com 40% da populagdo total, com o objetivo de ajustar a variabilidade
intrapessoal e obter uma estimativa do consumo habitual. Este segundo
contato teve intervalo de 2 a 3 semanas em rela¢do ao primeiro.

Ambas as coletas foram organizadas de maneira que fosse
possivel obter informacdes sobre o consumo alimentar de um dia de
semana e um dia do final de semana. Para padronizacdo na coleta de
dados houve treinamento dos entrevistadores com a utilizagdo de um
formulario padrdo para a aplicacdo do R-24h e um manual explicativo
para realizar o seu preenchimento. Além disso, foi utilizada uma técnica
para estimular a memoria dos participantes conhecida como “multiple
pass method”.

4.2.3.3.1 Entrada de dados do consumo alimentar no software de
analise: NDS-R

Apos o término desta etapa, antes da digitacdo dos dados do
consumo alimentar, verificou-se a qualidade das informagdes coletadas
e em seguida, foi realizada, de forma padronizada, a quantificagdo dos
alimentos e bebidas. Desta forma, os dados dos R-24h foram
convertidos em energia e nutrientes por meio do software Nutrition
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Data System for Research (NDS-R), Grad Pack 2011 (University of
Minessota, USA), que tem como principal base de dados da composi¢do
dos alimentos a tabela da United States Department of Agriculture
(USDA).

Dentre algumas das vantagens para o uso do NDS-R estdo a
disponibilidade de informagdes de mais de 150 nutrientes, a relagdo de
mais de 18.000 tipos de alimentos, 8.000 marcas registradas todos
derivados da tabela do USDA, e a possibilidade de exportacdo para mais
de nove tipos diferentes de arquivos de texto, permitindo a anélise de
nutrientes, alimentos e refeicdes em nivel individual (NUTRITION
COORDINATING CENTER, 2011).

A entrada de dados no software foi realizada por duas
nutricionistas treinadas para tal, a partir de um manual padronizado
elaborado pelo grupo de pesquisa em avaliagdo do consumo alimentar
da Universidade de Sdo Paulo (FISBERG et al., 2012). Neste manual
foram acrescentados alguns itens alimentares tipicos da regido sul do
Brasil. Para a entrada destes alimentos no NDS-R foi levado em
consideragdo a composicdo nutricional de alimentos contida na Tabela
Brasileira de Composigdo de Alimentos (TACO) (NEPA, 2006) para a
melhor escolha de um alimento equivalente nutricionalmente ao
disponivel no NDS-R.

Nesta sequéncia, para inser¢do de um item alimentar ao manual
(posteriormente utilizado na entrada padronizada dos R24h), eram
escolhidos aqueles com maior equivaléncia nutricional em relagdo aos
alimentos registrados na TACO.

As medidas caseiras foram transformadas em gramas de alimento
com o auxilio da tabela de referéncia para medidas caseiras (PINHEIRO
et al., 2000) e do Manual de Medidas Caseiras e Receitas Para Célculos
Dietéticos (BOMBEM et al., 2012).

Todos os alimentos consumidos foram listados e agrupados de
acordo com as caracteristicas dos nutrientes (energia, macronutrientes e
fibras; gorduras e acglcar; minerais; e vitaminas). Ap0s esta etapa, foi
realizada a identificacdo dos alimentos e bebidas com maior
contribuicdo para o consumo de aglcares de adicdo pela formula da
propor¢do ponderada (BLOCK et al., 1986). Esta formula fornece a
contribuicdo percentual acumulada, levando em consideracdo que a
contribuicdo relativa (CR) da energia consumida pela populacdo de
estudo é estimada pelo somat6rio da energia em todas as refeicbes e
com todos os alimentos registrados.

CR =__ Total de energia/energia provenientes do alimento x 100

Total de energia/energia provenientes de todos os alimentos
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Os dados sobre consumo de macro e micronutrientes foram
exportados do NDS-R para uma planilha do software Microsoft Excel,
onde foi realizada analise de consisténcia dos dados, os participantes
com média de consumo <450 ou >4500 Kcal foram excluidos. Estes
limites foram estabelecidos por serem considerados consumos ndo
plausiveis, que poderiam estar sub ou superestimados, pois em um
determinado dia um individuo pode consumir muito/pouco, mas esse
nivel ndo poderia ser sustentado durante um periodo prolongado de
tempo de acordo com (HEBERT et al., 2001).

4.2.3.3.2 Dados do consumo de agUcares de adi¢do

As informacfes a seguir, sobre a disposicdo dos agUcares de
adicdo e as varidveis de consumo alimentar, que foram ajustadas para o
mesmo, juntamente com as principais caracteristicas destas no software
de analise, foram retiradas do manual do NDS-R (2012), e estdo
dispostas da mesma maneira no banco de dados do presente estudo.
Carboidratos:

Carboidrato total calculado por 100 g, como a diferenca entre 100
e a soma dos percentuais de agua, proteina, gordura, cinzas e alcool. O
carboidrato total é aproximadamente igual a soma dos carboidratos
disponiveis e de amido (aglcares) e fibra dietética. Os valores séo
expressos em gramas.

Carboidratos disponiveis incluem os agUcares e amidos e é
calculado como a diferenca entre carboidratos totais e fibra alimentar
para a maioria dos alimentos. (Para os alimentos que contém grandes
guantidades de acidos organicos, tais como o acido citrico em bebidas a
partir de mistura em p6, de carboidrato disponivel é calculado como a
soma dos acglcares e amido). Os valores sdo apresentados em gramas.
Representado pelo calculo abaixo:

Carboidrato disponivel = carboidratos totais - fibra dietética total

Aclcares totais ¢ a soma dos monossacarideos individuais
(glicose, frutose e galactose) e dissacarideos (sacarose, lactose e
maltose). Os valores sdo em gramas.

Acucares de adicdo (por agUcares totais): o0s ingredientes
designados como alimentos que contém "adicdo de aclicar" no banco de
dados do Nutrition Coordinating Center e de acordo com as Dietary
Guidelines 2010 para os americanos incluem: agUcar branco (sacarose),
aclcar mascavo, aglcar em pd, mel, melago, xarope de panqueca
(bordo), xaropes de milho, xaropes de milho com alto teor de frutose,
acucar invertido, xarope de aglcar invertido, extrato de malte, xarope de
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malte, frutose, glicose (dextrose), galactose e lactose. O valor atribuido
pela Nutrition Coordinating Center para cada um destes "aglcares de
adicdo" nos alimentos é igual ao seu valor de agucares totais. Os valores
para outros alimentos no banco de dados foram determinados com base
na quantidade destes ingredientes designados contidos em formulacdes
de produtos ou receitas caseiras preparadas. Os valores sdo em gramas.

Nota para esclarecimento: Na insercdo dos alimentos que contém
aclcares em sua composi¢cdo, foram levados em consideragdo 0s
tamanhos de porcdo da FDA, que sdo usados para os itens alimentares
nesta classificagdo quando os Dietary Guidelines ndo se aplicam.

Total de fibra dietética inclui carboidratos indisponiveis
(celulose, hemicelulose, pectinas, gomas, e muscilages) e lignina. Os
valores sdo obtidos por andlises quimicas ou a partir da soma de fibra
dietética insolGvel e fibra dietética soltivel. Os valores sdo expressos em
gramas.

Calorias:

E uma medida da energia do alimento e sdo expressas em
quilocalorias ou quilojoules. Esta medida se refere a quantidade de
calorias de um alimento/grupo individual de nutrientes, cujo software
fornece os valores do total de calorias, obtidas com a aplicacdo do R-
24h. Os valores publicados, incluindo aqueles na base de dados nutriente
do USDA, geralmente séo valores calculados derivados de fatores gerais
ou especificos de combustivel com base nos coeficientes de Atwater
(ATWATER, 1900). Os fatores gerais de Atwater (4 kcal/g de
carboidratos, 4 kcal/g para proteinas, 9 kcal/g para lipideos e 7 kcal/g de
alcool) sdo aplicadas a todos os alimentos independentemente do seu
tipo, enquanto os fatores especificos de Atwater variam por grupo de
alimentos.

4.3 MODELO DE ANALISE

O estudo dos fendmenos que o pesquisador investiga é chamado
de modelo de andlise, o qual consiste no prolongamento natural da
problemética do estudo, que consiste em um conjunto de conceitos e
hip6teses logicamente articulados entre si, apresentados em um quadro,
gue servira para orientar e determinar a forma como o estudo sera
analisado. A construcdo dos conceitos ou variaveis é abstrata, ndo
representa toda a realidade, somente o0 que é considerado essencial na
visdo do pesquisador. Consiste, basicamente, em definir as dimensdes
gue o constituem e, posteriormente, delimitar os indicadores que estardo
medindo essas dimensfes, e para que este seja coerente devem ser
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correlacionados 0s conceitos e hipdteses (QUIVY; CAMPENHOUDT,
1992). Nesta pesquisa, sera considerado como exposi¢do principal o
consumo de aglcares de adicdo. Enquanto que as variaveis
sociodemogréficas, socioecondmicas e comportamentais serdo
investigadas como varidveis de ajuste (Figura 3). Os desfechos
estudados foram a mudanca de IMC e CC, composicdo corporal,
marcadores bioquimicos séricos e de aterosclerose.

Fatores demogréficos Fatores socioeconémicos
Idade, sexo N Escolaridade e renda familiar

Padr&o de morbidade Fatores comportamentais

Antecedente de DCNT [T Atividade fisica, tabagismo,

consumo excessivo de alcool (2012)

Exposicéo
Consumo de agucares de adi¢do (2012)

Desfecho
Mudanga de IMC e CC (2012 e 2014), composicao corporal,
marcadores biogquimicos séricos e de aterosclerose

Figura 3 - Modelo causal do consumo de agUcares de adi¢do e mudanca
de indicadores antropométricos, composicdo corporal, marcadores
bioguimicos séricos e de aterosclerose em adultos de Floriandpolis-SC,
Brasil.

A mudanca de IMC e CC, a composi¢do corporal, 0s
marcadores bioguimicos séricos e de aterosclerose foram analisados de
forma continua.

Variavel de exposicdo

Consumo de aglcares de adicdo (2012) - Em 2012 o consumo
de acucares de adicéo foi coletado como variavel continua (g). A mesma
foi dividida em trés categorias conforme as caracteristicas finais do
produto para consumo: 1) aclcares de adicdo de bebidas de PUP, 2)
acucares de adicdo de outros PUP e 3) acUcares de adi¢do de ndo PUP.
Na primeira categoria foram consideradas apenas as bebidas agucaradas
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industrializadas, como por exemplo: refrigerantes, sucos enlatados e
bebidas energéticas. Na segunda categoria foram considerados alimentos
prontos para consumo tais como bolos, biscoitos, tortas, sobremesas. Na
terceira categoria foi considerada a adicdo de acUcar de mesa (sacarose)
em alimentos, como por exemplo: adicdo de agucar no café, sucos ou
chas e outras preparagdes caseiras, cuja adicdo de aglcar tenha sido
realizada pelo préprio participante do estudo.

Variaveis de ajuste (coletadas em 2009, 2012 e 2014)

Sexo — Coletada e tratada como varidvel categérica dicotbmica
(feminino/masculino).

Idade — Coletada como variavel numérica discreta e foi tratada como
categorica politdbmica ordinal, sendo dividida em quatro categorias: 20-
29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos e 50 a 59 anos.

Escolaridade — Coletada como variavel discreta e tratada como
categorica politbmica ordinal em trés categorias: 0-8 anos; 9-11 anos e >
12 anos.

Renda familiar per capita — Coletada de forma continua, o entrevistado
informou a renda bruta familiar no més anterior a visita. A variavel foi
tratada como categdrica politdmica ordinal dividida em tercis de renda:
1° tercil (R$0,00 a R$766,7), 2° tercil (R$766,7 a R$1800,00) e 3° tercil
(>R$1.800,00).

Atividade fisica no lazer — Indicador construido a partir de perguntas
padronizadas do Vigitel, levando em consideragdo os Ultimos trés
meses. A variavel foi tratada como categérica dicotdmica: suficiente
ativo ou insuficientemente ativo (FLORINDO et al., 2009).

Tabagismo — Indicador construido a partir de perguntas padronizadas
do Vigitel. O entrevistado informava se é fumante ou se ja fumou, € a
guantidade de cigarros consumida. A variavel foi categorizada como:
nunca, ex-fumante, fumante leve (< 10 cigarros/dia), fumante moderado
(10 a 20 cigarros/ dia) e fumante pesado (> 20 cigarros/dia), sendo as
trés ultimas categorias reagrupadas em “fumante”.

Consumo excessivo de alcool — Indicador que foi construido a partir de
pergunta padronizada do Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT), utilizado para identificar pessoas com uso problematico de
alcool. O entrevistado informou quantas doses de 4alcool tomava
normalmente ao beber (0 ou 1, 2 ou 3,4 ou 5, 6 ou 7, 8 ou mais). A
variavel foi tratada como categorica dicotomica: “ndo” (até 7 doses) ou
“sim” (>8 doses) (LIMA et al., 2005).
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Antecedente de doenca cronica — Foi definida a partir de uma pergunta
padronizada sobre o diagnostico médico de diabetes mellitus,
hipertenséo arterial, insuficiéncia renal cronica, doenga cardiovascular

ou acidente vascular cerebral.
O detalhe das variéveis de ajuste estdo descritos no quadro 5.
Quadro 5 — Variaveis de ajuste utilizadas.

