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RESUMO

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) séo as principais
causas de morbimortalidade em todo o mundo, sendo responsaveis por
um grande énus econdmico e social. Dentre os principais fatores de
risco para o desenvolvimento dessas doencgas, destaca-se a qualidade
da dieta, de modo que o consumo de bebidas per se pode representar
um importante contribuinte neste quesito. Ademais, 0 consumo de
adocantes ndo nutritivos (ANN), frequentemente utilizados em
bebidas, pode contribuir para aumento do risco de desenvolvimento de
DCNT. Por outro lado, o status adequado de vitamina D vem sendo
associado a prevencdo de inumeras DCNT, sendo importante
investigar os fatores dietéticos que possam contribuir para a sua
deficiéncia. Assim, o estudo teve como objetivo investigar a
associacdo entre o consumo de bebidas com a prevaléncia de DCNT e
0 consumo de ANN com o status inadequado de vitamina D em
adultos e idosos. A tese & composta por trés estudos de corte
transversal, recortes da pesquisa de base populacional “Inquérito de
Saude Domiciliar no Piaui” (ISAD-PI). A amostragem da pesquisa foi
probabilistica complexa por conglomerados. Nos capitulos 1 e 2,
foram utilizados dados sociodemograficos, de estilo de vida,
antropométricos, de diagnostico de DCNT, de uso de
medicamentos/suplementos e de consumo alimentar de 1.162
individuos adultos e de 489 individuos adultos e idosos, de ambos 0s
sexos, respectivamente. No capitulo 3, foram utilizados
adicionalmente dados sobre consumo alimentar (ANN, célcio e
vitamina D), bem como sobre concentracBes plasmaticas de vitamina
D de 228 individuos adultos e idosos, de ambos os sexos. Realizaram-
se analises de regressdo de Poisson com variancia robusta. Quanto aos
resultados, no capitulo 1, os individuos com maior adesdo ao padréo
de bebidas ultraprocessadas apresentaram 3,75 vezes maior
prevaléncia de cancer (RP: 3,75; 1C95%: 1,56-9,01). A maior adesao
ao padréo de bebidas alcoodlicas foi associada a uma maior prevaléncia
de obesidade (RP: 1,88; 1C95%: 1,14-3,09). Em contraste, 0s
individuos no segundo tercil de adesdo ao padrdo de bebidas saudaveis



apresentaram 39% menor prevaléncia de hipercolesterolemia (RP:
0,61; 1C95%: 0,41-0,93), e os individuos no terceiro tercil
apresentaram 10% menor prevaléncia de obesidade abdominal
estimada pela relacdo cintura/altura (RP: 0,90; 1C95%: 0,82-0,98). No
capitulo 2 verificou-se que o consumo de bebidas adogadas em geral
(com agucar ou adocgantes) em uma frequéncia semanal de 6 a 7 dias,
assim como o consumo de bebidas adocadas artificialmente em pelo
menos 1 dia por semana esteve associado a 1,92 vezes (RP: 1,92;
IC95%: 1,12-3,28) maior prevaléncia de Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e a 3,36 vezes maior prevaléncia em mulheres (RP:
3,36; 1C95%: 1,26-8,97), respectivamente. No capitulo 3, verificou-se
que os individuos consumidores de adocgantes artificiais apresentaram
78% (RP: 1,78; 1C95%: 1,24-2,56) e 50% (RP: 1,50; 1C95%: 1,04-
2,16) maior prevaléncia de status inadequado de vitamina D, nos
modelos de ajuste 1 e 2, respectivamente. Desta forma, o consumo de
bebidas esteve associado a prevaléncia de DCNT, e o consumo de
adocantes artificiais poderia contribuir para o status inadequado de
vitamina D plasmética, independentemente de fatores de
confundimento importantes.

Palavras-chave: Doengas Cronicas ndo Transmissiveis; Hipertensdo
Arterial Sistémica; Céancer; Obesidade; Bebidas Alcdolicas; Bebidas
Adogadas com Agucar; Bebidas Adogadas Artificialmente; Adogantes
ndo Caldricos.



ABSTRACT

Chronic Noncommunicable Diseases (NCDs) are the main causes of
morbidity and mortality worldwide, and are responsible for a great
economic and social burden. Among the main risk factors for the
development of these diseases, the quality of the diet stands out, so
that the consumption of beverages per se can represent an important
contributor in this regard. Furthermore, the consumption of
nonnutritive sweeteners (NNS), frequently used in beverages, can
contribute to an increased risk of developing NCDs. On the other
hand, adequate vitamin D status has been associated with the
prevention of numerous NCDs, and it is important to investigate the
dietary factors that may contribute to its deficiency. Thus, the study
aimed to investigate the association between beverage consumption
and the prevalence of NCDs and NNS consumption with inadequate
vitamin D status in adults and older adults. The thesis consists of three
cross-sectional studies, excerpts from the population-based survey
“Household Health Survey in Piaui” (ISAD-PI). The research sample
was complex probabilistic by clusters. In chapters 1 and 2,
sociodemographic, lifestyle, anthropometricc, NCD diagnosis,
medication/supplement use, and food consumption data were used
from 1,162 adults and 489 adults and older adults individuals, of both
sexes, respectively. In chapter 3, data on food consumption (NNS,
calcium, and vitamin D) were additionally used, as well as on plasma
vitamin D concentrations from 228 adults and older adults individuals,
of both sexes. Poisson regression analyses with robust variance were
performed. Regarding the results, in chapter 1, individuals with
greater adherence to the ultra-processed beverage pattern had a 3.75-
fold higher prevalence of cancer (PR: 3.75; 95% CI. 1.56-9.01).
Higher adherence to the alcoholic beverage pattern was associated
with a higher prevalence of obesity (PR: 1.88; 95% CI: 1.14-3.09). In
contrast, individuals in the second tertile of adherence to the healthy



beverage pattern had a 39% lower prevalence of hypercholesterolemia
(PR: 0.61; 95% ClI: 0.41-0.93), and individuals in the third tertile had
a 10% lower prevalence of abdominal obesity estimated by the waist-
to-height ratio (PR: 0.90; 95% CI: 0.82-0.98). In chapter 2, it was
found that the consumption of sweetened beverages in general (with
sugar or sweeteners) on a weekly frequency of 6 to 7 days, as well as
the consumption of artificially sweetened beverages on at least 1 day
per week was associated with a 1.92 times (PR: 1.92; 95% CI. 1.12-
3.28) higher prevalence of Systemic Arterial Hypertension (SAH) and
a 3.36 times higher prevalence in women (PR: 3.36; 95% CI: 1.26-
8.97), respectively. In chapter 3, it was found that individuals who
consumed artificial sweeteners had a 78% (PR: 1.78; 95% CI: 1.24-
2.56) and 50% (PR: 1.50; 95% CI: 1.04-2.16) higher prevalence of
inadequate vitamin D status, in adjustment models 1 and 2,
respectively. Thus, beverage consumption was associated with the
prevalence of NCDs, and the consumption of artificial sweeteners
could contribute to inadequate plasma vitamin D status, regardless of
important confounding factors.

Keywords: Chronic Non-Communicable Diseases; Systemic Arterial
Hypertension; Cancer; Obesity; Alcoholic Beverages; Sugar-
Sweetened Beverages; Artificially Sweetened Beverages; Non-
Nutritive Sweeteners.
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1 INTRODUCAO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) séo as
principais causas de morte, sendo responsaveis por 74% de todos os
Obitos no mundo. Em 2021, 41 milhdes de pessoas morreram por
DCNT globalmente. Ademais, 85% das mortes prematuras
(individuos com idade entre 30 e 69 anos), provocadas por DCNT,
ocorrem em paises de baixa e média renda. Dentre essas doencas,
destacam-se a obesidade, as doencas cardiovasculares, o cancer, as
doencas respiratorias cronicas e diabetes mellitus tipo 2, que
representam 44%, 23%, 10% e 4% das DCNT, respectivamente. A
elevada taxa de mortalidade por essas quatro doencas continua sendo
um importante desafio de saude publica em todo o mundo,
representando um enorme 6nus econdmico 2,

Desta forma, a prevencdo e o controle de DCNT, que possuem
uma relacdo mutuamente inclusiva, devem ser uma parte téo
importante dos cuidados de sadde como o tratamento das mesmas °.
Dentre os fatores de risco mais importantes e modificaveis das DCNT
estdo o tabagismo, o consumo de alcool, o sedentarismo e dietas nao
saudaveis .

Neste sentido, as bebidas podem ser importantes contribuintes
para a ingestdo de energia e para a qualidade geral da dieta. Sabe-se,
por exemplo, que o leite € um dos mais importantes contribuintes para
a ingestdo de célcio °. Por outro lado, as bebidas adocadas com acUcar
contribuem, em grande parte, para a ingestdo de agUcar adicionado,
especialmente entre os jovens, estando associadas a doencas como
obesidade, o diabetes e as doencas cardiovasculares >’. O elevado
consumo de alcool também tem sido associado a varias condi¢bes
agudas e cronicas em uma relacdo de dose-resposta °>. O mesmo é
observado com relagcdo ao consumo de adocantes artificiais e bebidas
artificialmente adocadas, comercializadas como mais saudaveis e
frequentemente sugeridas como alternativas as bebidas adogadas com
acucar pela industria de alimentos, influenciando o seu consumo pela
populagéo&g, que também vem sendo associado a desfechos como
obesidade, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doencas
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cardiovasculares, disfuncdo da microbiota intestinal e mortalidade por
todas as causas ® 202,

Outra condicdo que se associa as DCNT é a deficiéncia de
Vitamina D. Estudos mostram que a deficiéncia de vitamina D
contribui para o desenvolvimento de varias doencas, a exemplo da
obesidade **** sindrome metabélica®, doenca cardiovascular’® e
cancer'”® assim como também para condicdes como disfuncéo
imunologica, resisténcia a insulina, disfuncdo do sistema renina-
angiotensina, hipertrofia ventricular, dentre outros *. Estudos tém
demonstrado que a microbiota intestinal pode exercer um papel na
absorcdo e metabolismo da vitamina D '*%. Assim, levanta-se a
hipotese de que o consumo de adocantes artificiais, que tem sido
associado & disfuncdo da microbiota intestinal*?, poderia indiretamente
contribuir para o status inadequado de vitamina D.

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi investigar a
associacdo entre o consumo alimentar, particularmente do consumo de
bebidas e de adocantes ndo nutritivos (ANN), com a prevaléncia de
DCNT e status inadequado de vitamina D em adultos e idosos.

1. EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

As DCNT compreendem as doencas cardiovasculares,
canceres, diabetes mellitus e doencas respiratorias. O numero global
de mortes atribuiveis as DCNT ¢é de 41 milhdes de pessoas por ano, 0
que representou 74% de todas as mortes em 2019 #. No Brasil, as
DCNT também representaram 74% das causas de morte e
aproximadamente 30% de todas as mortes relacionadas a essas
doencas sdo classificadas como prematuras, em individuos com idade
entre 30 a 69 anos %

O aumento da carga de DCNT tem sido maior nos paises de
baixa e média renda em comparagdo com os paises de alta renda nas
Gltimas trés décadas 2. Em 2016, as DCNT foram responséveis por 15
milhdes de mortes prematuras em todo o mundo e 85% dessas foram
em paises de baixa e média renda. As perdas econdmicas estimadas
associadas a mortes prematuras, muitas das quais devidas a DCNT,
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devem aumentar para cerca de US$ 7 trilhGes em paises de baixa e
média renda nos préximos 15 anos .

A maioria das DCNT esta ligada a quatro fatores de risco
comportamentais especificos: tabagismo, consumo nocivo de alcool,
dieta ndo saudavel e préatica insuficiente de atividade fisica, que
podem levar a anormalidades metabdlicas e fisioldgicas, como pressdo
arterial elevada, excesso de peso, hiperglicemia e hipercolesterolemia
’. A doenca cardiovascular é a principal causa de morte, e condicdes
como a obesidade, a dislipidemia, o diabetes mellitus e a hipertensao
s30 importantes fatores de risco .

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT,
as dietas ndo saudaveis destacam-se como um dos principais fatores
de risco comportamentais®®. Os padrées alimentares néo saudaveis séo
0S principais contribuintes para a morbidade, bem como para a
mortalidade por todas as causas e por causas especificas. Neste
contexto, varias bebidas, incluindo as adocadas com acucar e
artificialmente, foram associadas ao desenvolvimento de doencas
metabélicas e cardiovasculares, bem como de cancer %’

Desta forma, considerando-se a importancia do impacto dos
habitos alimentares na salde e o fato de que constituem um fator de
risco modificavel para o desenvolvimento de DCNT, verifica-se a
importancia de estudos que avaliem a associa¢do entre 0 consumo
alimentar, inclusive do consumo de bebidas, com a prevaléncia de
DCNT na populacéo.

1.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) é uma DCNT
caracterizada por niveis pressoricos elevados de forma persistente 2%,
Estima-se que 1,13 bilhdo de pessoas sofram de HAS em todo o
mundo e que esse numero aumentara em aproximadamente 15% a
20% até 2025 . A HAS é um importante fator de risco para muitas
doencas, incluindo doenca renal cronica, disseccdo da aorta, acidente
vascular cerebral e doenca cardiaca isquémica, contribuindo para a
reducdo significativa da expectativa de vida da populacdo em geral 30,

Ademais, a HAS é um importante fator de risco de morte e
incapacidade em todo o mundo. Em 2019, a pressao arterial sistémica
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elevada foi o principal fator de risco de mortalidade em todo o mundo,
sendo responséavel por 19,2% de todas as mortes em 2019 %,

No Brasil, dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL) de 2022 demonstraram que a frequéncia de diagndstico
médico de HAS foi de 27,9%, sendo maior entre mulheres (29,3%) do
que entre homens (26,4%). Em ambos os sexos, esta frequéncia
aumentou com a idade e diminuiu com o nivel de escolaridade .

A etiologia da HAS ¢é diversa e 0 seu desenvolvimento pode
estar relacionado a presenca de doencas subjacentes como doencas
renais, cardiovasculares, neurolégicas ou endocrinas. A maioria dos
casos de HAS, cerca de 90%, é classificada como essencial ou
primaria. A HAS secundéria ocorre quando a etiologia é conhecida e
gé)rresponde a apenas cerca de 10% dos casos diagnosticados de HAS

A elevada incidéncia de hipertensdo estd intimamente
relacionada a elevada prevaléncia de fatores de risco para a doenca.
De acordo com a classificacdo adotada pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), os fatores de risco podem ser classificados como
modificiveis e ndo modificaveis. Os fatores de risco ndo modificaveis,
a exemplo da idade, histérico familiar de hipertensdo, género,
composicdo genética, sdo aqueles que sdo influenciados pelas
caracteristicas estruturais de uma pessoa, e nao por Sseus
comportamentos. Os fatores de risco modificaveis incluem aqueles
que sao influenciados pelas atitudes e comportamentos do individuo,
como a ingestdo excessiva de sal, o tabagismo, o baixo nivel de
atividade fisica, 0 excesso de peso e o consumo excessivo de alcool *°.

