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RESUMO

A prevaléncia de Diabetes Mellitus tem aumentado no Brasil e o tratamento visa o
controle glicémico mediante o uso de medicamentos e mudancas de comportamento
por meio da alimentacdo, pratica de atividades fisicas e manutencdo do peso
corporal adequado. Recomenda-se o consumo de alimentos com menor indice
glicémico e aqueles que promovam aumento da sensibilidade muscular a insulina
para um melhor controle metabdlico. Objetivo: Investigar a associacdo entre o
consumo alimentar e o controle glicémico em diabéticos. Método: Estudo
transversal realizado com todos os participantes da linha de base do ELSA-Brasil em
uso de medicacdo antidiabética. A variavel desfecho foi a hemoglobina glicada
(HbAL1C), e a variavel de exposicdo foi o consumo dos nutrientes e substancias
(carboidratos, proteinas, lipideos, fibras e alcool) em quintis de ingestao diaria. As
variaveis de ajuste foram as sociodemogréaficas, o tipo de medicacédo antidiabética,
estado nutricional e pratica de atividade fisica. Foram realizadas analises bivariadas
e modelos de regressao logistica. O nivel de significancia de 5% e o intervalo de
confianca de 95% foram adotados. Resultados: Da amostra de 1.092 participantes,
61% estavam com a HbAL1C controlada, a medicacdo mais usada foi o
hipoglicemiante oral (86,6%), 82,5% apresentavam excesso de peso, 62,2% com
medida inadequada da circunferéncia da cintura e 96,5% eram inativos fisicamente.
Em homens, ter menor renda per capita (OR = 2,656; IC 95%; 1,608-4,389) e usar
insulina (OR = 4,433; IC 95%; 2,011-9,771) foram associados a HbA1C néo
controlada. Em mulheres, além da menor renda per capita (OR = 2,175; IC 95%;
1,305-3,624) e uso isolado de insulina (OR = 6,751; IC 95%,; 2,610-17,463), 0 uso
combinado das medicagcbes (OR = 10,10; IC 95%; 4,477-22,784) estavam
associados a HbA1C ndo controlada. Entre as mulheres o consumo alimentar
apresentou associacdo com a HbA1C e revelou que o menor consumo de proteinas
(OR =0,464; IC 95%; 0,251-0,858), de lipideos (OR = 0,530; IC 95%; 0,282-0,998) e
de gorduras poliinsaturadas (OR = 0,492; IC 95%; 0,257-0,940) diminuiram a chance
de ter HbA1C acima de 7%. Conclusdo: Os fatores nutricionais foram associados
ao controle glicémico somente em mulheres, e ter menor renda e usar insulina
aumentou a chance dos diabéticos, de ambos os sexos, apresentarem HbA1C néo

controlada. Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Dieta; Hemoglobina A Glicosilada.



ABSTRACT

The prevalence of Diabetes Mellitus has been increasing in Brazil and its treatment is
aimed at the glycemic control by the use of medications and behavioral changes
through the diet, the physical activiies and the adequate body weight. It is
recommended the consumption of foods with lower glycemic index and those that
promote increased muscle sensitivity to insulin for better metabolic control.
Objective: To investigate the association between the alimentary consumption and
the glycemic control in diabetics. Method: A cross-sectional study with all ELSA-
Brazil baseline participants using antidiabetic medication. The outcome variable was
glycosylated hemoglobin (HbA1C) and the exposure was food consumption
evaluated by the amount of consumed nutrients and substances (carbohydrates,
proteins, lipids, fibers and alcohol) in quintiles of daily intake. Adjustment variables
were sociodemographic conditions, type of antidiabetic medication, nutritional status
and physical activity practice. We performed bivariate analysis and logistic regression
models. The statistical level of significance of 5% and 95% confidence interval were
adopted. Results: From the sample of 1,092 participants, 61% had controlled
HbA1C, the most used medication was oral hypoglycemic (86.6%), 82.5% were
overweight, 62.2% had inadequate circumference and 96.5% were sedentary. For
men, a lower income per capita (OR = 2.656, 95% CI, 1.608-4.389) and the use of
insulin (OR =4.433, 95% CI, 2.011-9.771) were associated with uncontrolled HbA1C.
For women, in addition to the lowest per capita income (OR = 2.175, 95% CI, 1.305-
3.624) and isolated insulin use (OR = 6.751, 95% CI, 2.610-17.463), the combined
use of medications (OR = 10.10, 95% CI, 4.477-22.784) were associated with
uncontrolled HbA1C. Among women, dietary intake was associated with HbA1C and
it was showed that the lowest protein (OR = 0.464, 95% ClI, 0.251-0.858), lipid (OR =
0.530, 95% CI, 0.282-0.998) and polyunsaturated fats (OR = 0.492, 95% ClI, 0.257-
0.940) intake were protective for HbA1C above 7%. Conclusion: Nutritional factors
were associated with glycemic control only in diabetic women, and the lower income
and the insulin use have increased the chance of diabetics, of both sexes, to present
uncontrolled HbA1C. Keywords: Diabetes Mellitus; Diet; Glycosylated Hemoglobin
A.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) estdo entre os grandes problemas
de saude publica na atualidade e tém proporcionado limitacdes e incapacitacdes
funcionais importantes, com perda de qualidade de vida, mortes prematuras,
sobrecarga do sistema de saude e, consequentemente, danos financeiros as
familias, a sociedade em geral e ao Estado (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013; BRASIL, 2011; MALTA et al., 2006).

No Brasil, em 2011, as DCNT foram a causa de 72,7% do total de mortes, com
destaque para as doencas cardiovasculares (30,4% dos O6bitos), as neoplasias
(16,4%), as doencas respiratorias (6,0%) e o diabetes (5,3%) (MALTA et al., 2014).

Estudo recente que descreveu a mortalidade por doencas do aparelho circulatério,
cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas, informados para o Brasil e suas
cinco regides no periodo de 2000 a 2011, encontrou um declinio médio de 2,5% ao
ano para o conjunto dessas quatro doencas em individuos na faixa etaria de 30 a 69
anos, com quedas importantes nos casos de mortalidade por doencas
cardiovasculares e respiratérias e menores declinios para o cancer e o diabetes,
todavia, cabe considerar que apesar dessa queda, elas ainda sdo as principais

causas de morte em adultos no pais (MALTA et al., 2014).

Considerando que os fatores de risco para essas doencas sao passiveis de
prevencao, o Ministério da Saude implantou em 2006, a Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) com o
objetivo de conhecer o perfil epidemiolégico da populacdo brasileira quanto a esses

agravos e seus fatores de risco (BRASIL, 2015).

Dados do Vigitel referentes ao ano de 2014 mostraram que a prevaléncia de
diabetes autorreferido em adultos foi de 8% no conjunto das 27 cidades
pesquisadas, que incluiam todas as capitais dos estados brasileiros e o Distrito
Federal, com variacdo de 7,3% entre os homens e de 8,7% entre as mulheres.
Destaca-se que em 2006 a prevaléncia referida foi de 5,5%, evidenciando um
aumento no numero de casos em oito anos. O diagnostico da doenca foi mais

frequente na regido sudeste, nas pessoas com pouca escolaridade e com o avanco
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da idade, sendo que aproximadamente um quarto dos individuos com idade acima
de 65 anos referiram ter diabetes (BRASIL, 2015).

Estudo com dados de 2013 da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) mostrou que
dentre os 60.202 brasileiros entrevistados, residentes em domicilios particulares em
todo o territério nacional, 6,2% (IC95%; 5,9-6,6) referiram diagndstico de diabetes,
com prevaléncia maior entre as mulheres (7,0%; IC95%; 6,5-7,5) em relacdo aos
homens (5,4%; 1C95%; 4,8-5,9), entre os residentes da area urbana (6,5%; 1C95%;
6,1-6,9) e da regido Sudeste (7,1%; 1C95%; 6,4-7,7). A baixa escolaridade e maior
idade também foram fatores associados a doenca. Computou-se que ha
aproximadamente nove milhdes de pessoas com diabetes no pais e 90% delas

residem em areas urbanas (ISER et al., 2015).

Em estudo com 15.105 funcionarios de instituicbes publicas de ensino superior no
Brasil, o Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-Brasil), com dados
coletados entre os anos 2008 e 2010, foi constatado que 19,7% (19,0% - 20,3%) dos
participantes eram diabéticos, mas somente 50,4% deles autorreferiram diagnostico
médico de diabetes. A prevaléncia da doenca foi mais elevada entre os idosos, 0s

obesos, 0s nao brancos e os com menor grau de instrucdo (SCHMIDT et al., 2014).

Em pesquisa que analisou 565 fontes de dados que referiam prevaléncia de
diabetes em 110 paises, dos cinco continentes, nos ultimos 30 anos, verificou-se
gue em 2011 haviam 366 milhdes de pessoas com diagnostico da doenca, sendo
gue o maior numero de casos estava relacionado aos paises com menor renda, e a
previsdo € que o numero aumente para 552 milhdes de diabéticos em 2030. Em
2011, o Brasil ocupou o 5° lugar no ranking dentre os 10 paises com o maior nimero
de pessoas com diabetes na faixa etaria de 20 a 79 anos, considerando os 110
paises analisados, afetando 12,4 milhdes de pessoas, e a perspectiva € que no ano
2030 o pais chegue ao 4° lugar do ranking, com 19,6 milhdes de diabéticos
(WHITING et al., 2011).

Nesse sentido, o Diabetes Mellitus € considerado um importante problema de saude
no Brasil, por ser de prevaléncia elevada, proporcionar grande impacto na
morbimortalidade da populacdo, representar alto custo ao sistema de saude e
reduzir a qualidade e a expectativa de vida das pessoas com a doenca (ISER et al.,
2015; ASSUNCAO; URSINE, 2008; MALTA et al., 2006).
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1.1 CONSIDERACOES SOBRE O DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus (DM) esta entre as dez principais causas de morte no mundo, e
o0 aumento da prevaléncia da doenca est4d diretamente relacionado com o
envelhecimento das populacdes, a urbanizagcdo, a mudanca do estilo de vida e a
epidemia da obesidade. Além disso, o0 DM é um preditor de mortes prematuras,
estando diretamente associado aos efeitos adversos da doenga, que afetam o
sistema cardiovascular, as grandes artérias, o coracdo e os rins (WORLD HEALTH
ORGANIZATION , 2016; WHITING et al., 2011; BARRETO et al., 2007).

O DM é uma disfuncao metabdlica crbnica, grave, de evolucdo lenta e progressiva,
gue corresponde a um grupo de doencas caracterizadas por hiperglicemia,
resultante da auséncia ou producéo diminuida de insulina, ou da incapacidade desta
em exercer adequadamente seus efeitos metabdlicos (MARASCHIN et al., 2010;
ASSUNCAO; URSINE, 2008).

A hiperglicemia crénica, que € comum no quadro da doenca, esta associada, em
longo prazo, ao dano, disfuncéo e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente dos
olhos, rins, nervos, coracdo e vasos sanguineos (NETTO et al., 2009). A
hiperglicemia é conhecida pelo seu potencial aterogénico, fator de risco para as
complicacdes macrovasculares. Além dessas, ha as de natureza microvascular que
acometem difusamente 0s pequenos vasos sanguineos ocasionando cegueira,
insuficiéncia renal crébnica e amputacdo de membros, e as de natureza neuropatica
gue comprometem tanto o sistema nervoso periférico como o autonémico, trazendo
uma gama de manifestacdes clinicas (BANDEIRA et al., 2015; SILVA; MURA, 2011;
NETTO et al., 2009). A resisténcia a insulina e as alteracbes metabdlicas que
ocorrem no DM estdo entre os fatores determinantes para o desenvolvimento
dessas complicacfes devido a hiperglicemia, hipertensdo, aumento do triglicerideo e
reducéo do colesterol HDL (McAULEY; MANN, 2006).

Os principais tipos de DM constituem o DM tipo 1, de natureza autoimune,
caracterizado pela destruicdo progressiva das células beta pancreédticas e
consequente auséncia de producao de insulina com necessidade de reposicao deste
horménio; e o DM tipo 2, que acomete 90 a 95% dos casos, de natureza multifatorial

como predisposi¢cdo genética, alimentacdo inadequada, sedentarismo e obesidade,
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e € caracterizado por resisténcia a insulina e diminuicdo da producdo desse
horménio pelo organismo (BANDEIRA et al.,, 2015; MARASCHIN et al., 2010;
GROSS et al., 2002).

Considerando que quadros de hiperglicemia afetam negativamente a saude vascular
e neurolégica, faz parte da terapia de controle do DM a definicdo de metas
glicémicas, que sédo baseadas em dois critérios bioquimicos — a hemoglobina glicada
(HbALC) e a glicose plasmatica (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016;
NETTO et al., 2009).

A American Diabetes Association (ADA) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)
recomendam que os pacientes mantenham a HbA1C com valores abaixo de 7% (53
mmol/mol), pois ela € a principal preditora de complicacbes cardiovasculares
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016; NETTO et al., 2009).

O tratamento do DM objetiva a manutencdo do controle metabdlico e envolve a
terapia medicamentosa e a ndo medicamentosa, que compreende as mudancas de
comportamento associadas a alimentacéo, ao controle do peso corporal, a pratica de
atividades fisicas e aos procedimentos de monitoramento da glicemia (WHITING et
al., 2011; MARASCHIN et al., 2010; LERMAN, 2005).

Tanto a ingestdo adequada de nutrientes, como a pratica de atividades fisicas,
visam, entre outros beneficios, a reducdo do peso corporal, que por sua vez
favorece a melhora dos niveis glicémicos e lipidicos, e consequente reducdo das
complicagcbes do DM, como os problemas macrovasculares, microvasculares ou
neuropaticos (WHITING et al., 2011; GROSS et al., 2002).

Individuos obesos estdo mais propensos a apresentarem resisténcia a insulina
guando comparados aos individuos com peso adequado, especialmente na
presenca de adiposidade abdominal, que tem influéncia importante na patogénese
da disfuncéo. A perda de peso alcancada com a reducdo do consumo energético e
modificacdo do estilo de vida entre adultos com DM tipo 2, com sobrepeso ou
obesidade, é recomendada, pois melhora a sensibilidade a insulina (VISEK et al.,
2014; FUJIl et al., 2013; TURNER-McGRIEVY et al., 2011; McAULEY; MANN, 2006;
FERRANNINI et al. 1997).
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Em estudo com individuos adultos, de ambos os sexos, com tolerdncia normal a
glicose, encontrou-se que a liberacdo de insulina foi diretamente afetada pela
resisténcia a insulina e pela obesidade. A frequéncia da resisténcia a insulina foi de
19% nos individuos que apresentavam IMC menor que 30 Kg/m?, de 34% quando
IMC menor que 35 Kg/m?, e 60% quando IMC superior a 35 Kg/m?, evidenciando
gue a resisténcia a insulina era aumentada quanto maior fosse o IMC (FERRANNINI
et al., 1997).

Considerando que a obesidade pode ser preditora da resisténcia a insulina, é
relevante considerar presente na rotina alimentar as caracteristicas nutricionais que
evitem o excesso de peso (VISEK et al., 2014; FUJIl et al., 2013; TURNER-
McGRIEVY et al., 2011; MCAULEY; MANN, 2006; FERRANNINI et al. 1997).

Aos individuos saudaveis, a ingestdo moderada de carboidratos, representando até
40% da energia total consumida, com maior ingestdo de proteinas e ingestao
adequada de gorduras tém sido recomendada para a reducao do peso e melhora da
sensibilidade a insulina, assim como melhora das variaveis clinicas e bioquimicas
associadas a hiperglicemia decorrente da resisténcia a insulina (MCAULEY; MANN,
2006). Diretrizes internacionais indicam para o manejo nutricional e prevencao do
diabetes, assim como para a manutencdo do peso corporal, a ingestdo total dos

carboidratos representando 45 a 60% da energia total da dieta (MANN et al., 2004).

Considerando a elevada e crescente prevaléncia da obesidade no contexto global e
a inatividade fisica da populacdo, os programas de saude estimulam a adocao do
estilo de vida saudavel (FRANCISCO et al., 2010; COLBERG et al., 2010).

Ao considerar a pratica de atividades fisicas regulares, € bem estabelecido que esta
melhora o controle glicémico e pode prevenir o DM ou minimizar suas complicacoes,
além de melhorar o perfil lipidico, a pressdo arterial e a qualidade de vida
(COLBERG et al.,, 2010). Em idosos, as informacfes referentes a préatica de
atividade fisica, em contexto de lazer, apontaram maior prevaléncia de diabetes
entre os sedentarios (FRANCISCO et al., 2010). Na Inglaterra foi identificado que os
individuos ativos fisicamente apresentavam menor risco (OR = 0,84; IC 95%; 0,69-
1,03) de mortalidade por doencas cardiovasculares quando comparados aos
individuos sedentarios (OR = 1,43; IC 95%; 1,01-2,04) (STRINGHINI et al., 2010).
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Ao combinar a atividade fisica com a perda de peso, percebe-se a reducdo de 58%
do risco de DM tipo 2 em populagdes de risco para o desenvolvimento da doenca
(COLBERG et al., 2010). Em estudo com diabéticos, em uso ou ndo de insulina, que
avaliou o efeito do exercicio fisico regular no controle glicémico, percebeu-se
diminuic@o crénica da glicemia, com a média inicial de 9,5% de HbA1C e apos 10
semanas de exercicios programados média de 8,5%. Além disso, o IMC teve
diminuicdo média de 0,65 Kg/m? do grupo (SILVA; LIMA, 2002).

AplGs a realizacdo de uma revisdo sistemdtica que avaliou as associagdes entre
atividades fisicas e alteracdes da HbA1C em diabéticos tipo 2, concluiu-se que a
pratica de exercicios estruturados, com atividades aerdbicas ou de resisténcia,
estavam associados a reducao da HbA1C, independente da duracdo do exercicio. O
treino estruturado com duracéo acima de 150 minutos por semana esteve associado
com maiores declinios da HbA1C, quando comparados com treinos de duracao
inferior, com reducédo de 0,89% das taxas de HbA1C (0,89%; IC 95%; -1,26 a -0,51)
(UMPIERRE et al., 2011).

Ao diabético € recomendada a mudanca de comportamento, com dieta adequada a
sua condicao clinica e pratica de atividades fisicas regulares, associada ao uso de
hipoglicemiantes orais, ja que a dificuldade em manter a HbA1C no nivel desejado
por longo tempo esta relacionada tanto com o estilo de vida quanto com o tipo de
medicacédo prescrita (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016; FARIA et al.,
2013). O diabético tipo 1 é insulinodependente, enquanto o tipo 2 ter4 a medicacao
definida de acordo com a capacidade secretoria de insulina das células beta,
havendo a possibilidade da monoterapia ou a necessidade de combinar as
medicacfes de acordo com os mecanismos de ac¢des (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2016)

No que se refere a medicacao, havendo situacdes em que a modificacdo do estilo de
vida por meio da dieta e pratica de exercicios fisicos forem insuficientes para o
controle glicémico, recomenda-se a associacdo do hipoglicemiante oral. A
insulinoterapia deve ser iniciada quando, apesar do uso de doses maximas dos
farmacos orais durante alguns meses, o individuo mantiver os niveis de HbA1C
superiores a 7%. O uso da insulina também deve ser iniciado nos casos de sintomas

de hiperglicemia graves e significantes, niveis de glicose muito elevados, perda de
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peso importante ou presenca de cetonuria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016)

A combinacao do uso da insulina e dos hipoglicemiantes orais tém vantagens como
a melhor aceitacdo do uso da insulina pelo paciente, reducdo da quantidade e do
namero de doses de insulina aplicadas, além de menor risco de hipoglicemias e de
ganho de peso. A insulina € um horménio hipoglicemiante e pode reduzir a HbA1C
aos niveis de controle desejaveis, independente dos niveis iniciais de HbA1C. Todas
as decisbes medicamentosas devem ser feitas baseadas nas condi¢gdes individuais
do diabético e dependente do automonitoramento da glicemia capilar. Além disso,
vale ressaltar que aproximadamente 85% dos pacientes diabéticos brasileiros que
fazem uso de hipoglicemiantes orais tém dificuldades sociais durante o tratamento e
enfrentamento do controle glicémico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2016).

1.2 FATORES NUTRICIONAIS E CONTROLE GLICEMICO

Um dos aspectos relevantes na terapéutica do DM € o controle dietético, pois
possibilita, juntamente a outros fatores, a manutencdo da glicemia em parametros
aceitaveis (WHITING et al., 2011; GROSS et al., 2002). Em reviséo de literatura que
avaliou os fatores nutricionais relacionados a resisténcia a insulina, afirmou-se que a
melhora desta e a reducao de peso corporal ocorrem com as dietas de baixo indice
glicémico, alto teor de fibras e baixo teor de gordura (MCAULEY; MANN, 2006).

Com relacdo a alimentacdo e ao consumo dos macronutrientes pelos diabéticos, a
ADA (2016) afirma que nado existe uma distribuicdo alimentar ideal de calorias entre
os carboidratos, proteinas e lipideos para as pessoas com a patologia,
recomendando que a distribuicdo destes macronutrientes seja individualizada,
mantendo o total de calorias necessarias para a manutencdo das metas
metabdlicas, entretanto, estudos que avaliaram a dieta e os parametros bioquimicos
de diabéticos sugerem valores percentuais de macronutrientes a serem consumidos
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; LIN et al., 2015; VISEK et al., 2014).

A dieta preconizada pela ADA (2016) é caracterizada pela presenca de graos

integrais, legumes, frutas, leguminosas, oleaginosas e produtos lacteos; valoriza os
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alimentos com menor carga glicémica, fonte de fibras, gorduras mono e
poliinsaturadas; recomenda n&o consumir alimentos fonte de proteinas em excesso
e evitar o consumo de bebidas agucaradas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2016).

O efeito glicémico do alimento esta relacionado com a velocidade a qual o mesmo é
digerido no trato gastrointestinal e absorvido para circulacdo no periodo pés-
prandial, podendo ser quantificado pelo indice glicEmico (IG), um indice que indica a
qualidade dos carboidratos contidos nos alimentos e o quanto 0 mesmo € capaz de
aumentar a glicose plasmatica (SILVA, et al., 2009; ATKINSON et al., 2008). A carga
glicémica (CG) é um indice que quantifica o efeito de uma porcdo de alimentos
sobre a glicemia e é calculada a partir da quantidade de carboidratos contidos no
alimento e o seu IG, considerando a glicose como referéncia. Quanto maior a CG,
maior o efeito insulinémico e a elevacdo nos niveis plasmaticos de glicose (SILVA et
al., 2009).