Variaveis de ajuste

Tipo de variavel Mensuracéao
Sexo Categdrica Feminino
Dicotébmica Masculino
Idade 20-29 anos
Categorica 30-39 anos
Politdbmica Ordinal
40-49 anos
50 anos ou mais
Escolaridade 0-4 anos
Categorica 5.8 anos
Politdbmica
Ordinal 9-11 anos
> 12 anos
Renda familiar 1° tercil (<R$766,7)
per capita Categorica 2° tercil (R$ 766,7-
Politdmica Ordinal R$1800,0)
3%tercil  (>R$1800)
Atividade fisica Categorica Suficiente ativo
no lazer Dicotomica Insuficientemente ativo
Consumo Categdrica Sim
excessivo de Dicotomica NE
alcool
Tabagismo Categdrica Sim
Dicotdmica NED)
Antecedente de | Categérica Sim
doenca crénica | Dicotdbmica NED)




75

Estratificacdo por excesso de peso em 2012

Foi realizada a estratificacdo pelo excesso de peso ou ndo em
2012 levando em consideragdo que o0 comportamento poderia ser
diferente entre estes individuos. Partimos do principio que tanto a dieta
guanto os efeitos do aglcar de adi¢do sdo diferentes em quem tem ou
ndo excesso de peso. Assim, pode-se verificar se quem tinha excesso de
peso em 2012 apresentava uma alimentacdo mais saudavel ou relatava
menor consumo alimentar, podendo mostrar efeitos contrarios do
esperado.

Para classificar os individuos com e sem excesso de peso foram
utilizados os limitrofes do IMC. Foram considerados como individuos
sem excesso de peso aqueles que apresentavam IMC de 185 a
24,9kg/m2. J& para os individuos com excesso de peso, foram
considerados aqueles que apresentavam IMC >25kg/m?.

4.4 TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

Para realizar as anélises estatisticas, os dados foram inseridos
em um arquivo no formato Excel®, que posteriormente foi transformado
por meio do programa Stat Transfer™ para serem analisados por meio do
software estatistico Stata 13.0® (Stata Corporation, College Station,
Estados Unidos). Devido ao processo de amostragem e aos diferentes
pesos amostrais dos participantes, em todas as analises foi utilizado o
comando “svy” do Stata®.

Dependendo da natureza das variaveis, foram utilizadas a média
e desvio padrdo (categdricas) ou mediana e intervalo interquartil (p25-
p75) (continuas) para descrever as frequéncias relativas. As analises
bivariavel —entre os indicadores de consumo  alimentar,
adiposidade/composicdo corporal, marcadores sanguineos e de
aterosclerose, estratificados conforme presenca de excesso de peso em
2012 foi verificada utilizando o Teste T de Student (variaveis
simétricas) ou Mann Whitney (variaveis assimétricas).

Para as analises ajustadas, foi utilizada a Regressdo Linear
Multivariavel para estimar o valor de  da associagdo, assim como 0S
seus respectivos 1C95%. Foi considerado o valor de 5% como nivel de
significancia estatistica (p<0,05). Além disso, foi verificada a possivel
colinearidade entre as variaveis, analisada segundo o fator de inflagcdo da
variancia (VIF). Foi considerado o valor-p <0,05 como nivel de
significancia estatistica.
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4.5, PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa Epifloripa Adulto 2012 foi aprovada pelo mesmo
Comité (n°1772/11) (ANEXO C), em 28 de fevereiro de 2011. A
assinatura do TCLE (ANEXO D) ocorreu apds explicacdo e
esclarecimentos sobre os objetivos do estudo. A pesquisa Epifloripa
Adulto 2014 foi aprovada pelo mesmo Comité (n°724/824) (ANEXO E)
em 15 de julho de 2014. Antes de sua submissao para o Comité de Etica
foram seguidos os procedimentos de aprovacdo da pesquisa por parte do
Hospital Universitario. A assinatura do TCLE (ANEXO F) esta
ocorrendo apos a explicacdo e esclarecimentos sobre 0s objetivos do
estudo.

Ressalta-se que ndo ha conflitos de interesse neste estudo e que
0s objetivos deste sdo independentes dos resultados que possam ser
encontrados no decorrer das analises.



77

5 RESULTADOS
5.1 ARTIGO ORIGINAL

Titulo: Associacdo entre o consumo de agucares de adicdo de diferentes
fontes e a composi¢cdo corporal, marcadores bioquimicos séricos, de
aterosclerose e mudanca de medidas antropométricas em adultos do sul
do Brasil

Autores: Malikoski TG', Ozcariz SGI?>, Moreno YM', Silva DAS?,
Peres MAZ, Gonzélez-Chica DA®, Moreira JD*

1 Programa de PoOs-Graduacdo em Nutricdo, Universidade Federal de
Santa Catarina, Florianopolis, Brasil

2 Programa de P6s-Graduagdo em Salde Coletiva, Universidade Federal
de Santa Catarina, Florianépolis, Brasil

3 Australian Research Centre for Population Oral Health, The
University of Adelaide, Adelaide, Australia

Correspondéncia:

Tatiane Goetz Malikoski

Mestranda do Programa de Pds-graduacdo em Nutricao

Universidade Federal de Santa Catarina

Centro de Ciéncias da Salde — Programa de Pés-graduacdo em Salde
Coletiva

Campus universitario — Trindade — Florianopolis — SC — Brasil

CEP: 88040-970

E-mail: tati.malikoski@hotmail.com


mailto:tati.malikoski@hotmail.com

78

Resumo

Objetivo: Verificar a associacao entre o0 consumo de aguicares de adi¢do
de diferentes fontes e a composicdo corporal, marcadores bioquimicos
séricos, de aterosclerose e mudanca de medidas antropométricas em
adultos do sul do Brasil.

Métodos: Estudo longitudinal de uma coorte de base populacional com
1.720 adultos (estudo EpiFloripa). O consumo cal6rico habitual e a
participacdo caldrica dos aglcares de adicdo de: bebidas de PUP, outros
PUP e ndo PUP na dieta, foram estimados mediante dois recordatérios
alimentares de 24hs (R24h). Os dados foram analisados conforme valor
caldrico total (VCT), sexo, idade, escolaridade, renda familiar per
capita, atividade fisica no lazer, tabagismo, consumo de Aalcool,
antecedentes de doencas cronicas e pelo indice de massa corporal (IMC)
em 2012. Modelos de regressdo linear foram usados para estimar as
médias ajustadas.

Resultados: Foram obtidos dados do consumo de 1.206 adultos. O
consumo de agUcares de adi¢do foi de aproximadamente 13% do valor
calérico total (VCT) dos quais 59% foram obtidos de PUP. No modelo
ajustado incluindo as variaveis sociodemograficas o consumo de
acucares de adicdo de bebidas de PUP esteve inversamente associado
com a diferenca de IMC, relacdo gordura androide/gindide e massa
magra nos individuos com excesso de peso, e positivamente associado
coma relacdo colesterol LDL/HDL entre 0s sem excesso de peso. Os
acucares de adicdo de outros PUP estiveram inversamente associados
com o percentual de gordura total entre 0s sem excesso de peso e com 0S
niveis de colesterol LDL entre os sem excesso de peso. Os aglcares de
adicdo de ndo PUP estiveram associado negativamente com a relacéo
gordura androide/gindide entre individuos com excesso de peso. Ja entre
individuos sem excesso de peso esteve associado com ganho com um
pequeno ganho de IMC, mas com menores niveis de PCR. Nenhum
desses acUcares de adicdo esteve associado com indicadores glicémicos
ou com a espessura médio-intimal da carétida.

Conclusdes: Os resultados mostram que para individuos com excesso
de peso corporal o consumo de agUcares de adicdo de qualquer uma das
fontes ndo foi prejudicial para os indicadores avaliados; para 0S
individuos sem excesso de peso este foi positivamente associado com o
aumento da relagéo colesterol LDL/HDL.

Palavras-chave: Consumo alimentar, Produtos ultra processados,
Excesso de peso, Inquéritos nutricionais.
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Introducéo

O mundo tem acompanhado uma notavel transicdo
epidemioldgica e nutricional, que esta associada a mudanca nos padrfes
alimentares e composicdo corporal, reducdo de atividade fisica, e
aumento da prevaléncia de obesidade (1).

Uma das mudancgas alimentares mais marcantes das uUltimas
décadas é o aumento do consumo de acglcares de adicdo, que tem
preocupado os 6rgdos mundiais de vigilancia em salde. Os acucares de
adicdo sdo definidos como aglcares e xaropes que séo adicionados aos
alimentos ou bebidas quando eles sdo processados ou preparados, nao
sendo incluidos nesta definicdo os agucares naturais, tais como aqueles
no leite e frutas. Dentre os tipos de aclcar de adicdo mais utilizados
incluem: aglcar branco, aglcar mascavo, agucar confeiteiro, dextrose,
frutose, lactose, maltose, mel, melaco, aglcar invertido, xarope de
milho, xarope de milho com alto teor de frutose, xarope de malte,
néctares, xarope de bordo e dextrose anidra (2,3). As principais fontes
de acglcares de adigdo podem incluir refrigerantes, bolos, biscoitos,
tortas, suco de frutas, sobremesas lacteas e doces em geral (4).

O consumo de agucares de adicdo de diferentes fontes foi
associado com alguns efeitos negativos a saude, principalmente por
conta de dois fatores: o aumento do consumo de energia e a reducao da
ingestdo de alimentos com quantidades caldricas mais adequadas
nutricionalmente. Resultando assim, em dietas pouco saudaveis, ganho
de peso e aumento do risco de doengas ndo transmissiveis (5-7). Por
conta disso, recentemente a Organizacdo Mundial da Sadde publicou
uma nova diretriz onde sugere a reducdo do consumo de agUcares de
adicdo ao longo da vida, de 10% do consumo total de calorias dirias,
para 5% (8).

Uma grande quantidade de alimentos de baixo custo e de alta
densidade energética, sobrecarregados com agucares de adigdo e
gorduras (os chamados Produtos Ultra Processados — PUP), estdo
disponiveis para uma populacdo que gasta menos energia, 0 que
favorece o ganho de peso corporal excessivo (9). Os PUP séo
formulages industriais produzidas, em sua grande maioria, com cinco
ou mais ingredientes, incluindo substancias e aditivos usados na
fabricacdo de alimentos processados como agucar, 6leos, gorduras e sal,
além de antioxidantes, estabilizantes e conservantes e proporcao
reduzida ou nenhuma de alimentos in natura (10,11). Esse grupo
representava 30% do total de calorias consumidas diariamente pela
populacdo brasileira em 2008-2009 (12). A abundante variedade de PUP
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disponiveis sobrepde 0 mecanismo de saciedade sensorial, 0 que conduz
ao consumo excessivo, por serem altamente palataveis (13).

O aumento da produgdo e consumo de PUP vem sendo
apontado como uma das principais causas da atual epidemia de
obesidade e de doengas ndo transmissiveis (14). Alguns estudos
mostram a relacdo entre o consumo exagerado de PUP, como doces e
refrigerantes, e 0 ganho de peso corporal excessivo (15,16). Estudos
longitudinais mostram associacdo entre o héabito de comer PUP em
restaurantes fast-food e o aumento do IMC e da resisténcia a insulina
(17,18). A alimentacdo a nivel mundial tem experimentado mudancas
simultaneas, e uma extensa pesquisa centrou-se na adicdo de aglcares
nos alimentos, particularmente em bebidas (19,20).

Apesar da relevancia, poucos estudos avaliaram os efeitos do
consumo de agucares de adicdo como um todo sobre a prevaléncia de
excesso de peso corporal e obesidade (21-25). Destes, dois estudos
avaliaram o consumo de bebidas acgucaradas sobre a obesidade
abdominal, um ao longo do tempo e outro transversalmente (22,25).
Informacdes avaliadas sob uma perspectiva longitudinal sdo importantes
para possibilitar que medidas de intervencdo em salde possam ser
criadas para reduzir os indices de sobrepeso e obesidade, e melhorar a
qualidade de vida desta populagéo.

Deste modo, o estudo contribui ndo apenas na investigacdo
destes fatores em um pais de renda média, como fornecera dados sobre o
consumo dos individuos. Pesquisas que investiguem 0 consumo
alimentar avaliando a sua distribuicdo segundo as caracteristicas da
populacdo podem fornecer informacBes importantes para auxiliar no
controle e reducdo do consumo de acUcares de adicdo, e
consequentemente, na prevencdo do excesso de peso e doengas nao
transmissiveis. O objetivo deste estudo foi verificar a associacdo entre o
consumo de aclcares de adicdo de diferentes fontes (bebidas PUP,
outros PUP e ndo PUP) e a composi¢do corporal, marcadores
bioguimicos séricos, de aterosclerose e a mudanca de indicadores
antropométricos em adultos pertencentes a uma coorte de base
populacional do sul do Brasil.

Métodos

Estudo de coorte prospectivo de base populacional realizado no
municipio de Floriandpolis-SC, capital de Santa Catarina, Brasil. A
primeira onda do estudo foi realizada no ano de 2009, a segunda em
2012 e a terceira em 2014. A populacéo de referéncia do estudo inclui
uma amostra representativa de adultos com idades entre 20 e 59 anos.
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Em 2009, a populagéo estimada do municipio era de 408.161 habitantes
com IDH de 0,847 e considerado o terceiro maior no pais e um
percentual de analfabetismo de 2,1% (26).