A alimentacdo ndo saudavel também é um importante fator de
risco modificavel para a HAS. Neste sentido, varios componentes da
dieta ttm um impacto independente no desenvolvimento da HAS, a
exemplo do consumo de determinadas bebidas *. Em estudo de meta-
analise de ensaios clinicos, o consumo de pequenas doses de sucos
100% de frutas (sem adicdo de acgUcares) demonstrou ser benéfico
para a reducdo da pressdo arterial e, embora o efeito tenha sido
minimo, foi crucial. No entanto, a mistura de sucos 100% de frutas
com bebidas adogadas com agUcar aumentou moderadamente a
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pressdo arterial, enquanto a remocdo de bebidas adogadas com acucar
diminuiu a presséo arterial, independentemente da presenca ou
auséncia de HAS *. Além disso, outros estudos de meta-analise vém
demonstrando que tanto o consumo de bebidas adogadas com agucar
quanto de bebidas artificialmente adocadas estd associado ao maior
risco de desenvolvimento de HAS ®°. Por outro lado, o consumo de
alguns sucos de frutas e vegetais, como suco de roma e de beterraba,
pode exercer efeito favoravel na reducéo da pressao arterial **.

Dessa forma, verifica-se a importancia de estudos que
investiguem a associacdo entre a ingestio de componentes
alimentares, como o consumo de bebidas, com a prevaléncia de HAS
em uma amostra representativa da capital e de uma cidade do interior
do Piaui, visto que ainda ndo ha estudos que investigaram tal
associacao nesta populagdo especifica.

1.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2

O diabetes mellitus tipo 2 € o tipo mais prevalente de diabetes
mellitus, responsavel por cerca de 90 a 95% dos pacientes com
diabetes, e esta ligado principalmente a resposta inadequada a insulina
(sensibilidade reduzida a insulina) e a resisténcia a insulina nos
tecidos periféricos. Essa doenca representa um importante problema
de saude publica em nivel mundial, de modo que 6,3% da populacéo
adulta do mundo foi afetada em 2017, e espera-se que 0S nUmeros
aumentem para 7,4% até 2040 %%,

O ultimo Atlas de Diabetes da Federacdo Internacional de
Diabetes (IDF) informou que a prevaléncia global de diabetes atingiu
10,5%, um aumento de 16% (74 milhdes) desde as estimativas
anteriores da IDF em 2019. Estima-se que 44,7% dos adultos que
vivem com diabetes, cerca de 240 milhGes de pessoas, ndo sao
diagnosticados, e mais de 4 em cada 5 (81%) dessas pessoas vivem
em paises de baixa e média renda. As projecGes da IDF mostram que,
até 2045, 783 milhdes de adultos viverdo com diabetes, ou seja, um
em cada oito adultos *’. Em relacdo ao custo, anualmente no mundo
sdo alocados US$ 760 bilhGes para o diabetes, com previsdo de
alcancar US$ 1,05 trilhdo, em 2045 .
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No Brasil, na Gltima pesquisa nacional realizada com populagéo
adulta em 2019, o diagnostico de diabetes atingiu 9,1% entre os
entrevistados, sendo maior nas mulheres (9,6%) do que nos homens
(8,6%) ¥

Em 2019 o Brasil ocupou a 52 posi¢cdo mundial referente a adultos
vivendo com diabetes, sendo 16,8 milhdes, ou 7,9% da populacéo,
com a doenca. Estima-se que em 2045 serdo 26 milhdes (11,3%). Em
2014 os custos relacionados ao diabetes no pais foram de US$ 264
milhGes, sendo o custo médio de cada internacdo de US$ 845. Em
2019, estima-se que o valor gasto total amplo com diabetes no pais
chegou a US$ 52,3 bilhdes *®,

O aumento da prevaléncia do diabetes tipo 2 € muito preocupante,
pois essa doenca € considerada a terceira principal causa de
mortalidade prematura em todo o mundo, atras apenas da hipertensdo
arterial e do tabagismo. Sabe-se que entre seus preditores estdo fatores
como envelhecimento da populacgdo, excesso de peso, estilo de vida
sedentario, transi¢do epidemioldgica e nutricional, rapida urbanizacéo,
consumo de alimentos ultraprocessados e bebidas adogadas com
acUcar *". Essa doenca esta frequentemente associada a comorbidades
como HAS, dislipidemia e incidéncia de eventos cardiovasculares,
entre outros, para 0s quais a dieta € uma ferramenta de prevencao
reconhecida *.

Em relacdo ao impacto da dieta no desenvolvimento do diabetes
mellitus tipo 2, em especial da ingestdo de bebidas, o consumo de
bebidas adocadas com aclcar bem como daquelas adocgadas
artificialmente  vem sendo associado ao maior risco de
desenvolvimento da doencga, assim como demonstrado em meta-
analises de estudos prospectivos de coorte *%. Por outro lado, o
consumo de café, cha e leites com baixo teor de gordura apresentou
efeito protetor em relagdo a mortalidade por diabetes tipo 2 “0,

1.3 OBESIDADE

O desenvolvimento da obesidade ocorre apds um desequilibrio
entre a ingestdo e o gasto de energia, de modo que ocorre 0 acumulo
do excesso de gordura no tecido adiposo. O tecido adiposo é um local
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de armazenamento de triglicerideos e de liberacdo de acidos graxos
ndo esterificados no jejum, mas também possui funcdo enddcrina,
secretando varios horménios e moléculas de sinalizagdo. Algumas
dessas secre¢@es como citocinas inflamatérias (TNF-a, IL-6, MCP-1,
dentre outras), podem atuar como mediadoras de distarbios
metabdlicos, desencadeados por héabitos alimentares inadequados,
contribuindo para o desenvolvimento de varias doencas cronicas “42.

A prevaléncia mundial de sobrepeso e obesidade quase triplicou
nas Ultimas quatro décadas e representa um dos mais sérios desafios
de salde publica do século XXI. Mais de 2,1 bilhdes de pessoas, ou
quase 30% da populacdo global, tém sobrepeso ou obesidade, o que
gera custos substanciais para a saude, além de custos sociais e
econémicos. A obesidade é o principal fator de risco para o diabetes
mellitus tipo 2 e também pode levar a varias condi¢bes crénicas
relacionadas, como doenca arterial coronariana, acidente vascular
cerebral e varios tipos de cancer. Estima-se que o efeito econémico
global da obesidade seja de aproximadamente dois trilhdes de dolares
americanos, ou 2,8% do produto interno bruto global *.

No Brasil, dados da pesquisa VIGITEL, realizada em 2022,
demonstraram que no conjunto das 27 capitais, a frequéncia de
excesso de peso foi de 61,4%, sendo maior entre os homens (63,4%)
do que entre as mulheres (59,6%). Com relacdo a obesidade, a
frequéncia de adultos obesos foi de 24,3%, semelhante entre as
mulheres (24,8%) e os homens (23,8%) **.

Devido a epidemia global de obesidade, identificar os fatores
envolvidos no ganho de peso é uma prioridade para desenvolver
politicas de salde eficazes e prevenir complicacfes relacionadas a
doenca. Habitos alimentares ndo saudaveis, isoladamente ou em
combinagdo com outros fatores relacionados ao estilo de vida, podem
fornecer uma base para o desenvolvimento da obesidade. Na maioria
dos paises, os habitos alimentares foram gradualmente alterados de
dietas tradicionais para dietas ocidentalizadas, com o aumento do
consumo de alimentos prejudiciais a saude, como o consumo de
alimentos doces, incluindo bebidas adogadas com agucar, uma vez que
0 consumo dessas bebidas vem sendo associado ao aumento do risco
de obesidade e de distdrbios relacionados & obesidade **.
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Além disso, o consumo de bebidas artificialmente adocadas,
também vem sendo associado ao ganho de peso por meio da reducdo
da saciedade e do aumento rapido do aclcar no sangue 2°. Dessa
forma, evidéncias de estudos de revisdo e meta-analises sugerem que
tanto o consumo de bebidas adogadas com agucar como o consumo de
bebidas artificialmente adocadas seriam potenciais fatores de risco
para o desenvolvimento de obesidade %3, assim como o consumo de
bebidas alcdolicas também vem sendo associado ao maior risco de
excesso de peso e obesidade *+ .

1.4 CANCER

O céncer é a segunda principal causa de morte em todo 0 mundo,
sendo responsavel por quase 10 milhdes de mortes em 2020. Essa
doenca é responsavel por nove milhdes de mortes por ano, perdendo
apenas para as doencas cardiovasculares (17,9 milhdes de mortes por
ano) como a principal causa de morte por DCNT em todo o mundo
2447 No Brasil, em 2018, foram registradas 243.588 mortes por
cancer, com uma taxa de mortalidade padronizada de 109,7 mortes por
100 mil homens e 77,9 mortes por 100 mil mulheres “.

Ja é bem estabelecido na literatura cientifica que os fatores de
risco relacionados ao estilo de vida contribuem consideravelmente
para 0 maior risco de cancer e que mudancas em toda a populacéo
poderiam reduzir significativamente a carga da doenca. Devido ao
impacto dos fatores de risco modificaveis, especialmente para 0s
canceres mais prevalentes, mais da metade dos canceres que ocorrem
atualmente podem ser evitados *'.

Os fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento de
cancer incluem a obesidade, tabagismo, consumo de alcool, diabetes,
estilo de vida sedentario, uso de medicamentos, falta de protecéo solar
e dieta, que comprovadamente desempenham um papel significativo
na progressdio e no desenvolvimento do céancer. Dentre as
recomendacdes dietéticas relacionadas ao cancer, destaca-se 0
consumo de alimentos ricos em nutrientes antioxidantes e fibras
alimentares, tais como hortalicas, frutas e gréos integrais. Alem disso,
é recomendado limitar o consumo de carnes vermelhas, bebidas
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adocadas com acucar, alimentos ultraprocessados e carboidratos
refinados *.

Embora a dieta continue sendo um alvo potencialmente
importante para a prevencdo do cancer, o impacto de qualquer
intervencdo dietética permanece indefinido. O principal problema
refere-se a falta de uma associacdo clara e forte entre itens
alimentares, grupos de alimentos, padrbes alimentares e a doenca.
Dessa forma, a andlise de padrdes alimentares, em vez de alimentos
ou nutrientes individuais, tem o potencial de fornecer evidéncias mais
solidas de comportamentos protetores e de risco na dieta, que podem
ser traduzidos em recomendacdes para a prevencdo do cancer *°.

Dentre os fatores de risco associados a dieta, estudos prospectivos
e de meta-analises vem demonstrando que o consumo de bebidas, a
exemplo de bebidas adocadas com aglcar ou com adocantes, pode
contribuir para o aumento do risco de incidéncia de cancer %2
Algumas das possiveis hipoteses para 0 impacto do consumo dessas
bebidas no risco de cancer incluem a contribuicdo para o
desenvolvimento de excesso de peso e obesidade, adiposidade visceral
e resisténcia a insulina (ou carga glicémica elevada cronica), bem
como o efeito de bebidas com elevado teor de frutose na inducdo da
esteatose hepatica, cuja evolucdo aumenta o risco de cancer. Ainda,
muitas das bebidas acucaradas sdo industrializadas, a exemplo dos
refrigerantes, podendo ser adicionadas de corantes caramelo, como o
metilimidazol, que sdo substancias cancerigenas conhecidas >*. Além
disso, no que concerne as bebidas artificialmente adocadas, muitos
adocantes comumente utilizados nessas bebidas vém sendo associados
ao risco de diversos tipos de cancer, a exemplo do aspartame, da
sucralose, da sacarina e do acessulfame de potassio. Levanta-se a
hipGtese de que tal efeito seja devido a mecanismos envolvidos na
inflamacdo, angiogénese, promocdo de danos ao DNA, inibicdo da
apoptose e disfuncdo da microbiota intestinal, provocados pelos
adocantes .

Diante disso, verifica-se a necessidade de mais pesquisas que
investiguem a relacdo da dieta com o desenvolvimento do céancer,
possibilitando a identificacdo de fatores de risco dietéticos.
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1.5 DISLIPIDEMIAS

A dislipidemia, que é caracterizada por concentragdes elevadas de
colesterol total e de lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) e
triglicérides, concomitantemente a diminuicdo das concentracdes
séricas de lipoproteina de alta densidade (HDL-c), € um fator de risco
independente para a prevaléncia de doencas cardiovasculares. As
dislipidemias, de acordo com a fracao lipidica alterada, podem ser
classificadas, em hipercolesterolemia isolada, quando ha o aumento
isolado do LDL-c em valores maiores ou iguais a 160 mg/dL;
hiperlipidemia mista, caracterizada pelo aumento do LDL-c (> 160
mg/dL) e dos triglicérides (> 150 mg/dL ou > 175 mg/ dL, se a
amostra for obtida sem jejum) e HDL-c baixo, caracterizada pela
reduagdo do HDL-c (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL)
isolada ou em associacéo ao aumento de LDL-c ou de triglicérides >*.

O colesterol total € uma parte importante dos modelos de previsdo
e prevencdo de risco de doencas cardiovasculares *>°°. E desejavel que
suas concentragBes séricas sejam menores do que 190 mg/dL,
enquanto entre 190mg/dL a 219 mg/dL é o nivel limitrofe e valores
maiores ou iguais a 220 mg/dL sdo definidos como o nivel de risco **.
Dessa forma, € clinicamente importante controlar as concentracfes de
colesterol total >’

O colesterol é um dos principais elementos lipidicos do
organismo humano e desempenha um papel fundamental no
metabolismo dos acidos biliares, na sintese de horménios esteroides,
no metabolismo das células dsseas, bem como na constituicdo de
membranas celulares e na sintese e metabolismo de vitaminas
lipossoliveis, a exemplo da vitamina D. Nas ultimas décadas, o
aumento do colesterol sérico tem sido considerado fator de risco para
doengas como a aterosclerose, uma vez que é bem conhecido que a
deposicao lipidica, juntamente com a disfuncdo endotelial, representa
0 primeiro evento que leva ao inicio, crescimento e progressao de
placas ateroscleroticas na parede arterial. A toxicidade do colesterol,
que influencia globalmente os 6rgdos, ocorre devido a mecanismos
como ativagdo da inflamac&o, do estresse do reticulo endoplasmatico e
da disfuncio mitocondrial *®°,

27



A hipercolesterolemia é um distdrbio no qual as concentragdes de
colesterol no sangue excedem os limites normais, causado por um
metabolismo anormal do colesterol, geralmente resultante de excessos
alimentares. O controle do colesterol sérico em concentraces
desejadas € uma meta importante na prevencdo e no controle de
doencas cardiovasculares e pode ser mediado por fatores relacionados
ao estilo de vida, como a dieta, ou por uso de medicamentos redutores
de colesterol, o que pode prevenir com eficacia a ocorréncia e 0
desenvolvimento da aterosclerose e contribuir para a prevencdo de
doencas cardiovasculares >’

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saide demonstraram
que a prevaléncia nacional de hipercolesterolemia autorreferida foi de
14,6% °'. Ademais, em estudo realizado com 65.000 individuos
europeus, a prevaléncia de colesterol elevado na populagéo total foi de
60% .