A variabilidade glicémica do alimento € influenciada por varios fatores, que
compreendem a quantidade de carboidrato, o tipo de acucar (glicose, frutose,
sacarose, lactose), a natureza do amido (amilose, aminopectina, amido resistente), o
tempo de cozimento, o processamento dos alimentos (preparo, grau de
gelatinizacdo do amido, tamanho da particula, forma celular), a forma do alimento,
origem, clima, solo, além de outros componentes como a presenca da gordura e de
algumas substancias naturais que tornam a digestdo mais lenta, como as lectinas,
fitatos, taninos e combinacdes de lipideo-amido e proteina-amido (SILVA; MURA,
2011; ATKINSON et al., 2008).

Em um ensaio clinico, diabéticos tipo 2 com os niveis de HbA1C mal controlados,
foram randomizados em dois grupos para receberem duas dietas distintas - dieta de
baixo I1G e dieta preconizada pela ADA - e oito sessdes educacionais. As duas dietas
resultaram em melhorias significativas e comparaveis das taxas de HbA1C e do
perfil lipidico e seis meses apds verificou-se mudanca das taxas de HbA1C de -
0,67% para o grupo com dieta ADA e de -0,75% para o grupo com a dieta de baixo
IG (MA et al., 2008).

Recomenda-se restringir o consumo de acucares simples e preferir os alimentos

ricos em fibras, como os alimentos integrais, graos, cereais, frutas e vegetais, que
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apresentam baixo 1G, propiciando aumento da sensibilidade muscular a insulina e
consequente reducao da hiperglicemia. Além disso, sdo alimentos que favorecem a
menor absor¢cao de gorduras, aumento da saciedade e auxiliam no controle de peso.
RevisGes de literatura afirmam que os carboidratos ricos em fibras dietéticas,
especialmente na forma soltvel, e com baixo indice glicémico, evitam as disfuncfes
metabdlicas decorrentes da resisténcia a insulina (EVERT et al., 2013; McAULEY;
MANN, 2006; MANN, 2001).

As fibras alimentares s&o classificadas em solUveis e insolUveis. As sollaveis
apresentam efeitos benéficos na glicemia e no metabolismo dos lipideos, pois
auxiliam no retardo do esvaziamento gastrico, enquanto que as insolUveis atuam na
manutencdo da saude intestinal e na saciedade, com consequente auxilio no
controle do peso corporal (YU et al., 2014; BERNAUD; RODRIGUES, 2013).

Os efeitos benéficos advindos do teor de fibras dos alimentos ainda n&o esta
totalmente elucidado, mas sugere-se que ocorram devido ao fato de as paredes
celulares dos vegetais permanecerem intactas, com o carbono encapsulado, ou
devido a estes alimentos apresentarem baixo indice glicémico (McCAULEY; MANN,
2006).

Verifica-se fortes indicios para a inclusdo das fibras na dieta a fim de aumentar a
sensibilidade a insulina (LIN et al., 2015; VISEK et al., 2014; FUJII et al., 2013;
CARVALHO et al., 2012; MATOS et al., 2011; TURNER-McGRIEVY et al., 2011;
McAULEY; MANN, 2006).

Em estudo prospectivo multicéntrico com 4.399 diabéticos observou-se que o
aumento da ingestdo de fibras alimentares foi associado ao aumento da
sensibilidade a insulina e melhor controle glicEmico, além de diminuicdo da glicemia
de jejum, da HbA1C, dos triglicerideos, do IMC e da circunferéncia da cintura (FUJII
et al., 2013).

Estudo de intervencédo avaliou o efeito da mudanca do indice glicémico (IG) e da
carga glicémica (CG) da alimentacédo sobre a perda de peso e os niveis de HbA1C
em 99 individuos com DM tipo 2, que foram separados em dois grupos durante 22
semanas — dieta vegana e dieta preconizada pela ADA. O grupo com dieta vegana
teve maior reducao do IG da dieta do que o grupo ADA (p<0,05) e maior ingestédo de

fibras, enquanto que a CG teve maior redugcdo no grupo ADA (p<0,001).
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Independente das mudancas no consumo de carboidratos e fibras, a diminuicado do
IG foi associada a diminui¢cdo do peso, que por sua vez foi preditiva de reducédo de
HbA1C (p = 0,047) (TURNER-McGRIEVY et al., 2011). Estudo semelhante avaliou
por 9 meses o efeito da dieta de baixo IG sobre o controle glicémico em diabéticos e
observou-se maior perda de peso, reducdo do IMC e da gordura corporal do que
guando comparada a uma dieta padrao para diabéticos, entretanto ndo houve
diferenca entre as dietas sobre a HbA1C, a sensibilidade a insulina e a glicemia em
jejum (VISEK et al., 2014).

Em estudo de intervencdo com diabéticos apresentando HbA1C acima de 8%,
formou-se dois grupos que receberam orientagdes nutricionais com informacdes
sobre o perfil glicémico dos alimentos e o incentivo ao consumo de fibras, um grupo
acompanhado por uma equipe multidisciplinar e outro apenas por um medico. Os
individuos que foram acompanhados pela equipe multiprofissional tiveram melhor
resposta do controle glicémico, sendo que 75% deles obtiveram glicemia capilar
menor ou igual a 150 mg/dL no periodo de seis semanas, além de reducdo dos
niveis de HbA1C. O estudo também demonstrou que 9,5% do controle glicémico
estava relacionado com o consumo de fibras (CARVALHO et al., 2012). Em estudo
observacional com idosos insulino-dependentes mal controlados constatou-se que 0
consumo da fibra apresentou fator de protecdo para a hipertensdo e o diabetes ao
influenciar nos niveis de HbA1C (MATOS et al., 2011).

Foram avaliados os efeitos do consumo de uma formula a base de amido resistente
na regulacédo da glicemia de diabéticos. O produto elaborado era constituido por 20
gramas de carboidratos e 2,3 gramas de fibras, e esta formulacdo reduziu a
hiperglicemia pos-prandial sem aumentar o risco de hipoglicemia, demonstrando

melhora na resisténcia a insulina (LIN et al, 2015).

Aos individuos de forma geral, o consumo dos agUcares, principalmente a sacarose,
a frutose, mel, xaropes e sumos de frutas, pode ser determinante na resisténcia a
insulina, visto que contribui para o0 ganho de peso, e consequente reducdo da
sensibilidade a insulina (EVERT et al., 2013; MANN, 2004). Recomenda-se, a todas
as pessoas, a restricdo da ingestdo de acucares livres para 10% ou menos do total
da energia consumida a fim de reduzir o potencial obesogénico da dieta (MCAULEY;
MANN, 2006).
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No que diz respeito as evidéncias metabdlicas, a escolha adequada dos
carboidratos pode contribuir na prevencédo e no tratamento de doengas crbnicas
(FUJIl et al., 2013; MATOS et al., 2011; MANN et al, 2004; MANN, 2001). Ao avaliar
a relacdo do efeito glicémico dos carboidratos em diabéticos, pesquisadores afirmam
que o tipo do carboidrato e seu teor de fibras influenciam mais na sensibilidade a
insulina e nas caracteristicas metabdlicas associadas do que a quantidade
consumida deste macronutriente (McAULEY; MANN, 2006; MANN, 2001).

Sobre o consumo de gorduras pelos diabéticos, recomenda-se uma dieta que
enfatize os elementos presentes na dieta Mediterranea, que é rica em gorduras
monoinsaturadas, que podem auxiliar na melhora do metabolismo da glicose e
diminuem o risco de doencas cardiovasculares. O consumo de alimentos fonte de
acidos graxos 6mega-3 como 0s peixes gordos ricos em acido eicosapentaendico
(EPA) e acido docosahexanoico (DHA), e como as nozes e sementes ricas em acido
alfa-linoleico (ALA) sdo recomendados para prevenir ou tratar as doencas
cardiovasculares, jA que sao protetores do endotélio vascular (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2016; EVERT et al., 2013).

Dietas ricas em gordura tém alta densidade energética e alto potencial obesogénico,
tendendo a promover o consumo excessivo de energia e consequente risco de
obesidade e de resisténcia a insulina. A reducédo do consumo de gorduras saturadas
e sua substituicdo pelas gorduras mono e poliinsaturadas melhora a resisténcia a
insulina (EVERT et al., 2013; MCAULEY; MANN., 2006).

Em estudo com roedores verificou-se que as dietas ricas em acidos graxos
saturados, monoinsaturados e poliinsaturados (dmega 6) proporcionaram resisténcia
a insulina, enquanto a presenca dos acidos graxos 6mega-3 melhoraram a acédo da
mesma (STORLIEN et al., 1991). Em humanos se encontrou que os acidos graxos
poliinsaturados foram inversamente associados com o0s niveis de insulina, e a
diminuicdo do consumo da gordura saturada e o aumento da monoinsaturada
melhoram a sensibilidade a insulina, mas nao interferiram sobre a sua secrecdo
(BRUNNER et al., 2001; VESSBY et al., 2001).

A fim de avaliar o efeito do consumo de castanhas, como fonte de gordura vegetal,
nos niveis de HbA1C em individuos com DM tipo 2, foram randomizados trés grupos

para receberem trés tipos de suplementos - por¢cdes de mix de castanhas, muffins
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com alto teor de proteinas e valor calérico semelhante ao mix de castanhas, ou
ambos — durante trés meses. Os trés grupos tiveram aumento do colesterol HDL e a
ingestdo aumentada das castanhas reduziu o colesterol total e o colesterol LDL. Os
diabéticos que consumiram o mix de castanhas tiveram reducdo da HbA1C em
0,21% e os pesquisadores sugeriram o consumo de duas por¢des de castanhas por
dia como um substituto para alimentos ricos em carboidratos, além de melhorar o
perfil lipidico e glicémico de diabéticos. Além disso, as castanhas apresentam baixo
teor de carboidratos, alto teor de gordura vegetal e de proteina, sendo uma
estratégia para melhorar o controle glicémico (JENKINS et al., 2011).

Ao avaliar a resisténcia a insulina em adultos jovens, pesquisadores afirmaram que
os produtos lacteos além de terem baixa carga glicémica, devido a lactose e ao alto
teor de proteinas e gorduras, aumentavam a saciedade, atuando assim no controle
do apetite e consequente controle do balangco enérgico, reduzindo direta e
indiretamente a glicemia e a concentracdo de insulina (PEREIRA et al.,, 2002;
BENDTSEN et al., 2013).

Sintetizando os estudos apresentados, destaca-se que o diabetes é uma disfuncéo
metabolica caracterizada pela hiperglicemia, que proporciona disfuncdo e
insuficiéncia de varios 6rgdos (MARASCHIN et al.,, 2010; NETTO et al., 2009;
ASSUNCAO; URSINE, 2008). A obesidade e a adiposidade abdominal s&o
consideradas preditoras da resisténcia a insulina e portanto, é essencial ao paciente
diabético evitar o excesso de peso por meio de dietas equilibradas, com ingestao
adequada dos macronutrientes — carboidratos, proteinas e lipideos — respeitando as
necessidades diarias de cada individuo, além de consumir uma dieta com alto teor
de fibras, baixo IG e baixo teor de gordura saturada (LIN et al., 2015; VISEK et al.,
2014; FUJII et al., 2013; CARVALHO et al., 2012; MATOS et al., 2011; TURNER-
McGRIEVY et al., 2011; McAULEY; MANN, 2006; MANN et al., 2004; MANN, 2001;
FERRANNINI et al. 1997). O consumo das gorduras monoinsaturadas e
poliinsaturadas, presentes nos acidos graxos 6mega 3 e 6, melhoram a acao da
insulina e o perfil lipidico (VESSBY et al., 2001; BRUNNER et al., 2001; STORLIEN
et al.,, 1991), enquanto o consumo aumentado de gorduras saturadas pioram a
sensibilidade a insulina (EVERT et al., 2013; VESSBY et al., 2001).

Diante das consideracfes sobre a relagdo da dieta e o diabetes, a hipétese deste

estudo consiste na afirmativa que uma dieta adequada para as demandas do
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diabético € importante para o controle glicémico. A manuten¢édo do peso corporal e 0
consumo de alimentos com baixo IG, com fibras alimentares, com gorduras mono e
poliinsaturadas e ingestdo cal6rica de acordo com as necessidades diarias,
melhoram a sensibilidade a insulina, favorecendo que os niveis séricos de HbA1C
estejam dentro dos parametros de normalidade, colaborando para a reducao das
complicacdes cardiovasculares e melhor qualidade de vida do diabético.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a associagdo entre 0 consumo alimentar e o controle glicémico em
diabéticos do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever o perfil da dieta dos participantes, segundo 0s nutrientes;
- Descrever o consumo dietético e os valores de hemoglobina glicada;

- Avaliar a relacdo entre o consumo alimentar e o controle glicémico apés ajuste

pelas variaveis de confundimento.
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3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, que foi conduzido com os
dados da linha de base do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil),
coletado entre os anos 2008 a 2010.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) € um estudo de coorte
multicéntrico realizado no Brasil cujo objetivo € investigar a incidéncia e progressao
do diabetes e das doencas cardiovasculares, assim como os fatores bioldgicos,
comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais, que envolvem
estas doencas, contribuindo assim com informacbes relevantes sobre o

desenvolvimento e progresséo das doencas crénicas (AQUINO et al, 2012).

Fazem parte do ELSA-Brasil seis Centros de Investigacdo constituidos por um
instituto de pesquisa, a Fundacdo Oswaldo Cruz, e cinco instituices publicas de
ensino superior: Universidade Federal da Bahia, Universidade Federal do Espirito
Santo, Universidade Federal de Minas Gerais, Universidade Federal do Rio Grande
do Sul e Universidade de Séo Paulo (AQUINO et al., 2012).

3.3 POPULACAO

A linha de base do ELSA-Brasil é constituida por 15.105 servidores publicos
brasileiros, dos niveis de apoio, técnico e superior, ativos e aposentados, de ambos
0s sexos, com idade entre 35 e 74 anos, todos voluntarios dos seis Centros de
Investigacdo (AQUINO et al., 2012).
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A avaliagéo da linha de base ocorreu nos anos 2008 a 2010 e incluiu entrevistas
face a face, exames clinicos e antropométricos, e para tal, os comités técnicos
desenvolveram manuais operacionais padronizados e foram responsaveis pelo
treinamento e certificacdo da equipe envolvida com a coleta de dados (AQUINO et
al., 2012).

A amostra deste estudo foi composta pelos participantes do ELSA-Brasil com
Diabetes Mellitus autorreferido, que faziam uso de medicacdo antidiabética
(hipoglicemiantes orais, insulina ou ambos), que responderam 0s questionarios da
pesquisa, realizaram coleta dos dados antropométricos e coleta de sangue. Os
critérios de exclusao da pesquisa foram o relato de diabetes gestacional, realizacéo
de cirurgia bariatrica e consumo alimentar superior a 4000 quilocalorias. A amostra

final foi constituida por 1.092 participantes.

Figura 1 - Fluxograma de exclusdes de participantes da amostra

Amostra inicial
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o7 iy

Participantes excluidos por ndo Participantes com Diabetes
usarem medicacdo antidiabética Mellitus autorreferido e em uso de
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l
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3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

A variavel desfecho consistiu o controle glicémico que foi avaliado pela hemoglobina
glicada. Foi considerado controlado quando esta apresentava valores menores de
7%, parametro utilizado como meta terapéutica para o diabético (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2016; GROSS et al., 2002). A HbA1C foi adotada pois
reflete a média dos niveis glicémicos dos ultimos dois a quatro meses, expressando
melhor o controle da glicemia, enquanto que a glicemia em jejum reflete dados
pontuais (NETTO et al., 2009). As amostras de sangue foram coletadas apos o jejum
noturno de 12 horas e foi usado o método HPLC (Bio-Rad D — 10 Dual Program
Laboratories) para a analise da HbA1C (DREHMER et al., 2015).

A variavel de exposicdo foi o consumo alimentar classificado a partir do valor
energeético total e das quantidades dos nutrientes e substancias consumidas, sendo
avaliados os carboidratos, proteinas (totais, animais, vegetais), lipideos (totais,
gorduras saturadas, monoinsaturadas, poliinsaturadas), fibras (totais, soluveis,

insoluveis) e o alcool.

Para a avaliacdo do consumo alimentar foi utilizado o Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA), ja validado para a populacdo do ELSA-Brasil (MOLINA et al.,
2013b). O QFA ELSA-Brasil é um questionario semiquantitativo, que compreende
114 alimentos, cujo objetivo é avaliar o consumo habitual do individuo nos dltimos 12
meses e esta estruturado em trés secbes — alimentos/preparacdes, medidas de
porcdes de consumo e frequéncias de consumo. Todos os itens alimentares foram
organizados em sete grupos de alimentos: a) paes, graos, tubérculos; b) frutas; c)
vegetais, legumes; d) ovos, carnes, leites, lacteos; e) massas, outras preparacoes; f)
doces e bebidas (MOLINA et al., 2013a; MOLINA et al., 2013b) (ANEXO A).

Os participantes foram entrevistados sobre a frequéncia e a quantidade de consumo
dos alimentos listados no QFA e como opcdes de resposta poderiam citar: “mais de

M LT3 M

3 vezes ao dia”, “2 a 3 vezes ao dia”, “1 vez ao dia”, “5 a 6 vezes por semana”, “2 a 4
vezes por semana”, “1 vez por semana”, “1 a 3 vezes por més” e “nunca ou quase
nunca”, ou “consumo sazonal” quando houvesse relato espontaneo do participante.
Para a expressao da quantidade do consumo de cada alimento eram mostrados

utensilios padronizados (MOLINA et al., 2013a).
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A composicao nutricional dos itens alimentares inseridos no QFA, assim como a
avaliagdo do consumo energético total e por grupo de alimentos, foi estimada
utilizando-se o programa Nutrition Data System for Research (NDSR), desenvolvido
pela Universidade de Minnesota, que utiliza os dados e composicao de alimentos do
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA - United States
Department of Agriculture) (MOLINA et al., 2013a).

Foram calculados os valores de energia total (kcal) e dos nutrientes dos alimentos
consumidos com base no seguinte célculo: quantidade de por¢cdes consumidas por
vez X peso/medida da porcdo (gramas) X frequéncia de consumo X composi¢cao
nutricional da porcao do alimento (MOLINA, et al. 2013a).

Nos casos de superestimacdo do consumo de algum alimento, em que a ingestao
(gramas por dia) do participante estivesse acima do percentil 99, o0 mesmo foi
classificado de acordo com o valor existente no préprio percentil 99. Os participantes
gue referiram consumo sazonal de algum alimento tiveram o valor total do consumo

diario deste multiplicado por 0,25.

O consumo de carboidratos, proteinas (totais, animais, vegetais), lipideos (totais,
saturados, monoinsaturados, poliinsaturados) e fibras (totais, solaveis, insoluveis)
sdo derivados do QFA, referem-se ao consumo diario em gramas, e ao serem
avaliados foram ajustados pelo consumo energético, método proposto por Willett,
Howe e Kushi (1997); enquanto que as informacdes referentes ao alcool (gramas e
mililitro) foram derivadas do bloco do questionario ELSA-Brasil denominado
“Consumo de Alcool”, que foi baseado no questionario da National Center for Health
Statistics (1994) e estruturado com perguntas fechadas sobre o tipo de bebida e a
guantidade ingerida (diaria, semanal, anual). Adotou-se como referéncia para a
analise dos dados de consumo de alcool, em gramas e mililitro, a ingestdo semanal.
As informacdes referentes ao consumo dos nutrientes foram divididas em quintis,
sendo o primeiro quintil referente ao consumo mais baixo e o quinto quintil ao mais

elevado.

As variaveis de ajuste do estudo constituiram: sociodemograficas (sexo, faixa etéria,
raca/cor, estado civil, escolaridade, renda per capita); tipo de medicacdo
antidiabética (hipoglicemiante oral, insulina ou ambos); estado nutricional (IMC e

circunferéncia da cintura); e habitos de vida (pratica de atividade fisica). A idade foi
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calculada pela data de nascimento, considerando o ano da coleta dos dados. A
variavel racga/cor foi autorreferida pelo participante e o presente estudo considerou
duas categorias, 0os brancos e 0s nao-brancos (negros, pardos, amarelos e
indigenas). A renda per capita teve seu valor dado em reais e categorizada em
tercis, sendo o primeiro tercil referente a renda mais baixa e o terceiro tercil a renda
mais alta. A renda foi declarada tendo como referéncia o salario minimo do ano 2008
(R$ 415,00).

O peso corporal foi aferido com o participante descal¢co, sem 6éculos, em jejum e
usando o vestuario padrdo da pesquisa. Era conduzido a subir no meio da
plataforma da balanca, de frente para o visor, com a cabeca ereta, bracos dispostos
ao longo do corpo e olhando para a frente sem olhar para o visor da maquina.
Utilizou-se balancga eletronica, marca Toledo®, modelo 2096PP, com capacidade de
200Kg, com precisdo de 50g. A estatura foi mensurada em centimetros, com
precisdo de 1mm, utilizando o estadidmetro de parede da marca Seca® (Seca®,
modelo 216, Hamburg, BRD), posicionado em parede lisa e sem rodapé. O individuo
se mantinha abaixo da haste horizontal do equipamento, em posicado ereta,
descalco, encostando a cabeca, nadegas e calcanhares na parede, mantendo os
pés com calcanhares ou joelhos unidos. O olhar se mantendo fixo no plano
horizontal, olhando para frente e com a parte central da cabeca alinhada com o
centro da haste do instrumento no plano de Frankfort (linha reta entre a margem
inferior do osso orbital e a margem superior do meato auditivo externo). A estatura
era verificada no periodo inspiratério do ciclo respiratério. A haste do estadidmetro
era afixada no topo da cabeca formando um angulo reto com a escala, sendo
paralela ao plano de Frankfort, pressionando a mesma para apenas comprimir o
cabelo. Os valores obtidos do peso e da estatura foram anotados sem

arredondamentos.

A partir da afericdo do peso e da estatura, calculou-se o indice de Massa Corporal
(IMC), definido como o peso, em quilogramas, dividido pelo valor do quadrado da
altura, em metros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). O IMC foi
categorizado em eutrofia e excesso de peso, e seus valores independentes da
variacdo da idade e do sexo. A eutrofia foi diagnosticada quando o IMC apresentou-

se entre 18,5 e 24,9 Kg/m? e o0 excesso de peso quando o IMC alcangou valores
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iguais ou superiores a 25 Kg/m? (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Nenhum participante do estudo apresentou baixo peso, IMC inferior a 18,5 Kg/m2.

A circunferéncia da cintura foi aferida com uma fita métrica com precisdo de 0,1
centimetros, partindo-se do ponto médio entre as costelas da borda inferior e a crista
iliaca (DREHMER et al.,, 2015). Tal medida foi categorizada em adequada e
inadequada, sendo adequada a circunferéncia inferior a 102 centimetros para os

homens e inferior a 88 centimetros para as mulheres.