Amostra

O processo de amostragem por conglomerados foi realizado em
dois estdgios. No primeiro estagio foram selecionados 10 setores
censitarios em cada decil de renda (63/420), e para o segundo, 0s
domicilios (1.134/16.755), sendo considerada a unidade de andlise do
estudo o individuo. Todos os moradores adultos (20 a 59 anos) dos
domicilios selecionados foram elegiveis para entrevista, totalizando o
tamanho de amostra 1720 individuos. Detalhes sobre o calculo de
tamanho de amostra e amostragem foram previamente publicados (27).

Coleta de dados

Em todos os levantamentos, as entrevistas foram realizadas por
entrevistadores treinados e padronizados na afericdo das medidas. Em
2009 e 2012 foram utilizados Personal Digital Assistants® (PDAs) para
registro e armazenamento dos dados e em 2014 foram utilizados Tablet
Samsung® Galaxy Tab 370. Os questionarios utilizados foram pré-
testados, e realizado controle de qualidade com repeticdo de perguntas-
chave dos questionarios em amostra aleatéria de 15% dos respondentes
em 2009 e 10% em 2012. O valor de Kappa para as variaveis
comportamentais incluidas no controle de qualidade oscilou entre 0.6 e
1.0. As entrevistas foram agendadas previamente por telefone, e no caso
de insucesso, 0 entrevistador se dirigia ao domicilio do participante.
Somente na Ultima onda (2014), os participantes foram convidados para
comparecer até a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
localizada na cidade do estudo, para participarem além das entrevistas,
dos exames (bioquimicos, densitometria 6ssea e ultrassom de carétida).

Consumo alimentar

A exposicao do estudo (consumo de aglcares de adicdo PUP e
ndo PUP) foi avaliada por dois recordatérios alimentar de 24 horas
(R24h) em 2012 (incluindo um dia de semana e outro de final de
semana), cujos dados foram ajustados para variabilidade intra e
interindividual para descrever o consumo habitual (28,29). O primeiro
R24h foi aplicado de forma presencial em todos os entrevistados em
2012, enquanto que o segundo foi aplicado por via telefénica com uma
subamostra de 40% (intervalo de 2-3 semanas), que foi selecionada por
amostragem sistematica dentre os respondentes do primeiro R24h (30).

A técnica de aplicacdo utilizada para estimular a memoria dos
participantes na coleta do R24h foi a Automated Multiple-Pass Method
(AMPM)(31). As informagdes obtidas nos R-24h foram inseridas no
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software Nutrition Data System for Research (NDS-R), Minnesota
University Grand Pack 2011, que tem como principal base de dados da
composi¢do dos alimentos a tabela United States Department of
Agriculture (USDA) (32). Foram utilizados um manual padronizado
(33) para inserir os dados (que incluiu itens alimentares regionais), e a
composi¢do nutricional presente na Tabela Brasileira de Composicéao
dos Alimentos (TACO) (34) para verificar a equivaléncia dos alimentos
disponiveis no NDS-R. Auxiliando assim, na selecdo dos alimentos
equivalentes nos casos de incompatibilidade ou inexisténcia. Para inserir
as informag0es obtidas no NDS-R foi necessario transformar as medidas
caseiras dos alimentos em gramas com o auxilio das tabelas de
referéncia nacional (34,35). Preparacfes ndo disponiveis no NDS-R
foram inseridas manualmente usando receitas padronizadas (35,36).

Apos esta etapa, foram obtidas informagGes nutricionais do
NDS-R para cada alimento, bem como a contribuicdo calérica
correspondente e o aporte de macro e micronutrientes por alimento. Na
sequencia, os dados foram exportados para uma planilha do software
Microsoft Excel® e em seguida transformados em um arquivo para
analise no software estatistico Stata 13.0° (Stata Corporation, College
Station, Estados Unidos). A andlise de consisténcia de dados foi
realizada considerando possiveis inconsisténcias nos R-24h, tais como
registros de consumo alimentar com média <450 ou >4500 Kcal de
consumo diario que foram excluidos (37). Todas as variaveis foram
ajustadas pela variabilidade inter e intraindividual utilizando o método
do National Cancer Institute (NCI) (29).

O NSD-R considera como aclcares de adicdo os agUcares
adicionados durante o processamento ou preparacdo de alimentos;
acucares naturais, incluindo frutose na fruta ou a lactose no leite, ndo
estdo incluidos (38). Os aclcares naturais foram calculados pelos
autores subtraindo os acUlcares de adicdo dos acUcares totais. Foi por
meio do NDS-R que os aclcares de adicdo foram obtidos e
posteriormente categorizados em: agUcares de adicdo PUP de bebidas
(engloba refrigerantes e bebidas acucaradas prontas para consumo),
acucares de adicdo de outros PUP (biscoitos, bolos, guloseimas) e
acucares de adigdo de ndo PUP (agucar de mesa).

Desfechos

A estatura foi aferida em centimetros, por meio de um
estadiébmetro desenvolvido especificamente para o estudo, composto por
uma fita métrica ineslatica (resolucdo de 1 mm) acoplada a uma régua
de aluminio em sua extremidade e uma plataforma de madeira. Os
individuos foram medidos descalcos e em posicdo ortostéatica (em pé,
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posicdo ereta, pés afastados a largura do quadril, em equilibrio,
distribuindo igualmente a sua massa corporal sobre seus membros
inferiores, posicionando a cabega no Plano Horizontal de Frankfurt,
bracos livremente soltos ao longo do tronco, com as palmas das maos
voltadas para as coxas).

O peso corporal (kg) foi aferido por meio de balanga digital
portatil (GAMA ltaly Professional, HCM 5110 M®) com capacidade de
150kg, sensibilidade de 100g, calibrada antes do inicio das entrevistas.
Os entrevistados foram pesados vestindo roupas leves, descalgos e em
posi¢do ortostatica, de frente para o visor do aparelho e com o olhar em
um ponto fixo sua frente.

O indice de Massa Corporal (IMC) foi obtido pela divisdo do
peso (kg) pela estatura (cm) ao quadrado.

A circunferéncia da cintura (CC) foi mensurada em centimetros
com fita antropométrica inextensivel da marca Sanny®, com resolucéo
de Imm. A medida foi aferida na parte mais estreita do tronco, e caso
esta ndo fosse aparente, no ponto médio entre a Gltima costela e borda
superior da crista iliaca. Os examinadores foram instruidos a corrigirem
a posicdo da fita caso estivesse muito apertada ou solta em relacdo ao
corpo do entrevistado.

As diferengas de IMC e CC foram calculadas considerando a
diferenca de 2012 para 2014 destas variaveis. Para geracdo das mesmas,
foi realizada a subtracdo dos valores de IMC (2014-2012), obtendo
assim a diferencga entre 0s anos avaliados. O mesmo procedimento foi
realizado para o célculo da diferenca de CC.

As medidas de gordura corporal foram obtidas utilizando o
aparelho Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA), modelo Prodigy
Advance da General Electric®, EUA (versdo de software 11.40.004).
Por meio do escaneamento do corpo inteiro, foram aferidas: a massa
gorda, o percentual de gordura corporal, a gordura androide e gordura
ginodide. O percentual de gordura corporal foi calculado como a razéo
entre a massa gorda (kg) e o peso corporal (kg) multiplicado por 100. As
medic¢Bes foram mantidas dentro dos padrdes de precisdo do fabricante
de <0,8% (40).

Quanto aos marcadores bioquimicos séricos, foram coletadas
amostras com 30mL de sangue venoso periférico por venopuncao apos
jejum de 8 a 10 horas, seguindo o protocolo do SACL/HU-UFSC (Setor
de Andlises Clinicas do Hospital Universitario) da Universidade Federal
de Santa Catarina (41). O sangue foi acondicionado em trés tubos
contendo &cido etilenodiamino tetra-acético, e cinco tubos para soro
contendo gel separador (Vacutainer® BD Biosciences - Abingdon, UK)
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com capacidade para 4 mL. Ao término da coleta o material foi
encaminhado para andlise no SACL/HU-UFSC. A concentracdo de
glicose sérica de jejum foi definida utilizando o método hexoquinase-
glicose-6-fosfato desidrogenase com o kit cartucho Flex® Reagent
Cartridge GLUC e auto-analisador Dimension® Clinical Chemistry
System (Siemens Healthcare Diagnostics Inc. Newark, EUA). A
concentracdo de hemoglobina glicada foi estimada em uma amostra de
sangue total, utilizando o método de cromatografia de troca ibnica de
alta pressdo, com o equipamento D-10 Hemoglobin A1C da BIO-
RAD® (Bio-Rad Laboratories, Berkeley, EUA). O perfil lipidico das
amostras de soro foi avaliado por meio do colesterol total, triglicerideos,
colesterol HDL, colesterol LDL. As concentragdes de colesterol total e
de triglicerideos foram obtidas por método enzimatico colorimétrico
bicromético de ponto final automatizado utilizando Kits cartuchos
Flex® Reagent Cartridge CHOL e TGL, respectivamente. O HDL foi
determinado por método de detergente seletivo acelerador
(Flex® Reagent Cartridge AHDL). O LDL foi calculado por meio de
andlise direta pelo método automatizado de precipitacdo de lipoproteinas
de baixa densidade (Flex® Reagent Cartridge ALDL). Todas as medidas
foram obtidas por autoanalisador Dimension® Clinical Chemistry
System (Siemens Healthcare Diagnostics Inc. Newark, EUA). A
concentracdo sérica de hsPCR foi determinada pelo método de
imunonefelometria (BN 11®, Siemens Healthcare Diagnostics Inc.,
Newark, EUA), com valores expressos em mg/L.

A espessura médio-intimal da car6tida foi aferida com um
equipamento de ultrassom portatil da marca Toshiba®. As medicées da
espessura médio-intimal foram obtidas com o paciente deitado na
posicdo supina e com o pescogo rodado para o lado oposto do
exame. Inicialmente, foi realizado um escaneamento transversal da
artéria carétida na maior extensdo possivel, a partir da base do pescoco
até o bulbo carotideo. Pelo menos trés pontos da espessura médio-
intimal foram medidos nas paredes perto e de longe na area mais espessa
da artéria. Em seguida, a artéria foi digitalizada por duas vistas
longitudinais:  posterolateral, com o transdutor posicionado
paralelamente & borda posterior do musculo esternocleidomastéideo e
anterolateral, com o transdutor posicionado paralelamente a borda
anterior do musculo esternocleidomastéideo. O método utilizado para
coletar esta varidvel foi semelhante ao método de Sidhu e Desai (42).

Todos os desfechos descritos acima foram analisados de forma
continua.
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Co-variaveis

As informagBes sobre escolaridade (coletada em anos
completos e categorizada para analises em 0-4; 5-8; 9-11; 12 anos ou
mais) e sexo (masculino/feminino) foram obtidas em 2009. Da coleta de
2012 foram usadas as varidveis idade (coletada em anos completos e
categorizada para analise em 20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos e > 50
anos), e renda familiar total per capita, dividida em tercis (1° tercil=
<R$766,7; 2° tercil= R$766.7-1800; 3° tercil= >R$1800). A atividade
fisica no lazer foi categorizada como inativos ou insuficientemente
ativos e suficientemente ativos, sendo considerados fisicamente inativos
aqueles que ndo praticaram qualquer atividade fisica no lazer, ou que
praticaram menos de uma vez por semana nos trés meses anteriores a
entrevista. O tabagismo foi categorizado em fumante e ndo fumante. Foi
utilizado o Alcohol Use Disorders Identification Test para identificar
pessoas com ingestdo excessiva de alcool (= 8 pontos).

Anélise estatistica

A descricdo das variaveis sociodemograficas, comportamentais
e de saude em 2012 e 2014 foi apresentada em frequéncias relativas. As
andlises bivaridvel entre os indicadores de consumo alimentar,
adiposidade/composicdo corporal, marcadores sanguineos e de
aterosclerose (estratificados conforme presenca de excesso de peso em
2012), foi verificada utilizando o Teste T de Student (variaveis
simétricas) ou Mann Whitney (variaveis assimétricas).

As médias preditas ajustadas do consumo de agucares de adi¢do
foram estimadas usando modelo de regresséo linear multipla, com as
variaveis: ingestdo calérica total, sexo, idade, escolaridade, renda
familiar per capita (logaritmo natural), atividade fisica no lazer,
tabagismo, consumo de &lcool, antecedentes de doencas cronicas
(diabetes, hipertensdo, doenca cardiovascular, acidente vascular cerebral
[AVC], e insuficiéncia renal crénica) e pelo IMC em 2012; mutuamente
ajustadas. Foi considerado o valor de 5% como nivel de significancia
estatistica (p<0,05). Além disso, foi verificada a possivel colinearidade
entre as varidveis, analisada segundo o fator de inflacdo da variancia
(VIF).