Dentre os fatores dietéticos de risco para a hipercolesterolemia e
dislipidemias, de modo geral, destaca-se 0 consumo excessivo de
aclcar e de alimentos com elevada carga glicémica >>2. Neste
sentido, as bebidas adogadas com aclcar como refrigerantes, bebidas
com sabor de frutas e bebidas esportivas, s&o uma fonte significativa
de acUcares adicionados nas dietas e um dos principais contribuintes
para a ingestdo excessiva de energia, contribuindo assim para o
desenvolvimento de dislipidemias ®, inclusive para o aumento da
razo colesterol total/ HDL-colesterol .

Nesta perspectiva, as bebidas adocadas artificialmente, como o
refrigerante diet, sdo sugeridas como alternativas as bebidas adogadas
com aglcar, uma vez que fornecem pouco ou nenhum conteldo
energético ®*. Entretanto, em relatério da OMS de 2022, que cita uma
meta-anélise de quatro ensaios clinicos randomizados controlados
sobre os efeitos dos adocantes artificiais na saide mostrou associagdes
entre 0 consumo de bebidas com adocantes artificiais e alguns
marcadores intermediérios de doencas cardiovasculares, incluindo um
aumento modesto na relacdo desfavoravel entre o colesterol total e 0
colesterol HDL .

Por outro lado, o consumo de sucos de frutas naturais, como 0
suco de laranja, pode ser favoravel para o controle do colesterol total
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3486 assim como também o consumo de lacteos, como o leite, e

também o consumo de café poderiam exercer efeito protetor para
dislipidemias ®’. Porém, os resultados em relagdo ao consumo de café
e a hipercolesterolemia sdo controversos e parecem estar associados
ao modo de preparo, pois outros estudos demonstraram associacao
positivas entre o consumo de café e o colesterol total ®*®°. Diante de
disso, verifica-se a necessidade de mais estudos que investiguem o
efeito do consumo de diferentes tipos de bebidas nas concentracGes
sanguineas de colesterol total.

2. VITAMINA D E ASSOCIACAO cOM DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

A vitamina D é um grupo de vitaminas lipossoliveis que
comumente ocorre em duas formas: vitamina D2 (ergocalciferol) e
vitamina D3 (colecalciferol). Ambas as formas podem ser obtidas por
meio de alimentos, de modo que a vitamina D2 € obtida
principalmente de cogumelos e leveduras, enquanto que a vitamina D3
estd disponivel em alimentos de origem animal, como peixes oleosos,
0Vvos e carnes, embora a vitamina D3 seja produzida principalmente na
pele a partir do 7-dehidrocolesterol por meio da radiacdo ultravioleta
B. Depois de entrar na corrente sanguinea, a vitamina D € convertida
no figado em 25-hidroxivitamina D (a forma circulante) e, em
seguida, nos rins para 1,25-dihidroxivitamina D (a forma
biologicamente ativa). Ambas as formas circulam ligadas a proteina
de ligacdo a vitamina D, enquanto a 1,25-dihidroxivitamina D exerce
%ayl efeito bioldgico ao se ligar ao receptor intracelular de vitamina D

A insuficiéncia de vitamina D tem elevada prevaléncia em todo o
mundo, mesmo em paises localizados em latitudes mais baixas e em
paises industrializados onde os alimentos fortificados com vitamina D
sdo facilmente acessiveis °. Até o momento, a quantificacio sérica da
forma circulante de 25-hidroxivitamina D é considerada o melhor
biomarcador para avaliar o status da vitamina D na préatica clinica.
Apesar das discrepancias existentes com relacéo a concentracao ideal
de vitamina D, geralmente recomenda-se que ele esteja entre 20 e 50
ng/mL. No entanto, fatores como idade, pigmentacdo da pele, estilo de

29



vestuario, uso de protetor solar, poluicdo do ar, latitude e, finalmente,
perfil genético, podem ser importantes contribuintes para a deficiéncia
desta vitamina .

Esse micronutriente tem um papel importante na homeostase do
calcio e do fosforo, no crescimento do esqueleto e na saude éssea.
Além disso, a vitamina D reduz o risco de doencas cronicas e a
inflamacédo cronica no tecido adiposo. A deficiéncia de vitamina D é
um problema global importante que perturba a sintese e a secrecdo de
insulina e aumenta o risco de desenvolvimento de diabetes tipo 2,
sindrome metabdlica, doencgas cardiovasculares e obesidade, em
especial a obesidade abdominal **,

Em estudo de meta-analise de estudos epidemioldgicos, as
concentragbes séricas de vitamina D estavam inversamente
relacionadas ao risco de HAS em adultos, de forma dose-resposta,
tanto em estudos prospectivos de coorte quanto em estudos
transversais. Na andlise de dose-resposta desses estudos observou-se
que cada aumento de 25 nmol/L nas concentracdes séricas de vitamina
D estava relacionado a uma reducdo significativa de 6% nas chances
de HAS em todas as populacbes e 3% em estudos com populacdes
representativas de cidades do Reino Unido, Estados Unidos, Australia
e Noruega 2.

Varios mecanismos tém sido propostos sobre como a vitamina D
poderia estar envolvida na regulacdo da pressdo arterial e na
fisiopatologia da HAS, tais como: efeitos na modulagdo do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, efeitos na secrecdo de paratorménio
e na absorcdo de calcio, efeitos na funcdo endotelial e renal, e
regulago do estado inflamat6rio mediado pelo fator nuclear kB 2.

Em relacdo ao papel da vitamina D no risco de obesidade, em
estudo de meta-analise de estudos epidemioldgicos, a concentracao
sérica de vitamina D foi inversamente associada ao risco de obesidade
abdominal em adultos, de forma dose-resposta, e resultados
semelhantes foram encontrados em populagdes representativas de
cidades de diversos paises, como Ird, China, Coreia do Sul, Brasil,
México, Estados Unidos, Ardbia Saudita, dentre outros. A analise de
dose-resposta desses estudos mostrou que cada aumento de 25 nmol/L
na vitamina D sérica estava relacionado a uma reducdo de 8% no risco
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de obesidade abdominal em todas as populagdes e de 10% em estudos
com populacdes representativas **.

As funcbes biologicas da vitamina D incluem a modulacdo do
sistema imunoldgico e efeitos anticarcinogénicos. Desta forma, a
associacdo da vitamina D com o cancer vem sendo estudada devido ao
seu possivel efeito sobre a diferenciagdo celular e a supressdo da
proliferacdo celular . No entanto, resultados de metanalises de
ensaios  clinicos randomizados Vvém demonstrando que a
suplementacdo de vitamina D pode ser benéfica na prevencdo da
mortalidade por céncer, mas ndo tem sido associada a menor
incidéncia da doenca ™.

Desta forma, diante dos inimeros beneficios da vitamina D para a
prevencdo e até mesmo tratamento de diversas DCNT, torna-se
importante investigar e conhecer todos os possiveis fatores que
possam contribuir para a sua deficiéncia ou que comprometam a sua
atividade no organismo, inclusive fatores dietéticos.

3. CONSUMO DE BEBIDAS E ASSOCIACAO COM DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

O consumo de bebidas, incluindo as alcoolicas ou ndo alcoolicas e
caldricas ou ndo caldricas, é considerado um tépico de interesse para a
area de saude publica devido a sua associacdo com importantes
desfechos de saude. Entre as bebidas ndo alcodlicas, hd as
minimamente processadas, como leite, dgua e sucos naturais adogados
ou ndo, e as ultraprocessadas, como as bebidas adocadas
industrialmente com acUcar e adogadas artificialmente .

O fato de que diferentes tipos de bebidas podem ter efeitos
distintos sobre a saude, dependendo do teor de aclcar e de outros
componentes, é bem documentado na literatura cientifica. A elevada
ingestdo de bebidas com baixa densidade energética, como agua pura,
leite com baixo teor de gordura e café, tem sido associada a uma
menor incidéncia de obesidade, diabetes tipo 2, doencas
cardiovasculares e mortalidade por todas as causas e causas
especificas na populacdo em geral. Ademais, o consumo de sucos
naturais de frutas e hortalicas pode estar associado a melhora da
pressdo arterial e prevencdo de dislipidemias % Por outro lado, o
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consumo de bebidas adocadas com acucar tem sido associado ao
maior risco de diabetes tipo 2, de doencas cardiovasculares e da
incidéncia e mortalidade por cancer 4%,

Em relagdo a tendéncia de consumo de bebidas nos domicilios
brasileiros, dados de um estudo que comparou as mudancas nas
tendéncias de compra de bebidas por brasileiros utilizando dados da
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2002 a 2003 e de 2017 a
2018, demonstraram que a compra de bebidas minimamente
processadas, como o leite, diminuiu nesse periodo de 15 anos.
Ademais, a bebida mais comprada em 2002 e 2003 foi o leite,
enquanto em 2017 e 2018 foram os refrigerantes regulares (com
adicdo de acucar) *°.

As bebidas ultraprocessadas adocadas com acucar Ssdo
consideradas um dos principais alimentos com alto teor energético em
termos de consumo em todo o mundo. S0 definidas como bebidas
preparadas com adi¢do de agucar e sdo ricas em calorias e pobres em
nutrientes, o que pode afetar negativamente a qualidade geral da dieta
. As bebidas adocadas com acucar incluem refrigerantes com e sem
gas, bebidas a base de frutas, bebidas esportivas e energéticas e
quaisquer outras bebidas com adi¢do de acglcar ou xarope de milho
com alto teor de frutose. Assim, o consumo de bebidas adocadas com
acucar contribui substancialmente para a ingestdo total de agUcar
gt;jjgionado ou acucar livre e para o rapido aumento de seu consumo

O consumo de bebidas adocadas com acUcar vem diminuindo em
muitos paises desenvolvidos, embora o consumo continue elevado.
Entretanto, o consumo dessas bebidas ainda estd aumentando em
muitos paises em desenvolvimento, o que pode ser atribuido a sua
maior  disponibilidade e baixo custo acompanhado pelo
desenvolvimento econdmico . Entre essas bebidas, as mais
consumidas pela populacdo brasileira e mundial sdo os refrigerantes e
0s sucos de frutas industrializados, que costumam ser apontados como
0s principais responsaveis pelo aumento do valor energético total da
dieta *”. Dados da VIGITEL de 2022 demonstraram que a frequéncia
do consumo de refrigerantes ou sucos de frutas artificiais em cinco ou
mais dias da semana foi de 14,9%, sendo mais elevada entre homens
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(16,8%) do que entre mulheres (13,2%). No total da populacdo, o
consumo de refrigerantes em cinco ou mais dias da semana foi menor
entre os individuos mais velhos *'.

O elevado consumo de bebidas adocadas com aglcar foi um dos
fatores de risco para a carga global atribuivel de morte entre 1990 e
2017, uma vez que a ingestdo dessas bebidas tem sido associada ao
desenvolvimento de HAS, obesidade e diabetes tipo 2 e também pode
estar associada tanto a incidéncia quanto & mortalidade por céancer,
como o risco de cancer de mama, carcinoma hepatocelular, cancer
colorretal e cancer de préstata e & mortalidade por cancer de mama 2.

A associacdo do consumo de bebidas adogadas com aclcar a
maior adiposidade pode ser atribuida a varios fatores possiveis, como
a ingestdo de uma quantidade consideravel de energia, menor
sensacdo de saciedade, estimulacdo da secrecdo de insulina e
armazenamento de gordura apds o consumo prolongado dessas
bebidas *'.

Com o aumento da conscientizacdo sobre os resultados adversos a
salde decorrentes do consumo de agUcares adicionados,
principalmente de bebidas adocadas com acucar, muita atencdo tem
sido direcionada aos efeitos da substituicdo de bebidas adogadas com
aclcar por opgdes ndo caldricas . Segundo dados da Associacdo
Brasileira da Industria de Alimentos para Fins Especiais e Congéneres
(ABIAD), aproximadamente 35% da populacdo brasileira em geral
consome algum tipo de produto dietético, sendo o refrigerante zero o
mais consumido .

Entretanto, o consumo de bebidas artificialmente adocadas,
muitas vezes comercializadas como alternativas saudaveis as bebidas
adocadas com acucar, tem sido investigado devido a resultados de
pesquisas sobre as consequéncias do seu consumo a salde e a
preocupacdes com a seguranca do consumo em longo prazo !, uma
vez que, além da obesidade, 0 consumo dessas bebidas também tem
sido associado ao risco de diabetes tipo 2, HAS, dislipidemias,
sindrome metabdlica, cancer e mortalidade por todas as causas >*"*%,
Ademais, tem sido sugerido que o consumo de alguns adogantes
artificiais, presentes nessas bebidas, aumenta a intolerancia a glicose
por alterar a microbiota intestinal .
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Em 2018, a American Heart Association (AHA) lancou um
relatdrio de consultoria cientifica sugerindo que o consumo de bebidas
artificialmente adocadas poderia ser uma estratégia de substituicdo
temporéria util para reduzir a ingestdo de bebidas adocadas com
acucar, mas a melhor opcdo em longo prazo seria evitar ambas as
bebidas, indicando que tanto o consumo de bebidas artificialmente
adocadas quanto o de bebidas adogadas com aclUcar tém papéis
negativos semelhantes na sadde cardiometabélica 2.

As associacdes observadas entre 0 consumo de bebidas adocadas
artificialmente e desfechos negativos para a salde podem estar
relacionadas aos efeitos metabdlicos dos adocantes sintéticos
presentes nessas bebidas a exemplo do acessulfame de potéssio,
aspartame e sucralose, que ativam potentemente os quimiorreceptores
para o gosto doce em concentraces muito baixas .