Utilizou-se o questionéario International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) na
versdo longa para a avaliagdo da atividade fisica. Foi considerado o tempo de
atividade fisica moderada ocorrida por semana em minutos e os individuos que
praticaram 150 minutos ou mais de atividade fisica foram considerados ativos, e 0s
gue realizaram menos, nao ativos (DREHMER et al., 2015; HALLAL et al., 2005).
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Quadro 1 - Variaveis do estudo com as respectivas caracteristicas e categorizacdes

Variavel

Tipo

Categorizacao

Caracteriz

acado Socioecondémica e Demografica

Sexo

Quali-nominal

Masculino; Feminino

Faixa etaria (em anos)

Quali-ordinal

35<44;45<54;55<64;65<74

Raca / Cor

Quali-nominal

Branco; Nao branco

Estado Civil

Quali-nominal

Casado ou vive com alguém; Separado ou
divorciado; Solteiro

Escolaridade

Quali-ordinal

Fundamental incompleto; Fundamental

completo; Médio; Superior

Renda per capita

Quanti-ordinal

1° tercil (mais baixo); 2° tercil (médio); 3°
tercil (mais alto)

Caracterizacdo do Diabetes

Diabetes autorreferido

Quali-nominal

N&o; Sim; Diabetes gestacional

Hemoglobina glicada

Quali-ordinal

<7%;27%

Uso de medicacao antidiabética

Quali-nominal

Hipoglicemiante oral; Insulina; ambos

Caracterizacdo da Dieta

Valor energético Total (Kcal) / Dia

Quanti-continua

Numérico

Carboidratos (gramas) / Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 1° quintil

Proteinas Totais (gramas) / Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 5° quintil

Proteinas Animais (gramas) / Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 5° quintil

Proteinas Vegetais (gramas) / Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 5° quintil

Lipideos (gramas) / Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 1° quintil

Gorduras Saturadas (gramas) / Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 1° quintil

Gorduras Monoinsaturadas
(gramas) / Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 5° quintil

Gorduras Poliinsaturadas (gramas)
/ Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 5° quintil

Fibras Totais (gramas) / Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 5° quintil

Fibras Sollveis (gramas) / Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 5° quintil

Fibras Insoliveis (gramas) / Dia

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 5° quintil

Alcool (gramas) / Semana

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 1° quintil

Alcool (mililitro) / Semana

Quanti-ordinal

1° ao 5° quintil. Referéncia: 1° quintil

Caracterizagdo do Estado Nutricional

indice de Massa Corporal

Quali-nominal

Eutrofia; Excesso de peso

Circunferéncia da cintura (cm)

Quali-nominal

Adequada; Inadequada
Homem (média ideal < 102);
Mulher (média ideal < 88)

Caracterizagdo dos Hab

itos de Vida

Atividade fisica

Quali-nominal

Ativo; Nao ativo
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3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os valores da hemoglobina glicada foram dicotomizados em controlado, quando

menores que 7%, e nao controlado, quando maiores ou iguais 7%.

As variaveis de consumo alimentar foram ajustadas pelo método residual proposto
por Willett (1997), também conhecido como método de ajuste de energia. Para o
ajuste de energia, realizou-se uma analise de regresséo linear simples, tomando o
consumo energético como variavel independente e os demais nutrientes como
variaveis dependentes. Por meio dos residuos gerados pelas regressées, que
apresentavam meédias iguais a zero, adicionou-se uma constante para obter um
valor real. Calculou-se a constante pela formula: “constante = alfa + (beta * energia
média do grupo), sendo os valores de alfa e beta obtidos pela regressédo. O valor
final obtido pela formula foi revertido em valores de consumo por exponencial.
Posteriormente, as variaveis foram divididas em quintis de consumo, sendo o
primeiro quintil referente ao consumo mais baixo e o ultimo quintil ao consumo mais

elevado.

As analises dos dados foram realizadas no programa estatistico Statistical Package
for the Social Science (SPSS) versao 21.0, com o banco de dados estruturado no
software Microsoft Excel. O nivel de significancia de 5% e o intervalo de confianca

de 95% foram adotados para todos os testes.

Foram realizadas analises descritivas do perfil dos participantes diabéticos do
estudo e a caracterizacado da dieta consumida pelos mesmos através de frequéncias
absolutas e relativas. Para avaliar os dados referentes ao consumo dietético foram
utilizadas as medidas de tendéncia central (média e mediana) e as medidas de
disperséo (desvio padrdo), bem como os valores minimo e maximo de consumo de

cada nutriente.

O teste qui-quadrado e/ou teste exato de Fisher, foram utilizados para testar as
associacles bivariadas. Através do Teste de Mann Whitney, comparou-se as médias

de consumo alimentar segundo a presenca de HbA1C controlada e ndo controlada.

No modelo de regressao logistica, foi considerada a entrada das varidveis que
apresentaram significancia estatistica (p < 0,05), sendo que cada variavel foi testada

para determinar quais delas entrariam no modelo. As variaveis renda per capita e
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escolaridade, apresentaram colinearidade e optou-se pela variavel renda per capita
para compor o modelo de regresséo. Para determinar a associagdo foi calculada a
razao de chances ou odds ratio (OR) e o seu intervalo de confianga (IC 95%). A
referéncia para a analise dos dados gerados foi a hemoglobina glicada controlada,

com valores inferiores a 7%.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O protocolo ELSA-Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica Nacional sob o nimero
de registro 140/08 e pelos comités de ética de cada Centro de Investigacdo (ClI)
participante, tendo o0s seguintes numeros de registro: 669/06 (USP), 343/06
(FIOCRUZ), 041/06 (UFES), 186/06 (UFMG), 194/06 (UFRGS), 027/06 (UFBA)
(ANEXO B). Como critério de inclusao no estudo, todos 0s que desejavam participar
da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)
(ANEXO C). A utilizacdo dos dados desta pesquisa tornou-se possivel a partir da

aprovacao prévia do Comité de Publicacdes do Projeto ELSA-Brasil.
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4 RESULTADOS

Na amostra de 1.092 participantes, 50,4% (n=550) eram homens e 49,6% (n=542)
mulheres, com idade média de 57,97+8,68 e 58,08+8,23 anos para 0s respectivos
sexos. Observa-se na Tabela 1 que a maioria apresentava idade maior ou igual a 55
anos, 58,3% (n=316) das mulheres referiram n&o ser brancas, 82,5% dos homens e
45% das mulheres estavam casados ou viviam com alguém, 47,8% dos homens e
38,6% das mulheres tinham concluido o ensino superior. No que diz respeito a renda
per capita, em ambos 0s sexos nota-se distribuicAo homogénea entre os tercis de
renda, com 34,1% dos homens no 2° tercil e 34,9% das mulheres no 3° tercil, ou

seja, com renda mais elevada (Tabela 1).

A HbA1C controlada foi observada em 59,3% dos homens e 62,7% das mulheres.
Entre as medicacdes, mais de 86% da amostra faz uso de hipoglicemiante oral
(Tabela 1).

Com relacdo ao estado nutricional, 79,8% dos homens e 85,2% das mulheres
apresentaram excesso de peso e nenhum baixo peso (Tabela 1). Os valores médios
do IMC entre homens e mulheres foram 28,68+4,58 e 30,34+5,39 Kg/m?,
respectivamente (Tabela 2). A circunferéncia da cintura foi inadequada em 46% dos
homens e em 78,6% das mulheres. As mulheres apresentaram mais excesso de
peso e maior inadequacdo da circunferéncia da cintura, entretanto com maior
controle da HbA1C em relacdo aos homens. Ao avaliar o estilo de vida, notou-se que

mais de 96% deles estavam inativos fisicamente (Tabela 1).

Na Tabela 2 percebe-se que a média de consumo de carboidratos, proteinas totais,
proteinas animais, fibras totais e fibras sollveis s&o superiores na populacéao
feminina, enquanto a ingestao das proteinas vegetais, fibras insollveis e alcool sao
superiores entre os homens. Os valores médios da HbAL1C e da renda foram
semelhantes entre 0s sexos e mostraram valores médios compativeis com o controle

da HbA1C e renda per capita média superior a quatro salarios minimos.

Na tabela 3 observa-se que as variaveis raca/cor, escolaridade e renda per capita
apresentaram diferenca quanto a HbA1C entre os sexos. Pessoas de raca/cor
branca, nivel superior de escolaridade e com maior renda per capita apresentaram
melhor controle da HbA1C.
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No que diz respeito a raga/cor, a maioria dos homens e das mulheres estavam
controlados, 58,8% dos homens e 62,5% das mulheres tinham HbA1C controlada,
sendo brancos a maioria dos homens controlados, e ndo brancas a maioria das
mulheres controladas. Destaca-se que entre os individuos ndo controlados, homens

e mulheres néo-brancos tiveram pior controle da HbA1C (Tabela 3).

Em relacdo a escolaridade, a maioria estava com a HbA1C controlada — 59,3% dos
homens e 62,7% das mulheres, sendo que predominavam pessoas com nivel
superior em ambos os sexos. A maioria dos homens e das mulheres com menor

escolaridade apresentaram HbA1C n&o controlada (Tabela 3).

Em relacao a renda per capita, homens e mulheres com HbA1C controlada tinham
renda mais elevada (3° tercil), enquanto a HbA1C n&o controlada predominou entre
os participantes do primeiro tercil de renda. De forma geral, destaca-se que houve
diferenca na HbA1C, mostrando que entre aqueles de raca branca, escolaridade
superior e maior renda per capita, houve melhor controle glicémico entre homens e

mulheres (Tabela 3).

Entre aqueles que fazem uso de insulina como medicacdo Unica ou conjugada ao
hipoglicemiante oral, houve maior proporcéo de pessoas com HbA1C néo controlada
em relacdo aos controlados, seja em homens como em mulheres. Pessoas em uso
isolado de hipoglicemiante oral estavam com melhor controle da HbA1C (Tabela 4).
Ainda na Tabela 4 observa-se que a maioria dos diabéticos com HbA1C controlada,
tanto homens como mulheres, apresentavam excesso de peso e eram inativos

fisicamente, embora néo estatisticamente significativo.

No que diz respeito ao consumo alimentar segundo a HbA1C, observa-se que o
consumo de proteinas totais mostrou diferenca significativa, p=0,001 entre os
homens e p=0,017 entre as mulheres. Vale ressaltar que a maior proporcdo dos
homens que apresentaram HbA1C nado controlada estava no primeiro quintil de
consumo de proteinas, enquanto a maior propor¢cao das mulheres estava no quinto
quintil, sugerindo que entre os homens, comer menos proteinas e entre as mulheres

comer mais proteinas piorou o controle glicémico (Tabela 5).

Além disso, apenas entre as mulheres, o consumo de lipideos e gorduras
poliinsaturadas apresentou diferenca na HbA1C, p=0,021 e p=0,037,

respectivamente. Ressalta-se que a maior propor¢cao de mulheres com maior
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consumo de gorduras poliinsaturadas (quarto e quinto quintis) apresentaram HbA1C

nao controlada (Tabela 5).

Destaca-se que foram computados apenas 274 homens e 119 mulheres que
relataram consumir alcool (Tabela 5).

A regressao logistica evidenciou que os fatores associados a HbA1C controlada
foram a renda per capita e uso de insulina como medicac¢éo antidiabética, em ambos

0s sexos (Tabelas 6 e 7).

Em relacdo aos homens, estar no primeiro € no segundo tercil de renda per capita
aumentou, respectivamente, 2,65 (IC 95%; 1,608-4,389) e 1,97 (IC 95%; 1,224-
3,180) vezes mais a chance de ter a HbA1C n&o controlada. Acerca do uso
medicamentoso, usar insulina aumentou em 4,43 (IC 95%; 2,011-9,771) vezes a
chance de ter HbA1C néo controlada (Tabela 6).

Em relacdo as mulheres, a renda per capita e a medicacdo foram semelhantes aos
homens. Entre as mulheres, quando comparadas ao maior tercil de renda,
encontrou-se que estar no primeiro e segundo tercil aumentou 2,17 (IC 95%; 1,305-
3,624) e 1,80 (IC 95%; 1,091-2,969) vezes mais a chance de ter HbA1C néo
controlada. Além disso, a HbA1C nao controlada foi aumentada em 6,75 (IC 95%;
2,61-17,463) vezes para o uso de insulina e 10,10 (IC 95%; 4,477-22,784) vezes
para o0 uso conjunto das medicacdes (Tabela 7). Evidenciou-se assim que quanto
menor a renda per capita e usar insulina aumentam a chance de HbA1lC néo

controlada em diabéticos de ambos os sexos.

O consumo alimentar apresentou associacdo com a HbA1lC apenas entre as
mulheres e revelou que o0 baixo consumo de proteinas, lipideos e gorduras
poliinsaturadas diminuiram a chance das mulheres terem HbA1C ndo controlada
(Tabelas 7).

O menor consumo de proteinas diminuiu em 54% (OR = 0,464; IC 95%; 0,251-
0,858) e 55% (OR = 0,45; IC 95%,; 0,241-0,841) a chance de ter HbA1C néo
controlada, e o0 menor consumo de gorduras poliinsaturadas acarretou a diminuicédo
de 51% (OR = 0,492; IC 95%; 0,257-0,940) e 62% (OR = 0,383; IC 95%; 0,201-
0,729) da chance de HbA1C néo controlada, valores referentes ao primeiro e
segundo quintis de consumo, respectivamente, dos dois nutrientes em questao
(Tabela 7).
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Ao avaliar o consumo de lipideos, constata-se que quando comparadas ao menor
quintil de consumo, as mulheres que estavam no segundo e no quarto quintil
apresentaram diminuicdo de 47% (OR = 0,530; IC 95%; 0,282-0,998) e 56% (OR =
0,442; IC 95%; 0,234-0,835) da chance de HbA1C maior que 7% (Tabela 7).
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Tabela 1 — Caracterizacado sociodemogréfica, nutricional e de fatores do estilo de
vida de diabéticos segundo o sexo - ELSA-Brasil, 2008—-2010

Sexo
Variaveis Masculino Feminino
N % n %
Faixa Etéaria
35 a 44 anos 37 6,7 31 5,7
45 a 54 anos 154 28,0 147 27,1
55 a 64 anos 230 41,8 230 42,5
65 a 74 anos 129 23,5 134 24,7
Raca/ Cor
Branca 269 48,9 220 40,6
N&o branca 268 48,7 316 58,3
Estado Civil
Casado ou Vive com Alguém 454 82,5 243 45,0
Separado ou Divorciado 73 13,3 205 38,0
Solteiro 23 4,2 92 17,0
Escolaridade
Fundamental Incompleto 71 12,9 50 9,2
Fundamental Completo 48 8,7 53 9,8
Médio Completo 168 30,5 230 42,4
Superior Completo 263 47,8 209 38,6
Renda per capita
1° Tercil — Mais Baixo 184 33,8 180 33,2
2° Tercil — Médio 186 34,1 173 31,9
3° Tercil — Mais Alto 175 32,1 189 34,9
Hemoglobina Glicada
Adequada 326 59,3 340 62,7
Alterada 224 40,7 202 37,3
Uso de Medicacédo Antidiabética
Hipoglicemiante Oral 473 86,0 473 87,3
Insulina 36 6,5 26 4,8
Hipoglicemiante Oral + Insulina 41 7,5 43 7,9
Estado Nutricional
Eutrofia 111 20,2 80 14,8
Excesso de Peso 439 79,8 462 85,2
Circunferéncia da Cintura
Adequada 296 53,8 116 21,4
Inadequada 253 46,0 426 78,6
Atividade Fisica
Ativo 16 3,2 18 3,7

Inativo 485 96,8 464 96,3
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Tabela 2 — Medidas descritivas das variaveis sociodemograficas, hemoglobina glicada,
estado nutricional e de consumo alimentar de diabéticos segundo o sexo - ELSA-Brasil,
2008-2010

L .- , o o Desvio
Variaveis n Média Mediana Minimo Maximo padrao
Populacdo Masculina
Idade 550 57,97 58,00 35,00 74,00 8,68
Renda per capita 545 1833,32 1348,63 69,08 7884,50 1501,71
Hemoglobina Glicada 550 6,99 6,60 4,20 13,70 1,68
indice de Massa Corporal 550 28,68 28,31 18,21 50,79 4,58
Carboidratos (gramas/dia)* 551 265,79 269,62 120,39 410,52 45,94
Proteinas Totais (gramas/dia)* 551 109,61 107,16 60,65 1999,98 21,72
Proteinas Animais (gramas/dia)* 550 73,33 69,76 23,29 174,46 25,78
Proteinas Vegetais (gramas/dia)* 550 35,50 35,08 12,83 64,15 7,85
Lipideos (gramas/dia)* 551 69,63 68,41 34,15 118,07 1291
Gorduras Saturadas (gramas/dia)* 551 22,40 21,82 6,63 50,62 6,10

Gorduras Monoinsaturadas (gramas/dia)* 551 22,26 21,68 8,22 40,54 5,16
Gorduras Poliinsaturadas (gramas/dia)* 551 17,90 17,57 8,43 39,78 3,54

Fibras Totais (gramas/dia)* 551 28,99 28,07 8,10 62,41 8,76
Fibras Soluveis (gramas/dia)* 551 7,21 6,69 2,23 20,92 2,76
Fibras Insollveis (gramas/dia)* 551 21,20 20,43 5,27 45,73 6,79
Alcool (gramas/semana) 274 125,36 94,96 1296 714,24 116,06
Alcool (mililitro/semana) 274 156,71 118,70 16,20 892,80 145,07
Populacdo Feminina

Idade 542 58,08 58,00 37,00 74,00 8,23
Renda per capita 542 1800,20 1244,83 29,61 7884,50 1624,78
Hemoglobina Glicada 542 6,96 6,40 4,20 15,00 1,77
indice de Massa Corporal 542 30,34 29,61 17,19 52,17 5,39
Carboidratos (gramas/dia)* 542 272,72 272,04 120,81 412,21 41,64
Proteinas Totais (gramas/dia)* 542 112,87 109,01 46,13 207,17 23,57
Proteinas Animais (gramas/dia)* 542 78,03 74,91 2,38 196,78 27,26
Proteinas Vegetais (gramas/dia)* 542 34,39 34,36 12,15 63,44 7,57
Lipideos (gramas/dia)* 542 69,23 69,33 12,16 33,91 12,16
Gorduras Saturadas (gramas/dia)* 542 23,00 22,51 6,37 6,95 6,37

Gorduras Monoinsaturadas (gramas/dia)* 542 22,06 21,97 4,78 9,44 4,78
Gorduras Poliinsaturadas (gramas/dia)* 542 17,23 16,97 3,56 8,83 3,56

Fibras Totais (gramas/dia)* 542 29,21 28,61 10,54 79,34 8,64
Fibras Soluveis (gramas/dia)* 542 7,86 7,45 2,80 25,94 2,72
Fibras Insoluveis (gramas/dia)* 542 20,85 20,16 5,95 52,61 6,52
Alcool (gramas/semana) 119 58,00 36,00 6,00 340,80 61,24
Alcool (mililitro/semana) 119 72,50 45,00 7,50 426,00 76,55

*Nutrientes ajustados pela energia
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Tabela 3 — Caracterizagcdo sociodemografica segundo a hemoglobina glicada de acordo com o sexo em diabéticos do ELSA-Brasil,

2008-2010
Homens (n = 550) Mulheres (n = 542)
Variaveis HbA1C* < 7% HbA1C*27%  p-valor HbA1C* < 7% HbA1C* 2 7% p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)
Faixa Etaria 0,178 0,145
35 a 44 anos 18 (5,5) 19 (8,5) 21 (6,2) 10 (4,9)
45 a 54 anos 84 (25,8) 70 (31,3) 82 (24,1) 65 (32,2)
55 a 64 anos 141 (43,2) 89 (39,7) 145 (42,6) 85 (42,1)
65 a 74 anos 83 (25,5) 46 (20,5) 92 (27,1) 42 (20,8)
Total n (%) 326 (59,3) 224 (40,7) 340 (62,7) 202 (37,3)
Raca/ Cor 0,001 0,002
Branca 177 (56) 92 (41,6) 155 (46,3) 65 (32,3)
N&o branca 139 (44) 129 (58,4) 180 (53,7) 136 (67,7)
Total n (%) 316 (58,8) 221 (41,2) 335 (62,5) 201 (37,5)
Estado Civil 0,839 0,676
Casado ou Vive com Alguém 268 (82,2) 186 (83) 151 (44,6) 92 (45,8)
Separado ou Divorciado 43 (13,2) 30 (13,4) 133 (39,2) 72 (35,8)
Solteiro 15 (4,6) 8 (3,6) 55 (16,2) 37 (18,4)
Total n (%) 326 (59,3) 224 (40,7) 339 (62,8) 201 (37,2)
Escolaridade < 0,001 < 0,001
Fundamental Incompleto 32 (9,8) 39 (17,4) 21 (6,2) 29 (14,4)
Fundamental Completo 17 (5,2) 31 (13,9) 32(9,4) 21 (10,4)
Médio 92 (28,2) 76 (33,9) 136 (40) 94 (46,5)
Superior 185 (56,8) 78 (34,8) 151 (44,4) 58 (28,7)
Total n (%) 326 (59,3) 224 (40,7) 340 (62,7) 202 (37,3)
Renda per Capita < 0,001 0,001
1° Tercil 86 (26,7) 98 (43,9) 99 (29,1) 81 (40,1)
2° Tercil 106 (32,9) 80 (35,9) 103 (30,3) 70 (34,7)
3° Tercil 130 (40,4) 45 (20,2) 138 (40,6) 51 (25,2)
Total n (%) 322 (59,0) 223 (41,0) 340 (62,7) 202 (37,3)

* HbA1C = hemoglobina glicada; Teste qui-quadrado
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Tabela 4 — Caracterizacdo nutricional, de fatores do estilo de vida e uso de medicacgdo antidiabética, segundo a hemoglobina
glicada de acordo com o sexo em diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010

Homens (n = 550)

Mulheres (n = 542)

Variaveis HbA1C*<7% HbA1C*27% p-valor HbA1C*<7% HbA1C*27% p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)

Estado Nutricional 0,914 0,617
Eutrofia 65 (19,9) 46 (20,5) 48 (14,1) 32 (15,8)
Excesso de Peso 261 (80,1) 178 (79,5) 292 (85,9) 170 (84,2)
Total n (%) 326 (59,3) 224 (40,7) 340 (62,7) 202 (37,3)
Circunferéncia da Cintura 0,338 0,449
Adequada 181 (55,7) 115 (51,3) 69 (20,3) 47 (23,3)
Inadequada 144 (44,3) 109 (48,7) 271 (79,7) 155 (76,7)
Total n (%) 325 (59,2) 224 (40,8) 340 (62,7) 202 (37,3)
Atividade Fisica 1,000 0,625
Ativo 9(3,1) 7(3,3) 10 (3,4) 8 (4,3)
Inativo 282 (96,9) 203 (96,7) 288 (96,6) 176 (95,7)
Total n (%) 291 (58,1) 210 (41,9) 298 (61,8) 184 (38,2)
Uso de Medicacédo Antidiabética < 0,001 < 0,001
Hipoglicemiante Oral 295 (90,5) 178 (79,5) 324 (95,3) 149 (73,8)
Insulina 10 (3,1) 26 (11,6) 7(2,1) 19 (9,4)
Hipoglicemiante Oral + Insulina 21 (6,4) 20 (8,9) 9 (2,6) 34 (16,8)
Total n (%) 326 (59,3) 224 (40,7) 340 (62,7) 202 (37,3)