A anélise dos dados foi realizada no programa estatistico
STATA® verséo 13.0 (StataCorp, Texas, USA). Pesos amostrais foram
usados nas estimativas, combinando a probabilidade de selegdo em 2009
e a probabilidade de localizagdo em 2012 e 2014, para assim minimizar
vieses relacionados com as perdas de acompanhamento.
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Questdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (no 351/08;
no 1772/11 e no 466/12). Os sujeitos foram informados sobre os
objetivos do estudo e foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Dos 1.720 adultos incluidos na linha de base, 71,0% foram
entrevistados em 2012 e 49,5% em 2014 (Figura 1). Em 2012, a média
de idade da amostra foi de 41,9 anos (SD=11,3) sendo 51,7% do sexo
feminino. A Tabela 1 apresenta uma comparacdo da amostra em 2012 e
em 2014 conforme caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais
e do estado de saude. Com excecdo do menor percentual de participantes
mais jovens na visita de 2014, nenhuma das demais varidveis apresentou
uma diferenca superior a cinco pontos percentuais.

A média de IMC de toda a amostra em 2012 foi de 26,1 kg/m?
(1C95% 25,6;26,5) e a prevaléncia de excesso de peso 51,7% (IC95%
46,7;56,6). A Tabela 2 apresenta uma descricdo das variaveis de
consumo alimentar, adiposidade/composicdo corporal, marcadores
bioguimicos séricos e de aterosclerose, estratificados conforme a
presenca de excesso de peso em 2012. A média de consumo energético
total foi menor em individuos com excesso de peso, assim como a média
de consumo de acUcar de adicdo de bebidas agucaradas (PUP), mas ndo
a de agucar de adicao de outros PUP. O consumo de agucar de adi¢ao de
ndo PUP foi também menor em individuos sem excesso de peso. Entre
2012 e 2014, a média de IMC se manteve estavel entre individuos com
excesso de peso (-0,1 kg/m? 1C95% -0,4;0,1), enquanto que entre
agueles sem excesso de peso houve um aumento médio de +0,4 kg/m?
(IC95% 0,2;0,7). Ja a CC apresentou reducdo em ambos 0s grupos,
sendo este valor trés vezes maior entre aqueles com excesso de peso (-
2,7 cm; 1C95% -3,4;-2,0) do que em aqueles sem excesso de peso (-0,7
cm; 1C95% -1,3;-0,1). Os resultados do DXA investigados em 2014
mostraram maior percentual de gordura corporal, maior relagdo gordura
androide/ginoide e massa magra entre aqueles com excesso de peso em
2012. Todos os parametros laboratoriais e a espessura médio-intimal
foram também maiores entre aqueles com excesso de peso, com excecao
do colesterol HDL que foi 8,1 mg/dL maior entre aqueles sem excesso
de peso.

A Tabela 3 apresenta os resultados ajustados da associagédo
entre 0 consumo de aglcares de adicdo em 2012 com a mudanca das
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medidas antropométricas entre 2012-2014 e a composi¢do corporal em
2014. O consumo de aclcar de adicdo de bebidas (PUP) esteve
associado com reducdo no IMC somente entre individuos com excesso
de peso em 2012. Embora o consumo de agUcar de adicdo de bebidas
(PUP) ndo esteve associado com a mudanca da CC ou com o percentual
de gordura corporal, a relacdo da gordura androide/ginoide foi menor
entre adultos com excesso de peso. Porém, o consumo de aglcar de
adicdo de bebidas (PUP) esteve também inversamente associado com a
guantidade de massa magra nestes individuos. Por outro lado, o
consumo de agucar de adicdo PUP de outras fontes esteve associado
com menor percentual de gordura corporal. J4 o consumo de agUlcar de
adicdo ndo PUP esteve associado com um pequeno aumento no IMC
entre adultos sem excesso de peso, e uma pequena reducdo na relacdo
gordura androide/ginoide entre aqueles com excesso de peso.

A Tabela 4 mostra as associacbes do consumo de agUcar de
adicdo com parametros laboratoriais e a espessura médio-intimal. O
consumo de aglcar de adicdo em 2012 ndo esteve associado com
nenhum desses indicadores entre individuos com excesso de peso. Entre
individuos sem excesso de peso, 0 consumo de aglcar de adicdo de
bebidas (PUP) esteve associado com uma maior relacdo colesterol
LDL/HDL, enquanto que o consumo de agUcar de adi¢cdo PUP de outras
fontes esteve inversamente associado com os niveis de colesterol LDL.
Ja o consumo de aclcar de adicdo ndo PUP esteve associado com
menores niveis de PCR em adultos sem excesso de peso. Nenhuma das
variaveis de consumo de aglcar de adicdo esteve associada com a
espessura médio-intimal em nenhum dos grupos.

Nenhum dos modelos de regressao investigados apresentou um
VIF maior do que 2,0, indicando auséncia de colinearidade entre as
variaveis.

Discusséo

O presente artigo € o primeiro estudo longitudinal de base
populacional que investigou ao mesmo tempo os efeitos do consumo de
acucares de adigdo de PUP e de ndo PUP na mudanca de medidas
antropomeétricas, marcadores bioguimicos séricos, de aterosclerose e
indicadores da composicdo corporal em adultos de um pais de renda
média. Com base nos resultados encontrados, foi possivel chegar a cinco
achados principais no estudo. Primeiro, em média, 13% das calorias
consumidas diariamente sdo obtidas dos aglcares de adi¢do, dos quais
59% sdo obtidos de PUP. Segundo, 0 aumento no consumo de agucares
de adigdo de bebidas (PUP) esteve associado com reducdo no IMC entre
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individuos com excesso de peso; e entre aqueles sem excesso de peso,
esteve associado com maior relagdo colesterol LDL/HDL. Terceiro, 0
consumo de aglcares de adicdo advindos de outros PUP se associou
negativamente com o percentual de gordura total entre individuos com
excesso de peso e com o0s niveis de colesterol LDL entre aqueles sem
excesso de peso. Quarto, 0 consumo de agUlcares de adigdo ndo PUP
esteve associado negativamente com a relagdo gordura androide/gindide
entre individuos com excesso de peso. Ja entre individuos sem excesso
de peso esteve associado com um pequeno ganho de IMC, mas com
menores niveis de PCR. Finalmente, o consumo desses aclcares de
adicdo ndo esteve associado com indicadores glicémicos ou com a
espessura médio-intimal.

O consumo habitual de acglcares de adicdo encontrado neste
estudo ultrapassa a recomendacdo de ingestdo média didria da OMS
(<10% da ingestdo total de energia) (43). Em nivel nacional, este limite
de consumo de acUcares é ultrapassado em todas as classes de
rendimento (44). Este resultado é considerado preocupante, pois além do
alto consumo, mais da metade da fonte destes aclcares de adicdo €
originado dos PUP. Segundo dados da Pesquisa de Orgamentos
Familiares (POF) 2008-2009 a participacdo de PUP na dieta dos
brasileiros apresentou aumento nos Gltimos anos, passando de 20,8% em
2002-2003 para 25,4% em 2008-2009 (45). Esta tendéncia de aumento ¢é
observada também em paises de renda alta como o Canada, Suécia e
Estados Unidos. No Canada, o aumento foi de 24,4% em 1938 para
54,9% em 2001, considerado praticamente duas vezes maior do que no
Brasil; no entanto, o crescimento relativo foi superior no Brasil (2,1%
por ano) quando comparado com o Canada (1,3% por ano) (46). Na
Suécia, esse aumento foi ainda maior sendo estimado em 142% entre 0s
anos de 1960 e 2010 (47). Ja nos Estados Unidos, ao contrario dos
resultados encontrados pelos estudos realizados no Canada e na Suécia,
0 consumo de PUP mostrou uma reducdo de 18,1% para 14,6% entre
1999-2000 e 2007-2008, mas continua acima da recomendacéo (48).

O efeito do consumo de bebidas acucaradas sobre a saude é o
principal tema de vérios estudos no mundo quando o assunto é aglcares
de adi¢do (9,12,18,19). Este fato se justifica principalmente porque a
energia proveniente de bebidas acucaradas esta associada a menor
sensacao de saciedade (49). No presente estudo, 0 consumo de bebidas
acucaradas esteve associado a uma reducdo no IMC nos individuos com
excesso de peso. Resultado contrario ao de uma revisdo sistematica e
metandlise, que demonstra associacdo clara e consistente entre o
consumo de bebidas acucaradas, especialmente de refrigerantes, e
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aumento da ingestdo de energia (50); e consequentemente, associacdo
significativa com o excesso de peso e diabetes em todo o mundo,
inclusive em paises de renda baixa e média (51). Este resultado pode ser
justificado quando analisados outros parametros como a relagdo gordura
androide/gindide e o percentual de massa magra, onde os individuos
com excesso de peso tiveram uma menor massa magra quando
comparados com os individuos sem excesso de peso. No presente
estudo, a menor massa magra parece estar associada com a insuficiente
pratica de atividade fisica observada em mais da metade da populacéo
do estudo. E importante ressaltar que o uso de indicadores
antropométricos como o IMC e a CC sdo limitados para predizer a real
distribuicdo de gordura corporal. Resultados de outro estudo, nos
Estados Unidos sobre a composi¢do corporal de 341 participantes
adultos, mostram que existe uma limitacdo no uso de apenas um
indicador (IMC ou CC) para estimar esses depositos de gordura. Embora
ambos, IMC e CC, apresentarem fortes correlacdes de depdsitos de
gordura ndo abdominal e abdominal aproximadamente de 20 a 40% da
variancia nessas variaveis permaneceu inexplicavel pelo uso isolado de
um destes indicadores (52). Desta forma, existe uma limitagdo do uso de
qualquer valor sozinho para estimar esses depdsitos de gordura. O uso
de outros indicadores (como 0 DXA) pode ser Gtil e mais preciso quanto
verificagdo da real distribui¢do da composicéao corporal.

O presente estudo mostrou que, 0 aumento no consumo de
bebidas agucaradas entre individuos sem excesso de peso esteve
associado com aumento importante da relacdo colesterol LDL/HDL.
Dado importante, pois sabe-se que 0 consumo excessivo de aglicares de
adicdo leva a alteragdes no metabolismo, elevando as concentracOes
sanguineas de colesterol LDL/HDL e triglicerideos, insulina e
resisténcia a leptina, os quais podem aumentar o risco de doenca
cardiaca coronaria aterosclerética (53). Alguns estudos investigaram
esta associacdo em populagdes distintas. Um estudo com mulheres
coreanas mostrou que o consumo elevado de refrigerantes foi
positivamente associado com todos os componentes da sindrome
metabdlica, exceto com o colesterol HDL (54). Seguindo a mesma
tendéncia, outro estudo, com homens, também encontrou uma reducéo
significativa do colesterol HDL [-1.87 (IC95% —2.70; —1.03)] com o
aumento do consumo de bebidas acucaradas (55). Dados do estudo
NHANES mostram que, entre o periodo de 1999 a 2010, o consumo de
bebidas acucaradas diminuiu de 244 para 207 kcal, e com isso o
colesterol HDL aumentou de 48,4 para 53,6 mg/dL e o colesterol LDL
diminuiu significativamente de 120 para 112 mg/dL (56). Resultados de
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um estudo de intervencdo sugerem que o consumo de bebidas
acucaradas a curto prazo nao influenciou nos efeitos metabdlicos e a
classificacdo do peso (normal ou obeso) de adultos (57). Neste mesmo
sentido, em um estudo de intervencdo com adultos sobre 0 aumento na
ingestéo de bebidas agucaradas e os efeitos sobre os niveis de colesterol
LDL e HDL, os autores concluiram que o aumento da ingestdo de
bebidas acucaradas, mesmo em niveis baixos a moderados ao longo de
um curto periodo de tempo, pode ter efeitos adversos sobre
biomarcadores de risco de doenca cronica (58). Além disso, um aumento
de uma porcéo didria no consumo de bebidas acucaradas diminuiu os
niveis de HDL significativamente, mas ndo teve um efeito significativo
sobre os niveis de LDL (55). O consumo de bebidas agucaradas tem
efeitos desfavordveis no metabolismo da glicose e dos lipidios se
consumido em quantidades elevadas por individuos obesos; mas o efeito
de doses menores em individuos com peso normal é menos clara (58).
De forma semelhante ao resultado encontrado nas associagdes
com bebidas agucaradas, o consumo de aclcares de adi¢do de outros
PUP se associou negativamente com o percentual de gordura corporal
total entre individuos com excesso de peso e com os niveis de colesterol
LDL entre aqueles sem excesso de peso. Em geral, os PUP tém uma
maior densidade de energia, além do contelido aumentado de agUcares,
gorduras e sal, e reduzido em fibras, quando comparado aos alimentos
minimamente processados, e também quando combinado com
ingredientes culinérios tais como Oleos, aglcares e sal em refeigdes
preparadas em casa (17,26). Além disso, ha evidéncia direta de
associacdo entre o consumo de PUP e 0 excesso de peso/obesidade e
sindrome metabdlica (46). Contudo, foram encontrados poucos estudos
na literatura sobre essa associacdo. Ao contrario dos nossos achados,
estudo realizado para determinar a relacdo entre os componentes
especificos da dieta (carboidratos e gordura) com gordura corporal em
adultos obesos e eutroficos, mostrou que os individuos obesos
apresentaram maior percentual na ingestdo de aclcares de adicdo do que
individuos eutréficos (38,0 +/- 3,5% vs 25,2 +/- 2,0%, respectivamente)
(59). Os dados de um nimero limitado de ensaios clinicos randomizados
sugerem que O consumo em excesso de aclcares de adicdo em
individuos com dieta hipercalérica provavelmente aumenta o depdsito
de gordura, particularmente no figado e no musculo (60). Porém, ndo
existem dados suficientes na literatura para comparar o efeito de
diferentes fontes de aclcares de adicdo na deposicdo de gordura ou para
comparar a ingestdo destes com a de outros macronutrientes. Estudo
longitudinal com adultos na Africa do Sul, mostrou que os individuos
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gue consumiam mais aclcares de adicdo tinham maior CC e IMC e
menor colesterol HDL (24). Um ensaio clinico realizado com individuos
adultos com sobrepeso/obesidade concluiu que o consumo de sacarose
ou xarope de milho de alta frutose de 10 a 20% do VCT nédo promove
ganho de peso ou um perfil lipidico aterogénico, mesmo quando
consumido em duas a quatro vezes o nivel recomendado (100 a 150
kcal/dia) pela American Heart Association (61).