Uma preocupacado especial é a possibilidade de que a dogura de
alta intensidade de bebidas artificialmente adocadas possa aumentar a
preferéncia por alimentos doces, de forma semelhante as bebidas
adogadas com acucar, com implicagcdes para as escolhas alimentares
em longo prazo e para a qualidade da dieta .

Ademais, o consumo de adogantes artificiais tem sido associado a
disfuncdo da microbiota intestinal e maior risco para 0
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e cancer, assim como
também pode contribuir para alteragdes no controle glicémico ®°. No
entanto, as conclusdes gerais sobre o efeito a salde do consumo
desses tipos de bebidas ainda sdo controversas, e mais pesquisas sdo
necessarias .

O consumo de bebidas alcdolicas também preocupa a comunidade
cientifica, visto que o alcool é classificado como um carcindégeno do
Grupo 1, ou seja, do nivel mais alto, pela International Agency for
Research on Cancer e tem sido fortemente associado a incidéncia e a
mortalidade por muitos tipos comuns de cancer *. Entretanto, o
consumo crénico de &lcool de leve a moderado foi associado a riscos
reduzidos de diabetes mellitus tipo 2, infarto do miocéardio e acidente
vascular cerebral, mas a riscos aumentados de HAS em homens e de
cirrose hepatica em mulheres #. Ademais, existem diferencas entre o
consumo de bebidas alcdolicas como o vinho e de outras bebidas
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alcoolicas no que diz respeito as suas associacdes com a incidéncia de
diabetes mellitus, obesidade e céncer, de modo que o consumo de
vinho poderia exercer um papel protetor, tendo sido associado também
a menor mortalidade por cancer e por todas as causas *’. O vinho
contém muitos compostos bioativos, como 0s compostos fenolicos
(antocianinas, flavonas, flavonois, flavandis, alquilfendis, tirosois,
acidos fendlicos, lignanas, estilbenos), que sd@o 0s mais representativos
e que apresentam propriedades antioxidantes e anti-inflamatérias ¥,
contribuindo para a prevencdo de DCNT.

Por outro lado, segundo a OMS, nenhum nivel de consumo de
alcool é considerado seguro para a saude. O etanol (alcool) é uma
substancia toxica, psicoativa, causadora de dependéncia e que provoca
0 desenvolvimento de cancer por meio de mecanismos bioldgicos a
medida que o composto se decompde no corpo. Dentre esses
mecanismos, sabe-se que o metabolismo do etanol pode gerar
metabdlitos genotdxicos, incluindo o acetaldeido, que causa estresse
oxidativo, além de interferir na sintese e no reparo do DNA e causar
citotoxicidade e mutagenicidade ®*°. o que pode levar ao cancer
Desta forma, qualquer bebida que contenha alcool, leva ao risco de
desenvolvimento de céncer, e esse risco estd presente
independentemente da dose consumida, inclusive no consumo leve ou
moderado de &lcool .

Diferentemente do &lcool, o consumo moderado de cha esta
associado a reducao da morbidade por diabetes mellitus tipo 2, doenca
cardiaca isquémica e varios subtipos de cancer devido a presenca de
compostos antioxidantes, como os flavonoides 2!, Além disso, o
consumo de cha também tem sido associado a reducdo do colesterol
total, do LDL-colesterol e da apolipoproteina B, bem como ao
aumento do HDL-colesterol ®2. Outra bebida com efeito protetor é o
leite. O aumento do seu consumo em 200 mL (aproximadamente 1
xicara) por dia esteve associado a um menor risco de doencas
cardiovasculares, acidente vascular cerebral, hipertensdo arterial,
cancer colorretal, sindrome metabolica, obesidade e diabetes mellitus
tipo 2 evidéncias apresentadas em uma revisdo de estudos de revisdes
sistematicas e metanalises .
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No entanto, tais resultados sobre o impacto do consumo de
bebidas como chés, cafés, lacteos, sucos de frutas e bebidas
industrializadas na salde ainda ndo sdo conclusivos, tornando
importante a condugdo de mais pesquisas sobre o tema.

4. ADOCANTES NAO NUTRITIVOS E DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

Os adocantes sdo conhecidos por véarias nomenclaturas, como
adocantes de baixa caloria, adocantes ndo caldricos ou adogantes nao
nutritivos e substitutos do aglcar °*. Os adocantes ndo nutritivos
(ANN) incluem uma ampla variedade de substancias quimicas
derivadas sinteticamente e extratos naturais que podem ou ndo ser
modificados quimicamente. Os ANN mais comuns sdo 0 acessulfame
K, aspartame, advantame, ciclamatos, neotame, sacarina, sucralose,
estévia, certos D-aminoécidos e varias proteinas vegetais e outros
extratos que também conferem um sabor doce .

No Brasil, os ANN, também chamados de edulcorantes, s&o
considerados aditivos alimentares que substituem o acUcar, total ou
parcialmente ®. Esses aditivos alimentares tém alto poder adocante e
baixo ou nenhum teor calérico *°. Dentre os ANN, tém-se 0s
adocantes artificiais como ciclamato, sacarina, aspartame, acessulfame
de potassio e sucralose e os adogantes naturais, como a estévia .

Atualmente, os adocantes artificiais representam um mercado
global de US$ 7,2 bilhGes, com um crescimento anual de 5%
projetado para atingir US$ 9,7 bilhdes até 2028. Um grande nimero
de marcas em todo o mundo contém esses aditivos alimentares,
especialmente alimentos ultraprocessados, como bebidas adocadas
artificialmente, alguns salgadinhos, refei¢bes prontas de baixa caloria
e produtos lacteos. No total, mais de 23.000 produtos em todo o
mundo contém adocantes artificiais e esses aditivos também s&o
utilizados como adocantes de mesa adicionados a alimentos
diretamente pelos consumidores '°. Assim, os adocantes artificiais
estdo presentes em milhares de produtos e sdo consumidos por
milhdes de pessoas *.

Os ANN sdo amplamente incorporados especialmente em
alimentos que representam uma parcela crescente do mercado de
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bebidas. S&o substancias vistas como uma alternativa ndo calorica e
desejavel aos adocgantes a base de acUcar e acredita-se que contribuam
para reduzir a ingestdo calérica geral *°.

Os ANN tém sido recomendados para o controle de peso e como
estratégia de tratamento para o diabetes tipo 2. Embora esses aditivos
sejam geralmente considerados seguros com ingestao diaria aceitavel
pelas agéncias reguladoras, como European Food Safety Authority,
US Food and Drug Administration, o consumo de adogantes artificiais
vem sendo associado ao risco de doencas cardiometabdlicas, inclusive
de diabetes tipo 2 %,

Em estudo longitudinal em que os participantes foram
acompanhados por 9,1 anos, os individuos que consumiam mais
adocantes artificiais apresentaram 69% maior incidéncia de diabetes
tipo 2. Associagdes positivas também foram observadas quando os
adocantes foram analisados separadamente, particularmente para o
consumo de acessulfame de potassio, aspartame e sucralose .

Ademais, a OMS publicou recentemente uma revisdo sistematica
e uma meta-analise das relacGes entre adocantes artificiais e saude,
com base em estudos controlados randomizados, estudos prospectivos
e de caso-controle. Os resultados sugeriram associagbes entre o
consumo de adocantes artificiais e obesidade, doencas
cardiovasculares e mortalidade e também identificaram associacdes
positivas com diabetes tipo 2. Entretanto, o nivel de certeza foi
considerado baixo ®. Ainda, em 2023, a OMS divulgou uma diretriz
para pessoas sem diabetes que recomendava o0 ndo uso de ANN para o
controle de peso e a prevencdo de doencas ndo transmissiveis %',

Devido as limitacdes da pesquisa disponivel, no entanto, a diretriz
da OMS é considerada condicional e é baseada em evidéncias de baixa
certeza. As limitacGes da pesquisa ndo sdo especificas da diretriz da
OMS e permeiam as recomendacOes existentes. Isso ressalta a
necessidade de pesquisas adicionais para informar uma orientacéo
£r81ais conclusiva sobre os efeitos a satde de tipos individuais de ANN

Assim, diante do crescente numero de estudos cientificos que
associam o consumo de ANN ao maior risco de desenvolvimento de
doencas e distdrbios metabolicos, varias autoridades de saude estéo
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atualmente reavaliando a seguranca da utilizacdo de adocantes
artificiais, incluindo a European Food Safety Authority e a OMS *°, o
que torna importante a conducao de mais pesquisas sobre o tema, visto
que os resultados dos estudos ainda sdo controversos e inconclusivos.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Investigar a associacdo entre consumo de bebidas com a
prevaléncia de DCNT e a associagédo entre consumo de adogantes nao-
nutritivos com o status inadequado de vitamina D.

2.2 ESPECIFICOS

. Verificar a relacdo entre os padrdes de consumo de
bebidas e a prevaléncia de DCNT e fatores de risco associados em
adultos e idosos de Teresina-Pl.

. Investigar a associacao entre a frequéncia de consumo
de bebidas adocadas com acUcar e artificialmente e a prevaléncia
de HAS em adultos das cidades de Teresina e Picos (P1).

. Avaliar a associacdo entre o consumo de ANN e o
status inadequado de vitamina D em adultos e idosos de Teresina-
Pl.
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3 METODOLOGIA

Este trabalho é composto por trés estudos de natureza transversal
provenientes de um recorte de uma pesquisa maior de base
populacional intitulada “Inquérito de Saude Domiciliar no Piaui”
(ISAD-PI) que foi um estudo realizado nos municipios de Teresina e
Picos (PI), para analise das condi¢Bes de vida e situacdo de salde da
populacdo urbana, por meio de visitas em domicilios. A tese é
composta por trés capitulos redigidos em formatos de artigos
cientificos.

3.1 TIPO DE ESTUDO E CRITERIO DE ELEGIBILIDADE

Estudos de natureza transversal e domiciliar, em que foram
incluidos adultos e idosos, de ambos 0s sexos, residentes em &rea
urbana e em domicilios particulares permanentes na cidade de
Teresina e Picos (PI) e que aceitaram participar da pesquisa mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Foram considerados inelegiveis os individuos que apresentaram
quaisquer deficiéncias ou incapacidades que dificultasse a aplicagédo
dos questionarios ou a avaliacdo antropométrica, aqueles que néo
respeitaram o periodo de jejum para a coleta do material bioldgico,
gestantes e os residentes em domicilios que se encontraram fechados
apos trés visitas da equipe de pesquisadores.

3.2 TAMANHO DA AMOSTRA

Para calcular o tamanho da amostra, consideramos o tamanho da
populacdo de Teresina (767.557 habitantes) e a populacdo de Picos
(58.321 habitantes), com base no censo de 2010 do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) *°, bem como a estratificacdo da
populacdo de ambas as cidades de acordo com a idade dos individuos
de ambos 0s sexos: criancas menores de 2 anos; criancas de 3 a 4
anos; criancas de 5 a 9 anos; adolescentes de 10 a 14 anos;
adolescentes de 15 a 19 anos; adultos de 20 a 59 anos e idosos acima
de 60 anos.
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Com base nisso, foi calculado o nimero meédio de individuos em
cada faixa etaria por domicilio e, para que pelo menos 30 individuos
de cada faixa etaria participassem da amostra, foi calculado o numero
de domicilios necessarios para cada grupo. Posteriormente, foi
calculado o namero esperado de individuos dentro dos grupos de
idade e sexo, considerando o grupo com o maior tamanho de amostra
em numero de domicilios, representado pelo grupo feminino de 3 a 4
anos de idade (n = 578 domicilios) em Teresina e em Picos (n = 620
domicilios). Assim, o numero esperado de individuos para cada faixa
etaria e sexo foi calculado com base em 578 domicilios e 620
domicilios para cada cidade.

Em seguida, realizamos um estudo de simulacdo do
comportamento do intervalo de confianca de 95% (IC95%) e do
coeficiente de variagdo do erro padrdo da proporgdo - CV(p) - para
estimativas de proporc¢édo (p) variando de 10% a 70%, de acordo com
as faixas etérias, 0 sexo e o0s respectivos tamanhos de amostra (valores
para estimativas de 50%).

No entanto, considerando que durante o levantamento de dados
poderiam ocorrer perdas por varios motivos, o tamanho final da
amostra para este estudo foi ajustado usando n= n0/0,90, assumindo
uma taxa de resposta de 90%, resultando em um n aproximado de 642
domicilios em Teresina e 688 domicilios em Picos.

3.3 AMOSTRAGEM

A amostragem para o estudo ISAD-PI foi do tipo probabilistica
complexa, por conglomerados, em dois estagios: setor censitario e
domicilio, com base nos dados do censo populacional do IBGE (2010)
%0 setor censitario refere-se a menor unidade geogréfica com dados
sociodemogréaficos dos residentes semelhantes (aproximadamente 300
familias correspondendo a 1000 habitantes). Para melhorar a
eficiéncia da amostragem, os setores censitarios foram, quando
necessario, divididos ou agrupados de tal forma que o coeficiente de
variagdo para as suas dimensdes ndo excedesse 10%. Dessa forma, as
Unidades Priméarias de Amostragem (UPA) geradas poderiam ser
constituidas por um Unico setor censitario, uma fragdo de um setor
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censitario ou um agrupamento de setores censitarios. Com isso, as
UPA foram ordenadas de acordo com o seu codigo de forma que todas
as areas da zona urbana da cidade de Teresina fossem representadas na
amostra.

Assim, na primeira etapa de amostragem, uma amostra
sistematica foi tomada a partir desta lista ordenada das UPA, com
probabilidade proporcional ao tamanho. Para facilitar a estimacdo dos
parametros de interesse, definiu-se que seriam selecionadas 30 UPA
em Teresina-Pl e 26 UPA em Picos-Pl. A segunda etapa envolveu a
amostragem sistematica de domicilios dentro de cada UPA
selecionada na primeira etapa. Todos os moradores nos domicilios
selecionados foram incluidos na pesquisa.