* HbAL1C = hemoglobina glicada; Teste qui-quadrado



Tabela 5 — Caracteriza¢do do consumo alimentar segundo a hemoglobina glicada de acordo com o sexo em diabéticos do ELSA-
Brasil, 2008-2010

(continua)
Homens (n = 550) Mulheres (n = 542)
Variaveis HbA1C* < 7% HbA1C* 2 7% p- HbA1C*< 7%  HbALC*27% p-
(n = 326) (n =224) valor (n = 340) (n =202) valor
n (%) n (%) n (%) n (%)
Carboidratos (gramas/dia) 0,533 0,578
1° Quintil 73 (22,4) 37 (16,5) 65 (19,1) 43 (21,3)
2° Quintil 61 (18,7) 48 (21,4) 63 (18,5) 46 (22,8)
3° Quintil 66 (20,3) 45 (20,1) 70 (20,6) 38 (18,8)
4° Quintil 63 (19,3) 47 (21) 74 (21,8) 35 (17,3)
5° Quintil 63 (19,3) 47 (21) 68 (20) 40 (19,8)
Proteinas Totais (gramas/dia) 0,001 0,017
1° Quintil 46 (14,1) 64 (28,6) 72 (21,2) 36 (17,8)
2° Quintil 69 (21,2) 41 (18,3) 79 (23,2) 30 (14,9)
3° Quintil 68 (20,9) 43 (19,2) 69 (20,3) 39 (19,3)
4° Quintil 77 (23,6) 33 (14,7) 65 (19,1) 44 (21,8)
5° Quintil 66 (20,2) 43 (19,2) 55 (16,2) 53 (26,2)
Proteinas Animais (gramas/dia) 0,086 0,103
1° Quintil 59 (18,1) 63 (28,1) 61 (17,9) 35 (17,3)
2° Quintil 72 (22,1) 48 (21,4) 69 (20,3) 30 (14,9)
3° Quintil 71 (21,8) 41 (18,3) 71 (20,9) 35 (17,3)
4° Quintil 65 (19,9) 37 (16,5) 73 (21,5) 44 (21,8)
50 Quintil 59 (18,1) 35 (15,6) 66 (19,4) 58 (28,7)
Proteinas Vegetais (gramas/dia) 0,494 0,994
1° Quintil 59 (18,1) 42 (18,8) 75 (22,0) 42 (20,8)
2° Quintil 60 (18,4) 46 (20,5) 70 (20,6) 43 (21,3)
3° Quintil 69 (21,2) 35 (15,6) 70 (20,6) 44 (21,8)
4° Quintil 61 (18,7) 50 (22,3) 68 (20,0) 40 (19,8)
5° Quintil 77 (23,6) 51 (22,8) 57 (16,8) 33 (16,3)

* HbAL1C = hemoglobina glicada



Tabela 5 — Caracterizacdo do consumo alimentar segundo a hemoglobina glicada de acordo com o sexo em diabéticos do ELSA-
Brasil, 2008-2010
(continuacéo)

Homens (n = 550) Mulheres (n = 542)
Variaveis HbA1C*<7% HbALC*27% valor HbA1C*< 7% HbAL1C*27% valor
(n = 326) n=224) P (n = 340) h=202) P
n (%) n (%) n (%) n (%)

Lipideos (gramas/dia) 0,669 0,021
1° Quintil 70 (21,5) 40 (17,9) 63 (18,5) 45 (22,3)
2° Quintil 65 (19,9) 45 (20) 76 (22,4) 33 (16,4)
3° Quintil 63 (19,3) 47 (21) 56 (16,5) 52 (25,7)
4° Quintil 60 (18,4) 50 (22,3) 77 (22,6) 32 (15,8)
5° Quintil 68 (20,9) 42 (18,8) 68 (20) 40 (19,8)
Gorduras Saturadas (gramas/dia) 0,502 0,350
1° Quintil 66 (20,2) 44 (19,6) 60 (17,6) 48 (23,8)
2° Quintil 59 (18,1) 51 (22,8) 68 (20) 41 (20,3)
3° Quintil 69 (21,2) 42 (18,8) 66 (19,4) 42 (20,8)
4° Quintil 70 (21,5) 39 (17,4) 73 (21,5) 36 (17,8)
5° Quintil 62 (19) 48 (21,4) 73 (21,5) 35 (17,3)
Gorduras Monoinsaturadas (gramas/dia) 0,860 0,328
1° Quintil 68 (20,9) 42 (18,8) 59 (17,3) 49 (24,3)
2° Quintil 64 (19,6) 46 (20,5) 71 (20,9) 38 (18,8)
3° Quintil 61 (18,7) 49 (21,9) 69 (20,3) 39 (19,3)
4° Quintil 68 (20,9) 42 (18,8) 74 (21,8) 35 (17,3)
50 Quintil 65 (19,9) 45 (20) 67 (19,7) 41 (20,3)
Gorduras Poliinsaturadas (gramas/dia) 0,145 0,037
1° Quintil 73 (22,4) 36 (16,1) 73 (21,5) 35 (17,3)
2° Quintil 57 (17,5) 53 (23,7) 76 (22,3) 33 (16,4)
3° Quintil 67 (20,5) 44 (19,6) 70 (20,6) 38 (18,8)
4° Quintil 60 (18,4) 50 (22,3) 66 (19,4) 43 (21,3)
5° Quintil 69 (21,2) 41 (18,3) 55 (16,2) 53 (26,2)

* HbA1C = hemoglobina glicada



Tabela 5 — Caracterizacao do consumo alimentar segundo a hemoglobina glicada de acordo com o sexo em diabéticos do ELSA-Brasil, 2008—2010
(concluséo)

Homens (n = 550) Mulheres (n = 542)
S HbAL1C* < 7% HbA1C* 2 7% HbA1C* < 7% HbA1C* 2 7%
Variaveis (n = 326) (n = 224) p-valor (n = 340) (n = 202) p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)
Fibras Totais (gramas/dia) 0,471 0,296
1° Quintil 70 (21,5) 39 (17,4) 71 (20,9) 37 (18,3)
2° Quintil 58 (17,8) 52 (23,2) 74 (21,8) 35 (17,3)
3° Quintil 68 (20,9) 43 (19,2) 70 (20,6) 38 (18,8)
4° Quintil 67 (20,5) 43 (19,2) 60 (17,6) 49 (24,3)
5° Quintil 63 (19,3) 47 (21) 65 (19,1) 43 (21,3)
Fibras Soluveis (gramas/dia) 0,786 0,060
1° Quintil 64 (19,6) 46 (20,5) 75 (22) 33 (16,3)
2° Quintil 60 (18,4) 49 (21,9) 70 (20,6) 39 (19,3)
3° Quintil 65 (19,9) 46 (20,5) 55 (16,2) 53 (26,3)
4° Quintil 69 (21,2) 41 (18,3) 69 (20,3) 40 (19,8)
5° Quintil 68 (20,9) 42 (18,8) 71 (20,9) 37 (18,3)
Fibras Insolaveis (gramas/dia) 0,730 0,076
1° Quintil 66 (20,2) 43 (19,2) 69 (20,3) 39 (19,3)
2° Quintil 65 (19,9) 45 (20,1) 79 (23,2) 30 (14,8)
3° Quintil 69 (21,2) 42 (18,7) 68 (20) 40 (19,8)
4° Quintil 59 (18,1) 51 (22,8) 66 (19,4) 43 (21,3)
5° Quintil 67 (20,6) 43 (19,2) 58 (17,1) 50 (24,8)
Alcool (mililitro/semana) 0,965 0,944
1° Quintil 20 (11,4) 9(9,1) 31(38,3) 15 (39,5)
2° Quintil 30 (17,1) 19 (19,2) 24 (29,6) 9(23,7)
3° Quintil 37 (21,1) 20 (20,2) 15 (18,5) 8 (21)
4° Quintil 45 (25,7) 25 (25,2) 5(6,2) 2 (5,3)
5° Quintil 43 (24,6) 26 (26,3) 6 (7,4) 4 (10,5)
Alcool (gramas/semana) 0,993 0,929
1° Quintil 20 (11,4) 11 (11,1) 31 (38,3) 16 (42,1)
2° Quintil 29 (16,6) 17 (17,2) 23 (28,4) 8 (21)
3° Quintil 35 (20,0) 22 (22,2) 16 (19,7) 9(23,7)
4° Quintil 47 (26,9) 25 (25,3) 5 (6,2) 2 (5,3)
5° Quintil 44 (25,1) 24 (24,2) 6 (7,4) 3(7,9)

* HbA1C = hemoglobina glicada
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Tabela 6 — Modelo de regressdo logistica bruta e ajustada dos fatores
intervenientes na hemoglobina glicada adequada em homens diabéticos - ELSA-
Brasil, 2008-2010

Modelo Bruto Modelo Ajustado
Variaveis IC 95% IC 95%
OR . . . .
Inferior Superior Inferior Superior

Raca/ Cor
Branco (ref.) 1,000 1,000
N&o Branco 1,786 1,261 2,528 1,328 0,894 1,973
Renda per Capita
1° Tercil 3,292 2,108 5,141 2,656 1,608 4,389
2° Tercil 2,180 1,395 3,407 1,973 1,224 3,180
3° Tercil (ref.) 1,000 1,000
Medicacdo Antidiabética
Hipoglicemiante Oral (ref.) 1,000 1,000
Insulina 4,309 2,030 9,146 4,433 2,011 9,771
Hipoglicemiante Oral + 1578 0,832 2,993 1669 0,843 3,305
Insulina
Proteinas Totais
1° Quintil 2,135 1,245 3,663 1,729 0,974 3,069
2° Quintil 0,912 0,529 1,573 0,803 0,451 1,430
3° Quintil 0,971 0,565 1,668 0,936 0,531 1,651
4° Quintil 0,658 0,376 1,152 0,640 0,353 1,161
5° Quintil (ref.) 1,000 1,000

*OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianca; ref. = referéncia



Tabela 7 — Modelo de

a7

regressdo logistica bruta e ajustada dos fatores

intervenientes na hemoglobina glicada adequada em mulheres diabéticas - ELSA-

Brasil, 2008—-2010

Modelo Bruto

Modelo Ajustado

Variaveis IC 95% IC 95%
OR . . . .
Inferior Superior Inferior Superior
Raca/ Cor
Branco (ref.) 1,000 1,000
N&o Branco 1,802 1,250 2,596 1,388 0,904 2,131
Renda per Capita
1° Tercil 2,214 1,433 3,421 2,175 1,305 3,624
2° Tercil 1,839 1,182 2,861 1,800 1,091 2,969
3° Tercil (ref.) 1,000 1,000
Medicacao Antidiabética
Hipoglicemiante Oral (ref.) 1 1,000
Insulina 5,902 2,429 14,344 6,751 2,610 17,463
Hipoglicemiante Oral + 8215 3,842 17,564 10,100 4,477 22,784
Insulina
Proteinas Totais
1° Quintil 0,519 0,299 0,899 0,464 0,251 0,858
2° Quintil 0,394 0,224 0,693 0,450 0,241 0,841
3° Quintil 0,587 0,340 1,011 0,667 0,363 1,223
4° Quintil 0,702 0,410 1,202 0,550 0,301 1,007
5° Quintil (ref.) 1,000 1,000
Lipideos
1° Quintil (ref.) 1,000 1,000
2° Quintil 0,608 0,347 1,064 0,530 0,282 0,998
3° Quintil 1,300 0,760 2,225 0,891 0,483 1,641
4° Quintil 0,5882 0,332 1,021 0,442 0,234 0,835
5° Quintil 0,824 0,477 1,423 0,537 0,278 1,038
Gorduras Poliinsaturadas
1° Quintil 0,498 0,286 0,864 0,492 0,257 0,940
2° Quintil 0,451 0,258 0,786 0,383 0,201 0,729
3° Quintil 0,563 0,326 0,973 0,554 0,300 1,023
4° Quintil 0,676 0,395 1,158 0,730 0,401 1,331
5° Quintil (ref.) 1,000 1,000

*OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianca; ref. = referéncia
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5 DISCUSSAO

Ao avaliar a dieta consumida, foi verificada associacdo entre a ingestdo dos
nutrientes e o controle glicémico apenas entre as mulheres, o que nao tem sido
abordado e justificado na literatura. Notou-se que o consumo de proteinas, lipideos e
gorduras poliinsaturadas se associaram aos niveis da HbA1C, de modo que quanto
menor o consumo destes trés nutrientes maior foi a chance de manter a HbA1C em

parametros adequados.

Consumir menos proteinas proporcionou protecao para HbA1C nédo controlada e ao
avaliar o consumo proteico distinguindo a fonte, origem animal ou vegetal, ndo foi
identificada associacdo com a HbALC. Os resultados aqui encontrados sé&o
divergentes daqueles da literatura, que destacam que o consumo de dietas

hiperproteicas diminuiram a HbA1C.

Estudo encontrou diminuicdo de 20,28% (IC 95%; 20,38-20,18%; p=0,00001) nas
taxas de HbA1C de diabéticos que consumiram dietas ricas em proteinas quando
comparados aos que consumiam a dieta padrdo preconizada aqueles com a
patologia, sendo que foram consideradas dietas ricas em proteinas as que
apresentavam 20 a 30% da caloria diaria consumida proveniente da ingestao
proteica (AJALA et al., 2013).

Ao avaliar o efeito de diversas dietas sobre o controle glicémico constatou-se que as
dietas de baixo teor de carboidratos, de baixo indice glicémico, ricas em proteinas e
a dieta Mediterranea apresentaram melhora no controle glicémico, com reducédo da
HbA1C em 20,12% (p=0,04), 20,14% (p=0,008), 20,28% (p=0,00001) e 20,47%
(p=0,00001), respectivamente, quando comparadas as dietas recomendadas para 0s
diabéticos (AJALA et al., 2013).

Dentre as dietas existentes, ha a dieta do Paleolitico que preconiza menor consumo
de cereais, lacteos e produtos processados, e maior consumo de carnes magras,
peixes, mariscos, ovos, frutas, legumes, raizes e oleaginosas. Quando comparada a
dieta padrdo para DM, a dieta paleolitica oferece menos calorias, carboidratos e
acidos graxos saturados, e consequente menor indice e carga glicémica, além disso,
0 maior consumo de proteinas acarreta reducdo do peso corporal e melhora da
saude metabdlica (KLONOFF, 2009; JONSSON et al., 2009).
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Ao comparar os efeitos das dietas Paleolitica e padrédo para DM sobre o controle
glicémico e sobre os fatores de risco para doencas cardiovasculares em diabéticos
tipo 2 nédo tratados com insulina durante trés e seis meses, verificou-se que a dieta
do Paleolitico resultou em menores taxas de HbLA1C, triglicerideos, IMC e
circunferéncia da cintura em comparagdo a outra dieta avaliada, com melhora do
controle glicémico com reducdo em -0,4 pontos percentuais (p=0,01) de HbA1C
(JONSSON et al., 2009).

Um ponto a ser destacado é que os estudos nao disponibilizam informacdes sobre a
composicdo nutricional da dieta, sendo este um limitador na comparacao entre as
dietas avaliadas em outros trabalhos e a dieta consumida pela populacédo do ELSA-
Brasil. Nesse sentido, ndo é possivel afirmar se 0 consumo proteico das demais
dietas é semelhante ou diferente ao consumo proteico deste estudo, impossibilitando
alegar se o primeiro e segundo quintis de consumo de proteinas pelas diabéticas

avaliadas sao realmente baixos quando comparados aos das demais pesquisas.

As diferentes fontes lipidicas foram avaliadas, sendo elas as gorduras saturadas,
monoinsaturadas e poliinsaturadas (PUFAS). Apenas o consumo total de lipideos e
as PUFAs apresentaram associacdo com o controle glicémico entre as diabéticas,
de modo que quanto menor o consumo destes nutrientes, melhor o controle da
HbA1C.

N&o ha evidéncias suficientes sobre a quantidade ideal de lipideos totais que devem
ser consumidos pelos diabéticos (EVERT et al., 2013), contudo, estudos realizados
encontraram dados semelhantes ao do presente estudo, nos quais 0 consumo
aumentado de gorduras, em especial as saturadas e as trans, pioraram a
sensibilidade a insulina (WOLPERT et al., 2013; HU, 2011; VESSBY et al., 2001).

Em estudo de intervencdo que avaliou o consumo de lipideos e a sensibilidade a
insulina de diabéticos insulino-dependentes, os individuos foram separados em dois
grupos, nos quais ambos receberam refeicbes com composicdo idéntica de
carboidratos, indice glicémico e proteinas, mas diferentes quanto ao teor de gordura,
sendo que um grupo recebia 60 gramas de lipideos no jantar e o outro 10 gramas, e
acompanhou-se a curva glicémica e insulinica deles durante 18 horas. Os individuos
gue jantaram a refeicdo com maior teor de gorduras precisaram de maior quantidade

de insulina quando comparados aos individuos do outro grupo, ou seja, a dieta
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hiperlipidica aumentou os niveis de glicose e os requerimentos de insulina, piorando
o controle glicémico (WOLPERT et al., 2013).

O Nurses Health Study (NHS) identificou que a qualidade das gorduras desempenha
papel importante no DM, independente do IMC e dos outros fatores de risco
associados, de modo que o tipo da gordura teve maior impacto no risco de
desenvolver o DM do que a energia total consumida proveniente deste nutriente,
sendo que as PUFAs estavam inversamente associadas, enquanto que a saturada e
a trans estavam diretamente associadas ao aumento dos casos de DM (ARDISSON
KORAT et al., 2014). Entre os homens do Health Professionals Follow-up Study
(HPFS) néo foi encontrada associacdo entre o consumo total dos lipideos ou dos
demais tipos de gorduras, quando comparada a ingestéao através dos quintis, com o
risco de desenvolver o DM (ARDISSON KORAT et al., 2014).

Quanto as PUFAs, o menor consumo resultou em protecdo de 51% e 62% para
HbA1C nao controlada, valores referentes ao primeiro e segundo quintis de
consumo, respectivamente. Estes resultados corroboram com as informacdes
encontradas por outros autores (SIMAO et al., 2010; WOODMAN et al., 2002; MORI
et al., 2000), mas sao contrarios a outros estudos que afirmam que o maior consumo
das PUFAs melhora a ac&o da insulina e o controle glicémico (ESPOSITO et al.,
2016; ESPOSITO et al., 2015; HUO et al., 2015; AJALA et al., 2013; VESSBY et al.,
2001; BRUNNER et al., 2001; STORLIEN et al., 1991).

E recomendado o consumo de alimentos que contenham PUFAs, presentes nos
acidos graxos 6mega 3 e 6, como 0 eicosapentaenoico (EPA) e o docosa-
hexaenoico (DHA), os quais estudos demonstram causar alteracdes no perfil lipidico
com a diminuicdo dos triglicerideos e aumento do HDL, além de melhorar outros
fatores de risco para as doencas cardiovasculares como a diminuicdo do processo
inflamatorio. As fontes mais utilizadas para a obtencéo das PUFAs séo os peixes de
aguas profundas, as capsulas de 6leo de peixes e 0s 0Oleos vegetais (canola, soja,
milho, girassol e algodéo) (ESPOSITO et al., 2016; EVERT et al., 2013).

Ao avaliar o efeito da suplementacdo de dmega 3, proveniente do 6leo de peixe, no
perfil glicémico de pacientes com diabetes, doencas cardiovasculares e sindrome
metabdlica, foi encontrada uma relacdo dose-resposta em que quanto maior o

consumo de dmega 3, maior o aumento da glicemia e da resisténcia a insulina,
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afirmando que a ingestéo elevada deste nutriente piorava o perfil glicémico (SIMAO
et al., 2010; WOODMAN et al., 2002; MORI et al., 2000).

Os acidos graxos estao envolvidos na adipogénese e sugere-se que as dietas ricas
em PUFAs sdo capazes de modular a expressao de proteinas no tecido adiposo,
podendo atuar como reguladores transcricionais de alguns genes relacionados ao
metabolismo lipidico. Cabe considerar que os efeitos adversos da ingestdo das
PUFAs no controle glicémico pode ser devido ao aumento da producéao da glicose
no figado, sugerindo um mecanismo relacionado ao aumento dos precursores
hepéaticos da gliconeogénese, visto que a producdo hepéatica de glicose esta
diretamente relacionada a hiperglicemia de jejum, especialmente em diabéticos
(WOODMAN et al, 2002; MORI et al., 2000). Em estudo que avaliou os efeitos do
EPA e do DHA sobre a glicose e a insulina em homens saudaveis constatou-se que
a suplementacdo de ambos aumentou a insulina em jejum, e que apenas a
suplementacdo do EPA aumentou a glicose plasmatica. Sugere-se que tal fato
ocorra porque o EPA aumenta a producéo de glicose hepatica ou diminui a secrecao
de insulina hepatica mais do que o DHA (MORI et al., 2000).

Em contrapartida aos estudos que demonstram que o consumo das PUFAs pioram a
glicemia, estudos atuais evidenciam que a dieta Mediterranea, rica neste nutriente, é
eficaz na melhora do controle glicémico e proporciona beneficios cardiometabdlicos
significativos em diabéticos. Tal dieta € composta por alimentos ricos em graos
integrais, fibras, frutas, vegetais frescos, antioxidantes naturais, nozes, sementes,
lipidios de boa qualidade, pescados, aves, produtos lacteos com baixo teor de
gorduras, além de baixo consumo de carnes vermelhas e sal de adicdo. A dieta
Mediterranea apresenta teor de carboidratos inferior a 50%, teor elevado de fibras
(27 a 37 gramas ao dia), 30 a 40% do total de calorias ingeridas advindas do
consumo de gorduras, com énfase nos acidos graxos 6mega 3 e nas gorduras
monoinsaturadas, baixo consumo de gorduras saturadas com 9% a 10% do total das
calorias consumidas, com reduzida producdo de citocinas pro-inflamatorias e
consequente melhora da sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos devido ao
ambiente antiinflamatério (ESPOSITO et al., 2016; ESPOSITO et al., 2015; HUO et

al., 2015).

Em uma meta-analise, os estudos que compararam individuos que consumiam a

dieta padrdo preconizada para diabéticos e aqueles que consumiam a dieta
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Mediterranea, encontraram melhores taxas bioquimicas entre os diabéticos que
consumiam a dieta Mediterranea, com diferenca média de HbA1C de -0,30 (IC 95%;
-0,46 a -0,14), além de diminuicdo da glicose plasmética em jejum (-0,72 mmol/L; IC
95%; -1,24 a -0,21), da insulina de jejum (-0,55 pU/ml; IC 95%; -0,81 a -0,29), do
IMC, pressao arterial, colesterol total, triglicérides e aumento da lipoproteina de alta
densidade (HDL), evidenciando melhora do controle glicémico e diminuigdo dos

fatores de risco cardiovasculares (HUO et al., 2015).