Ja os aclcares de adicdo de ndo PUP sdo considerados menos
prejudiciais a salde, visto que geralmente o consumo destes esta
relacionado a uma alimentacdo menos industrializada (11). Dados
publicados anteriormente com a populagdo do presente estudo
(EpiFloripa) mostrou que mais da metade dos participantes apresentam
consumo adequado de indicadores da qualidade de uma dieta saudavel,
como frutas e hortalicas (> 5 dias por semana) (15). Este achado
contraria os dados nacionais (POF 2008-2009), que apontam para
caracteristicas negativas dos padrfes de consumo alimentar em todo o
pais e em todas as classes de renda sdo a participacdo insuficiente de
frutas (2,0%), verduras e legumes (0,8%) na alimentacdo da populacdo
brasileira (44). No entanto, o excesso de energia a partir de qualquer
fonte, ndo s6 a partir de aclcares de PUP, é prejudicial para a
manutencdo de um peso corporal saudavel. No presente estudo, a média
do valor caldrico total consumido pelos individuos, tanto com excesso
guanto sem excesso de peso, ndo se mostrou muito elevado, o que pode
ter influenciado nos nossos resultados. Sdo escassos na literatura 0s
estudos com individuos sem excesso de peso e aumento no IMC
mediado por fatores dietéticos em geral. Porém, em um estudo de
intervencdo com individuos com excesso de peso, que investigou o
efeito da suplementacdo de longo prazo com bebidas e alimentos que
contém adocantes seja sacarose ou artificiais, o peso corporal e massa de
gordura aumentaram no grupo que usou a sacarose (incremento médio
de 1,6 e 1,3 kg, respectivamente) (62). Nos Estados Unidos ao passar 20
anos percebeu-se que concomitantemente ao aumento no sobrepeso e
obesidade, houve um aumento no consumo de carboidratos, e mais
largamente, o incremento no consumo de acUcares de adicdo (6). Ainda,
em estudo longitudinal com adultos americanos entre 25 e 74 anos o0
IMC aumentou concomitantemente com a ingestdo de acucar de adicdo
em ambos 0s sexos e todas as faixas etérias e de peso (63).

Com relagdo a associacdo entre ao consumo de aglcares de
adicdo ndo PUP e menores niveis de PCR, pesquisa mostrou que em
pacientes diabéticos a ingestdo de sacarose (aclcar de mesa), juntamente
com uma dieta disciplinada, ndo afetou as necessidades de insulina,
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varidveis antropométricas, de composicdo corporal, perfil lipidico e
controle glicémico. Porém, embora o consumo de sacarose tenha
aumentado os niveis de PCR no estudo citado, a quantidade de actcar na
dieta ndo foi associada a este marcador inflamatério (64); semelhante ao
observado em nosso estudo.

Neste estudo, ndo observou-se associagdo entre o consumo de
acucares de adicdo com indicadores glicémicos. Um estudo mostrou que
0 consumo de acUcares de adi¢do, tanto de fontes de liquidas ou sélidas,
ndo foi associado com alteracBes na adiposidade, mas aglcares em
bebidas agucaradas se mostrou um fator de risco para o desenvolvimento
da resisténcia a insulina ao longo de 2 anos entre os jovens em risco de
obesidade (65). Outros estudos que avaliaram os efeitos das refeicOes
individuais contendo 12% a 25% das calorias provenientes de sacarose
ndo encontraram efeitos adversos da mesma sobre a média de glicemia
(66,67).

E importante ressaltar algumas limitagdes apresentadas por este
estudo. A primeira delas é com relacdo ao uso de dois R24h, que ndo
permite avaliar de forma integral a variabilidade da dieta e o consumo
habitual. Além disso, o método utilizado depende da memoria dos
participantes e pode comprometer a qualidade das informagdes obtidas.
Essas possiveis limitagdes foram trabalhadas nos métodos de coleta
(AMPM e treinamento dos entrevistadores na sua aplicacdo), de entrada
dos dados (uso de software especifico, estandardiza¢do de entrada de
dados e corregdo de receitas usando tabelas nacionais) e analise (ajuste
pela variabilidade intra e interindividual). No entanto, sabe-se que a
subnotificacdo no consumo alimentar € uma fonte de viés de informagao
(68), principalmente entre os individuos com excesso de peso (69).
Além disso, o valor calérico médio usual total foi em média 12% menor
do que o requerimento energético estimado conforme o sexo, idade,
peso e nivel de atividade fisica dos entrevistados. Ainda, o valor
calérico total médio dos individuos com excesso de peso foi
estatisticamente inferior ao dos individuos sem excesso de peso, o que
mostra claramente esta subnotificagdo alimentar. Estes mesmos
individuos também tiveram um consumo estatisticamente inferior de
gorduras e fibras (dados ndo mostrados). No entanto a subnotificagdo foi
similar em todos os estratos de idade, renda e escolaridade, sendo
apenas 6 pontos percentuais maior entre os homens.

Como pontos forte do presente estudo, destaca-se utilizacdo de
dados medidos, ndo apenas os tradicionalmente utilizados (IMC e CC),
mas também DXA, marcadores sanguineos e de aterosclerose. Houve
correlagdo média entre os dados medidos da forma tradicional (IMC
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com o percentual de gordura corporal, ¢ CC com relagdo gordura
andréide/gindide — dados ndo mostrados). E por fim, as perdas do
acompanhamento foram homogéneas e as caracteristicas iniciais da
amostra da linha de base foram mantidas.

A associacdo entre o consumo de aglcares de adicdo de
diferentes fontes e a composicdo corporal, marcadores bioquimicos
séricos, de aterosclerose e a mudanca de indicadores antropométricos foi
diferente, dependendo do peso corporal inicial dos individuos. O
consumo destes acglcares ndo foi associado a elevacdo do peso corporal
ou mesmo com indicadores de risco cardiovascular tanto
antropométricos como laboratoriais, em individuos com excesso de
peso. Apesar de grande parte dos estudos na literatura trabalharem com
0 consumo de bebidas agucaradas, poucos estudos avaliaram os efeitos
do consumo de agucares de adi¢do de outros PUP e, especialmente de
ndo PUP. Nossos resultados mostram que para individuos com excesso
de peso corporal o consumo de aglcares de adicdo de qualquer uma das
fontes ndo foi prejudicial para os indicadores avaliados; para 0s
individuos sem excesso de peso este foi positivamente associado com o
aumento da relacdo colesterol LDL/HDL. Nossos achados sdo
divergentes de muitos estudos na literatura, que mostram que 0 excesso
de consumo de acgucares de adicdo leva a um aumento de peso corporal e
de medidas antropométricas, como a CC, além de estar associado a
fatores de risco cardiovascular. No entanto, tanto o VCT quanto o0 % de
consumo de acgucares de adicdo ndo foi tdo elevado na populacéo
estudada quando comparado a outros estudos. Por conta disso, este
consumo pode ndo ter sido considerado excessivo o suficiente a ponto
de influenciar na mudanca dos indicadores utilizados neste estudo. Séo
necessarios mais estudos que investiguem o efeito do consumo dos
acucares de adicdo provenientes de PUP e ndo PUP em desfechos que
englobem fatores de risco cardiovascular.
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Figura 1. Fluxograma de acompanhamento do estudo de coorte
EpiFloripa Adulto, Floriandpolis-SC, 2016.
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Tabela 1. Descrigdo das variaveis sociodemograficas e comportamentais na amostra
em 2012 e 2014. Floriandpolis-SC, 2016.

Variaveis* 2012 2014
(n=1222) (n=852)
% %
Sexo masculino 48,3 47,3
Idade
20 a 29 anos 30,2 23,1
30 a 39 anos 25,1 28,8
40 a 49 anos 215 25,7
50 anos ou mais 23,3 22,4
Escolaridade
0-4 anos 6,8 1,7
5-8 anos 13,5 12,8
9-11 anos 354 31,5
> 12 anos 44 4 48,1
Renda per capita familiar (tercil)
1° tercil (<R$766,7) 34,1 32,4
2% tercil (R$ 766,7-R$1800,0) 32,7 30,8
3° tercil (>R$1800) 33,3 36,8
Fumante 18,0 14,3
Com consumo excessivo de alcool? 18,4 17,2
Insuficientemente ativo no lazer® 52,8 51,9
Com excesso de peso® 51,7 56,2
Com antecedente de doenca crénica® 211 18,6

* Considerando as informagdes coletadas em 2012. 1USD = R$ 2.00 em 2012

a—> 8§ pontos

b — considerando se o entrevistado praticou exercicio fisico ou esporte pelo menos
uma vez na

semana nos Ultimos trés meses

¢ — IMC >25,0 kg/m? considerando dados aferidos de peso e altura

d — Diagnéstico médico alguma vez na vida de diabetes mellitus, hipertenséo
arterial, insuficiéncia renal cronica, doenga cardiovascular ou AVC
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Tabela 2. Indicadores de consumo alimentar, adiposidade/composicéo corporal,
marcadores sanguineos e de aterosclerose, estratificados conforme presenca de

excesso de peso em 2012. Florian6polis-SC, 2016.

Variaveis Com excesso de Sem excesso de Valor-
peso peso p

(n=422)* (n=288)*

Consumo energético total 2011,2 + 368,2 2084,8 +321,8 0,034

(kcal)?

Acucar de adicdo PUP de 6,7+3,3 8,6+35 <0,001

bebidas (g)*

Aclcar de adicéo de 29,1+115 30,4 +£10,0 0,238

outros PUP (g)*

Acucar de adi¢do ndo PUP 256+7,9 294 +84 <0,001

@)

IMC em 2012 (kg/m?)? 297 +42 224+17 <0,001
IMC em 2014 (kg/m?)° 29544 228+21 <0,001
AIMC 2012-2014 -0,1+£22 0414 0,001

(kg/m?)

Cintura em 2012 (cm)? 93,7 +10,6 770+71 <0,001
Cintura em 2014 (cm)® 91,0+105 76,3+7,3 <0,001
A Cintura 2012-2014 -2,7+5,8 -09+37 0,001

(cm)

% gordura corporal® 37,7+£94 27,9+8,2 <0,001
Relacdo gordura 0,59 £0,19 0,44 +£0,14 <0,001
androide/ginoide®

Massa magra (kg)b 475+110 435+8,8 <0,001
Glicemia de jejum 94,9 +20,1 86,2+7,7 <0,001
(mg/dL)®

Hemoglobina glicada (%)° 54+0,8 52+04 <0,001
HDL colesterol (mg/dL)" 47,7+145 55,8 £15,0 <0,001
LDL colesterol (mg/dL)" 130,1 + 34,6 117,5+31,3 <0,001
Relacdo LDL/HDL 30x19 24+£15 <0,001
colesterol®

Proteina C reativa (mg/L)b 1,81 [0,78-4,17]** 0,84 [0,33-2,37]**  <0,001
Espessura médio-intimal 0,61+0,14 0,54 +0,10 <0,001

de carétida (mm)°®

a— Varidveis coletadas em 2012
b — Variaveis coletadas em 2014
Excesso de peso = IMC >25,0 kg/m? considerando dados aferidos de peso e altura
* Valores representam a média + desvio padréo

** Mediana [p25-p75]
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Tabela 3. AssociagGes ajustadas entre o consumo de agUcares de adicdo em 2012
com a mudanga das medidas antropométricas (2012-2014) e a composicdo corporal
(2014) de adultos, estratificado pela presenca de excesso de peso em 2012.

Florianopolis-SC, 2016.