A fracdo de amostragem no segundo estagio foi fixada, fazendo
com gue o numero de domicilios sorteados fosse maior (ou menor) do
que o planejado, caso o setor censitario tivesse crescido (ou
diminuido) desde o Censo 2010. Com essa opc¢do, a fracdo de
(Mi' /Mi)

Mir ’
em que Mi’ ¢ o numero de domicilios na UPA “i” obtido na atividade
de arrolamento de domicilios, realizada em campo. A fragdo global de

amostragem usada neste estudo foi f= ;—ﬁxMii, onde: f = fracdo

global de amostragem; a = nimero total de UPA a serem selecionadas
no primeiro estagio; Mi = ntimero de domicilios na UPA “i”; b =
namero de domicilios a serem sorteados em cada UPA selecionada. O
processo metodolégico mais detalhado é apresentado no artigo
intitulado “Plano de amostragem e aspectos metodoldgicos: inquérito
de saude domiciliar no Piauf” *%.

amostragem de segundo estagio pode ser reescrita por: b=

[13%2]
1

3.4 SELECAO DA AMOSTRA

Com base no célculo do tamanho da amostra, o esperado era que
participassem da pesquisa 2111 e 2134 individuos da cidade de
Teresina e Picos, respectivamente. No entanto, observou-se um
elevado nuimero de domicilios que ndo aceitaram participar da
pesquisa, sendo assim, a amostra final foi composta por 1125
individuos em Teresina e 886 em Picos. Para a elaboracdo do Capitulo
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1, foram utilizados dados de 489 individuos adultos e idosos de
Teresina-Pl que além dos demais dados, também possuiam dados
completos de consumo alimentar, obtidos por recordatorio de 24 horas
(Figura 2). Para o Capitulo 2, foram utilizados dados de 1.162 adultos
residentes em Teresina e Picos (Pl) que possuiam dados
sociodemogréficos, econdmicos, antropométricos, de estilo de vida e
de consumo alimentar (por meio de questionario de frequéncia
alimentar) completos (Figura 1). Para o Capitulo 3, foram utilizados
dados de 228 individuos adultos e idosos residentes na cidade de
Teresina, que apresentaram dados completos das variaveis de interesse
e dosagem de vitamina D plasmatica (Figura 3).
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Amosira total (adolescentes, adultos e idosos):

2011 individuos entrevistados

Teresina:

1125 individuos

Picos:

886 individuos

Adolescentes: 227
Adulwos: 665

Idosos: 233

Adolescentes: 155
Adultos: 583

Idosos: 148

Adultes: 665

Adultos: 583

Excluidos:

18 = auséncia de
escolaridade
10 = auséncia de
antropomeltria
1 =* auséncia de

situagdo conjugal

Excluidos:

26 = auséncia de

escolaridade

31 = auséncia de
antropometria

Adultes: 636

Adultos: 526

|

Amostra total de adultos com dados completos:

1.162 adultos

Figura 1. Fluxograma da amostra referente ao capitulo 2.
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Amosira total (Teresina e Picos):

2011 individuos adolescentes, adultos e idosos entrevistados

Teresina:

1125 individuos adolescentes, adultos e idosos

Adolescentes: 227

Adultos: 665

Idosos: 233

Consumo alimentar (Recordatdrio de 24 horas):

617 individuos adolescentes, adultos e idosos entrevistados

Adolescentes: 120
Adultes: 365

Idosos: 132

Adultos e idosos com dados de consumo alimentar:

497 individuos

Excluidos:
Auséncia de dados de escolaridade: 1 adulto e 1 idoso
Auséncia de antropometria: 3 adultos e 2 idosos

Auséncia de situacdo conjugal: 1 adulto

Adultos e idosos com dados completos:

489 individuos

Figura 2. Fluxograma da amostra referente ao capitulo 1.
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Amostra total (Teresina e Picos):

2011 individuos adolescentes, adultos e idosos entrevistados

Teresina:

1125 individuos adolescentes, adultos e idosos entrevistados

Adultos: 665

Idosos: 233

Adolescentes: 227

Consumo alimentar
(Recordatdrio de 24 horas):

617 individuos adolescentes,
adultos e idosos

Vitamina D plasmdtica:

329 individuos
adolescentes, adultos e
idosos

Adultos e idosos com dados
de consumo alimentar:

497 individuos

(365 adultos e 172 idosos)

Adultos e idosos com
dados de vitamina D
plasmitica:

262 individuos

(185 adultos e 77 idosos)

Excluidos:

Auséncia de consumo alimentar: 22 adultos e 11 idosos

Auséncia de antropometria: 1 idoso

228 individuos

Adultos e idosos com dadoes completos:

Figura 3. Fluxograma da amostra referente ao capitulo 3.
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3.5 COLETA DE DADOS

Um estudo-piloto foi previamente realizado com 59 pessoas,
residentes proximos aos campi da Universidade Federal do Piaui de
Teresina e de Picos, a fim de testar os instrumentos de coleta de
dados. Os dados foram coletados entre os meses de setembro de 2018
e fevereiro de 2020. As ruas das UPA foram percorridas sempre no
sentido horario, com o braco direito do supervisor voltado para as
casas, fazendo a contagem dos domicilios, os quais, quando sorteados,
foram visitados por uma equipe multiprofissional devidamente
treinada. Os moradores que concordaram em participar receberam o0s
devidos esclarecimentos quanto ao protocolo do estudo e questdes
éticas antes do inicio da pesquisa e, em caso de aceite e mediante
assinatura do TCLE, a coleta de dados era iniciada imediatamente ou
agendada de acordo com a disponibilidade dos moradores.

Caso algum domicilio sorteado estivesse fechado na primeira
visita, os pesquisadores retornavam até trés vezes ao domicilio, em
dias e horérios diferentes, incluindo um dia em final de semana ou
feriado. Apds as trés tentativas, caso o domicilio estivesse fechado,
este era excluido. Um panfleto informativo sobre a pesquisa, contendo
esclarecimentos, um numero de telefone e um convite para
participacao, também foi utilizado como estratégia de contato com os
moradores de domicilios fechados.

Por questdes de logistica, apenas no municipio de Teresina foi
realizada uma segunda etapa de coleta, seguindo o mesmo plano de
amostragem, de forma que 50% dos domicilios sorteados em cada
setor foram sistematicamente selecionados formando uma subamostra.
Para isso, além dos dados coletados na primeira etapa, os individuos
eram convidados a participar da coleta de dados sobre consumo
alimentar, por meio da aplicacéo de recordatorio alimentar de 24 horas
(R24h) e da coleta de sangue para posteriores analises bioquimicas.

3.5.1 Dados demograficos, socioeconomicos e de estilo de vida
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Foram coletados dados sociodemograficos (sexo, idade, estado
civil, escolaridade, cor da pele), econbémicos (renda familiar),
morbidades autorreferidas, uso de medicamentos e/ou suplementos em
geral, estilo de vida (pratica de atividade fisica, tabagismo, consumo
de alcool e exposicdo solar e de habitos alimentares (APENDICES B
e C). Os dados foram obtidos mediante aplicacdo de questionarios
estruturados, adaptados de inquéritos utilizados anteriormente em
estudos brasileiros como “ISA 2008: Inquéritos de Saude na cidade de
Sdo Paulo” ™, bem como daqueles utilizados na Pesquisa Nacional de
Salde, realizada em 2013 pelo IBGE '®. Os questionarios foram
aplicados por pesquisadores treinados, por meio do aplicativo
Epicollect 5® (Imperial College London), utilizando-se dispositivos
moveis (https:/five.epicollect.net/project/isad).

Os dados sobre sexo foram analisados de forma qualitativa
dicotdmica, classificando os participantes como masculino e feminino,
a idade foi expressa em anos e o estado civil foi categorizado em sem
companheiro(a) ou com companheiro(a). A escolaridade foi
classificada em graus de instrucdo como analfabetos, ensino
fundamental, ensino médio e ensino superior. A cor da pele foi
autorreferida, sendo os individuos agrupados em branco, preto, pardo
e outras. Para a exposicdo solar, os individuos foram agrupados em
trés categorias: ndo se expde; 1-2 vezes na semana ¢ >3 vezes na
semana. A renda familiar foi categorizada em menor do que 2 salarios
minimos e maior ou igual a dois salérios minimos, segundo valor
vigente em 2019 (R$ 998,00).

A prética de atividade fisica foi avaliada por meio do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versao Ionga
para adultos (ANEXO D) e curta para os idosos (ANEXO C) '*.
Baseados nas informagbes dos questionarios, os individuos foram
classificados em ativos e inativos considerando-se as recomendacdes
da OMS ' que preconiza como adequada a pratica de pelo menos
150 a 300 minutos de atividade fisica leve ou moderada e/ou 75 a 150
minutos de atividade fisica vigorosa por semana para individuos com
idade igual ou acima de 18 anos.

O habito de fumar foi avaliado por meio da resposta a pergunta
“O senhor (a) fuma ou ja& fumou (pelo menos 100 cigarros ou 5
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macos)?” e por meio da pergunta "Vocé fuma atualmente? Se sim,
vocé fuma diariamente?" com respostas fechadas de “Sim” e “Nao” ou
“Nao sei/nao respondeu”, sendo agrupado em duas categorias:
fumante ou ndo fumante. O consumo de &lcool foi obtido por meio da
pergunta: “O senhor (a) tem ou ja teve o habito de ingerir bebidas
alcoolicas?”, com respostas fechadas de “Sim teve, mas ndo bebe
mais”, Sim, tem o habito de ingerir bebidas alcéolicas”, “Nao, nunca
teve o habito de beber” e “Nao sei ou ndo respondeu”, sendo agrupado
em duas categorias: tem o habito e ndo tem o habito.

O uso de medicamentos e/ou suplementos alimentares foi
avaliado por meio da pergunta "O (a) senhor (a) estd usando
atualmente algum medicamento e/ou suplemento alimentar?"”, com
respostas como "Sim", "N&o" e "N&o respondeu”. Se a resposta fosse
positiva, 0 entrevistado era solicitado a informar quais medicamentos
e/ou suplementos alimentares estava tomando.

O consumo alimentar (Questionario de Frequéncia Alimentar
Qualitativo) foi obtido por meio das perguntas "Quantos dias por
semana 0 (a) senhor (a) costuma consumir esse alimento?",
considerando grupos de alimentos como: feijdo, carnes (brancas e
vermelhas), frutas (incluindo sucos de frutas naturais), verduras, leite,
refrigerantes, sucos de frutas artificiais e acgUcares (balas, biscoitos
recheados, bolos e outros). Para o consumo de refrigerantes e sucos
artificiais, também foi questionado o tipo de bebida consumida, se
regular ou diet/zero. Estas perguntas foram baseadas no questionario
de consumo alimentar da Pesquisa Nacional de Saude realizada em
2013 %2, No entanto, para a anélise dos dados, as categorias foram
reagrupadas conforme necessidade estatistica.

3.5.2 Prevaléncia de doencas cronicas niao transmissiveis
(DCNT)

A prevaléncia de DCNT foi obtida de forma autorreferida
(APENDICE C). O diagnostico de HAS foi obtido de forma
autorreferida por meio da pergunta “Algum médico ja lhe deu o
diagnostico de HAS?”, com possibilidade de respostas de “Sim”,
“Nao” e “Nao respondeu”.
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O diagndstico de diabetes mellitus foi obtido por meio das
perguntas “Algum médico j4 lhe deu o diagndstico de diabetes
mellitus?”, com possibilidade de respostas de “Sim”, “Nao” ¢ “Nao
sabe/ndo respondeu”.

O diagnostico de colesterol alto foi obtido por meio das perguntas
“Algum médico ja lhe deu o diagnostico de colesterol alto?”, com
possibilidade de respostas de “Sim”, “Nao” e “Nao sabe/ndo
respondeu”.

O diagndstico de cancer foi obtido por meio das perguntas
“Algum médico ja lhe deu o diagndstico de cancer?”, com
possibilidade de respostas de “Sim”, “Nao” e “Nao sabe/ndo
respondeu”. Em caso positivo, o participante também era questionado
guanto ao tipo de cancer diagnosticado.

O diagndstico de doenga renal crénica foi obtido por meio das
perguntas “Algum médico ja lhe deu o diagnostico de doenga renal
cronica?”’, com possibilidade de respostas de “Sim”, “Nao” e “Nao
sabe/nao respondeu”.

3.5.3 Medidas Antropométricas

A afericdo das medidas antropométricas foi realizada em
duplicata em cada individuo. As variaveis antropométricas coletadas
foram: peso, estatura e circunferéncia da cintura (CC). Todas as
medidas foram aferidas por uma equipe de pesquisadores devidamente
treinada e padronizada segundo protocolo do Laboratorio de
Avaliacdo Nutricional de Populacdes (LANPOP) da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Séo Paulo (FSP/USP). Os dados de
peso e altura foram aferidos de acordo com recomendacdes de
Cameron '® e Jelliffe e Jelliffe 1. O peso foi obtido em quilogramas
(kg) utilizando uma balanca de escala digital SECA®, com
capacidade maxima de 150 kg e acuracia de 0,1 kg, no qual os
individuos foram pesados vestindo roupas leves, sem adornos ou
acessorios, em posicdo ereta, com os bracos estendidos ao longo do
corpo e descalcos. A altura foi aferida em metros utilizando
estadiémetro portatil, com acuracia de 0,1 cm, na qual os individuos
foram medidos descalcos, posicionados no Plano de Frankfurt e
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atingindo pelo menos trés dos cinco pontos anatdmicos. A partir do
peso e altura, calculou-se o Indice de Massa Corporal (IMC) por meio
da divisdo do peso em quilogramas pela estatura em metros elevada ao
quadrado. A classificacdo do estado nutricional dos individuos adultos
(20 a 59 anos) foi de acordo com a OMS *’, enquanto a classificacdo
do estado nutricional dos idosos (maior ou igual a 60 anos) considerou
0s pontos de corte estabelecidos pela Organizacdo Pan-Americana de
Salde (OPAS) 1%,

A CC foi aferida no ponto médio entre a Ultima costela fixa e a
crista iliaca, utilizando-se fita métrica inelastica, com precisédo de 0,1
cm 1%, A afericdo foi realizada no individuo em posicdo ereta com
abddmen relaxado e bragos estendidos ao longo do corpo. O risco
cardiometabdlico pela CC foi avaliado de acordo com o ponto de corte
preconizado pela OMS '°. A partir dos dados da CC e estatura,
calculou-se a razdo cintura/estatura (RCE) dividindo a CC (cm) pela
estatura (cm), adotando o ponto de corte preconizado por Ashwell e
Hsieh '*! para a determinacéo do risco cardiometabélico.