Dados semelhantes ao de HUO e colaboradores (2015) foram encontrados, em que
a reducdo da HbAL1C entre os diabéticos que consumiam a dieta Mediterranea,
guando comparados aos que consumiam a dieta padrdo estabelecida a patologia, foi
de 0,30 a 0,47% (ESPOSITO et al.,, 2015) e 20,47% (IC 95%; 20,64-20,30;
p=0,00001) (AJALA et al., 2013) a favor da dieta Mediterranea.

Os resultados divergentes quanto ao consumo de PUFAs e os efeitos sobre o
controle glicémico em diabéticos pode estar relacionado a dosagem preconizada nos
estudos avaliados, visto que muitas pesquisas ofereceram a suplementacéo deste
nutriente, enquanto o presente estudo avaliou o consumo via dieta por meio do

guestionario de frequéncia alimentar.

Além disso, a relacdo dose-resposta das PUFAs e o controle glicémico pode sofrer
interferéncia das dietas consumidas, do tipo de medicacdo antidiabética
administrada, do grau de obesidade, da resisténcia a insulina e da presenca de
outras comorbidades que também afetam a sensibilidade a insulina (WOODMAN et
al., 2002).

De acordo com a literatura, esperava-se encontrar neste estudo que o controle
glicémico estivesse relacionado com o consumo de fibras, carboidratos e gorduras
saturadas (LIN et al., 2015; VISEK et al., 2014; YU et al., 2014; BERNAUD;
RODRIGUES, 2013; FUJII et al., 2013; CARVALHO et al., 2012; MATOS et al.,
2011; TURNER-McGRIEVY et al., 2011; McAULEY; MANN, 2006; MANN, 2001;
VESSBY et al., 2001). Pode-se sugerir que dados semelhantes aos de outros
autores ndo foram encontrados devido ao instrumento utilizado para a avaliacdo da
dieta consumida neste estudo, que pode ter interferido na obtencdo dos dados de
consumo alimentar. Além do QFA, outros autores utilizaram inquéritos alimentares

diversos para avaliar a dieta, como o recordatério de 24 horas, diario alimentar,
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registro alimentar ou histéria alimentar, tendo cada um destes instrumentos

caracteristicas positivas e limitacdes a serem consideradas.

O QFA é um instrumento frequentemente utilizado nos estudos epidemiolégicos de
grandes amostras que possibilita estimar o consumo habitual do individuo em um
longo periodo de tempo, com importante relagdo custo beneficio, economicamente
barato, permitindo a avaliagdo do consumo de nutrientes, alimentos e grupos de
alimentos, além de ser capaz de identificar os padr6es alimentares dos avaliados.
Entretanto, h4 a dependéncia da memoéria do participante e da estimativa do
tamanho das porcdes, que sdo limitantes que podem levar a sub ou excesso de
informagdes sobre a ingestao dos alimentos (DREHMER et al., 2015; MOLINA et al.,
2013a; FISBERG et al., 2009; FISBERG et al., 2005).

Avaliar dieta é algo complexo, j& que sao reconhecidas as imperfeicdes dos
inquéritos alimentares, mas ainda assim 0s instrumentos existentes fazem parte da
avaliagéo nutricional e fornecem informagdes essenciais sobre o consumo alimentar
dos individuos (FISBERG et al., 2009)

Cabe destacar que o QFA utilizado neste estudo foi desenvolvido especificamente
para a populacdo do ELSA-Brasil, a coleta de dados foi realizada por entrevistadores
devidamente capacitados, utilizou-se utensilios para melhor estimativa do tamanho
das porcbes e realizou-se o tratamento das variaveis a fim de evitar a
superestimacdo do consumo energético e reduzir a variabilidade da dieta ingerida,

fatores que minimizam os possiveis vieses deste estudo.

Com relacdo aos dados socioecondémicos, observou-se que entre os diabéticos do
ELSA-Brasil, guanto menor a renda per capita, menor foi a chance de terem HbA1C
controlada, em ambos o0s sexos, e outras pesquisas encontraram resultados
semelhantes (WALKER et al., 2014; FUKUDA; HIYOSHI, 2013; KOLLANNOOR-
SAMUEL et al., 2011).

Ao avaliar as tendéncias das prevaléncias das doencas crbnicas na populacéo
brasileira entre os anos 2003 e 2008 verificou-se que muitas dessas doencas
apresentaram morbidades mais elevadas nos segmentos de menor nivel
socioeconbmico, ressaltando que as desigualdades socioeconbmicas e 0s
determinantes sociais interferem nas questdes de saude dos individuos (HWANG;

SHON, 2014; BARROS, 2011). Em estudo que examinou a relagéo entre a condi¢ao
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socioeconémica e o DM tipo 2, notou-se que os individuos com renda familiar mais
baixa estavam 56% mais propensos a ter diabetes (OR = 1,56, 1,25-1,94, IC 95%)
do que aqueles com maior renda, destacando a maior prevaléncia de diabetes entre
0s que apresentam menores rendimentos (HWANG; SHON, 2014).

Ao investigar associacOes entre fatores de risco cardiovasculares e a despesa
familiar, identificou-se que ter menor renda associou-se significativamente a
obesidade, diabetes e outros fatores, entre as mulheres. Foi encontrado que estar
no primeiro quartil de renda aumentou 1,51 vezes mais a chance de ter HbA1C néo
controlada (OR = 1,51; IC 95%; 1,01-2,25), quando comparadas ao maior quartil de
renda (FUKUDA; HIYOSHI, 2013). Entre latinos com diabetes tipo 2, estar no
primeiro quartil de renda per capita familiar aumentou 10,40 vezes mais a chance de
ter taxas elevadas de HbA1C (OR = 10,4; IC 95%; 1,54-69,3), quando comparados
ao maior quartil de renda, ou seja, ter menor rendimento mensal do agregado
familiar aumentava a chance de pior controle glicémico (KOLLANNOOR-SAMUEL et
al., 2011), e ao avaliar os efeitos dos determinantes socioeconémicos sobre os
parametros glicémicos de diabéticos tipo 2, notou-se que a HDbALC foi

negativamente associada a renda superior (WALKER et al., 2014).

O maior descontrole glicémico associado a renda € um fato que pode agravar as
condi¢cBes de saude do diabético, uma vez que pessoas desfavorecidas tém acesso
limitado aos recursos necessarios para a gestdo da doencga, como consumir a dieta
condizente a condicao clinica, praticar atividades fisicas e manter o peso corporal
adequado (HWANG; SHON, 2014).

Estudo demonstrou que realizar dieta e o fator financeiro sdo as maiores
dificuldades encontradas pelos pacientes no tratamento do DM, de modo que 58,5%
dos entrevistados apontaram a dieta e 29,2% indicaram o fator financeiro como
dificultadores. Verifica-se que existe uma relacéo entre estas duas dificuldades, visto
gue melhores possibilidades econbmicas facilitam a aquisicdo de alimentos,
favorecendo seguir a dieta recomendada ao diabético, com influéncia direta no
controle glicémico (PACE, et al., 2003).

Com relacdo ao uso de medicacdo antidiabética, os que faziam uso de insulina
apresentaram menor controle da HbAL1C, independente do sexo, notando que

guanto mais complexa a terapia medicamentosa, maior foi a chance de HbA1C nao
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controlada. Entre os homens em uso exclusivo de insulina, a chance de ter a HbA1C
nao controlada foi de 4,43 vezes (IC 95%; 2,011-9,771), enquanto que entre as
mulheres a chance foi de 6,75 vezes (IC 95%; 2,610-17,463). Além disso, as
mulheres em uso combinado de hipoglicemiante oral e insulina apresentaram 10,10
vezes (IC 95%; 4,477-22,784) mais chance de ter a HbA1C n&o controlada.

Diabéticos tipo 2, que compreendem de 90 a 95% dos diabéticos, quando
apresentam a glicemia constantemente elevada, mesmo em uso de doses maximas
de hipoglicemiante oral e uso de mais de uma classe de hipoglicemiante, devem
iniciar a insulinoterapia para melhor controle glicémico. Por outro lado, o diabético
tipo 1 é insulino-dependente considerando que seu organismo ndo produz insulina
ou tem uma producdo muito pequena (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2016).

O uso de insulina pelo diabético tipo 2 mostra que 0 organismo nhao esta
respondendo aos tratamentos iniciais — perda de peso, dieta, atividade fisica e
hipoglicemiantes orais, por diferentes motivos, como o0 uso incorreto da medicacéo,
consumo inadequado dos alimentos e sedentarismo. Considerando a terapia
medicamentosa, pode-se dizer que os individuos que fazem uso da insulina
demandam maiores cuidados clinicos quando comparados aos que usam apenas o
hipoglicemiante oral, ou seja, apresentam maiores dificuldades em manter o controle
glicémico. A literatura informa que a insulina € a medicacao hipoglicemiante mais
eficaz, entretanto é necessario que o0 paciente a use corretamente, respeitando as
dosagens e horarios preconizados, e para tanto € importante considerar a idade, o
grau de instrucdo e as condi¢cdes de renda do individuo, visto que estes fatores
influenciam no uso correto da medicacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016; FARIA et al., 2013; ZHU et al., 2011; FRANCISCO et al., 2010;
PACE, et al., 2003).

Idosos com baixas escolaridade e renda apresentam maiores dificuldades no
preparo adequado da insulina prescrita, devido ao manejo de medicamentos de uso
parenteral ser mais complexo, pois ha necessidade de doses precisas que
demandam destreza manual, boa acuidade visual e compreensdo da condicéo
clinica. A dificuldade na administracdo da medicacdo, o grau de resisténcia a

insulina e o excesso de peso interferem no controle glicémico, e verifica-se que a
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resisténcia aumenta quanto maior for o IMC (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2016; ZHU et al., 2011; FRANCISCO et al., 2010; PACE, et al., 2003).

Em uma investigacao sobre as percepcdes dos pacientes diabéticos sobre a doenca
e o0 tratamento, notou-se que 0s pacientes relataram maior adesdo aos
medicamentos e classificaram a medicagcdo como mais importante que a dieta e o
exercicio fisico, justificando assim a maior adesdo a medicacdo do que as demais
terapias (BROADBENT et al., 2011).

Estudos de base epidemioldgica e ensaios clinicos randomizados mostram que a
maioria dos casos de DM tipo 2 sado evitaveis por meio da dieta e das modificacdes
do estilo de vida, sendo imprescindivel a ado¢ao de habitos alimentares e de vida

condizentes a manutencdo da saude integra (HU, 2011).

Apesar de varios estudos apontarem que as variaveis referentes ao estilo de vida,
como excesso de peso e sedentarismo, influenciam no controle glicémico de
diabéticos, este estudo ndo encontrou associacao entre estas variaveis e a HbA1C
entre os participantes do ELSA-Brasil (VISEK et al., 2014; FUJII et al., 2013; FARIA
et al., 2013; TURNER-McGRIEVY et al., 2011; UMPIERRE et al., 2011; COLBERG
et al., 2010; McCAULEY; MANN, 2006; SILVA; LIMA, 2002; FERRANNINI et al. 1997).
Outros trabalhos também ndo encontraram associacdo entre as medidas
antropomeétricas e o controle glicémico (KOLLANNOOR-SAMUEL et al., 2011). Além
disso, o consumo energético em excesso combinado ao sedentarismo também
proporciona 0 excesso de peso e consequente resisténcia a insulina (HU, 2011).
Ainda que o presente estudo ndo tenha encontrado associacdo entre o estado
nutricional e a HbA1C, nota-se que a populacdo de diabéticos do ELSA-Brasil tem
proporcao elevada de fatores de risco cardiovasculares que favorecem a resisténcia
a insulina e consequente descompensacao glicémica, sendo possivel perceber que

82,5% deles estavam com excesso de peso e 96,5% eram inativos fisicamente.

A populacdo de servidores publicos em questdo apresentou pouca variabilidade da
dieta consumida, sem disparidades entre os nutrientes ingeridos, podendo sugerir
gue tal fato ocorra devido a alta escolaridade e estabilidade financeira, com reduzida

discrepancia de renda per capita entre eles, indicando consumo alimentar parecido.

Sobre a variavel desfecho estudada, € relevante afirmar que a HbA1C é uma

variavel bioquimica com valores ja estabelecidos e consolidados pela ciéncia, e o
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presente estudo optou por analisa-la devido as vantagens que ela apresenta quando
comparada aos demais métodos que avaliam o controle glicémico, ja que reflete a
média da glicemia dos ultimos dois a quatro meses, para a realizacdo do exame nao
€ necessario o0 jejum alimentar e h4 maior estabilidade pré-analitica, com menor
interferéncia do estresse e de doencas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2015; NETTO et al., 2009).

Apesar do QFA avaliar a média do consumo alimentar nos doze meses anteriores a
coleta, os sujeitos geralmente lembram do consumo dos meses mais recentes a
entrevista e, considerando que a HbA1C avalia a média da glicemia dos ultimos dois
a quatro meses, pode-se dizer que sdo duas varidveis mensurando informacdes em

tempos semelhantes.

O desenho transversal deste estudo tem como vantagens a sugestdao de
associacgoes, elevado poder descritivo, simplicidade analitica, rapidez na obtencao
dos dados e custo relativamente baixo, todavia, esta sujeito ao viés de memoria dos
participantes, inviabiliza a relacdo de causalidade e ndo permite estabelecer
temporalidade entre a exposicdo e o desfecho, ja que os dados sédo coletados em
um anico momento (MEDRONHO et al., 2009).

Dentre os méritos desta pesquisa destaca-se que os dados advindos do ELSA-Brasil
tem carater multicéntrico, ja que foram coletados em seis centros de pesquisa, e a
coleta, o transporte e o0 gerenciamento de todas as informagbes foram
rigorosamente controlados (MOLINA et al., 2013a; AQUINO et al., 2012). Dentre as
limitacdes do estudo, cabe considerar que o DM € uma doenca complexa e que 0
controle glicémico esta sujeito a diversas variaveis. Questdes referentes a adeséo
medicamentosa ndo foram avaliadas, o que pode ter interferido nos resultados da
pesquisa. Pode-se afirmar que os dados obtidos referentes a populacdo do ELSA-
Brasil ndo podem ser extrapolados a populacdo brasileira, mas representam 0s

servidores publicos de instituicdes de ensino e pesquisa do Brasil.

Vale ressaltar que a proposta desta pesquisa foi avaliar os efeitos dos nutrientes
sobre a HbA1C, e ndo os efeitos dos alimentos e/ou grupos alimentares sobre a
mesma, sendo esta uma possibilidade a ser explorada no futuro com os dados da
coorte de diabéticos do ELSA-Brasil, a fim de esclarecer novos fatores associados

ao controle glicémico. Sugere-se desenvolver um estudo comparando os diversos
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padrbes de dieta propostos para os diabéticos com a populacdo do ELSA-Brasil, de
modo que melhores comparac¢des possam acontecer entre 0os estudos existentes na

literatura.
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6 CONCLUSAO

Esta pesquisa encontrou associacdo entre o consumo alimentar e o controle
glicémico apenas entre as mulheres, confirmando que consumir menos proteinas,
menos lipideos e menos gorduras poliinsaturadas diminuiu a chance de HbA1C nao
controlada entre as diabéticas do ELSA-Brasil.

Em ambos os sexos, constatou-se que ter menor renda e usar insulina como terapia
medicamentosa, aumentou a chance dos diabéticos avaliados apresentarem HbA1C

nao controlada.

Destaca-se que o DM é uma doenca complexa que demanda comportamentos
relacionados a nutricdo, controle de peso, atividade fisica, auto-moniotoramento da
glicemia e terapia medicamentosa, e nesse sentido, 0 consumo de nutrientes e
substancias de forma isolada ndo mostrou os resultados esperados segundo a

literatura.
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APENDICE A - Média e desvio-padrdo do consumo alimentar segundo

classificag&o por quintil, de acordo com o sexo - ELSA-Brasil, 2008-2010

APENDICE A — Média e desvio-padréo do consumo alimentar segundo classificacdo por quintil,
de acordo com o sexo - ELSA-Brasil, 2008—-2010

Variaveis 1° Quintil 2° Quintil ~ 3° Quintil  4° Quintil 5° Quintil
Populacdo Masculina
Carboidratos* 199,6 + 23,3 241,2+8,0 2689+7,1 2922+7,4 327,2+18,6
Proteinas Totais* 832+65 968+3,0 106,9+28 1184+4,0 1429+15,1
Proteinas Animais* 43,0+8,1 60,1+3,8 72,3+3,6 87,1+50 1158+175
Proteinas Vegetais* 246+33 306+1,3 345+1,1 388+14 46,1 + 3,9
Lipideos* 530+50 620+20 685+19 76,0+24 888+7,1
Gorduras Saturadas* 145+20 188+0,9 218%+0,7 25412 31,4+£3,9
Gorduras Monoinsaturadas* 15,6+1,8 19,3+0,8 21,7+0,7 246+1,0 30,0+ 3,0
Gorduras Poliinsaturadas* 13,4+1,34 16 +0,5 175+0,4 19,4+0,7 23,1+£25
Fibras Totais* 183+2,8 240+13 279+10 323%1,6 42,4 +6,3
Fibras SolGveis* 42+0,6 56+0,3 6,7+04 8,004 115+2,6
Fibras InsolGveis* 128+2,2 172+09 204+10 240+1,3 31644
Alcool (gramas/semana) 199+52 402%x7,6 72,7+11,2 120,4+19,8 280,4+132,0
Alcool (mililitro/semana) 24,0+5,7 50,0£9,9 915+13,5 150,2+22,9 348,6 +164,4

Populacdo Feminina

Carboidratos*

Proteinas Totais*
Proteinas Animais*
Proteinas Vegetais*
Lipideos*

Gorduras Saturadas*
Gorduras Monoinsaturadas*
Gorduras Poliinsaturadas*
Fibras Totais*

Fibras Sollveis*

Fibras Insoluveis*

Alcool (gramas/semana)
Alcool (mililitro/semana)

2150+22,4 251,073 2729+6,1 2945+6,7 330,2+215
109,6 £3,4 125,1+4,2 148,3%+150

83,4+8,1
42,7 +£9,2
24,7+ 3,0
52,1+5,3
14,7 +2,4
1553+1,8
12,7+1,4
18,8 +3,0
4,9+0,7
13,0+2,2
169+6,1
209+7,3

99,0+3,4
59,3+4,0
30,5+1,3
629+21
195+0,9
19,3+0,9
153+0,5
244 +11
6,3+0,3
17,0+£0,9
40,6 + 7,6

72,4 +3,9
347+1,1
69,4 +1,8
225+0,9
22,0+0,7
16,9+0,4
28,4+1,0
75+04
20,2+0,8

87,5+4,8
389+15
75,717
259+1,0
2477 +0,7
18,7+0,6
322+15
8,8+0,4
23,2+1,0

116,1+£18,1

46,1+ 4,9
86,0 £6,7
324+4,1
28,8+2,8

22,5+ 247

421+7,3
11,8+2)9
30,8 £5,1

74,1+11,6 123,3+26,0 236,4+51,0
50,9+10,1 925+129 1415+23,0 286,9+659

*gramas/dia
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APENDICE B - Medidas descritivas das variaveis sociodemogréficas, hemoglobina glicada, nutricionais e de consumo

alimentar de homens diabéticos segundo a classificacdo da hemoglobina glicada - ELSA-Brasil, 2008-2010

APENDICE B — Medidas descritivas das variaveis sociodemogréaficas, hemoglobina glicada, nutricionais e de consumo alimentar
de homens diabéticos segundo a classificacdo da hemoglobina glicada - ELSA-Brasil, 2008—-2010

Hemoglobina Glicada

Variaveis

Idade

Renda per Capita
Hemoglobina Glicada
indice de Massa Corporal
Calorias*

Carboidratos*

Proteinas Totais*
Proteinas Animais*
Proteinas Vegetais*
Lipideos*

Gorduras Saturadas*
Gorduras Monoinsaturadas*
Gorduras Poliinsaturadas*
Fibras Totais*

Fibras Solaveis*

Fibras Insoltveis*

Alcool (gramas/semana)
Alcool (mililitro/semana)

Adequada Alterada

L . . L . Desvio , . .
Média Mediana Minimo Maximo padrao Média Mediana Minimo
58,83 59,00 38,00 74,00 8,49 56,72 57,00 35,00
2106,01 1763,63 69,08 7884,50 159554 1439,56 986,17 69,08
5,89 5,90 4,20 6,90 0,59 8,60 8,20 7,00
28,64 28,14 19,20 50,79 4,55 28,74 28,69 18,21
2315,58 2314,57 1046,56 3722,74 571,02 2334,02 2318,41 980,31
263,44 267,29 120,39 382,87 46,59 269,26 272,06 141,28
111,79 108,93 66,08 199,98 21,96 106,34 103,75 60,65
75,57 71,24 25,71 174,46 26,15 70,05 66,72 23,29
35,50 35,13 13,80 64,15 7,91 35,49 34,98 12,83
69,51 68,84 35,73 108,72 12,92 69,82 67,84 34,15
22,29 22,03 8,70 41,19 5,88 22,54 21,78 6,63
22,22 21,64 9,59 36,13 514 22,33 21,74 8,22
17,96 17,57 8,43 39,78 3,73 17,83 17,52 10,06
28,95 27,93 8,10 62,41 8,91 29,08 28,27 11,40
7,26 6,87 2,23 20,92 2,79 7,15 6,51 2,61
21,13 20,34 5,27 45,73 6,87 21,34 20,53 7,83
123,65 92,00 12,96 714,24 114,65 128,40 96,96 12,96
154,56 115,00 16,20 892,80 143,31 160,50 121,00 16,20

Maximo Desv~|o
padréo
74,00 8,83
7884,50 1257,58
13,70 1,45
41,26 4,63
3731,84 566,33
410,52 44,96
171,90 21,01
152,37 24,92
57,66 7,79
118,07 12,93
50,62 6,44
40,54 521
29,18 3,25
58,31 8,56
18,71 2,73
44,52 6,67
663,04 119,03
828,80 148,79

*gramas/dia
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APENDICE C - Medidas descritivas das variaveis sociodemogréficas, hemoglobina glicada, nutricionais e de consumo

alimentar de mulheres diabéticas segundo a classificacdo da hemoglobina glicada - ELSA-Brasil, 2008-2010

APENDICE C — Medidas descritivas das variaveis sociodemogréficas, hemoglobina glicada, nutricionais e de consumo alimentar
de mulheres diabéticas segundo a classificacdo da hemoglobina glicada - ELSA-Brasil, 2008—2010