B para aclcar de

B para actlicar

B para actlicar

adicdo PUP de de adicéo de adicéo néo
bebidas outros PUP PUP

Variaveis B (IC95%) B (1C95%) B (IC95%)
A IMC (kg/m®)

Com excesso de -0,9 (-1,7;-0,2)" -0,2 (-0,6;0,1) 0,2 (-0,1;0,6)
peso

Sem excesso de peso 0,0 (-0,6;0,5) 0,0 (-0,4;0.3) 0,2 (0,01;0,5)"
A Cintura (cm)

Com excesso de -1,1(-2,6;0,3) -0,6 (-1,4;0,3) 0,3 (-0,4;1,0)
peso

Sem excesso de peso -0,9 (-2,6;0,9) -0,2 (-1,0;0.7) 0,6 (-0,3;1,6)
% gordura total

Com excesso de  -0,3(-1,9;1,4) -0,9(-1,7;-0,01)"  -0,1(-0,7;0,6)
peso

Sem excesso de peso -0,2 (-2,7;2,4) -0,8 (-1,9;0,3) 0,3(-0,9;1,4)
Relagdo gordura
androide/ginoide®

Com excesso de -0,4 (-0,8;-0,1)* 0,2 (0,0;0,4) -0,2 (-0,4;-0,01)*
peso

Sem excesso de peso -0,1(-0,7;0,4) -0,2 (-0,5;0,1) 0,2 (0,0;0,4)
Massa magra (kg)

Com excesso de -1,7(-2,8;-0,6)" 0,4 (-0,4;1,1) 0,4 (-0,1;0,9)
peso

Sem excesso de peso 0,3 (-1,3;1,8) 0,3 (-0,3;0,9) 0,2 (-0,7;1,1)

Resultados ajustados pela ingesta calérica total, sexo, idade, idade?, escolaridade,
renda familiar per capita (logaritmo natural), atividade fisica no lazer, tabagismo,
consumo de alcool, antecedentes de doencas cronicas (diabetes, hipertensdo, doenca
cardiovascular, AVC, e insuficiéncia renal cronica), altura (exceto para o IMC) e
pelo IMC em 2012 (exceto para mudanca de cintura, que foi ajustado para a cintura

em 2012)

a - Resultados em poténcia 10*
Valor-p *<0,05 ou **<0,01
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Tabela 4. AssociagGes ajustadas entre o consumo de agUcares de adicdo em 2012
com a marcadores sanguineos e de aterosclerose (2014) em adultos, estratificado

pela presenca de excesso de peso em 2012. Florianépolis-SC, 2016.

P para acucar

P para acucar

P para acucar

de adi¢do PUP de adi¢do de adi¢do néo
de bebidas outros PUP PUP
Variaveis B (IC 95%) B (IC 95%) B IC 95%)
Marcadores
sanguineos
Glicemia de jejum
(md/dL)
Com excesso de peso -0,1 (-4,7;4,4) 1,1(-2,1,4,2) -1,0 (-3,1;1,1)
Sem excesso de peso -1,7 (-4,8;1,4) 0,3 (-1,4;2,0) 0,3(-0,7;1,3)
Hemoglobina glicada
(%)°
Com excesso de peso 0,0 (-1,7;1,7) 0,3 (-0,6;1,2) -0,6 (-1,4;0,3)
Sem excesso de peso 1,2 (-1,1;3,5) 0,2 (-0,9;1,4) -0,2 (-1,0;0,6)
Colesterol HDL
(mg/dL)
Com excesso de peso -1,6 (-6,1;2,8) 0,1(-2,2;2,4) -0,7 (-3,1;1,6)
Sem excesso de peso -3,3(-8,5;1,9) 1,0 (-2,2;4,2) -1,8 (-4,6;1,1)
Colesterol LDL
(md/dL)
Com excesso de peso -7,5 (-1,9;4,6) 1,5(-4,8;7,7) 3,6 (-2,6;9,8)
Sem excesso de peso 1,3(-2,6;2,8) -6,3 (-1,2;-0,3)* -2,0 (-6,1;2,1)
Relagdo LDL/HDL?
Com excesso de peso -4,8 (-12,5;3,0) 2,0 (-1,1;5,1) 2,8 (-1,5;0,7)
Sem excesso de peso 5,0 (0,3;9,8)* -1,7 (-3,6;0,3) 0,1(-1,5;1,7)
Ln de PCR (mg/L)?
Com excesso de peso 1,9(-2,1;5,9) -0,3 (-2,5;2,0) -1,3 (-3,0;0,4)
Sem excesso de peso 1,0(-2,8;4,8) 0,7 (-1,5;2,9) -2,5 (-4,1;-0,9)**
Aterosclerose
Espessura médio-
intimal de car6tida
(mm)°
Com excesso de peso 1,0 (-2,9;0,5) 0,6 (-1,4;2,6) 0,4 (-1,2;2,0)
Sem excesso de peso 1,8 (-1,6;5,1) -0,5(-2,8;1,8) 0,6 (-0,8;2,0)

Resultados ajustados pela ingesta calérica total, sexo, idade, idade?, escolaridade,
renda familiar per capita (logaritmo natural), atividade fisica no lazer, tabagismo,
consumo de alcool, antecedentes de doencas cronicas (diabetes, hipertensao, doenca
cardiovascular, AVC, e insuficiéncia renal cronica) e pelo IMC em 2012.

Ln = logaritmo natural

Resultados em poténcia a=10" ou b=10?

Valor-p *<0,05 ou **<0,01
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Esta dissertacdo teve como objetivo avaliar os efeitos do
consumo de diferentes tipos de agucares de adicdo e a mudanca de
indicadores  antropométricos, composi¢do corporal, marcadores
bioguimicos séricos e de aterosclerose em adultos do municipio de
Florianépolis-SC.

Os resultados encontrados neste estudo mostram que a
populacdo do estudo apresentou consumo de aclcares de adicdo (13%
do VCT) diério superior ao que é recomendado pela OMS. Sabe-se que
0 consumo de agUcares de adicdo em excesso, assim como qualquer
outro nutriente em excesso, leva a alteragdes no metabolismo. Estas
alteracGes podem levar ao desenvolvimento de DCNT, que sdo
caracterizadas por ndo terem cura, apenas tratamento e um alto custo
para a saude publica. Por isso, é importante identificar os fatores
comportamentais que estdo em desequilibrio para trabalhar na
adequagdo destes, visto que s@o fatores considerados mais “passiveis” de
alterar positivamente quando comparados com fatores genéticos, por
exemplo.

Recentemente, véarios estudos vem mostrando os efeitos
negativos do consumo excessivo de agUcares de adicdo sobre
indicadores de risco cardiovascular, em todos os ciclos da vida. Apesar
disso, neste estudo apenas dois resultados mostraram efeitos negativos
do consumo destes. O primeiro foi 0 consumo de bebidas agucaradas,
gue se mostrou associado com um aumento consideravel da relagéo
LDL/HDL em individuos sem excesso de peso. E o segundo foi o
consumo de agucares de adicdo de ndo PUP, que se mostrou associado
com um pequeno aumento na diferenca de IMC naqueles individuos sem
excesso de peso. Apesar de o efeito negativo do consumo superior a
recomendacdo ter se mostrado apenas nestas duas associacdes, sabe-se
gue sdo dos PUP que a maior parte dos acUcares de adi¢do sdo obtidos.
E justamente pela alta disponibilidade e facil acesso aos PUP (além de
serem caracterizados como produtos de alta densidade energética e
desequilibrio de nutrientes) é necessario ficar atento ao consumo
excessivo destes alimentos para ndo causar prejuizos a saude.

Resultados como estes, sdo importantes para conhecer os padrdes de
alimentacdo da populacéo para poder orientar medidas de salde publica.
E assim, promover padrdes mais saudaveis ou desencorajar 0 consumo
de padrdes inadequados do ponto de vista nutricional.
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ANEXO A — Manual de instrucGes para equipe de campo

MANUAL DO ENTREVISTADOR

Floriandpolis
Maio de 2012
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APRESENTACAO

Neste documento, encontram-se reunidas as informacdes sobre
0s manuais referentes ao Epifloripa 2012. O texto estd organizado em
duas partes: na primeira, encontram-se as orientacbes gerais e, na
segunda parte, as orientagdes para o preenchimento do questionario.

O ENTREVISTADOR E O SEU MATERIAL DE TRABALHO

O material de trabalho a ser utilizado pela equipe de campo sera

fornecido pela coordenacdo da pesquisa e conta com 0s seguintes itens:

. Cracha — uso obrigatorio no trabalho de campo, pois identifica
0 entrevistador;

) Colete identificador — uso obrigatério no trabalho de campo,
pois identifica a equipe de campo do Projeto Epifloripa 2012;

o Manual do entrevistador — uso obrigatério no trabalho de
campo, pois contém as instrugdes para orientar a realizacéo do trabalho;

) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — uso
obrigatdrio a cada entrevista. Este termo deve ser lido pelo entrevistador
e assinado com caneta pelo(a) participante no inicio da entrevista. Uma
segunda via ficara com o entrevistado, na qual serdo registrados o peso
do participante, a circunferéncia da cintura e a pressao arterial (segunda
medida);

o Personal Digital Assistant (PDA) — uso obrigatério a cada
entrevista, pois este serd o instrumento utilizado no estudo para a coleta
das informacdes. Quando o entrevistador for a campo € fundamental que
0 PDA esteja com carga completa na bateria;

. Questionario em papel — é necessario que sejam levadas para
campo algumas cépias em papel do questionario, pois, em caso de
problemas com o PDA, o questionario impresso devera ser utilizado
para a coleta de dados;

. Diario de campo — utilize os blocos de papel com o timbre do
Epifloripa para anotar todos os acontecimentos ndo previstos, dividas a
serem resolvidas com o supervisor e observagbes que julgar
importantes;

. Fita métrica, balanca e esfigmomandmetro — seu uso €
essencial para a realizacdo das medidas antropométricas e de presséo
arterial;
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. Material para exame bucal — ndo se esqueca das luvas,
mascaras, fotdforo, kit esterilizado, guardanapo, caixa de metal e de
plastico para expurgo. Esses itens sdo essenciais para 0 exame de salde
bucal;

. Cartbes de resposta - uso obrigatorio a cada entrevista. Os
cartdes auxiliardo o participante a responder algumas questoes;

. Caneta, lapis, borracha e pilhas reserva — a cada saida do
entrevistador a campo é necessario que sejam levados na pasta: caneta
(para que o entrevistado assine o TCLE), lapis e borracha (para
aplicacdo do recordatdrio alimentar e nos casos de necessidade de
utilizacdo do questionario impresso) e dois pares de pilhas reserva (para
o fotoforo, para o esfigmomandmetro e a balanca). Nunca use caneta
para o preenchimento do questionario impresso;

) Pasta — cada entrevistador devera usar uma pasta para O
armazenamento dos materiais utilizados durante a entrevista. Todos 0s
materiais ficardo sob a guarda e responsabilidade dos entrevistadores;

. Carregador de PDA - cada entrevistador deve leva-lo a
campo, pois a bateria do instrumento pode acabar durante a realizacéo
da entrevista. Quando for necessario utiliza-lo no domicilio do
respondente, solicite permissdo do participante e procure fazé-lo em um
dos comodos do domicilio que apresente condicfes de a entrevista ser
realizada. Caso isso ndo seja possivel, aplique a entrevista com o
questionario em papel;

. Cartdo de memoria - cada entrevistador deve leva-lo a campo
e manté-lo inserido no PDA. Ele é fundamental para realizar a gravacéo
dos exames bucais. O mesmo podera ser usado apds a entrevista para
escutar as gravagdes em notebooks que suportem estes cartdes, para
assim poder preencher no PDA as informacfes correspondentes a
avaliacdo bucal.

. Celular— cada entrevistador deve leva-lo a campo para a
utilizacdo em caso de ddvidas ou problemas. O aparelho deve ser
desligado durante a entrevista;

. Brindes para o participante — ndo se esqueca de levar o iméd
de geladeira e a garrafas d’agua, que serdo entregues ao participante no
final da entrevista.
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1. ORIENTAGOES GERAIS DO QUESTIONARIO

O manual de instrucbes serve para esclarecer suas duvidas.
DEVE ESTAR SEMPRE COM VOCE. Consulte 0 manual sempre
que se fizer necesséario. RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE.
Evite confiar excessivamente na prépria memoéria.

Apresentamos, em seguida, orientacGes gerais sobre como
abordar e entrevistar o(a) participante. Elas sdo
IMPORTANTISSIMAS e norteiam a conduta do(a) entrevistador(a)
durante todo o trabalho. Informagdes especificas sdo apresentadas
adiante no manual.

= Lembre-se sempre: Seja interessado, gentil e educado, pois 0(a)
participante ndo tem obrigacdo de participar da pesquisa. A impresséo
despertada no(a) participante é MUITO IMPORTANTE para a
realizacdo do trabalho. Humanizar as entrevistas é de extrema
importancia. Logo no inicio, é importante estabelecer um clima de
didlogo cordial com o(a) participante, tratando-o(a) com respeito e
atencdo. Nunca demonstre pressa ou impaciéncia diante de suas
hesitagBes ou demora ao responder uma pergunta. Aguarde a finalizac&o
das respostas; mesmo que haja um periodo de hesitacdo, ndo interrompa
o(a) participante.

e Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros.
e  Utilize uma linguagem simples ao longo da entrevista.

e Posicione-se de preferéncia frente a frente com o(a) participante,
evitando que ele(a) leia as questdes durante a entrevista.

e Nunca demonstre censura, aprovagdo ou surpresa diante das
respostas. Lembre-se de que o propésito da entrevista é obter
informac@es e ndo julgar, transmitir ensinamentos ou influenciar a
conduta das pessoas. A postura do(a) entrevistador(a) deve ser
sempre NEUTRA em relacdo as respostas. Deixe a surpresa € a
prépria inquietude frente as respostas para discutir com o
supervisor, em momento posterior. Anote no diario de campo o que
julgar pertinente para ser discutido posteriormente.

e Todas as questBes deverdo ser lidas para o(a) participante, mesmo
gue a informacéo ja tenha sido dada de forma esponténea por ele(a).
Nesse caso, deixe claro que vocé sabe que essa resposta ja foi
mencionada, mas que é necessario fazer a pergunta, por exemplo,
falando “s6 para confirmar...”.
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Seja claro na formulagdo das perguntas, utilizando o texto do
questionario. NAO INVENTE. Caso o (a) participante nao
entenda, repita. SO depois disso vocé deve explicar o que se quer
saber com aquela pergunta (a explicacdo devera ser a existente no
manual, referente aquela pergunta).