3.5.4 Avaliacao do consumo alimentar (Recordatorio de 24
horas)

As informagdes sobre o consumo alimentar foram obtidas por
meio da aplicacdo do Recordatorio alimentar de 24 horas (R24h),
aplicado por nutricionistas treinados (APENDICE D). O
preenchimento do R24h foi baseado no Multiple Pass Method, o qual
propde cinco etapas para a coleta de dados dietéticos ***:

1° etapa - listagem rapida dos alimentos e horarios;

2° etapa - preenchimento dos alimentos comumente esquecidos;

3° etapa - defini¢do do horario e nome as refeicoes;

4° etapa - detalhamento e revisdo das refei¢Ges, incluindo a
guantidade ingerida, forma de preparo, procedéncia, marca comercial,
tamanho da porcdo, além da adicdo de sal, agucar, manteiga ou
margarina aos alimentos e preparagoes;

5° etapa- revisdo final do R24h. Rever os alimentos cujo relato
foi dificil, se 0 R24h esta completo e questionar sobre o consumo de
bebidas alcodlicas, lanches e eventos sociais.
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Um segundo R24h foi aplicado em 40% da populacdo, com um
intervalo de dois meses, no qual foram realizados os mesmos
procedimentos utilizados durante a primeira entrevista, visando
corrigir a variabilidade intrapessoal. A taxa de replicacgdo foi escolhida
baseando-se na pesquisa de Verly-Jr et al. ™3, a qual demonstrou que a
aplicagdo de um segundo R24h em 40% da amostra ndo significou
perda expressiva na precisdo para estimativa do consumo alimentar,
independentemente do tamanho da amostra. Os dados dos alimentos
consumidos em gramas ou mililitros de ambos os R24h foram
utilizados para corrigir a variabilidade intrapessoal na ingestdo usando
a técnica estatistica Multiple Source Method ***.

Foi obtido um total de 497 R24h para andlise de consumo
alimentar. Com o objetivo de auxiliar na identificacdo e relato das
quantidades de alimentos ingeridos, foram utilizadas fotos de
utensilios e porcdes '*°. As medidas caseiras relatadas foram
transformadas em gramas (g) ou mililitros (mL), com ajuda da Tabela
para Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras **°. As
descricdes das preparagdes foram padronizadas e aquelas em que foi
relatado o consumo habitual de agucar, porém o entrevistado nédo
soube quantificar, padronizou-se a adicdo de 5 g de agUcar para cada
100 mL de café, café com leite (integral, semidesnatado e leite
desnatado), cha e 10 g de acglcar para cada 100 mL de sucos e
smoothies "'

O consumo de nutrientes como calcio e vitamina D foi estimado
com base na Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos 2,
Tabela de Composi¢do Nutricional dos Alimentos Consumidos no
Brasil " e Tabela de Composicdo de Alimentos: Suporte para
Deciséo Nutricional ™.

3.5.4.1 Definicao dos padroes alimentares

Mais de 800 itens alimentares consumidos foram identificados e
categorizados (em gramas ou mililitros) em 21 grupos de alimentos
com base nas caracteristicas nutricionais e habitos alimentares. Os
padrdes alimentares foram identificados por meio de andlise fatorial
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exploratéria com extracdo de componentes principais usando o
programa Stata® versdo 13.0. Inicialmente, a aplicabilidade do
método foi avaliada por meio de testes estatisticos: Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO), que é aceitdvel quando KMO > 0,50, e o Teste de
Esfericidade de Bartlett (BTS), aceitavel quando < 0,05.

O BTS mediu a presenca de relagdes dentro dos dados (p < 0,001)
e 0 KMO mediu a adequacdo da amostragem (KMO = 0,51). Ambos
demonstraram que o conjunto de dados da dieta era adequado para a
analise de componentes principais, que reduz os componentes da dieta
com base em suas correlag@es entre si, a0 mesmo tempo em que retém
o méaximo possivel de variagdo dentro da dieta *?°.

O scree plot (representacdo grafica de valores proprios >1,45) foi
analisado. Foram identificados trés fatores ou padrBes. Os fatores
(padrbes alimentares) foram entdo rotacionados ortogonalmente
usando a técnica de rotacdo varimax para garantir que ndo estivessem
correlacionados e para facilitar a interpretacdo de seu significado. As
cargas fatoriais com valores > 0,25 foram consideradas componentes
do padrédo. Com base nos itens considerados em cada fator, os padrdes
foram interpretados e rotulados como "Saudavel”, "Panificacdo" e
"Ultraprocessado”. Os trés padrdes obtidos explicaram 20,1% do
consumo dietético dessa populacéo.

Tabela 2. Cargas fatoriais dos padroes alimentares.

Grupos de Alimentos Padrao 1 Padrao 2 Padrao 3
Saudavel Padaria Ultraprocessados

Arroz 0.6539 0.0999 0.1216
Feijao 0.5809 0.0241 0.0222
Frutas 0.5395 -0.0468 -0.2663
Legumes 0.2638 -0.2773 -0.0110
Sucos naturais 0.2891 0.2259 -0.1583
Carne (vermelha, branca) 0.4399 -0.1544 0.1145
Laticinios (leite, iogurtes) 0.3489 0.1747 -0.0196
Oleos, azeites 0.1020 0.6020 0.0337
AcUcar -0.1377 0.4132 0.0165
Pao, torradas 0.0451 0.6521 -0.0278
Chas, café -0.0654 0.4463 -0.1104
Salgados 0.0199 0.3061 0.1516
Farinhas 0.1185 -0.0886 0.4854
Carne processada -0.0314 0.1800 0.4671
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Bebidas industrializadas -0.0630 0.0017 0.6632

Batata 0.2165 -0.1847 0.4888
Biscoitos -0.0559 0.0615 0.1357
Macarrao -0.0599 -0.1777 -0.1598
Queijos -0.0345 -0.0143 0.0074
Porco, carneiro e visceras -0.2056 0.0921 0.0432
Doces 0.0609 -0.0749 0.0607
% de explicacao 7,1% 6,9% 6,1%

Cargas fatorias consideradas 20,25

Tais padrdes de consumo alimentar foram utilizados como
variaveis de ajuste para os capitulos 1 e 3 desta tese.

3.5.4.2 Defini¢ao dos padrdes de consumo de bebidas

Inicialmente, todas as bebidas foram agrupadas (em mililitros) em
treze categorias diferentes com base nas caracteristicas nutricionais e
habitos alimentares. As categorias incluiram chés (adocados e ndo
adocados), café com leite (ado¢ado ou ndo), café sem leite (adogado
ou ndo), leite desnatado ou semidesnatado, leite integral, bebidas
lacteas, achocolatados, sucos naturais (adog¢ados ou ndo), smoothies de
frutas (adocados), sucos ultraprocessados, refrigerantes, bebidas
alcoolicas fermentadas (cervejas) e bebidas alcodlicas destiladas
(uisque e cachaca).

Posteriormente, a aplicabilidade do método foi avaliada por meio
dos testes estatisticos KMO (KMO = 0,52) e BTS (p < 0,001). Ambos
demonstraram que o conjunto de dados da dieta era adequado para a
analise de componentes principais *%°.

Em seguida, por meio da analise fatorial exploratéria com
extragdo por componentes principais dos grupos de bebidas, os
padrbes de consumo de bebidas foram categorizados. Os fatores
(padrbes de bebidas) foram rotacionados ortogonalmente usando a
técnica de rotagdo varimax para garantir que ndo estivessem
correlacionados e para facilitar a interpretacdo de seu significado. Os
valores dos fatores foram determinados apds a avaliagdo dos valores
proprios, da anélise grafica (scree plot) e da interpretabilidade. Cada
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fator foi definido por um subgrupo que colocou as bebidas no eixo do
fator, com uma carga absoluta > 0,25 (grupos com um fator de carga >
0,25 foram considerados como tendo uma contribuicdo significativa
para o padréo de bebidas). Os fatores derivados foram entéo rotulados
para facilitar a interpretacdo dos dados em “padrio bebidas
ultraprocessadas”, “padrao bebidas alcoolicas” e “padrio bebidas
saudaveis”. Os trés padrdes explicaram 33,0% da variabilidade do
consumo de bebidas da populagéo do estudo.

3.5.4.3 Consumo de adogantes nao nutritivos (ANN)

O consumo de ANN foi estimado considerando o uso de
adocantes de mesa, bem como o consumo de alimentos que continham
adocgantes em sua composicao, analisando o rétulo dos alimentos ou
entrando em contato com o fabricante quando as informacdes do
rotulo eram insuficientes. Alguns alimentos que continham adocantes,
como as bebidas lacteas, ndo foram incluidos na analise porque nao
foi possivel estimar as quantidades de adogantes nos produtos, uma
vez que ndo havia informacdes nos rotulos e o fabricante relatou sigilo
de formulagdo. No entanto, apenas dois participantes relataram o
consumo dessas bebidas. Os adocantes consumidos foram entdo
agrupados por tipo (ciclamato, sacarina, acessulfame de potéssio,
aspartame, sucralose e estévia), quantidade e fonte alimentar.

Para verificar se a quantidade de adocantes ingerida estava de
acordo com a Ingestdo Diaria Aceitavel (IDA) estabelecida pelo
Comité Conjunto FAO/OMS de Especialistas em Aditivos
Alimentares — JECFA 2!, o limite maximo de ingestdo foi calculado
multiplicando-se o valor da IDA em miligramas pelo peso médio dos
participantes. Para obter a porcentagem de adequacdo da ingestéo de
adocantes, a quantidade ingerida foi dividida pelo limite de ingestdo
obtido e multiplicada por 100.

3.5.5 Coleta de material biologico

A coleta de sangue foi realizada por enfermeiros ou técnicos de
enfermagem nas dependéncias do domicilio do participante. No dia
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anterior a coleta, os individuos receberam orientagcfes para estarem em
jejum de no minimo 12 horas, bem como essas orientaces foram
reforcadas via telefone, seguindo um roteiro padronizado, incluindo:
jejum de 12 horas de alimentos e bebidas néo alcoolicas, jejum de 72
horas para bebidas alc6olicas e ndo realizacdo de atividades fisicas ou
esforgos fisicos no dia agendado para a coleta.

Coletaram-se 15 mL de sangue venoso, utilizando adaptador para
coleta em tubo Vacuette® descartaveis e agulhas de ago inoxidavel,
estéreis e descartaveis com anticoagulante acido etilenodiamino tetra-
acético (EDTA) para avaliar a vitamina D. Foram coletadas, no total,
338 amostras de sangue de adultos e idosos, de ambos 0s sexos, que
foram acondicionados em isopor com gelo reciclavel e transportados
para o Laboratério do Nucleo de Pesquisas em Plantas Medicinais
(NPPM), do Programa de Pos-Graduagdo em Farmacologia da UFPI.
Em seguida, o plasma foi separado do sangue total por centrifugacéo
(CIENTEC® 4K15, S&o Paulo, Brasil) a 3000 rpm (rotagdo por
minuto) durante 15 minutos a 25°C. O plasma obtido foi extraido com
auxilio de pipeta automética e transferido para microtubos de
polipropileno, sendo conservados em freezer a -80°C para posterior
analise.

3.5.5.1 Concentragdes plasmaticas de vitamina D

As amostras de plasma congeladas foram transportadas para o
Laboratdério de Micronutrientes da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sdo Paulo (FSP/USP), acondicionadas em caixas
térmicas por empresa especializada, mantendo a temperatura de -
80°C, com gelo seco. Ao serem recebidas no laboratério, as amostras
passaram por teste de viabilidade. As concentracdes plasmaticas do
calcidiol (25(OH)D3) foram determinadas por Cromatografia Liquida
de Alta Eficiéncia (HPLC), segundo o Programa de Padronizacéo de
Vitamina D e conforme adaptacdo do método descrito por Neyestani;
Gharavi; Kalayi %

O status de vitamina D plasmatica (25(OH)D3) foi classificado
utilizando o ponto de corte proposto na literatura vigente % no
qual foram considerados valores de calcidiol > 30ng/mL como
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adequado (suficiente), e valores < 30 ng/mL como inadequado
(insuficiente/deficiente).

3.5.6 Aspectos Eticos

A pesquisa recebeu autorizacdo da Fundagcdo Municipal de Saude
de Teresina-PI (ANEXO A). Em atendimento ao disposto na
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude %, o projeto
foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Piaui/UFPI e obteve
aprovacdo conforme parecer consubstanciado de n° 2.552.426
(ANEXO B). Todos os individuos do domicilio visitado foram
convidados a participarem da pesquisa e esclarecidos quanto as
questdes éticas do estudo, confirmando-se com a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), bem como
eles poderiam desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.

3.5.7 Analise dos dados

Para as variaveis que apresentavam valores faltantes, optou-se por
realizar a imputacdo pelo método Predictive Mean Matching, nédo
excedendo o percentual de 20% da imputacdo dos dados. Esse
procedimento manteve o desenho original, equiprobabilistico, da
amostra. Todas as andlises foram feitas no modulo survey do
programa Stata versdo 13, considerando o desenho amostral na
estimativa dos resultados. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para
verificar a normalidade dos dados e a homocedasticidade foi analisada
por meio do teste de Levene. Foram adotados um nivel de
significancia de 5% e intervalos de confianca de 95%.

No Capitulo 1, para analise descritiva dos dados, as variaveis
categéricas foram expressas em valores absolutos e relativos e as
variaveis continuas como media e desvio-padrdo. Para verificar a
associacao entre os padrdes de consumo de bebidas e a prevaléncia de
DCNT e fatores de risco, os fatores dos padrdes de consumo de
bebidas foram divididos em tercis e, posteriormente, utilizou-se a
analise de regressdo de Poisson, expressa em Razéo de Prevaléncia,
com ajuste de variancia robusto, para 0 modelo bruto e ajustado total.
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As analises foram ajustadas para os possiveis fatores de confusdo com
base na literatura cientifica, incluindo idade, género, escolaridade,
tabagismo, atividade fisica, IMC, CC, total de calorias da dieta e
padrGes alimentares Saudavel, de Padaria e Ultraprocessado
identificados na dieta geral.

No Capitulo 2, para analise descritiva dos dados, as varidveis
categoricas foram expressas em percentual e intervalos de confianca
de 95% e as variaveis continuas como meédia e desvio-padrdo. Para
verificar a associacdo entre o consumo de bebidas adocadas e a
prevaléncia de HAS utilizou-se analise de regressdo de Poisson,
expressa em Razdo de Prevaléncia, com ajuste de variancia robusto,
para 0 modelo bruto e ajustado total e estratificado por sexo. Para o
controle dos fatores de confundimento no modelo ajustado, as
variaveis independentes foram identificadas por meio da construcao
do Directed Acyclic Graph (DAG) no programa DAGitty versdo 3.0
127128 " ajuste minimo necessario foi demonstrado para variaveis de
idade, sexo, escolaridade, estado civil, renda familiar, consumo de
alcool, tabagismo, consumo de sal, atividade fisica, diagnostico de
diabetes mellitus e doenca renal cronica, IMC e CC.