Hemoglobina Glicada

Variaveis Adequada Alterada
Média Mediana Minimo Maximo Desv~|o Média Mediana Minimo Maximo Desv~|o
padréo padréo
Idade 58,48 58,00 37,00 74,00 8,537 57,42 57,00 37,00 74,00 7,67
Renda per Capita 2000,21 1538,81 124,45 7884,50 1730,96 1463,55 1037,25 29,61 7884,50 1367,67
Hemoglobina Glicada 5,90 5,90 4,20 6,90 0,59 8,75 8,30 7,00 15,00 1,64
indice de Massa Corporal 30,17 29,46 20,86 52,17 5,01 30,63 30,23 17,19 49,25 5,97
Calorias* 2136,82 2105,12 729,19 3655,87 589,27 2117,89 2130,67 841,04 3671,21 599,64
Carboidratos* 273,89 273,52 120,81 412,21 41,78 270,75 267,97 138,33 402,99 41,43
Proteinas Totais* 110,74 107,09 46,13 202,17 22,68 116,46 114,31 56,95 207,17 24,65
Proteinas Animais* 75,88 72,60 2,38 187,10 26,12 81,65 79,77 21,70 196,78 28,77
Proteinas Vegetais* 34,39 34,32 15,24 60,07 7,44 34,38 34,39 12,15 63,44 7,80
Lipideos* 69,74 69,49 33,91 115,80 12,09 68,83 69,20 35,76 101,31 12,29
Gorduras Saturadas* 23,42 22,93 6,95 49,98 6,51 22,30 21,91 9,30 38,52 6,07

Gorduras Monoinsaturadas* 22,26 22,12 10,71 42,76 471 21,73 21,66 9,44 34,89 4,89
Gorduras Poliinsaturadas* 16,93 16,59 8,83 31,66 3,54 17,72 17,42 8,84 28,97 3,54

Fibras Totais* 28,85 28,14 10,54 79,34 9,07 29,80 29,42 11,26 51,30 7,86
Fibras Soluveis* 7,88 7,43 2,80 25,94 2,91 7,82 7,47 3,47 18,44 2,36
Fibras Insoluveis* 20,53 19,60 5,95 52,61 6,74 21,39 20,97 7,64 40,52 6,16
Alcool (gramas/semana) 58,10 36,00 6,00 340,80 63,99 57,78 34,80 1296 238,08 55,74
Alcool (mililitro/semana) 72,63 45,00 7,50 426,00 79,99 72,22 43,50 16,20 297,60 69,68

*gramas/dia
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APENDICE D
Artigo submetido a Revista Cadernos de Saude Publica

CONSUMO ALIMENTAR E CONTROLE GLICEMICO DE DIABETICOS DO ELSA-
BRASIL

RESUMO: O estudo objetiva investigar a associacao entre o consumo dos nutrientes
e o controle glicémico em diabéticos. Método: Participaram todos os 1.092 sujeitos
do ELSA-Brasil em uso de medicacdo antidiabética. A variavel desfecho foi o
controle glicémico, por meio da hemoglobina glicada (HbA1C), e a exposi¢éo foi o
consumo alimentar avaliado a partir das quantidades dos nutrientes e substancias
consumidas (carboidratos, proteinas, lipideos, fibras e alcool) em quintis de ingestao
diaria. As variaveis de ajuste foram as sociodemograficas, o tipo de medicacéo
antidiabética, estado nutricional e pratica de atividade fisica. Foi realizada regresséo
logistica, adotou-se significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%.
Resultados: Foram associados a HbA1C néo controlada em homens, ter menor
renda per capita (OR = 2,656; IC 95%; 1,608-4,389) e usar insulina (OR = 4,433; IC
95%; 2,011-9,771) e em mulheres, além da menor renda per capita (OR = 2,175; IC
95%; 1,305-3,624) e uso isolado de insulina (OR = 6,751; IC 95%; 2,610-17,463), 0
uso combinado das medicacdes (OR = 10,10; IC 95%; 4,477-22,784) e 0 consumo
alimentar, de modo que o menor consumo de proteinas (OR = 0,464; IC 95%; 0,251-
0,858), de lipideos (OR = 0,530; IC 95%; 0,282-0,998) e de gorduras poliinsaturadas
(OR = 0,492; IC 95%; 0,257-0,940) diminuiram a chance de HbA1C néo controlada.
Concluséao: Os fatores nutricionais foram associados ao controle glicémico somente
em mulheres diabéticas, e fatores econdmicos e a terapia medicamentosa
impactaram no controle glicémico dos diabéticos de ambos os sexos. Palavras-

chave: Diabetes Mellitus; Dieta; Hemoglobina A Glicosilada.

ABSTRACT: The objective of this study is to investigate the association between the
nutrients and the glycemic control in diabetics. Method: Study with ELSA-Brazil
participants using antidiabetic medication (1,092 participants). The outcome variable
was the glicemic control, glycosylated hemoglobin (HbA1C), and the exposure was

food consumption evaluated by the amount of consumed nutrients and substances
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(carbohydrates, proteins, lipids, fibers and alcohol) in quintiles of daily intake.
Adjustment variables were sociodemographic conditions, antidiabetic medication
type, nutritional status and physical activity practice. Performed logistic regression
models, adopted the statistical level of significance of 5% and 95% confidence
interval. Results: Were associated with uncontrolled HbA1C for men, a lower income
per capita (OR = 2.656; 95% CI; 1.608-4.389) and the use of insulin (OR = 4.433;
95% CI; 2.011-9.771) and for women, in addition to the lowest per capita income (OR
= 2.175; 95% CI; 1.305-3.624) and isolated insulin use (OR = 6.751; 95% CI; 2.610-
17.463), the combined use of medications (OR = 10.10; 95% CI; 4.477-22.784) and
dietary intake, so that the lowest protein (OR = 0.464; 95% CI; 0.251-0.858), lipid
(OR = 0.530; 95% CI; 0.282-0.998) and polyunsaturated fats (OR = 0.492; 95% CI;
0.257-0.940) intake were associated with increased chance for HbA1C uncontrolled.
Conclusion: Nutritional factors were associated with glycemic control only in diabetic
women, and social determinants and type of treatment impacted the glycemic control
of diabetics. Keywords: Diabetes Mellitus; Diet; Glycosylated Hemoglobin A.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) esta entre as dez principais causas de morte no mundo, e
o0 aumento da prevaléncia da doenca estd diretamente relacionado com o
envelhecimento das populacdes, a urbanizacdo, a mudanca do estilo de vida e a

epidemia da obesidade *.

O tratamento do DM objetiva a manutencdo do controle metabdlico, principalmente a
glicemia, e envolve a terapia medicamentosa e a ndo medicamentosa, como a
alimentacdo adequada, o controle do peso corporal, a pratica de atividades fisicas e

os procedimentos de monitoramento da glicemia ' 2.

A obesidade e a adiposidade abdominal sdo consideradas preditoras da resisténcia
a insulina e, portanto, € essencial ao paciente diabético evitar o excesso de peso por
meio de dietas equilibradas, com ingestdo adequada dos macronutrientes -
carboidratos, proteinas e lipideos — respeitando as necessidades diarias de cada
individuo, além de consumir uma dieta com alto teor de fibras, baixo IG e baixo teor

de gorduras saturadas ** > °.
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Recomenda-se restringir o consumo de agucares simples e preferir os alimentos
ricos em fibras, que apresentam baixo IG e propiciam aumento da sensibilidade
muscular & insulina e consequente melhor controle glicémico, além de favorecer

menor absorcdo de gorduras, aumento da saciedade e auxilio no controle de peso *
4,5,6,7

O consumo das gorduras monoinsaturadas e poliinsaturadas, melhoram a agcéao da

8, 9

insulina e o perfil lipidico , enquanto que o consumo aumentado de gorduras

saturadas pioram a sensibilidade & insulina "2

Diante das consideracdes sobre a relacdo da dieta e o diabetes, o presente estudo
objetiva investigar a associacado entre o consumo alimentar e o controle glicémico
em diabéticos do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

METODO

Estudo de corte transversal com os dados da linha de base do ELSA-Brasil,
constituida por 15.105 servidores publicos brasileiros, com idade entre 35 e 74 anos,
todos voluntarios, dos seis Centros de Investigacdo, com dados coletados entre os
anos 2008 e 2010 *°.

A amostra foi constituida por participantes com diabetes autorreferido e aqueles que
faziam uso de medicacao antidiabética (hipoglicemiantes orais, insulina ou ambos).
Foram excluidos do estudo participantes com relato de diabetes gestacional, que
realizaram cirurgia bariatrica e que apresentavam consumo alimentar superior a
4.000 quilocalorias. Sendo assim, a amostra final foi constituida por 1.092

participantes.

A variavel desfecho foi o controle glicémico, avaliado pela hemoglobina glicada
(HbAL1C), e considerado controlado quando apresentava valores menores que 7%
1112 ' As amostras de sangue foram coletadas apds o jejum noturno de 12 horas e foi

usado o método Bio-Rad D — 10 Dual Program Laboratories 2.

A variavel de exposicdo foi o consumo alimentar classificado a partir do valor
energético total e das quantidades dos nutrientes e substancias consumidas, sendo

avaliados os carboidratos, proteinas (totais, animais, vegetais), lipideos (totais,



74

saturados, monoinsaturados, poliinsaturados), fibras (totais, solGveis, insollveis) e o

alcool.

Para a avaliacdo do consumo alimentar foi utilizado o Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA), ja validado para a populagdo do ELSA-Brasil, com -carater
semiquantitativo, constituido por 114 alimentos, cujo objetivo é avaliar o consumo
habitual do individuo nos dltimos 12 meses, mediante a frequéncia e a quantidade

de consumo dos alimentos listados * *°

. A composicado nutricional dos itens
alimentares do QFA, assim como a avaliacdo do consumo energético total e por
grupo de alimentos, foi estimada utilizando-se o programa Nutrition Data System for

Research (NDSR) *°.

Foram calculados os valores de energia total (Kcal) e dos nutrientes dos alimentos
consumidos com base no seguinte célculo: quantidade de por¢gbes consumidas por
vez X peso/medida da porcdo (gramas) X frequéncia de consumo X composi¢cao
nutricional da porcéo do alimento *>. Nos casos de superestimacdo do consumo de
algum alimento, em que a ingestao (gramas por dia) do participante estivesse acima
do percentil 99, o mesmo foi classificado de acordo com o valor existente no proprio
percentil 99. Os participantes que referiram consumo sazonal de algum alimento

tiveram o valor total do consumo diario deste multiplicado por 0,25.

O consumo de carboidratos, proteinas (totais, animais, vegetais), lipideos (totais,
saturados, monoinsaturados, poliinsaturados) e fibras (totais, solaveis, insoluveis)
referem-se ao consumo diario em gramas, e foram ajustados pelo consumo
energético, método proposto por Willett, Howe e Kushi (1997) . As informacées
sobre o consumo de alcool foram coletadas utilizando o instrumento baseado no

17 e estruturado com

guestionario da National Center for Health Statistics (1994)
perguntas fechadas sobre o tipo de bebida e a quantidade ingerida (diaria, semanal,
anual). Adotou-se como referéncia para a analise do consumo de alcool a ingestéo

semanal, em gramas e mililitro.

As variaveis de ajuste da analise foram as sociodemograficas (sexo, faixa etéria,
raca/cor, estado civil, escolaridade, renda per capita); tipo de medicacéo
antidiabética (hipoglicemiante oral, insulina ou ambos); estado nutricional (IMC e
circunferéncia da cintura); e habitos de vida (pratica de atividade fisica). A variavel

raca/cor foi autorreferida e a renda per capita teve seu valor dado em reais e
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categorizada em tercis, sendo o primeiro tercil referente a renda mais baixa e o
terceiro tercil a renda mais alta, tomando como referéncia o salario minimo do ano
2008 (R$ 415,00).

O peso corporal foi aferido com o participante descal¢co, em jejum e usando O
vestuario padrdo. Utilizou-se balanca eletronica, marca Toledo®, modelo 2096PP,
com capacidade de 200Kg, com precisdo de 50g. A estatura foi mensurada em
centimetros, com precisdo de 1mm, utilizando o estadidmetro de parede da marca
Seca® (Seca®, modelo 216, Hamburg, BRD). O indice de Massa Corporal (IMC) foi
calculado e categorizado em eutrofia quando entre 18,5 e 24,9 Kg/m?, e excesso de
peso, quando igual ou superior a 25 Kg/m? 8. A circunferéncia da cintura foi aferida
com uma fita métrica com preciséo de 0,1 centimetros, partindo-se do ponto médio
entre as costelas da borda inferior e a crista iliaca **. Tal medida foi categorizada em
adequada e inadequada, sendo adequada a circunferéncia inferior a 102 centimetros

para os homens e inferior a 88 centimetros para as mulheres.

Utilizou-se o questionario International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) na
versdo longa para a avaliacdo da atividade fisica. Foi considerado o tempo de
atividade fisica moderada ocorrida por semana em minutos e os individuos que
praticaram 150 minutos ou mais de atividade fisica foram considerados ativos, e 0s

que realizaram menos, ndo ativos >,

O protocolo ELSA-Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica Nacional e pelos comités
de ética de cada Centro de Investigacdo participante. Todos 0s que desejavam

participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

ANALISE ESTATISTICA

Os nutrientes estudados foram ajustados pelo método residual proposto por Willett
et al. (1997) *®, também conhecido como método de ajuste de energia. Para tal
realizou-se uma analise de regresséo linear simples, tomando o consumo energético
como variavel independente e os demais nutrientes como variaveis dependentes.
Por meio dos residuos gerados pelas regressfes, que apresentavam meédias iguais
a zero, adicionou-se uma constante para obter um valor real. Calculou-se a
constante pela formula: “constante = alfa + (beta * energia média do grupo)”, sendo

os valores de alfa e beta obtidos pela regresséo. O valor final obtido pela férmula foi



76

revertido em valores de consumo por exponencial. Posteriormente, as variaveis
foram divididas em quintis de consumo, sendo o primeiro quintil referente ao

consumo mais baixo e o ultimo quintil ao consumo mais elevado.

Para avaliar o consumo dietético foram utilizadas as medidas de tendéncia central
(média e mediana), as medidas de dispersao (desvio padrdo), bem como os valores

minimo e o méximo de consumo de cada nutriente.

O teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher foram utilizados para testar as
associacdes bivariadas. Através do Teste de Mann Whitney, comparou-se as médias
de consumo alimentar segundo a presenca de HbA1C controlada e nao controlada.

No modelo de regressao logistica, foi considerada a entrada das varidveis que
apresentaram significancia estatistica (p < 0,05). As variaveis renda per capita e
escolaridade, apresentaram colinearidade e optou-se pela variavel renda per capita
para compor o modelo de regressao. Para determinar a associacao foi calculada a
razdo de chances ou odds ratio (OR) e o seu intervalo de confianga (IC 95%). A
referéncia para a analise dos dados foi a HbA1C controlada, com valores inferiores a
7%.

Foi utilizado o Statistical Package for the Social Science (SPSS) versdo 21.0 e o
nivel de significancia de 5% e o intervalo de confianca de 95% foram adotados para

todos os testes.

RESULTADOS

Na amostra de 1.092 participantes, 50,4% (n=550) eram homens e 49,6% (n=542)
mulheres. Observa-se que as variaveis raca/cor, escolaridade e renda per capita
apresentaram diferenca quanto a HbA1C tanto para homens quanto para mulheres.
No que diz respeito a raca/cor, a maioria dos homens e das mulheres estavam
controlados, 58,8% dos homens e 62,5% das mulheres tinham HbA1C controlada,
sendo brancos a maioria dos homens controlados, e ndo brancas a maioria das
mulheres controladas. Destaca-se que entre os individuos ndo controlados, homens

e mulheres ndo-brancos tiveram pior controle da HbA1C (Tabela 1).

Em relacdo a escolaridade, a maioria dos homens e das mulheres com menor

escolaridade apresentaram HbA1C néo controlada (Tabela 1).
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Sobre a renda per capita, homens e mulheres com HbA1C controlada tinham renda
mais elevada (3° tercil), enquanto que a HbA1C nao controlada predominou entre 0s
participantes do primeiro tercil de renda. De forma geral, destaca-se que houve
diferenca na HbA1C, mostrando que entre aqueles de raca branca, escolaridade
superior e maior renda per capita, houve melhor controle da HbA1C entre homens e
mulheres (Tabela 1).

Entre aqueles que fazem uso de insulina como medicac¢do Unica ou conjugada ao
hipoglicemiante oral, houve maior proporcdo de pessoas com HbAL1C néao
controlada, seja em homens como em mulheres. Pessoas em uso isolado de
hipoglicemiante oral estavam com melhor controle da HbA1C. Além disso, vale
destacar que a maioria dos diabéticos com HbA1C controlada, apresentavam
excesso de peso, circunferéncia da cintura inadequada e eram inativos fisicamente
(Tabela 2).

No que diz respeito ao consumo alimentar segundo a HbA1C, o consumo de
proteinas totais mostrou diferenca significativa em ambos 0s sexos e a maior
proporcao dos homens que apresentaram HbA1C néo controlada estava no primeiro
quintil de consumo de proteinas, enquanto que a maior propor¢cao das mulheres
estava no quinto quintil, sugerindo que entre os homens, comer menos proteinas e
entre as mulheres comer mais proteinas, piorou o controle da HbA1C (Tabela 3).
Cabe ressaltar, que além do consumo total, também foi avaliado o consumo proteico
segundo a origem, se animal ou vegetal, e ndo foi identificada associagcdo com a
HbAL1C (Tabela 3).

Além disso, apenas entre as mulheres, o consumo de lipideos e gorduras
poliinsaturadas apresentou diferenca no controle glicémico, ressaltando que a maior
proporcdo de mulheres com maior consumo de gorduras poliinsaturadas

apresentaram HbA1C né&o controlada (Tabela 3).

A regressao logistica evidenciou que os fatores associados a HbA1C controlada
foram a renda per capita e uso de insulina como medicacdo antidiabética, em ambos

0s sexos (Tabelas 4).

Em relacdo aos homens, estar no primeiro e no segundo tercil de renda aumentou,
respectivamente, 2,65 (IC 95%; 1,608-4,389) e 1,97 (IC 95%; 1,224-3,180) vezes

mais a chance de ter a HbA1C nado controlada. Acerca do uso medicamentoso, usar
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insulina aumentou em 4,43 (IC 95%; 2,011-9,771) vezes a chance de ter HbA1C nao

controlada (Tabela 4).

Em relacdo as mulheres, a renda per capita e a medicacao foram semelhantes aos
homens. Entre as mulheres, quando comparadas ao maior tercil de renda,
encontrou-se que estar no primeiro e segundo tercil aumentou 2,17 (IC 95%; 1,305-
3,624) e 1,80 (IC 95%; 1,091-2,969) vezes mais a chance de ter HbA1C néo
controlada. Além disso, a HbA1C ndo controlada foi aumentada em 6,75 (IC 95%;
2,61-17,463) vezes para o uso de insulina e 10,10 (IC 95%; 4,477-22,784) vezes
para o uso conjunto das medicacdes (Tabela 4). Evidenciou-se assim que quanto
menor a renda per capita e usar insulina aumentam a chance de n&o controle

glicémico em diabéticos de ambos 0s sexos.

O consumo alimentar apresentou associacdo com a HbA1C apenas entre as
mulheres e revelou que o baixo consumo de proteinas, lipideos e gorduras
poliinsaturadas diminuiram a chance das mulheres apresentarem HbA1C néo

controlada (Tabelas 4).

O menor consumo de proteinas resultou em diminuicdo de 54% (OR = 0,464; IC
95%; 0,251-0,858) e 55% (OR = 0,45; IC 95%; 0,241-0,841) da chance de HbA1C
nao controlada, e o menor consumo de gorduras poliinsaturadas acarretou a
reducdo de 51% (OR = 0,492; IC 95%; 0,257-0,940) e 62% (OR = 0,383; IC 95%;
0,201-0,729) da chance de HbA1C néo controlada, valores referentes ao primeiro e
segundo quintis de consumo, respectivamente, dos dois nutrientes em questao
(Tabela 4).

Ao avaliar o consumo de lipideos, constata-se que quando comparadas ao menor
quintil de consumo, as mulheres que estavam no segundo e no quarto quintil
apresentaram reducédo de 47% (OR = 0,530; IC 95%; 0,282-0,998) e 56% (OR =
0,442; IC 95%; 0,234-0,835) da chance de HbA1C maior que 7% (Tabela 4).

DISCUSSAO

Foi verificada associacdo entre a ingestdo dos nutrientes e o controle glicémico
apenas entre as mulheres, e 0 menor o consumo de proteinas, lipideos e gorduras

poliinsaturadas (PUFAs) diminuiram a chance de HbA1C nao controlada, mas esses
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resultados séo divergentes da literatura, que tem mostrado que o consumo de dieta

hiperproteica diminui a glicemia de diabéticos ** 2 %,

Estudo que comparou o efeito de diferentes dietas no controle glicémico do diabético
evidenciou que aquelas com baixo teor de carboidratos, de baixo indice glicémico,
ricas em proteinas e a dieta Mediterranea apresentaram melhora no controle
glicémico, com reducao da HbA1C em 20,12% (p=0,04), 20,14% (p=0,008), 20,28%
(p=0,00001) e 20,47% (p=0,00001), respectivamente .

Dentre as dietas existentes, ha a dieta do Paleolitico que quando comparada a dieta
padrdo para DM, oferece menos calorias, menor carga glicémica e maior consumo
de proteinas. Ao analisar seus efeitos sobre o controle glicémico e os fatores de
risco para doencas cardiovasculares em diabéticos, verificou-se menores taxas de
HbAL1C, triglicerideos, IMC e circunferéncia da cintura entre aqueles que a

consumiam %% %2,

Um ponto a ser destacado € que os estudos nao disponibilizam informacdes sobre a
composicao nutricional das dietas, sendo este um limitador na comparacdo entre

eles e os resultados aqui apresentados.

As diferentes fontes lipidicas foram avaliadas, entretanto apenas o consumo total de
lipideos e as PUFAs apresentaram associacdo com o controle glicémico entre as
diabéticas do estudo, de modo que quanto menor o consumo de ambos o0s
nutrientes, melhor o controle da HbA1C.

Em relac&o aos lipideos da dieta, ndo ha evidéncias suficientes sobre a quantidade

13 contudo estudos realizados

ideal que deve ser consumida pelos diabéticos
encontraram dados semelhantes aos obtidos, nos quais 0 consumo aumentado de
gorduras, em especial as saturadas e as trans, pioraram a sensibilidade & insulina ®
%3 Diabéticos que consumiam refeicdes com maior teor de gorduras precisavam de
maior quantidade de insulina, concluindo que a dieta hiperlipidica prejudicava o

controle glicemico .