Nunca influencie ou sugira respostas. Siga com rigor as instrugdes
gue constam no MANUAL.: quando ler ou nédo ler as alternativas
de resposta.

Se o(a) participante comecar a se dispersar, procure manté-lo(a)
motivado(a), chame-o pelo nome, pedindo gentilmente para dar
continuidade & entrevista. Se necessério, situe o(a) participante em
relagdo ao que ja foi preenchido e ao que ainda falta.

Instrua o(a) participante a ndo fumar ou ingerir_alimentos, café
ou bebidas alcodlicas durante a entrevista para nao influenciar nas
medidas antropomeétricas, tampouco a afericdo da presséo arterial.
Em acidental de ingestdo dos itens supracitados ou uso de cigarros,
a primeira medida de pressdo arterial deve ser realizada 30 minutos
apos o consumo. O participante podera beber agua ou sucos a
temperatura ambiente, mas ndo bebidas gaseificadas e nem bebidas
guentes ou frias, pois estas bebidas também afetam os resultados.

Em caso de ainda haver problemas no uso do PDA, anotar no
caderno de campo. Se, por exemplo, vocé abrir uma nova
entrevista e ela conter os dados da entrevista anterior, apague as
respostas existentes e complete com as atuais. No final do dia,
escreva no caderno de campo que isso ocorreu.

No caso do participante ndo entender a questdo mesmo apds a
orientagdo, marque a opcao IGN (Ignorado).

CUIDADOS IMPORTANTES DURANTE A ENTREVISTA
Tratar o entrevistado com cordialidade e educago;

Peca para ficar sozinho/a com o entrevistado(a) no momento da
entrevista;

Use VOCE ou SENHOR de forma padronizada (definir antes
de comecar a entrevista de acordo com o0 que 0 entrevistado
preferir);

Direcionar 0 assunto da entrevista apenas a coleta de dados,
evitando assuntos alheios;
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Jamais faca comentarios sobre comportamentos, aspectos pessoais
e assuntos polémicos;

Mantenha seu celular DESLIGADO enquanto estiver
entrevistando;

N&o masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante
a entrevista;

Siga rigorosamente as informagdes do manual;

Durante a entrevista, com algum intervalo de tempo, faca
referéncia ao nome do(a) participante. E uma forma de ganhar a
atencdo e manter o interesse do(a) participante. Por exemplo: “Sr.
Jodo, agora vamos falar sobre...” e ndo simplesmente “Agora
vamos falar sobre...”;

Evite confirmar ou negar as respostas que o participante
fornecer, permanecendo em siléncio;

Sempre que o entrevistado quiser estender algum assunto,
fornecendo detalhes ndo solicitados pela pergunta, solicite que o
faca somente quando a entrevista for encerrada. Em seguida,
passe para a proxima pergunta;

Explique ao participante que, como os dados sdo coletados no
PDA, algumas vezes a informacdo pode demorar um pouco para
ser processada;

Fazer todas as perguntas e registrar todas as respostas — ndo deixe
nenhuma pergunta sem resposta;

Faca as perguntas na ordem que aparecem no PDA e no
questionario;

Lembre-se de formular as perguntas, olhando ndo apenas para o
PDA ou para o questionario, mas também para o(a) participante;

E essencial que vocé conheca profundamente o conteido do
questiondrio que vai aplicar, bem como seu manual de instrucéo,
estando totalmente familiarizado(a) com os termos usados na
entrevista para que ndo haja nenhuma duvida ou hesitacdo de sua
parte na hora de fazer as perguntas. S6 o(a) participante tem o
direito de hesitar;

Explique ao participante cada vez que tenha que “trocar” de
procedimentos, o que vai fazer agora, como passar do PDA para o
recordatorio, voltar ao PDA, passar para exames clinicos;
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" Todas as ddvidas e observagdes importantes devem ser
registradas no diario de campo para serem comentadas apds a
entrevista com 0 Seu supervisor;

" Nao se esqueca de anotar no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido os valores de PRESSAO ARTERIAL (SEGUNDA
MEDIDA), PESO E CINTURA para deixar com o entrevistado;

] Lembre-se d¢ CARREGAR A BATERIA DO PDA “TODAS AS
NOITES”. Apenas em caso de emergéncia deve-se ligar o
aparelho na tomada na casa do entrevistado.

LEMBRE-SE ANTES DE IR A CAMPO:

CERTIFIQUE-SE QUE O SEU MATERIAL DE
TRABALHO ESTA COMPLETO E O PDA CARREGADO
E QUE A BALANGCA E O ESFIGMOMANOMETRO
ESTEJAM COM PILHAS, INCLUINDO UM JOGO DE
RESERVAS.

DURANTE TODO O TRABAHO DE CAMPO, USE O
COLETE DA PESQUISA EPIFLORIPA. ORGANIZAGCAO E
FUNDAMENTAL PARA O SUCESSO DA PESQUISA!

2 PREENCHIMENTO DOS QUESTIONARIOS E CARTOES DE
RESPOSTAS

e Cuide bem de seus cartGes de respostas. Eles serdo usados durante
todas as entrevistas do dia. Caso estejam amassados ou sujos, busque
outros com seu supervisor antes de iniciar uma nova entrevista.

e Sempre que for indicado, mostre o cartdo de respostas ao (d)
participante, informe que as opgdes de resposta estdo no cartdo.

e Ao apresentar, PELA PRIMEIRA VEZ, os cartfes de resposta dos
blocos especificos de perguntas, LEIA EM VOZ ALTA TODAS AS
SUAS OPCOES e explique que o entrevistado pode responder em voz
alta, mencionar o nimero da opg¢do ou ainda apontar no cartdo de
resposta qual a opcao escolhida.

e Cada cartdo esta apresentado conforme sua ordem de aparecimento
no questionario.
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e Quando indicado, leia as alternativas de resposta para 0(a)s
participantes. Do contrario, espere o(a) participante responder e, entdo,
margue a opcao escolhida pelo(a) participante.

e Deve-se ler integral e pausadamente todos os enunciados e respostas
em NEGRITO (Versdo impressa do questionario) e em AZUL no
PDA, sem induzir o entrevistado a resposta.

e As alternativas de resposta das questdes que NAO ESTAO EM
NEGRITO OU AZUL NAO DEVEM SER LIDAS.

2.1 0 QUESTIONARIO

O instrumento de coleta de dados é formado por um bloco de
perguntas gerais, referentes as caracteristicas demogréaficas e
socioecondmicas do participante, e um bloco de perguntas especificas,
que se referem a questdes sobre salide com diferentes abordagens.

Para aplicacdo do questionario, lembre-se que tudo que estiver
escrito em NEGRITO no questionario ou em AZUL no PDA deve ser
lido pelo entrevistador para o entrevistado. Tudo o que estiver em italico
corresponde a informagdes que servirdo para orientar o entrevistado.
Desta forma, trechos em italico ndo devem ser lidos para o entrevistado.

No questionario, hd& uma opc¢do de resposta especial muito
importante, mas que sob hipdtese nenhuma deve ser lida ao(a)
participante:

Ignorado - 99 (IGN). Essa opcdo deve ser usada, quando o(a)
participante ndo sabe, ndo lembra ou ndo quer responder. Antes de
aceitar essa resposta deve-se tentar obter uma resposta, mesmo que
aproximada. Marque essa opg¢do, somente em Ultimo caso. Lembre-se
gue uma resposta ndo coletada é uma resposta perdida. Instrucdes
especificas sobre como proceder nesses casos sdo apresentadas mais
adiante neste manual. Em caso de duvida, fale com seu(sua)
supervisor(a).
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ANEXO B - BLOCO DOS QUESTIONARIOS 2012 E 2014
UTILIZADOS NO PRESENTE PROJETO

” xo (a enva)', &lc uma os abaixo:
(1) masculino ASEXO
(2) feminino

2. Cor/raga do (a) entrevistado (a), assinale uma das opgoes abaixo
(1) branca

(@) parda ACORPEL
(3) negra ou preta
(4) amarela

6. O (A) Sr.(a) considera a sua cor da pele: CORPEL

(1) Branca

(2) Parda

(3) Negra ou preta
(4) Amarela

(5) Indigena

(9) IGN

11 Até que séric/ano o (a) Sr.(a) completou na escola?(Marcar série/ano de estudo completo)

(1) Anesc |__|
(77) Outros (especificar) ANOSEST
(88) NSA
(99) IGN

39. O (A) Sr.(a) pratica o exercicio ou esporte pelo menos uma vez por semana?

(0) Nao = pule para questio 42 VIGAF3
(1) Sim

(8) NSA

(9) IGN =P pule para questio 42

74. Peso:

PESO
,_ke (9999) IGN
75. Estatural:

ESTATI

Estatural_____cm

(999) IGN

76. Estatura2: ESTAT2

Estatura2 cm

(999) IGN
77. Perimetro da cintura: (fazer a medida duas vezes e registrar a média encontrada) CINTM

cm

(999) IGN

148. Com que freqiiéncia o(a) Sr.(a) toma bebidas alcoélicas?

(0) Nunca 9 pule para questio 156

(2) De 2 a 4 vezes por més AUDIT1
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‘15'9. O(A) Sr(a) fuma atualmente?
(0) Nao ’pulzpum questdo 167 FUMO2
(1)Sim

(8) NSA

(9) IGN

9. No més passado, quanto receberam EM REAIS as pessoas que moram na sua casa?
(lembrar que inclui saldrios, pensoes, mesada (recebida de pessoas que ndo moram na sua
casa), aluguéis, saldario desemprego, ticket alimentagdo, bolsa familia, etc). Renda 1 faz
referéncia a renda do entrevistado. Renda T é a soma da renda do entrevistado adicionada

da soma da renda das outras pessoas)

rendal-Entrevistado
RendaT

Rendal

renda7, |
renda$ |

renda9| |
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ANEXO C - CERTIFICADO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
EPIFLORIPA ADULTO 2012

Certificado http://www.reitoria.ufsc.br/~hpcep/projeto cepfcel

UNIVERSIDADE FEDRAL DE $ANTA CATARINA
e Reitorss de Pragana ¢ Exumuss
Coenei de £5cx 112 Puaquina coas Sexes Husmazer

CERTIFICADO av 1772

sio da Universidade|

GRS de 04 de tovembio de 1999, com base nas normas para 3

« CEPSH. CERTIFICA qa¢ o5

stho de acoedo com

3 que envclvem seres bummies no peoice de pesquisa absine sspeci cigics

esqulss - CONER

eleadoy pelx Comisska Nacios

. APROVADO
PROCESSO: 1772 FR: 402177
Wdigies do saide bucal @ condigles do satde 1 om adultos: estudo de base populacional em Florlandpolis, SC,

Cor
TIFULO: ggrigrins

AUTOR;  Mareo Auréilo do Ansolmo Peros, Karon Glazer de Anselmo Peres Astonia Parnando Baing Jodo Luiz Dornelles tsstos
Eloonori D Orsi David Alejardro Gonzalez Chica

FLORLANOPOLIS, 28, Fevereiro g, 2011
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE) EPIFLORIPA ADULTO 2012

pan—

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA .
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE &5 IO

DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA =

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O Sr(a)esta sendo convidado a participar da pesquisa “Condigées de saude bucal e
condigdes de saude geral em N do de base lach I em F épolis, SC,
EpiFioripa. Sua colaboragao neste estudo € MUITO IMPORTANTE, mas a decisado de participar

& VOLUNTARIA, o que significa que o sr(a) tera o direito de decidir se quer ou nao participar, bem
como de desistir de fazé-lo a qualquer momento.
Esta isa tem como objetivo conhecer a situagao de saude geral e dos dentes e

gengivas dos adultos que foram pesquisados pela mesma equipe em 2009 e sua relagdo com

¢ o graficas, de nutricdo, discriminagdo e qualidade de vida.
Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE das informagdes e o
ANONIMATO. Ou seja, 0 seu nome nao sera i do em k ip ou ci cia,
em publicagd ientif NAO HA RISCOS quanto a sua participagao e o BENEFICIO

sera conhecer a realidade da saide dos moradores de Floriandpolis, a qual podera melhorar os
servigos de saide em sua comunidade.

Sera realizada uma entrevista e verificaremos algumas condigoes de salde da sua boca,
como por exemplo, a presenca de carie e a existéncia de sangramento nas gengivas. Este exame
sera realizado por denfistas, ndo oferece nenhum risco, ndo causa dor alguma e todos os
instrumentos utilizados estarao esterilizados ou serao descartaveis. Em caso de divida o(a)
senhor(a) podera entrar em contato com Professor Marco Peres, coordenador desta pesquisa, no
Programa de Pds-Graduagdo em Sadde Publica da UFSC, Departamento de Saude Publica,
Campus Universitario, Trindade, pelo telefone (48) 3721 9388 ou e-mail: mperes@ccs.ufsc.br.

Eu. declaro esiar esclarecido(a)

sobre os termos apresentados e consinto por minha livre e espontdnea vontade em participar
desta pesquisa e assino o presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma
em minha posse.