No capitulo 3, as variaveis continuas foram expressas como
médias e erros- padrdo e as variaveis categoricas foram expressas
como valores absolutos e relativos. A associagdo entre 0 consumo de
adocantes artificiais e a insuficiéncia de vitamina D plasmatica foi
verificada por meio de regressdo de Poisson, expressa em Razédo de
Prevaléncia, simples e multipla, ajustada para possiveis fatores de
confusdo. Foram criados dois modelos de ajuste considerando
possiveis varidveis de confusdo de acordo com a literatura cientifica.
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4 RESULTADOS

Os resultados desta tese sdo apresentados nos seguintes capitulos
redigidos em formato de artigos cientificos:

Capitulo 1: Patterns of beverages consumption and prevalence of
Non-communicable Chronic Diseases

Periodico de submissdo: British Journal of Nutrition ISSN:
1475-2662

Qualis CAPES: A1

Status: Em revisao

Capitulo 2: Consumption of Sugar-Sweetened and Artificially
Sweetened Beverages and Prevalence of Hypertension in Adults: A
Population- Based Study.

Periédico de submissdo: Revista Chilena de Nutricion. 1SSN:
0717-7518

Qualis CAPES: B2

Status: Publicado  doi: http://dx.doi.org/10.4067/s0717-
75182024000100032

Capitulo 3: O consumo de adocantes artificiais esta associado ao
status inadequado de vitamina D em adultos e idosos?
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CAPITULO 1

PATTERNS OF BEVERAGES CONSUMPTION AND
PREVALENCE OF NON-COMMUNICABLE CHRONIC
DISEASES

PATTERNS OF BEVERAGES CONSUMPTION AND HEALTH

ABSTRACT

Beverage consumption influences diet quality in general and has been
associated with the development of non-communicable chronic
diseases (NCCDs). We aimed to verify the association between
beverage consumption patterns and the prevalence of NCCDs. A
cross-sectional household and population-based study was conducted
with 489 individuals aged 20 years and over living in the city of
Teresina, Piaui, Brazil. The presence of NCCDs (hypertension,
diabetes, cancer, and hypercholesterolemia) was obtained by self-
report, while obesity was diagnosed by measuring body weight, height
and waist circumference. Beverage consumption patterns were
obtained by principal component analysis. The association between
beverages patterns and the prevalence of NCCDs was verified using
Poisson regression, expressed as Prevalence Ratio and adjusted for
potential confounding factors. Three beverage patterns were
identified: "ultra-processed beverages", "alcoholic beverages" and
"healthy beverages". Individuals with greater adherence to the ultra-
processed beverages pattern had a 3.75 times higher prevalence of
cancer (PR: 3.75; 95%CI: 1.56-9.01). Higher adherence to the
alcoholic beverages pattern was associated with a higher prevalence of
obesity (PR: 1.88; 95%CI: 1.14-3.09). In contrast, individuals in the
second tertile of adherence to the healthy beverages pattern had a 39%
lower prevalence of hypercholesterolemia (PR: 0.61; 95%CI: 0.41-
0.93), and individuals in the third tertile had a 10% lower prevalence
of abdominal obesity estimated by the waist-to-height ratio (PR: 0.90;
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95%CI: 0.82-0.98). Beverage consumption patterns may be associated
with a higher prevalence of NCCDs, regardless of other risk factors. It
is therefore important to carry out more studies investigating the
impact of beverages patterns on health.

Keywords: Noncommunicable Diseases. Cancer. Obesity. Beverages.
Dietary Patterns.

Introduction

Beverage intake plays a significant role in daily energy and
nutrient intake, influencing the overall quality of the diet. Beverages
such as milk are important for calcium ingestion, while sugar-
sweetened beverages, such as sodas and processed juices, contribute
to added sugar intake [1].

The caloric contribution of beverages to overall energy intake
can increase the risk of health problems [1]. The consumption of
sugar-sweetened beverages, for example, is often associated with the
risk of developing diseases such as hypertension and various types of
cancers [2,3]. Alcohol consumption, in turn, has also been linked to
adverse outcomes, such as an increased risk of mortality from
cardiovascular diseases [4].

The American Heart Association recommends limiting the
intake of added sugars, in part, by avoiding sugar-sweetened
beverages due to their known association with unfavorable health
outcomes, including weight gain, type 2 diabetes, high blood pressure,

and cardiovascular diseases. However, the consumption of other
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beverages, such as alcohol, coffee, and fruit juices, has also been
linked to adverse health effects [5].

In this regard, non-communicable chronic diseases (NCCDs)
pose an emerging threat to global health and are listed by the World
Health Organization as the leading cause of death worldwide. The
Global Burden of Disease study revealed that 543.25 out of 100,000
inhabitants died globally in 2019 due to NCCDs, also demonstrating a
loss of 20,939.23 disability-adjusted life years per 100,000 inhabitants
[6].

Therefore, NCCDs such as obesity, hypertension, and diabetes
are serious public health issues since they deteriorate the quality of
life and may increase mortality. As these chronic diseases are
preventable and controllable, several risk factors have been identified,
and among them, diet has emerged as a crucial modifiable factor.
Additionally, the relationships between beverage consumption and
several health outcomes have also been investigated [7].

Health promotion recommendations often focus on restricting
specific unhealthy beverage choices; however, there is a lack of
comprehensive information on the health implications of a wide range
of beverage options [5]. This occurs because most studies on beverage
consumption concentrate on specific beverage items rather than the
overall consumption pattern, making analyses more limited in
assessing the risk of obesity and other cardiometabolic risk factors [8].

Therefore, in the field of nutritional epidemiology, new studies should
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be developed with the perspective of investigating beverage
consumption patterns rather than isolated beverage consumption in
relation to health outcomes [7].

Thus, the present study aimed to characterize beverage
consumption patterns and examine their association with the
prevalence of NCCDs in individuals aged 20 years or older from a

capital city in the northeastern region of Brazil.

Methodology

Study design

A cross-sectional, population-based study, which corresponds
to a subset of data from the research "Household Health Survey in the
municipalities of Teresina and Picos (PI)", aimed to analyze the living
conditions and health status of the population through home visits in
urban areas of the municipalities of Teresina and Picos, Piaui, Brazil.
For the present study, a subset was considered, including only the
sample from the city of Teresina, Piaui, Brazil.

The study sampling was complex probabilistic, by clusters, in
two stages: census tract and household. The census tract refers to the
smallest geographic unit with similar sociodemographic data of
residents (approximately 300 families, corresponding to 1000

inhabitants).
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For the sample size calculation, the population size of Teresina
(767,557 inhabitants) was considered, based on the IBGE census of
2010 [9], as well as the stratification of the population in both cities
according to the age of individuals for both sexes.

Based on this, the average number of individuals in each age
group per household was calculated. To ensure that a minimum of 30
individuals from each age group participated in the sample, the
number of households needed for each group was calculated.
Subsequently, the expected number of individuals within the age
group and gender was calculated, considering the group with the
largest sample size in terms of households, represented by the 3-4
years old female group (n = 578 households) in Teresina. Thus, the
expected number of individuals for each age group and gender was
calculated based on 578 households.

Then, a study was conducted simulating the behavior of the
95% Confidence Interval (CI95%) and the coefficient of variation of
the standard error of the proportion - CV(p) for proportion estimates
(p) ranging from 10% to 70%, according to age groups, gender, and
their respective sample sizes (values for estimates of 50%).

However, it was considered that during data collection, losses
could occur due to various reasons. The final sample size for this
study was adjusted using n = n0/0.90, assuming a response rate of
90%, resulting in an approximate n of 642 households in Teresina.

For this study, the age groups of adults (20 to 59 years) and elderly
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individuals (age 60 or older), of both genders, who had complete data
on dietary consumption, anthropometry, medical diagnosis of NCCDs,
and comprehensive sociodemographic, economic, and lifestyle data,
were used, comprising 489 individuals. More information about the

sampling process is described in the article by Rodrigues et al. [10].

Data Collection

Sociodemographic (age, gender, education), economic (family
income), lifestyle (alcohol consumption, smoking, and physical
activity), and self-reported chronic disease diagnosis data were
obtained through the administration of questionnaires. These
questionnaires were previously used in other Brazilian population-
based studies [11,12] and were administered using the Epicollect 5®
app (Imperial College London, 2018) on mobile devices.

Diagnosis of Non-Communicable Chronic Diseases

The diagnosis of NCCDs was self-reported through the
question "Has any doctor ever given you a diagnosis of this disease?"
with possible answers of "Yes," "No," and "No response." The
investigated diseases were hypertension, diabetes mellitus,

hypercholesterolemia, and cancer.
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Anthropometric Data

Body weight and height were measured according to Jelliffe
and Jelliffe [13] and Cameron [14]. Weight was measured with an
electronic scale with an accuracy of 100 grams. Height was measured
with a portable stadiometer with an accuracy of 0.1 centimeters. Body
Mass Index (BMI) was calculated and classified according to the
World Health Organization (WHO) recommendation for adults [15],
and according to Pan American Health Organization (PAHO)
recommendation [16] for older adults. Waist circumference (WC) was
measured at the midpoint between the last true rib and the iliac crest,
using an inelastic measuring tape with an accuracy of 0.1 centimeters
[17]. WC classification was performed as recommended by the WHO
[17], considering cardiometabolic risk for a WC > 80 centimeters for
women and >94 centimeters for men.

The Waist-to-Height Ratio (WHR) was calculated as the ratio
of WC in centimeters to individuals' height in centimeters. Individuals
with WHR greater than or equal to 0.50 were classified as having

abdominal obesity [18].

Dietary Intake
Dietary intake was obtained through a 24-hour dietary recall

(R24h) using the Multiple-Pass Method [19]. A second R24h was

conducted in 40% of the population after a two-month interval,
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employing the same procedures as the first interview, to correct for
intrapersonal variability, as demonstrated in the study by Verly-Jr et al.
[20], which showed no expressive loss of precision in estimating
dietary intake, regardless of the sample size. The household measures
reported by the interviewees were converted into grams (g) or
milliliters (mL) with the help of the Table for Assessing Food Intake
in Household Measures [21]. Data from both R24h were used to
correct for intrapersonal variability in intake using the Multiple
Source Method statistical technique [22].

Descriptions of preparations were standardized, and in cases
where habitual sugar consumption was reported but the interviewee
could not quantify it, the addition of 5 g of sugar for every 100 mL of
coffee, coffee with milk (whole, semi-skimmed, and skimmed milk),
tea, and 10 g of sugar for every 100 mL of juices and smoothies was

standardized [23].

Dietary Patterns

More than 800 food items consumed were identified and
categorized into 21 food groups (in grams or milliliters) based on
nutritional characteristics and eating habits. Dietary patterns were
identified through exploratory factor analysis with extraction by
principal components, using the Stata® version 13.0 program.

Initially, the applicability of the method was assessed using statistical
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tests: Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), which is acceptable when KMO >
0.50, and Bartlett's test of sphericity (BTS), acceptable when < 0.05.
The BTS measured the presence of relationships within the data (p <
0.001), and the KMO measured the sampling adequacy (KMO =
0.51). Both demonstrated the dietary data set was suitable for principal
component analysis which reduces the diet components based on their
correlations with one another while retaining as much variation within
the diet as possible [24].

The scree plot (graphical representation of eigenvalues >1.45)
was analyzed. Three factors or patterns were identified. The factors
(dietary patterns) were then orthogonally rotated using the varimax
rotation technique to ensure they were uncorrelated and to facilitate
the interpretation of their meaning. Factor loadings with values > 0.25
were considered components of the pattern. Based on the items
considered in each factor, the patterns were interpreted and labeled as
"Healthy," "Bakery," and "Ultra-processed." The three patterns

obtained explained 20.1% of this population's dietary consumption.

Beverage Consumption Patterns

Initially, all beverages were grouped into thirteen different
categories (in mL) based on nutritional characteristics and eating
habits. The categories included teas (sweetened and unsweetened),
coffee with milk (sweetened or not), coffee without milk (sweetened

or not), skimmed or semi-skimmed milk, whole milk, dairy beverages,
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chocolate milk, natural juices (sweetened or not), fruit smoothies
(sweetened), processed juices, sodas, fermented alcoholic beverages
(beers), and distilled alcoholic beverages (whisky and cachacga).

Subsequently, the applicability of the method was assessed
through the statistical tests KMO (KMO = 0.52) and BTS (p < 0.001).
Both demonstrated the dietary data set was suitable for principal
component analysis [24].

Afterwards, through exploratory factor analysis with extraction
by principal components of beverage groups, beverage consumption
patterns were categorized. The factors (beverage patterns) were
orthogonally rotated using the varimax rotation technique to ensure
they were uncorrelated and to facilitate the interpretation of their
meaning. Factor values were determined after evaluating eigenvalues,
graphical analysis, and interpretability. Factors that had eigenvalues
greater than 1.0 were retained for interpretation. Each factor was
defined by a subgroup that placed beverages on the factor axis, with
an absolute loading > 0.25 (groups with a loading factor > 0.25 were
considered to make a significant contribution to the beverage pattern).
The derived factors were then labeled to make the data easily

interpretable.

Covariates

The covariates used included sociodemographic data (age,
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gender, education), lifestyle factors (smoking, physical activity), use
of medication or supplements in general, and anthropometric data
(body weight, height, and waist circumference).

Smoking status was estimated using the question "Do you
currently smoke or have you smoked in the past (at least 100
cigarettes or 5 packs)?" And through the question "Do you currently
smoke? If yes, do you smoke daily?"

The use of medication or supplements in general was assessed
using the question: "Are you currently taking any medication or food,
vitamin or mineral supplements?"

Physical activity was estimated using the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), the long version for adults
and the short version for the elderly [25]. Individuals were classified
as insufficiently active or active according to the 2020 WHO
recommendations [26], which advocate for at least 150 minutes of
light to moderate physical activity and/or 75 minutes of vigorous

physical activity per week.
Ethical aspects

This study was conducted according to the guidelines laid
down in the Declaration of Helsinki and all procedures involving

human subjects were approved by the Human Research Ethics

Committee of the Federal University of Piaui under opinion number
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2.552.426. Written informed consent was obtained from all subjects.

Statistical Analysis

Continuous variables were expressed as mean and standard
deviation, and categorical variables were expressed as absolute and
relative values. The factor scores of beverage patterns were
categorized into tertiles. The association between tertiles of beverage
consumption patterns and the prevalence of NCCDs was examined
through Poisson regression, expressed as crude and adjusted
Prevalence Ratios, adjusting for potential confounding factors based
on the scientific literature, including age, gender, education, smoking,
physical activity, BMI, waist circumference, total diet calories, use of
medications and/or dietary supplements, and Healthy, Bakery and
Ultra-processed dietary patterns identified from the overall diet [5].