A qualidade das gorduras desempenha papel mais importante na incidéncia do DM,
do que a energia total consumida proveniente deste nutriente. A PUFA esta
inversamente associada ao aumento dos casos de DM, enquanto que a saturada e a

trans estdo diretamente associadas 2.
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Quanto as PUFAs, neste estudo o menor consumo resultou em protecdo de mais de

50% para HbA1C nao controlada, o que corrobora com as informacdes encontradas

526 'mas s&0 contrarios a outros estudos que afirmam que o

8,9, 20, 27, 28

por outros autores

maior consumo melhora a agéo da insulina e o controle glicémico

7z

Ao diabético € recomendado o consumo de alimentos que contenham PUFAs,
presentes nos acidos graxos 6mega 3 e 6, pois diminuem triglicerideos e aumentam
o HDL ** *3 todavia em individuos com DM que receberam suplementacdo de
Omega 3, proveniente do 6leo de peixe, houve aumento da glicemia e da resisténcia

a insulina, piorando o perfil glicémico %> %°,

Em contrapartida aos estudos que demonstram que o consumo das PUFAs pioram a
glicemia, estudos atuais evidenciam que a dieta Mediterranea, rica neste nutriente, é
eficaz na melhora do controle glicémico e proporciona beneficios cardiometabdlicos
significativos em diabéticos, com reduzida producéo de citocinas pro-inflamatorias e
consequente melhora da sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos devido ao
ambiente antiinflamatério " ?®. Diabéticos que consumiam a dieta Mediterranea
tiveram reducédo da HbA1C, da glicose plasmatica em jejum, da insulina de jejum, do
IMC, pressao arterial, colesterol total, triglicérides e aumento da lipoproteina de alta
densidade (HDL) 2*2" 28,

Os resultados divergentes quanto ao consumo de PUFAs e os efeitos sobre o
controle glicémico em diabéticos pode estar relacionado a dosagem preconizada nos
estudos avaliados, visto que muitas pesquisas ofereceram a suplementacdo deste
nutriente, enquanto que o presente estudo avaliou o consumo via dieta através do
QFA. Além disso, a dose-resposta das PUFAs e a glicemia podem sofrer
interferéncia das dietas consumidas, do tipo de medicacao antidiabética, do grau de
obesidade, da resisténcia a insulina e da presenca de outras comorbidades que

também afetam a sensibilidade a insulina %°.

Conforme descrito na literatura, esperava-se encontrar neste estudo que o controle
da HbA1C estivesse relacionado com o consumo de fibras, carboidratos e gorduras

3,4,56,8

saturadas , mas destaca-se que 0s instrumentos para avaliacdo do consumo

alimentar utilizados séo distintos ao adotado.

O QFA é um instrumento frequentemente utilizado nos estudos epidemiolégicos de

grandes amostras que possibilita estimar o consumo habitual do individuo em um
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longo periodo de tempo, permitindo a avaliagdo do consumo de nutrientes, alimentos
e grupos de alimentos. Entretanto, ha a dependéncia da memodria do participante e
da estimativa do tamanho das por¢des, que sao limitantes que podem levar a sub ou

excesso de informacées sobre a ingestéo dos alimentos ** 1% 2°,

Com relacdo aos dados socioeconémicos, observou-se que quanto menor a renda
per capita, maior foi a chance de terem HbA1C n&o controladas, em ambos 0s

sexos, e outras pesquisas encontraram resultados semelhantes 3.

Ao avaliar as doencgas cronicas na populacéo brasileira entre os anos 2003 e 2008,
verificou-se morbidades mais elevadas nos segmentos de menor nivel
socioecon6mico, ressaltando que as desigualdades socioeconbmicas e 0sS

determinantes sociais interferem nas questdes de satde dos individuos 3 *.

Foi identificado entre as mulheres, que ter menor renda estava significativamente
associado a obesidade e diabetes, de modo que estar no primeiro quartil de renda
aumentou 1,51 vezes mais a chance de ter HbA1C néo controlada (OR = 1,51; IC
95%; 1,01-2,25), quando comparadas ao maior quartil de renda *. Entre latinos com
diabetes tipo 2, estar no primeiro quartil de renda per capita familiar aumentou 10,40
vezes mais a chance de ter taxas elevadas de HbA1C (OR = 10,4; IC 95%; 1,54-

69,3), quando comparados ao maior quartil de renda 3.

A renda pode agravar as condi¢cdes de saude do diabético, uma vez que pessoas
desfavorecidas tém acesso limitado aos recursos necessarios para a gestdo da
doenca, como consumir a dieta condizente a condicdo clinica, praticar atividades

fisicas e manter o peso corporal adequado *.

Com relacdo ao uso de medicacdo antidiabética, os que faziam uso de insulina
apresentaram menor controle da HbALC, independente do sexo, notando que
guanto mais complexa a terapia medicamentosa, maior foi a chance de HbA1C néao

controlada.

Diabéticos tipo 2 quando apresentam a glicemia constantemente elevada, mesmo
em uso de doses maximas de hipoglicemiante oral e uso de mais de uma classe de
hipoglicemiante, devem iniciar a insulinoterapia para melhor controle glicémico,
enquanto que o diabético tipo 1 é insulino-dependente e seu organismo nao produz

insulina ou tem produc&o muito pequena .
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O uso de insulina pelo diabético tipo 2 mostra que o organismo nao esti
respondendo aos tratamentos iniciais — perda de peso, dieta, atividade fisica e
hipoglicemiantes orais — e por ser uma medicacdo parenteral demandam maiores
cuidados clinicos. A insulina é a medicacéo hipoglicemiante mais eficaz, entretanto é
necessario o uso correto, de acordo com as demandas do organismo, 0 que

demanda do paciente habilidades para tal atividade ** >°.

Idosos com baixa escolaridade e renda apresentam maiores dificuldades no preparo
da insulina devido ao manejo de medicamentos de uso parenteral ser mais
complexo, pois demandam doses precisas, destreza manual, boa acuidade visual e

compreensao da condic&o clinica * **.

Apesar da maioria dos estudos apontarem que o estilo de vida, como excesso de
peso e sedentarismo, influenciam no controle glicémico de diabéticos, este estudo
n&o encontrou associacdo entre estas variaveis e a HbA1C dos participantes > * > ¢,
Entretanto, um estudo também evidenciou resultados semelhantes, nao foi

encontrada associagdo entre as medidas antropométricas e o controle glicémico *.

Destaca-se que mesmo que nao evidenciada associagao, a populacao de diabéticos
do ELSA-Brasil tem proporcdo elevada de fatores de risco cardiovasculares que
favorecem a resisténcia a insulina e consequente descompensacao glicémica, sendo
possivel perceber que mais de 80% estava com excesso de peso e quase todos

eram inativos fisicamente.

A populacéo deste estudo, servidores publicos de instituicdo de ensino, apresentou
pouca variabilidade da dieta consumida, sem disparidades entre 0s nutrientes
ingeridos, o que pode ser devido a alta escolaridade, a estabilidade financeira e ao
compartilhamento de um mesmo ambiente de trabalho, propiciando padrdes

semelhantes de alimentacéo.

O DM é uma doenca complexa e o controle glicémico depende de diversos
comportamentos de vida. Questdes referentes a adesdo medicamentosa nao foram
avaliadas neste estudo, mas entendemos que pode ser um confundidor do efeito da

dieta sobre o controle glicémico.



83

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou associacdo entre o consumo alimentar e a HbA1C apenas
entre as mulheres, de modo que consumir menos proteinas, menos lipideos e
menos gorduras poliinsaturadas diminuiu a chance de HbA1C n&o controlada entre
as diabéticas do ELSA-Brasil. Constatou-se que ter menor renda e usar insulina
como terapia medicamentosa aumentou a chance dos individuos avaliados
apresentarem HbA1C né&o controlada em ambos os sexos, evidenciando que fatores
econbmicos e formas de tratamento com seus desdobramentos impactaram no

controle glicémico.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas segundo a hemoglobina glicada de acordo com o sexo em diabéticos do ELSA-Brasil,

2008-2010
Homens (n = 550) Mulheres (n = 542)
Variaveis HbA1C* < 7% HbA1C* 2 7% I HbA1C* < 7% HbA1C* 2 7% |
n (%) n (%) p-valor n (%) n (%) p-valor
Faixa Etaria 0,178 0,145
35 a 44 anos 18 (5,5) 19 (8,5) 21 (6,2) 10 (4,9)
45 a 54 anos 84 (25,8) 70 (31,3) 82 (24,1) 65 (32,2)
55 a 64 anos 141 (43,2) 89 (39,7) 145 (42,6) 85 (42,1)
65 a 74 anos 83 (25,5) 46 (20,5) 92 (27,1) 42 (20,8)
Total n (%) 326 (59,3) 224 (40,7) 340 (62,7) 202 (37,3)
Raca/ Cor 0,001 0,002
Branca 177 (56) 92 (41,6) 155 (46,3) 65 (32,3)
N&o branca 139 (44) 129 (58,4) 180 (53,7) 136 (67,7)
Total n (%) 316 (58,8) 221 (41,2) 335 (62,5) 201 (37,5)
Estado Civil 0,839 0,676
Casado ou Vive com Alguém 268 (82,2) 186 (83) 151 (44,6) 92 (45,8)
Separado ou Divorciado 43 (13,2) 30 (13,4) 133 (39,2) 72 (35,8)
Solteiro 15 (4,6) 8 (3,6) 55 (16,2) 37 (18,4)
Total n (%) 326 (59,3) 224 (40,7) 339 (62,8) 201 (37,2)
Escolaridade < 0,001 < 0,001
Fundamental Incompleto 32 (9,8) 39 (17,4) 21 (6,2) 29 (14,4)
Fundamental Completo 17 (5,2) 31 (13,9) 32(9,4) 21 (10,4)
Médio 92 (28,2) 76 (33,9) 136 (40) 94 (46,5)
Superior 185 (56,8) 78 (34,8) 151 (44,4) 58 (28,7)
Total n (%) 326 (59,3) 224 (40,7) 340 (62,7) 202 (37,3)
Renda per Capita < 0,001 0,001
1° Tercil 86 (26,7) 98 (43,9) 99 (29,1) 81 (40,1)
2° Tercil 106 (32,9) 80 (35,9) 103 (30,3) 70 (34,7)
3° Tercil 130 (40,4) 45 (20,2) 138 (40,6) 51 (25,2)
Total n (%) 322 (59,0) 223 (41,0) 340 (62,7) 202 (37,3)

* HbA1C = hemoglobina glicada; Teste qui-quadrado
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Tabela 2 — Caracteristicas do estado nutricional, de fatores do estilo de vida e uso de medicacao antidiabética, segundo a
hemoglobina glicada de acordo com o sexo em diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010

Homens (n = 550)

Mulheres (n = 542)

Variaveis HbA1C*<7% HbA1C*27% | HbA1C*<7% HbA1C*27% val

n (%) n (%) p-valor n (%) n (%) p-valor
Estado Nutricional 0,914 0,617
Eutrofia 65 (19,9) 46 (20,5) 48 (14,1) 32 (15,8)
Excesso de Peso 261 (80,1) 178 (79,5) 292 (85,9) 170 (84,2)
Total n (%) 326 (59,3) 224 (40,7) 340 (62,7) 202 (37,3)
Circunferéncia da Cintura 0,338 0,449
Adequada 181 (55,7) 115 (51,3) 69 (20,3) 47 (23,3)
Inadequada 144 (44,3) 109 (48,7) 271 (79,7) 155 (76,7)
Total n (%) 325 (59,2) 224 (40,8) 340 (62,7) 202 (37,3)
Atividade Fisica 1,000 0,625
Ativo 9(3,1) 7(3,3) 10 (3,4) 8 (4,3)
Inativo 282 (96,9) 203 (96,7) 288 (96,6) 176 (95,7)
Total n (%) 291 (58,1) 210 (41,9) 298 (61,8) 184 (38,2)
Uso de Medicacédo Antidiabética < 0,001 < 0,001
Hipoglicemiante Oral 295 (90,5) 178 (79,5) 324 (95,3) 149 (73,8)
Insulina 10 (3,1) 26 (11,6) 7(2,1) 19 (9,4)
Hipoglicemiante Oral + Insulina 21 (6,4) 20 (8,9) 9 (2,6) 34 (16,8)
Total n (%) 326 (59,3) 224 (40,7) 340 (62,7) 202 (37,3)

* HbAL1C = hemoglobina glicada; Teste qui-quadrado



Tabela 3 — Caracteristicas do consumo alimentar segundo a hemoglobina glicada de acordo com o sexo em diabéticos do ELSA-
Brasil, 2008-2010

(continua)
Homens (n = 550) Mulheres (n = 542)
Variaveis HbA1C*<7%  HbA1C*27% HbA1C*< 7%  HbA1C*27%
(n = 326) (n =224) p-valor (n = 340) (n =202) p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)

Carboidratos (gramas/dia) 0,533 0,578
1° Quintil 73 (22,4) 37 (16,5) 65 (19,1) 43 (21,3)
2° Quintil 61 (18,7) 48 (21,4) 63 (18,5) 46 (22,8)
3° Quintil 66 (20,3) 45 (20,1) 70 (20,6) 38 (18,8)
4° Quintil 63 (19,3) 47 (21) 74 (21,8) 35 (17,3)
5° Quintil 63 (19,3) 47 (21) 68 (20) 40 (19,8)
Proteinas Totais (gramas/dia) 0,001 0,017
1° Quintil 46 (14,1) 64 (28,6) 72 (21,2) 36 (17,8)
2° Quintil 69 (21,2) 41 (18,3) 79 (23,2) 30 (14,9)
3° Quintil 68 (20,9) 43 (19,2) 69 (20,3) 39 (19,3)
4° Quintil 77 (23,6) 33 (14,7) 65 (19,1) 44 (21,8)
5° Quintil 66 (20,2) 43 (19,2) 55 (16,2) 53 (26,2)
Proteinas Animais (gramas/dia) 0,086 0,103
1° Quintil 59 (18,1) 63 (28,1) 61 (17,9) 35 (17,3)
2° Quintil 72 (22,1) 48 (21,4) 69 (20,3) 30 (14,9)
3° Quintil 71 (21,8) 41 (18,3) 71 (20,9) 35 (17,3)
4° Quintil 65 (19,9) 37 (16,5) 73 (21,5) 44 (21,8)
5° Quintil 59 (18,1) 35 (15,6) 66 (19,4) 58 (28,7)
Proteinas Vegetais (gramas/dia) 0,494 0,994
1° Quintil 59 (18,1) 42 (18,8) 75 (22) 42 (20,8)
2° Quintil 60 (18,4) 46 (20,5) 70 (20,6) 43 (21,3)
3° Quintil 69 (21,2) 35 (15,6) 70 (20,6) 44 (21,8)
4° Quintil 61 (18,7) 50 (22,3) 68 (20,0) 40 (19,8)
5° Quintil 77 (23,6) 51 (22,8) 57 (16,8) 33 (16,3)

* HbA1C = hemoglobina glicada



Tabela 3 — Caracteristicas do consumo alimentar segundo a hemoglobina glicada de acordo com o sexo em diabéticos do ELSA-
Brasil, 2008-2010
(continuacéo)

Homens (n = 550) Mulheres (n = 542)
Variaveis HbA1C*<7% HbAL1C*27% HbA1C*< 7% HbA1C*27%
(n = 326) (n = 224) p-valor (n = 340) (n = 202) p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)

Lipideos (gramas/dia) 0,669 0,021
1° Quintil 70 (21,5) 40 (17,9) 63 (18,5) 45 (22,3)
2° Quintil 65 (19,9) 45 (20) 76 (22,4) 33 (16,4)
3° Quintil 63 (19,3) 47 (21) 56 (16,5) 52 (25,7)
4° Quintil 60 (18,4) 50 (22,3) 77 (22,6) 32 (15,8)
5° Quintil 68 (20,9) 42 (18,8) 68 (20) 40 (19,8)
Gorduras Saturadas (gramas/dia) 0,502 0,350
1° Quintil 66 (20,2) 44 (19,6) 60 (17,6) 48 (23,8)
2° Quintil 59 (18,1) 51 (22,8) 68 (20) 41 (20,3)
3° Quintil 69 (21,2) 42 (18,8) 66 (19,4) 42 (20,8)
4° Quintil 70 (21,5) 39 (17,4) 73 (21,5) 36 (17,8)
5° Quintil 62 (19) 48 (21,4) 73 (21,5) 35 (17,3)
Gorduras Monoinsaturadas (gramas/dia) 0,860 0,328
1° Quintil 68 (20,9) 42 (18,8) 59 (17,3) 49 (24,3)
2° Quintil 64 (19,6) 46 (20,5) 71 (20,9) 38 (18,8)
3° Quintil 61 (18,7) 49 (21,9) 69 (20,3) 39 (19,3)
4° Quintil 68 (20,9) 42 (18,8) 74 (21,8) 35 (17,3)
5° Quintil 65 (19,9) 45 (20) 67 (19,7) 41 (20,3)
Gorduras Poliinsaturadas (gramas/dia) 0,145 0,037
1° Quintil 73 (22,4) 36 (16,1) 73 (21,5) 35 (17,3)
2° Quintil 57 (17,5) 53 (23,7) 76 (22,3) 33 (16,4)
3° Quintil 67 (20,5) 44 (19,6) 70 (20,6) 38 (18,8)
4° Quintil 60 (18,4) 50 (22,3) 66 (19,4) 43 (21,3)
5° Quintil 69 (21,2) 41 (18,3) 55 (16,2) 53 (26,2)

* HbA1C = hemoglobina glicada



Tabela 3 — Caracteristicas do consumo alimentar segundo a hemoglobina glicada de acordo com o sexo em diabéticos do ELSA-Brasil,
2008-2010
(concluséo)

Homens (n = 550) Mulheres (n = 542)
Variaveis HbAL1C* < 7% HbA1C* 2 7% HbA1C* < 7% HbA1C* 2 7%
(n = 326) (n =224) p-valor (n =340) (n =202) p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)

Fibras Totais (gramas/dia) 0,471 0,296
1° Quintil 70 (21,5) 39 (17,4) 71 (20,9) 37 (18,3)
2° Quintil 58 (17,8) 52 (23,2) 74 (21,8) 35 (17,3)
3° Quintil 68 (20,9) 43 (19,2) 70 (20,6) 38 (18,8)
4° Quintil 67 (20,5) 43 (19,2) 60 (17,6) 49 (24,3)
5° Quintil 63 (19,3) 47 (21) 65 (19,1) 43 (21,3)
Fibras Soluveis (gramas/dia) 0,786 0,060
1° Quintil 64 (19,6) 46 (20,5) 75 (22) 33 (16,3)
2° Quintil 60 (18,4) 49 (21,9) 70 (20,6) 39 (19,3)
3° Quintil 65 (19,9) 46 (20,5) 55 (16,2) 53 (26,3)
4° Quintil 69 (21,2) 41 (18,3) 69 (20,3) 40 (19,8)
5° Quintil 68 (20,9) 42 (18,8) 71 (20,9) 37 (18,3)
Fibras Insolaveis (gramas/dia) 0,730 0,076
1° Quintil 66 (20,2) 43 (19,2) 69 (20,3) 39 (19,3)
2° Quintil 65 (19,9) 45 (20,1) 79 (23,2) 30 (14,8)
3° Quintil 69 (21,2) 42 (18,7) 68 (20) 40 (19,8)
4° Quintil 59 (18,1) 51 (22,8) 66 (19,4) 43 (21,3)
5° Quintil 67 (20,6) 43 (19,2) 58 (17,1) 50 (24,8)
Alcool (mililitro/semana) 0,965 0,944
1° Quintil 20 (11,4) 9(9,1) 31(38,3) 15 (39,5)
2° Quintil 30 (17,1) 19 (19,2) 24 (29,6) 9(23,7)
3° Quintil 37 (21,1) 20 (20,2) 15 (18,5) 8 (21)
4° Quintil 45 (25,7) 25 (25,2) 5(6,2) 2 (5,3)
5° Quintil 43 (24,6) 26 (26,3) 6 (7,4) 4 (10,5)
Alcool (gramas/semana) 0,993 0,929
1° Quintil 20 (11,4) 11 (11,1) 31 (38,3) 16 (42,1)
2° Quintil 29 (16,6) 17 (17,2) 23 (28,4) 8 (21)
3° Quintil 35 (20,0) 22 (22,2) 16 (19,7) 9(23,7)
4° Quintil 47 (26,9) 25 (25,3) 5(6,2) 2 (5,3)
5° Quintil 44 (25,1) 24 (24,2) 6 (7,4) 3(7,9)

* HbA1C = hemoglobina glicada
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Tabela 4 — Regressdo logistica bruta e ajustada dos fatores intervenientes na
hemoglobina glicada adequada em diabéticos, segundo o sexo - ELSA-Brasil,

2008-2010

Modelo Bruto

Modelo Ajustado

Variaveis

IC 95%

Inferior Superior

IC 95%
Inferior Superior

Populacdo Masculina
Renda per Capita

1° Tercll 3,292
2° Tercil 2,180
3° Tercil (ref.) 1,000
Medicacdo Antidiabética

Hipoglicemiante Oral (ref.) 1,000
Insulina 4,309

Hipoglicemiante Oral + Insulina 1,578
Populacdo Feminina
Renda per Capita

1° Tercil 2,214
2° Tercil 1,839
3° Tercil (ref.) 1,000
Medicacdo Antidiabética
Hipoglicemiante Oral (ref.) 1
Insulina 5,902

Hipoglicemiante Oral + Insulina 8,215
Proteinas Totais

1° Quintil 0,519
2° Quintil 0,394
3° Quintil 0,587
4° Quintil 0,702
5° Quintil (ref.) 1,000
Lipideos

1° Quintil (ref.) 1,000
2° Quintil 0,608
3° Quintil 1,300
4° Quintil 0,5882
50 Quintil 0,824
Gorduras Poliinsaturadas

1° Quintil 0,498
2° Quintil 0,451
3° Quintil 0,563
4° Quintil 0,676
50 Quintil (ref.) 1,000

2,108
1,395

2,030
0,832

1,433
1,182

2,429
3,842

0,299
0,224
0,340
0,410

0,347
0,760
0,332
0,477

0,286
0,258
0,326
0,395

5,141
3,407

9,146
2,993

3,421
2,861

14,344
17,564

0,899
0,693
1,011
1,202

1,064
2,225
1,021
1,423

0,864
0,786
0,973
1,158

2,656
1,973
1,000

1,000
4,433
1,669

2,175
1,800
1,000

1,000
6,751
10,100

0,464
0,450
0,667
0,550
1,000

1,000
0,530
0,891
0,442
0,537

0,492
0,383
0,554
0,730
1,000

1,608
1,224

2,011
0,843

1,305
1,091

2,610
4,477

0,251
0,241
0,363
0,301

0,282
0,483
0,234
0,278

0,257
0,201
0,300
0,401

4,389
3,180

9,771
3,305

3,624
2,969

17,463
22,784

0,858
0,841
1,223
1,007

0,998
1,641
0,835
1,038

0,940
0,729
1,023
1,331

*OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confianca; ref. = referéncia
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ANEXO A — Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) (primeira pagina)

94

"“"Agora vamos falar sobre a sua alimentacédo habitual dos ultimos 12 meses. Gostariamos de saber o que o(a) Sr(a) come e bebe

por dia, por semana ou por més, como esta nesse cartdo. [Apresente o cartdo DIE 01]. Vou ler alimento por alimento. Diga quais

o(a) Sr(a) come ou bebe e em que quantidade. Para auxiliar na quantificacao dos alimentos e bebidas, vamos utilizar esses

utensilios. [Apresente os utensilios]. Podemos comecgar?”