Florianépolis, de de 2012,

( assinatura do participante )
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ANEXO E - CERTIFICADO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
EPIFLORIPA ADULTO 2014

Certificado http://www.reitoria.ufsc.br/~hpcep/projeto cep/ce:

XICERSIDADE FEDTRAL DESINTACATARINA
oris de Peagaa ¢ Excom
Coumibe T v s e s S Haimantt

CERTIFICADO & 1772

sio da Universidade|

GRS2 de 03 de novembio de 1999, com base nas nocwas para a

onements do CEP: zonsidarando o

iide no Regimento Istemo d¢ CEPSH. CERTIFICA @

que envolvam seres Bummies no oo de pesquisa absixe sspeciSeado eithe de scoedo com 97 priscipios

beleados pelx Cominsdo Naciom de Eticz <= Pesquisa -~ CONEP

APROVADO

PROCESSO: 1772 PR 402177

Condigles do saide bucal o condigles de saidn geral om adultos: estudo do bawe popuacional em Florlandpolis, SC,
TITULO: goriarion

AUTOR: » Aurélio do Ansolmo Peros, Xaron Glagar do Anselmo Peres Antoni Fernando Baing Jodo Lutx Dornelles lystos

Elvarmori D Orsi David Albjndrs Gonsains Chis

FLORL\NOPOLIS, 28 g _Fevereiro 4, 2011
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ANEXO F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE) EPIFLORIPA ADULTO 2014

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
' CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

Apresentacdo do estudo:

O Estudo EpiFloripa é uma pesquisa realizada pelos
Departamentos de Salde Publica, Nutricdo, Ciéncias Médicas e
Educagdo Fisica da Universidade Federal de Santa Catarina e que
investigou adultos de 20-59 anos em 2009, época em que vocé foi
entrevistado pela primeira vez. A segunda etapa foi realizada em 2012.
Seguindo esse trabalho, voltamos a procurar todos os participantes agora
em 2014. O objetivo desta vez € investigar fatores que podem levar ao
aparecimento ou agravamento de diversas doencas, para assim poder
sugerir medidas mais eficazes de prevengdo e tratamento. Para esta
nova fase serdo realizados exames clinicos para avaliar: quantidade de
gordura no seu corpo, salde dos 0ssos e das suas artérias, nivel de
acucar e gordura no sangue, sinais de inflamacéo, avaliacdo da funcéo
do figado, bem como a forca e flexibilidade muscular e funcéo
respiratoria. Além destes exames, serdo aplicados questionarios que
avaliam a qualidade do seu sono, bem como sua participa¢do em grupos
e atividades sociais.

Participagéo no estudo:

O/A Sr./a é convidado/a a participar novamente do estudo
EpiFloripa. Nesta entrevista, o/a Sr./a respondera algumas questdes
sobre a qualidade do seu sono, bem como sua participacdo em
atividades sociais. Serdo realizadas algumas medidas (peso, altura e
circunferéncia de cintura). Sera feita também, coleta de sangue (com
material estéril e descartavel), por pessoa treinada, a fim de analisar os
niveis de aglcar no sangue (hemoglobina glicada), gorduras no sangue
(colesterol total, HDL colesterol e triglicerideos), sinais de inflamacéo
(proteina C-reativa) e de funcionamento do figado (transaminases).
Realizara ainda exames e testes que detectam a salde da sua artéria
carétida (ultra-som na regido do pescoco), forca muscular nas méaos
(preensdo manual), quantidade de gordura total, de massa muscular e a
salde dos seus 0ssos (densitometria corporal), teste de flexibilidade
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(sentar e levantar), bem como o teste de capacidade respiratéria (pico de
fluxo expiratorio).

Para a coleta de sangue, vocé deve estar em jejum de no
minimo 12 horas. A avaliacdo da composi¢do corporal serd realizada
pela técnica de absorciometria de feixe duplo com equipamento DXA.
Para este exame 0 (a) Sr/a retirara 0s sapatos, e acessorios metalicos que
estiver usando. O exame dura em média 20 minutos. Também serd
realizada uma ultrassonografia de cardtidas, para medir a espessura
(tamanho) da parede desta artéria, com duracdo aproximada de 5
minutos. O exame de forca de preensdo manual mede a forca em suas
maos, usando um dinambémetro portatil, que tem a duracdo 2 a 3
minutos. A flexibilidade sera avaliada por meio de um teste de sentar e
levantar. A capacidade respiratdria sera medida com o aparelho
eletrdnico PiKol. Todos estes testes e exames sao rapidos e em geral
nao acarretam qualquer risco ou prejuizo a sua saude.

Nem a coleta de sangue e nem 0s exames a serem realizados
terdo custo para vocé. Realizaremos a coleta de uma amostra total de
sangue de aproximadamente 65 mL, o que ndo traz inconveniéncias para
adultos. Apenas um leve desconforto pode ocorrer associado a picada da
agulha. Algumas vezes pode haver sensacdo momentanea de tontura ou
pequena reacao local, mas esses efeitos sdo passageiros e ndo oferecem
riscos. O exame de densitometria para avaliar a salde dos seus 0sso0s
emite uma pequena quantidade de radiacdo (0,0005 mSV), a qual é
muito menor do que a emitida por um raio X convencional (0,1 mSV)
ndo implicando em riscos adicionais para a sua saude. Mesmo com esta
pequena quantidade de radiacdo o exame apenas ndo é recomendado
para mulheres gestantes ou que tenham suspeita de estar gravidas no
momento do exame.

Estas amostras serdo coletadas no Laboratdrio Metabdlico do
Bloco H do Centro de Ciéncias da Saude, sendo que uma parte do
sangue coletado sera guardada em congeladores especiais localizados no
Laboratorio Metabélico da Universidade Federal de Santa Catarina para
futuras analises, 0 que tampouco implicara em custos para 0 senhor/a.
No futuro prevemos que sejam realizadas analises no sangue que seré
armazenado para avaliar a presenca de outros marcadores inflamatorios
(tais como interleucina 6, cortisol, entre outros), infecciosos (tais como
Anti-HBS, HBsAg, entre outros) e nutricionais (tais como betacaroteno,
vitamina C, entre outros).

Ap0s esta primeira etapa, o/a Sr/a. sera contatado/a por telefone,
correspondéncia ou e-mail para acompanhar as modificacbes no seu
estado de salde e para obtencdo de informacdes adicionais. Como
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realizaremos outras visitas ao longo dos anos é muito importante
informar seu novo endereco e telefone em caso de mudanca.

Seus direitos como participante:

Sua participacdo é inteiramente voluntéria, e vocé podera deixar
de responder a qualquer pergunta durante a entrevista, recusar-se a fazer
gualquer exame, ou deixar de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem qualquer problema, prejuizo ou discriminacgéo no futuro.

Nao sera feito qualquer pagamento pela sua participacéo e todos
0s procedimentos realizados serdo inteiramente gratuitos. Os
participantes poderao ter acesso aos resultados das analises realizadas no
estudo por meio de publicacdes cientificas e do website oficial da
pesquisa (www.epifloripa.ufsc.br), através da utilizacdo de senha
especifica que lhe daré acesso aos seus resultados.

Os exames e medidas realizados no estudo ndo tém por objetivo
fazer o diagndstico médico de qualquer doenca. Entretanto, como eles
podem contribuir para o/a Sr/a. conhecer melhor sua salde, os
resultados destes exames e medidas Ihe serdo entregues e o/a Sr/a. sera
orientado a procurar as unidades da rede SUS ou outro servigo de salde
de sua preferéncia, quando eles indicarem alguma alteracdo em relacdo
aos padroes considerados normais.

Todas as informagdes obtidas do/a Sr/a. serdo confidenciais,
identificadas por um nimero no momento da analise dos dados e sem
menc¢do ao seu nome. Elas serdo utilizadas exclusivamente para fins de
andlise cientifica e serdo guardadas com seguranga - somente terdo
acesso a elas os pesquisadores envolvidos no projeto.

Lembramos que, em relacdo ao armazenamento das amostras
bioldgicas (de sangue), a qualquer momento e sem quaisquer 6nus ou
prejuizos, o/a senhor/senhora pode retirar o consentimento de guarda e
utilizacdo do material biolégico armazenado.

Uma copia deste Termo de Consentimento Ihe sera entregue. Se
houver perguntas ou necessidade de mais informacGes sobre o estudo,
o/a Sr/a. pode procurar o Professor David A. Gonzalez Chica, Programa
de P6s-Graduagdo em Salde Coletiva, no telefone (48) 3721-2223 ou
entrar em contato através do e-mail: epifloripapesquisa@gmail.com ou
pelo site www.epifloripa.ufsc.br.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, 0 mesmo que
pode ser contatado pelo seguinte telefone: (48) 3721-9206.


http://www.epifloripa.ufsc.br/
mailto:epifloripapesquisa@gmail.com
http://www.epifloripa.ufsc.br/
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Sua assinatura abaixo significa que o/a Sr/a. leu e compreendeu todas as
informac®es e concorda em participar da pesquisa EpiFloripa.

Nome:

Assinatura
Data / /
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

Eu, declaro
concordar que minhas amostras de sangue sejam armazenadas para
futuras analises por parte do grupo de pesquisadores do Estudo
EpiFloripa.

Assinatura
Data / /
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE

Eu, declaro
concordar que ndo ha necessidade de assinar novos documentos para
autorizacao de realizacéo de analises em pesquisas futuras em relagéo ao
material biologico ja coletado que sera armazenado pelo estudo
EpiFloripa.

Assinatura
Data / /
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APENDICES
APENDICE A - NOTA DE IMPRENSA

Estudo desenvolvido junto ao Programa de Pos-Graduagdo em
Nutri¢do da Universidade Federal de Santa Catarina (PPGN-UFSC) e ao
Programa de Pds-Graduagdo em Satde Coletiva (Estudo Epifloripa). O
trabalho foi realizado pela Mestre em Nutricdo Tatiane Goetz Malikoski,
sob orientagdo da Prof®. Jlia Dubois Moreira e colaboracdo do Prof.
David Alejandro Gonzalez Chica, ambos do PPGN-UFSC. A pesquisa
foi realizada com uma amostra de 1.720 adultos residentes em
Floriandpolis e que foram entrevistados nos seus domicilios em 2009, e
avaliados novamente em 2012 e 2014. O estudo investigou os efeitos do
consumo de aglcares de adicdo e a mudanca de indicadores
antropomeétricos, composicao corporal, marcadores bioquimicos séricos
e de aterosclerose em adultos.

Os aclcares de adicdo sdo os aglcares e xaropes que Sao
adicionados aos alimentos e bebidas pela inddstria, como ingrediente
culindrio ou a mesa. Dentre os tipos de aglcares de adicdo mais
utilizados destacam-se o acUcar branco, aglcar mascavo, agUcar
confeiteiro, dextrose, melaco, aglcar invertido, xarope de milho, xarope
de milho com alto teor de frutose, xarope de malte, néctares, xarope de
bordo e dextrose anidra.

Atualmente, varios estudos vem mostrando que o consumo
excessivo destes aclUcares de adicdo, especialmente as bebidas
acucaradas, traz prejuizos para a saude. Ciente disso, em 2015, a
Organizac¢do Mundial da Sadde (OMS) publicou uma nova diretriz onde
sugere a redugdo do consumo de agucares de adi¢do ao longo da vida.
Esta reducéo é de 10% do consumo total de calorias didrias para 5%, o
gue equivale a 25 gramas (6 colheres de cha de acUcares) por dia.

A populacéo do estudo em questéo, consome aproximadamente
13% de aclicares de adicdo diariamente. Esta ingestdo foi considerada
excessiva levando em conta a recomendacdo da OMS. Além disso,
outros dois efeitos negativos foram encontrados. Primeiramente, o
consumo de bebidas agucaradas se mostrou associado com um aumento
consideravel da relacdo colesterol LDL/HDL em individuos sem
excesso de peso. E o segundo, foi que o consumo de agucares de adi¢do
de alimentos ndo industrializados, se mostrou associado com um
pequeno aumento na diferenca de IMC naqueles individuos sem excesso
de peso. Apesar de o efeito negativo do consumo superior a
recomendacdo ter se mostrado apenas nestas duas associagdes, sabe-se
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que os produtos industrializados tém a maior parte dos agucares de
adicdo consumidos pela populacdo em geral. E justamente pela alta
disponibilidade e facil acesso desses alimentos industrializados (além de
serem caracterizados como produtos de alta densidade energética e
desequilibrio de nutrientes) é necessario ficar atento ao consumo
excessivo destes alimentos para ndo causar prejuizos a salde.
Resultados como estes, sdo importantes para conhecer os padrdes de
alimentacdo da populacéo para poder orientar medidas de satde publica.
E assim, promover padrdes mais saudaveis ou desencorajar 0 consumo
de padrdes inadequados do ponto de vista nutricional.

Mais informacdes: Tatiane Goetz Malikoski,
tati.malikoski@hotmail.com ou Julia Dubois Moreira,
juliamoreira@gmail.com.

Financiamento: Programa de Pés-Graduagéo em
Nutri¢ao/UFSC — Este artigo ¢ originario do Projeto EpiFloripa: Estudo
Epidemioldgico das Condicdes de Salde dos Adultos de Floriandpolis,
Santa Catarina, Brasil. Este estudo foi financiado pelo Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq),
processos de nimeros 485327/2007-4 e 508903/2010-6 e desenvolvido
pela Universidade Federal de Santa Catarina.


mailto:tati.malikoski@hotmail.com