“Vou iniciar listando os alimentos do GRUPO dos PAES, CEREAIS E TUBERCULOS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos ultimos 12

meses"”

“Com que freqiiéncia o(a) Sr(a) come ou bebe [diga o nome do alimento]?”. Se ndo especificar freqiéncia, pergunte: “Quantas
vezes por dia, semana ou més?". "E quantas [diga a medida caseira correspondente, mostrando o utensilio] o(a) Sr(a) come ou

bebe?"”. Repita essas instrugdes para todos os alimentos.

. Quantidade S 2a . 5 a 6x 2 adx 1x LE Nunca/ Referiu
Alimento . de . 1x/dia 3x/ quase consumo
consumida por vez . 3x/dia semana semana semana A
3x/dia més nunca sazonal
() Integral _
Arroz ( ) Branco Colher de servir
Aveia/Granola/Farelos/Outros _
cereais Colher sopa cheia
Farofa/Cuscuz salgado/Cuscuz _
paulista Colher sopa cheia
Farinha de Mandioca/Farinha _
de Milho Colher sopa cheia
Pdo light _
(branco ou integral) Fatia (259)
. Mais 2a4 1a Nunca/ Referiu
Alimento Quaptldade de . a 1x/dia 3 X L 3x/ quase consumo
consumida por vez . 3x/dia semana semana n
3x/dia semana meés nunca sazonal

P3o francés/pdo de Forma/ _
Pdo sirio/P3o torrado Unidade (50g)




ANEXO B - Cartas de Aprovacdo dos Comités de Etica

e
Rubrica

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Satde
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa

CARTA N° 976 CONEP/CNS/MS Brasilia, 04 de agosto de 2006.

Senhora Coordenadora,

Tendo a CONEP recebido desse CEP o projeto de pesquisa “Estudo Longitudinal de
Saude do Adulto — ELSA” Registro CEP-HU/USP 659/06 - CAAE 0016.1.198.000-06, Registro
Sipar MS: n® 25000.083729/2006-38, Registro CONEP n° 13065, verifica-se que: '

Trata-se de protocolo a ser desenvolvido por consércio vencedor da Chamada Publica
DECIT/MS/FINEP/CNPq que foi constituido por sete instituicdes de ensino superior € pesquisa de
seis estados, das regiées Nordeste (Universidade Federal da Bahia), Sudeste (FIOCRUZ/RJ,
USP, UERJ, UFMG e UFES) e Sul (UFRS). Serd um e_studo de coorte de 15 mil funcionarios de
instituicdes plblicas com idade igual ou superior a 35 anos. A coorte sera acompanhada
anualmente bara verificagdo do estado geral e, a cada trés anos, seréd chamada para avaliagdes
mais detalhadas que incluem exames clinicos. Os sujeitos de pesquisa serdo entrevistados por
pessoas treinadas e cerlificadas e os exames serdo realizados por profissionais de satde. O
estudo tem como objetivos principais: estimar a incidéncia do diabetes e .das doengas
cardiovasculares e estudar sua histéria natural; investigar associagdes entre fatores biolégicos,
comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais relacionados a essas doengas
e complicagbes decorrentes, buscando compor modelo causal que contemple suas inter-relagbes;
descrever a evolugdo temporal desses fatores e os determinantes dessa evolugdo; identificar
modificadores de efeito das associagdes observadas; identificar diferenciais nos padrées de risco
entre os centros participantes que possam expressar variagdes regionais relacionadas a essas
doengas no pais. Dentre os objetivos secundarios consta “estocar matenal biolégico, para estudos
futuros com diversos tipos de marcadores relacionados & inflamagéo, coagulagdo, disfungdo
endotelial, resisténcia a insulina, obesidade central, estresse e fatores de risco tradicionais, bem
como prover a extragdo de DNA para exames genéticos futuros”. De acordo com informagdo da

pag. 11 do protocolo, item “coleta de sangue”, as amostras de sangue serdo estocadas para

Esplanada dos Ministérios, Bloco “G ", Ministério da Ssiide -Edificio Anexo, Ala “B™- 1° andar — Sala 145 — CEP 70058-900- Brasilia / DF
Telefones : (61) 3315.2951/ 3226.6453 Fax : (61) 3226.6453 - E-mail: conep@saude.gov.br - homepage : hitp://conselho.saude.gov.br

95



Fls. n2 110

Rubrica

Cont. Carta CONEP n° 976/2006

exames adicionais e formagdo de banco de DNA. Havera um laboratério central que fard as
“determinacbes basicas do estudo em amostras encaminhadas pelos centros de investigacédo”, as
“determinacOes simples” serao feitas nos proprios laboratérios. O banco de material biolégico esta
em fase de planejamento com local e coordenador a serem definidos. ; :

Diante do exposto, embora nos objetivos do estudo verifica-se que havera também
pesquisa genética, pelas informagdes do protocolo tal pesquisa n2o sera realizada no momento,
ndo estando descrito ainda (nem no protocolo, nem no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido-TCLE) os procedimentos para tal. Portanto, nesse primeiro momento do estudo nao
se trata de projeto da area tematica especial “genética humana” (Grupo 1), conforme registrado na
folha de rosto, mas sim, do grupo lll. Nesse caso, a aprovagédo ética é delegada ao Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo, devendo ser seguido o procedimento para projetos do grupo Ill,
conforme o fluxograma disponivel no site : http:/lcpriselho.saude.qov.br e no Manual Operacional
para CEP. Nao cabe, portanto, a referéncia a CONEP no 3° paragrafo da pag. 1 e no 6° paragrafo
da pag.2 do TCLE. Evidenciamos, entretanto, que o armazenamento e utilizagdo de materiais

biolégicos humanos no ambito de projetos de pesquisa esta regulamentado pela Resolugdo CNS
347/2005 e que o projeto em questdo deve incluir as determinagdes dessa resolugdo. Quando for
elaborado o protocolo para os estudos genéticos, devera também ser cumprida a Resolugdo CNS
340/04 incluindo obtengao de TCLE especifico. Em se tratando de pesduisa com funcionarios de
instituigdes publicas, cabe ressaltar o disposto no item V.3 “b” da Res. 196/96.

Atenciosamente ,

L
CORINA BONTEMPO DUCA DE FREITAS

Secretaria Executiva da ¢
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

A Sua Senhoria
Sr(a) Maria Teresa Zulini da Costa

Cordenadora Comité de Etica em Pesquisas

Hospital Universitério da Universidade de Sio Paulo- HU/USP
Av. Prof® Lineu Prestes, 2565

Cidade Universitdria  Sio Paulo

Cep:05.508-900 ’

C/ cépia para os CEPs: UFBA, FIOCRUZ/RJ,UERJ, UFMG, UFES e UFRS

Esplanada dos Ministérios, Bloco “G ", Ministério da Satde -Edificio Anexo, Ala “B”- 1° andar — Sala 145 — CEP 70058-900- Brasilia / DF
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Sao Paulo, 19 de maio de 2006.

1@ gr@

Prof. Dr. Paulo Andrade Lotufo
Superintendéncia
Hospital Universitario da USP

»

Referente: Projeto de Pesquisa “Estudo Longitudinal de Saiide do Adulto - ELSA” —
Cadastro CEP-HU: 669/06 - Cadastro SISNEP: FR — 93920 — CAAE - 0016.1.198.000-
06 - Area temética especial: Grupo I —1.1. Genética Humana

Prezado(a) Senhor(a)

O Comité de Ftica em Pesquisa do Hospital Universitério da Universidade de
Sdo Paulo, em reunidio realizada no dia 19 de maio de 2006, analisou o projeto de
pesquisa acima citado, considerando-o como APROVADO, bem como, seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Informamos que o projeto estard sendo
encaminhado para aprecia¢io da Comissio Nacional de Ktica em Pesquisa —
CONEP- Brasilia, devendo ser iniciado o estudo somente apés a aprovacio da
referida Comissdo.

Lembramos que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a este Comité,
relatérios semestrais (¢ relatério final ao término do trabalho), de acordo com a
Resolugio do Conselho Nacional de Satide 251/97, item V.l.c. O primeiro relatério
estd previsto para 19 de novembro de 2006.

Atenciosamente,

Dra. Maria Teresa Zjﬁd:Costa

('Zoordenadora
Comité de Etica em Pesquisa — CEP

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio da USP
Av. Prof. Lineu Prestes, 2565 ~ Cidade Universitério — CEP: 05508-900 - S3o Paulo - SP
Tels.: (011) 3039-94557 ou 9479  Fax: (11) 3039-9452  E-mail: cep@hu.usp br

Quprica.
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Mindsterio da Saide
Fundacéo Oswaldo Cruz
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEPIFIOCRUZ

Rio de Janeiro, 18 de setembro de 2006.
. PARECER RSt
Titulo do Projeto: “Estudo longitudinal de satide do adulto - ELSA"
Protocolo CEP: 343/06
Pesquisador Responsavel: Dora Chor
Instituicdo: ENSP
Deliberagdo: APROVADO

Trata-se de uma pesquisa sobre doengas cardiovasculares, diabetes e
outras doengas cronicas, pioneiro no Brasil, multicéntrico e com um grande numero
de sujeitos envolvidos (15.000).

O estudo objetiva investigar os fatores que estejam relacionados a essas
doengas em qualquer estagio de desenvolvimento, visando sugerir medidas mais
eficazes de prevengao e tratamento.

O CEP da USP ja aprovou o referido projeto de pesquisa no ultimo dia 19 de
maio do corrente ano assim como ja fez o correspondente encaminhamento ao
CONEP, conforme declaracao anexa assinada pela coordenagao do CEP-USP,

Os pesquisadores envolvidos no Rio de Janeiro apresentam curriculos
experientes, os capacitando plenamente para a realizagao do estudo no estado do
Rio de janeiro.

Apos analise das respostas as pendéncias emitidas no parecer datado de
19/06/2006 por este colegiado, tendo por referéncia as normas e diretrizes da
Resolugao 196/96 foi decidido pela APROVACAO do referido protocolo.

Informamos, outrossim, que deverdo ser apresentados relatorios
parciais/anuais e relatério final do projeto de pesquisa.

Aléem disso, qualquer modificagao ou emenda ao protocolo original devera
ser submetida para apreciagio do CEP/FIOCRUZ.

Marlene Braz
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Em Seres Humanos da Fundagao Oswaldo Cruz

98



UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 01 de junho de 2006

Do:  Prof. Dr. Fausto Edmundo Lima Pereira
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude

Para: Prof. José Geraldo Mill _
Pesquisador Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Estudo longitudinal de
saude do adulto - ELSA”

Senhor Pesquisador,

Através deste informamos & V.Sa., que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Espirito Santo, apés analisar o Projeto
de Pesquisa, No. de Registro no CEP-041/086, intitulado: “Estudo longitudinal de satde
do adulto - ELSA)”, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
cumprindo os procedimentos internos desta Instituicdo, bem como as exigéncias das
Resolucdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99, APROVOU o referido
projeto, em reunido ordinéria realizada em 31 de maio de 2006,

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar 0s
relatérios parciais e finais de acordo com a resolugdo do Conselho Nacional de Saide n°
196 de 10/10/96, inciso 1X.2. letra “c”.

Atenciosamente,

Coordanador
Comith de Etica am Pesquisa
Cantro Slemédice / UFES

" Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091
Telefax: (27) 3335 7504
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Universidade Federal da Bahia
Instituto de Satide Coletiva

COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Formulario de Aprovagido do Comité de Etica em Pesquisa

Registro CEP: 027-06/CEP-ISC !

Projeto de Pesquisa: "Estudo Longitudinal de Saude do Adulto - ELSA ™
Pesquisador Responsavel: Estela Maria Motta Lima Le&o de Aquino
Area Tematica: Grupo ||

Os Membros do Comité de FEtica em Pesquisa, do Instituto de Saude
Coletiva/Universidade Federal da Bahia, reunidos em sessdo ordinaria no dia 26 de
majo de 2006, e com base em Parecer Consubstanciado, resolveu pela sua
aprovacao.

Situagdo: APROVADO

Salvador, 29 de maio de 2006

{L Spaass AL a0 1 i ey
VILMA SOUSA SANTANA
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Saude Coletiva
Universidade Federal da Bahia
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

| Estudo Longitudinal de Satde do Adulto E L A B R A S | L

Apresentacédo do estudo:

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto — ELSA Brasil — € uma pesquisa sobre doencas
crbnicas que acometem a populacdo adulta, principalmente as doencas cardiovasculares e
o diabetes. E um estudo pioneiro no Brasil por ser realizado em vérias cidades e por
acompanhar as pessoas estudadas por um longo periodo de tempo. Gracas a pesquisas
semelhantes desenvolvidas em outros paises, hoje se sabe, por exemplo, da importancia de

cuidados a pressao arterial e a dieta para a prevencao dessas doencas.

Objetivos do estudo:

O ELSA Brasil investigara fatores que podem levar ao desenvolvimento dessas doencgas, ou
ao seu agravamento, visando sugerir medidas mais eficazes de prevencdo ou tratamento.
Os fatores investigados incluem aspectos relacionados aos habitos de vida, familia,

trabalho, lazer e salde em geral, inclusive fatores genéticos.

Instituicdes envolvidas no estudo:

O ELSA Brasil envolvera 15.000 funcionérios de instituicbes publicas de ensino e pesquisa
localizadas em seis estados brasileiros (BA, ES, MG, RJ, RS e SP)l. E coordenado por
representantes de cada Centro de Investigacdo, do Ministério da Salude e do Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, tendo sido aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa dos seis
centros. Em Salvador, o estudo estad sob a responsabilidade da Universidade Federal da

Bahia, sob a coordenacao do Instituto de Saude Coletiva.

Participac&o no estudo:
O/A Sr./a é convidado/a a participar do ELSA Brasil, que envolve o acompanhamento dos
participantes por pelo menos sete anos, com a realizacdo de entrevistas, de exames e

medidas que ocorrerdo em varias etapas.

1 Fundagdo Osvaldo Cruz (Fiocruz), Universidade de S&o Paulo (USP), Universidade Federal da
Bahia (UFBA),Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES) e Universidade Federal do Rio Grande do Sul(UFRGS).

Inicialmente, o/a Sr./a far4 a primeira parte da entrevista preferencialmente em sua unidade

de trabalho e sera agendado/a para comparecer ao Centro de Investigacdo ELSA (CI-ES),
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situado na Av. Marechal Campos n° 1468, Maruipe. No CI-ES o/a Sr/a. far4 a segunda parte
da entrevista, realizar4 algumas medidas (peso, altura, circunferéncia de cintura, quadril e
pescoco e pressado arterial), exame de urina de 12 horas noturnas, ultrassom do abdome e
carétidas, ecocardiograma, eletrocardiograma, fotografia do fundo de olho e exames
especializados de fisiologia cardiovascular (Variabilidade da Frequéncia Cardiaca e
Velocidade da Onda do Pulso). Realizara também exames de sangue?, para os quais, seréo
feitas duas coletas: a primeira quando chegar, em jejum de 12 horas, e a segunda, apos
duas horas da ingestdo de uma bebida doce padrao (exceto os diabéticos que receberdo um

lanche especifico em substituicao).

O total de sangue coletado sera aproximadamente de 65 ml, e ndo traz inconveniéncias
para adultos. Apenas um leve desconforto pode ocorrer associado a picada da agulha.
Algumas vezes pode haver sensa¢cdo momentanea de tontura ou pequena reacao local, mas
esses efeitos sdo passageiros e ndo oferecem riscos. A maioria desses exames ja faz parte

da rotina médica e nenhum deles emite radiacao.

Caso necessario, sera solicitada sua liberacdo para participar da pesquisa em horéario de
trabalho. A coleta de sangue segue rotinas padronizadas e serda realizada, assim como 0s
demais procedimentos, por pessoal capacitado e treinado para este fim, supervisionados por
profissional qualificado que poderd orientd-lo no caso de duavida, ou alguma outra

eventualidade.

Apoés esta primeira etapa do estudo, o/a Sr/a. sera periodicamente contatado/a por telefone,
correspondéncia ou e-mail para acompanhar as modificacdes no seu estado de salde e
para obtencao de informacdes adicionais. Estdo previstas novas visitas ao CI-BA a cada trés

anos.

2 Hemograma completo, exames diagndsticos para diabetes (glicose e insulina em jejum e poés-
ingestdo e teste de tolerancia a glicose), creatinina, dosagem de lipidios, hormdnios associados ao
diabetes ou & doenca cardiovascular e provas de atividade inflamatéria.

Por isso, é muito importante informar seu novo endereco e telefone em caso de mudanca.
Para poder monitorar melhor sua situagdo de saude, é essencial obter detalhes clinicos em
registros de saude. Assim, necessitamos obter informacdes da UFES e de outras
instituicdbes do sistema de salde, a respeito da ocorréncia de hospitaliza¢es, licengas
médicas, eventos de saude, aposentadoria, ou afastamento de qualquer natureza. Para isso

€ imprescindivel que nos autorize por escrito o acesso as mesmas ao final deste



103

documento. Infelizmente, sem essa autorizagdo, ndo serd possivel sua participagdo no

estudo, pois dela depende a confirmacéo de eventos clinicos.

Armazenamento de material biologico:

Serdo armazenadas amostras de sangue, urina e acido desoxirribonucléico (DNA) por um
periodo de cinco anos, sem identificacdo nominal, de forma segura e em locais
especialmente preparados para a conservacdo das mesmas. Assim como em outras
pesquisas no pais e no mundo, essas amostras sao fundamentais para futuras andlises que
possam ampliar o conhecimento sobre as doencas em estudo, contribuindo para o avanco

da ciéncia.

Andlises adicionais, de carater genético ou ndo, que nao foram incluidas nos objetivos
definidos no protocolo original da pesquisa, somente serdo realizadas mediante a
apresentacdo de projetos de pesquisa especificos, aprovados pelo Comité Diretivo e pelos
Comités de Etica em Pesquisa de cada uma das instituicdes envolvidas, incluindo a

assinatura de novos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido.

Seus direitos como participante:

Sua participacdo é inteiramente voluntaria, sendo fundamental que ocorra em todas as
etapas do estudo. Entretanto, se quiser, podera deixar de responder a qualquer pergunta
durante a entrevista, recusar-se a fazer qualquer exame, solicitar a substituicdo do/a

entrevistador/a, ou deixar de participar da pesquisa a qualquer momento.

Nao serad feito qualquer pagamento pela sua participacdo e todos os procedimentos
realizados serdo inteiramente gratuitos. Os participantes poderao ter acesso aos resultados
das andlises realizadas no estudo por meio de publicacdes cientificas e do website oficial da

pesquisa (www.elsa.org.br).

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 saude, os resultados destes exames e medidas lhe serdo entregues e ofa Sr/a. sera
orientado a procurar as unidades da rede SUS ou outro servico de salude de sua
preferéncia, quando eles indicarem alguma alteracdo em relagéo aos padrdes considerados
normais. Se durante a sua permanéncia no CI-ES forem identificados problemas que
requeiram atencdo de urgéncia/emergéncia, o/a Sr/a. serd atendido/a no Hospital das
Clinicas da UFES.



104

Todas as informag@es obtidas do/a Sr/a. serdo confidenciais, identificadas por um nimero e
sem mencado ao seu nome. Elas serdo utilizadas exclusivamente para fins de andlise
cientifica e serdo guardadas com seguranca - somente terdo acesso a elas os
pesquisadores envolvidos no projeto. Com a finalidade exclusiva de controle de qualidade,
sua entrevista serd gravada e podera ser revista pela supervisdo do projeto. A gravagao
serd destruida posteriormente. Como nos demais aspectos do projeto, serdo adotados
procedimentos para garantir a confidencialidade das informagfes gravadas. Em nenhuma
hipétese serd permitido o acesso a informacfes individualizadas a qualquer pessoa,

incluindo empregadores, superiores hierarquicos e seguradoras.

Uma copia deste Termo de Consentimento lhe sera entregue. Se houver perguntas ou
necessidade de mais informacdes sobre o estudo, ou qualquer intercorréncia, o/a Sr/a. pode
procurar o coordenador do ELSA Brasil no Espirito Santo, Professor José Geraldo Mill,
vinculado ao Programa de Pos-graduacao em Ciéncias Fisiolégicas, do Centro de Ciéncias
da Saude, no seguinte endereco: Av. Marechal Campos, 1468, Campus de Maruipe,
Maruipe, Vitéria/ES; telefones (27) 3335-7335 ou 3335-7399.

O Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude pode ser contatado pelo
seguinte telefone: (27) 3335-7504.

Sua assinatura abaixo significa que o/a Sr/a. leu e compreendeu todas as informacdes e

concorda em participar da pesquisa ELSA Brasil.
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IR/ VN

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

NOME d0/a PAITICIPANTE: ..ecveiiiieieice ettt ette e et ee et re e se e e e e e beeabe e etbeetbeesbaestaeenseessenseeess seraeenrens
Documento de Identidade: ........oeii i a e e s eee s
(DY o LI P Yol [y =T o o TSP
1Yo LT =T PSP

Declaro que compreendi as informag¢des apresentadas neste documento e dei meu consentimento
para participa¢do no estudo.

Autorizo os pesquisadores do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto — Elsa Brasil, a obter
informagBes sobre a ocorréncia de hospitalizagdes, licengas médicas, eventos de saude,
aposentadoria, ou afastamento de qualquer natureza em registros de saude junto ao Servico Médico
Universitario Rubem Brasil Soares e a outras instituicdes de saude publicas ou privadas, conforme
indicar a situagdo especifica.

No caso de hospitalizacdo, autorizo, adicionalmente, que o/a representante do ELSA, devidamente
credenciado/a, copie dados constantes na papeleta de internagdo, bem como resultados de exames

realizados durante minha internagao.

As informacgGes obtidas somente poderdo ser utilizadas para fins estatisticos e deverdo ser mantidas
sob protecdo, codificadas e sem minha identificagdo nominal.

Assinatura

Declaro concordar que amostras de sangue sejam armazenadas para andlises futuras sobre as
doencgas cronicas em estudo.

] Sim [CINao

Assinatura

Local Data / /

NOME dO/a ENEIEVISTATON @} weiieiieiiiee ettt ettt ete ettt e e es e e s ee et e aeeeeseessesseaneaeeeess
Cdédigo do/a entrevistador/a no CI-ES..........ccceeeevvveeneeecreeeennee.

Assinatura:
continua