The sample was not weighted, given the probability of the
sample being equiprobable. All analyses were performed using Stata
version 13.0. The survey mode was utilized to correct the analyses for
the complex sampling of the survey. A significance level of 5% and

95% confidence intervals were adopted.

Results
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Table 1 shows the results of the characterization of the study
sample. The average age was 46.5 years and the majority of the
population was female (66.9%), brown-skinned (62.4%), had studied
up to high school (40.9%), had a family income of up to 2 minimum
wages (76.5%), were not smokers (78.1%) and were physically active
(80.4%).

As for the prevalence of NCCDs, the prevalence of
hypertension, diabetes, hypercholesterolemia, cancer, obesity and
abdominal obesity was 28.0%, 9.6%, 20.4%, 3.9%, 27.0% and 65.6%,
respectively.

Table 2 shows the factor loadings of the patterns identified.
Three patterns of beverage consumption were identified: Ultra-
processed Beverage Pattern, Alcoholic Beverage Pattern and Healthy
Beverage Pattern. The Ultra-processed Beverage Pattern was
characterized by the consumption of ultra-processed dairy beverages,
semi skimmed and skimmed milks, chocolate milk, sodas, and
industrialized juices. The Alcoholic Beverages Pattern was
characterized by the consumption of fermented and distilled alcoholic
beverages, and the Healthy Beverages Pattern was characterized by
the consumption of coffee with milk, skimmed or semi-skimmed
milks and natural fruit juices and the non-adherence to the
consumption of coffees without added milk.

The KMO value was 0.52. The BTS was < 0.001. Each dietary
pattern presented eigenvalues of 1.45, 1.42 and 1.41 for Ultra-
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processed Beverages Pattern, Alcoholic Beverages Pattern and
Healthy Beverages Pattern, respectively. The three patterns obtained
explained 33.0% of this population's beverages consumption.

Table 3 shows the results of the association between beverage
consumption patterns and the prevalence of NCCDs. It was observed
that individuals with higher adherence to the Ultra-processed
Beverages Pattern (third tertile) had a 3.75 times higher prevalence of
cancer (PR: 3.75; 95% CI: 1.56-9.01) compared to the first tertile.
Additionally, higher adherence to the Alcoholic Beverages Pattern,
represented by individuals in the third tertile, was associated with 88%
higher prevalence of obesity (PR: 1.88; 95% CI: 1.14-3.09), compared
to those in the first tertile.

On the other hand, individuals in the second tertile of
adherence to the Healthy Beverages Pattern had a 39% lower
prevalence of hypercholesterolemia compared to the first tertile (PR:
0.61; 95% CI: 0.41-0.93). Similarly, individuals in the third tertile of
adherence to the Healthy Beverages Pattern also had a 10% lower
prevalence of abdominal obesity estimated by the WHR (PR: 0.90;
95% CI: 0.82-0.98).

Discussion

In this study, three main patterns of beverage consumption
were identified: Ultra-Processed Beverages Pattern, Alcoholic

Beverages Pattern, and Healthy Beverages Pattern. Similar beverage
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consumption patterns were found in the study by Lee and Shin [7],
conducted with Koreans, such as the Healthy Beverages consumption
pattern characterized by high consumption of fruit/vegetable juices, as
well as the Sugar-Sweetened Beverages pattern characterized by
elevated consumption of beverages like sodas, industrialized fruit
juices, and sugary coffees or teas.

Similarly, in studies by Salinas-Mandujano et al. [8] and
Rebholz et al.[5], conducted with Mexicans and Americans,
respectively, the Alcoholic Beverages pattern was also identified,
characterized by high consumption of distilled and fermented
beverages. Additionally, in the study by Rebholz et al. [5], the pattern
of fruit/vegetable juice consumption was also identified, similar to the
Healthy Beverages pattern found in the present study.

The data from this study demonstrated that those with higher
adherence to the Ultra-processed Beverages Pattern (third tertile) had
a higher prevalence of cancer. Furthermore, higher adherence to the
Alcoholic Beverages Pattern was associated with a higher prevalence
of obesity. On the other hand, individuals in the second tertile of
adherence to the Healthy Beverages Pattern had a lower prevalence of
hypercholesterolemia compared to the first tertile, and individuals in
the third tertile of adherence to this beverage pattern had also a lower
prevalence of abdominal obesity estimated by the WHR.

Similar to the present study, the pattern of healthy beverage

consumption identified in the study by Lee and Shin [7] was inversely
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associated with abdominal obesity and elevated triglycerides,
indicating that the consumption of milk-based beverages and natural
fruit juices may have a protective effect against obesity and
dyslipidemias. Milk and dairy products are a high-quality protein
source, improving satiety, and also providing a substantial proportion
of the recommended adult nutrient intake of calcium. Calcium intake
might induce a modulation of adipocyte lipid metabolism and fatty
acid absorption from the gastrointestinal tract by the effects of dietary
calcium on intracellular calcium. Additionally, high calcium intake
may reduce lipogenesis and increase lipolysis by hormone regulation
[27]. Furthermore, milk and dairy products are also a rich source of
compounds with antioxidant properties, such as sulfur amino acids,
whey proteins, vitamins A, E, and C, or B-carotene [28].

Natural fruit juices are sources of various micronutrients and
bioactive compounds that can contribute to health maintenance, such
as potassium, vitamin C, folate, carotenoids, and polyphenols
(hesperidin, quercetin, carotenoids, anthocyanins, and punicalagin).
These substances could even contribute to slower intestinal absorption
of dietary sugars [29], which could lead to a reduction in insulin
spikes and prevent the accumulation of body fat.

In this study, the Healthy Beverages Pattern was
predominantly characterized by the intake of natural fruit juices.
Moderate fruit juice consumption can bring nutritional benefits and

does not seem to have a negative impact on body weight measures

75



[30]. In a review study, the consumption of fruit juice, in moderate
doses consistent with the dietary guidelines of the United States and
some European countries, approximately 75 to 224 mL per day, did
not increase the risk of obesity or other non-communicable chronic
diseases [29]. Similarly, in a review of observational studies and
randomized clinical trials, no statistical associations were found
between regular fruit juice consumption and BMI or weight gain [31].

Regarding the Alcoholic Beverages Pattern, this study showed
that this pattern was associated with general obesity, unlike what was
observed in other studies [8,32], where a better cardiometabolic
profile and a lower body fat percentage were found in those who
adopted the alcoholic beverages pattern.

However, alcohol has a relatively high energy content of 7.1
kcal per gram, while also stimulating appetite and limiting the
development of satiety. Consequently, alcohol intake can be one of the
main contributors to the development of overweight and obesity [33].

The results of a study conducted with NHANES data (2003-
2012) demonstrated a positive association between excessive alcohol
consumption (equal to or greater than 5 drinks) and BMI in men,
while individuals who consumed alcohol moderately had higher BMI
compared to former drinkers [34]. Thus, the contrasting results
observed between studies may be related to the amount of alcohol
consumed and the type of alcoholic beverage consumed, as the

consumption of beverages such as wine is generally not associated
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with increased body weight [33]. In the present study, no participant
reported wine consumption.

The higher adherence to the Ultra-processed Beverages Pattern
observed in this study was positively associated with a higher
prevalence of cancer in the sample. Most of the beverages constituting
this pattern were sugar-sweetened beverages, such as ultra-processed
dairy beverages and industrialized juices. Similar results were
observed in the NutriNet-Santé cohort study conducted with French
individuals, where a positive association was found between the intake
of sugar-sweetened beverages and the overall risk of cancer, as well as
breast cancer [35].

The consumption of sugar-sweetened beverages may increase
the risk of certain types of cancer by contributing to excess adiposity
[3]. However, this association remained even after adjustments for
BMI and WC in the present study, suggesting that other mechanisms
beyond excess weight are involved in this relationship. Even in the
absence of weight gain, other mechanisms such as oxidative stress,
inflammation, and insulin resistance can also be promoted by sugar
intake. High sugar intake increases postprandial glucose responses,
stimulating the production of pro-oxidant molecules and inducing
DNA damage, thereby increasing the risk of cancer [35].

The limitations of this study include the use of the R24h to
assess food consumption, as it is prone to memory bias and may lead

to underestimation or overestimation of intake. Additionally, the self-
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reporting of the presence of NCCDs may favor cases of
underdiagnosis. Moreover, the cross-sectional nature of the study does
not allow for the establishment of clear cause-and-effect relationships.
On the other hand, it's worth highlighting the strength of this research,
which utilized a representative and probabilistic sample and it is the
first study to evaluate the beverages consumption patterns in Brazil, a
country with continental dimensions and diverse consumption

patterns.

Conclusion

We conclude that beverage consumption patterns are
associated with NCCDs regardless of factors such as age, gender,
education, smoking, physical activity level, BMI, WC, total calories in
the diet and overall diet quality as estimated by food consumption
patterns.

In light of this, it is important to conduct more studies that
investigate the impact of beverage consumption patterns on population
health, rather than focusing on research that evaluates specific types of
beverages in isolation. This is especially crucial given the current
scarcity of studies employing this methodological approach, which
provides a more comprehensive understanding of how different types
of beverages collectively influence health outcomes. Focusing on

broader patterns rather than isolated beverage types contributes
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significantly to addressing gaps in current research methodologies.
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Table 1. Characterization of the study population (n=489).

Variables Total

Mean Standard deviation
Age 46.5 17.2
Sex n %
Female 327 66.9
Male 162 33.1
Skin color
White 56 11.4
Black 83 17.0
Brown 305 62.4
Others’ 45 9.2
Education
Illiterate 29 5.9
Elementary School 149 30.5
High School 200 40.9
Higher Education 111 22.7
Family income
Less than 2 minimum wages 374 76.5
More or equal to 2 minimum wages 115 23.5
Smoking
No 382 78.1
Former smoker 71 14.5
Smoker 36 7.4
Physical activity level
Insufficiently aticve 96 19.6
Active 393 80.4
Diabetes Mellitus diagnosis
No 442 90.4
Yes 47 9.6
Hypertension diagnosis
No 352 72.0
Yes 137 28.0
Cancer diagnosis
No 470 96.1
Yes 19 3.9
Hypercholesterolemia diagnosis
No 389 79.6
Yes 100 20.4
Obesity prevalence (BMI)
Non-obese (BMI < 30 kg/m?) 357 73.0
Obese (BMI = 30 kg/m?) 132 27.0
Prevalence of abdominal obesity (WC)
No 168 34.4
Yes 321 65.6
Prevalence of abdominal obesity (WHR)
No 102 20.9
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Yes 387 791
On medication and/or supplements in general

No 293 59.9
Yes 196 40.1

Mean Standard deviation
Total calories of the diet (kcal/day) 1797.8 886.6

BMI, Body Mass Index. WC, Waist circumference. WHR, Waist-to-height ratio.
Yellow, indigenous and others.
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Table 2. Factor loading matrix for beverage consumption patterns (n=489).

Beverages Pattern 1 Pattern 2 Pattern 3
Ultra-processed Alcoholic Healthy
beverages beverages beverages
Tea -0.0583 -0.0661 0.0006
Coffee with milk -0.0858 -0.0147 0.6863
Coffee without milk -0.0173 -0.1422 -0.4905
Semi-skimmed and skimmed 0.2683 -0.0290 0.5894
milks
Whole milk -0.1517 -0.0165 -0.1777
Ultra-processed dairy 0.7101 -0.0053 0.0513
beverages
Chocolate milk 0.6831 -0.0027 0.0321
Sweetened and unsweetened -0.1002 -0.1077 0.5239
natural fruit juices
Sweetened fruit smoothies 0.1433 -0.0459 0.0374
Industrialized fruit juices 0.5140 -0.0784 -0.1917
Sodas 0.2728 0.2111 -0.0771
Fermented alcoholic beverages 0.0193 0.8347 -0.0143
Distilled alcoholic beverages -0.0461 0.7975 -0.0013
Percentage of variability 11.0% 11.0% 11.0%

explained

Factor loadings > 0.25.
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Table 3. Association between the beverages consumption patterns and the prevalence of non-communicable chronic diseases
(n=489).

Non-communicable Pattern 1 Pattern 2 Pattern 3
chronic diseases Ultra-processed Alcoholic beverages Healthy beverages
beverages
Hypertension 2° 3° 2° 3° 2° 3°
tertile tertile tertile tertile tertile tertile
PR 0.68 0.69 1.17 0.98 0.95 0.93
(CI195%) (0.51-0.89) (0.48-0.99) (0.79-1.74) (0.62-1.56) (0.70-1.28)  (0.69-1.26)
p value 0.008 0.04 0.41 0.94 0.72 0.65
Adjusted PR 0.89 0.96 0.99 1.05 0.95 0.94
(CI195%)* (0.63-1.25) (0.61-1.53) (0.67-1.46) (0.65-1.69) (0.70-1.29) (0.69-1.27)
p value 0.49 0.87 0.97 0.83 0.75 0.67
Diabetes Mellitus 2° 3° 2° 3° 2° 3°
tertile tertile tertile tertile tertile tertile
PR 0.97 0.67 1.48 1.16 1.63 1.76
(CI195%) (0.50-1.86) (0.29-1.58) (0.70-3.11) (0.60-2.23) (0.76-3.52)  (0.92-3.37)
p value 0.92 0.35 0.29 0.64 0.20 0.09
Adjusted PR 1.60 1.04 1.16 1.06 1.34 1.25
(CI95%)* (0.83-3.22) (0.37-2.95) (0.62-2.19) (0.52-2.17) (0.68-2.62) (0.69-2.28)
p value 0.14 0.93 0.62 0.86 0.38 0.45
Hypercholesterolemia 2° 3° 2° 3° 2° 3°
tertile tertile tertile tertile tertile tertile
PR 0.78 0.88 1.38 0.97 0.67 1.02
(CI195%) (0.55-1.11)  (0.59-1.31) (0.94-2.04) (0.56-1.68) (0.44-1.01) (0.64-1.61)
p value 0.16 0.51 0.10 0.92 0.06 0.94
Adjusted PR 0.95 1.00 1.21 0.79 0.61 0.89
(CI95%)* (0.60-1.50) (0.61-1.65) (0.79-1.84) (0.44-1.45) (0.41-0.93) (0.57-1.37)
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p value 0.81 1.00 0.36 0.44 0.02 0.58
Obesity (BMI) 2° 3° 2° 3° 2° 3°
tertile tertile tertile tertile tertile tertile
PR 1.15 1.12 1.16 1.54 0.94 1.06
(C195%) (0.79-1.66) (0.72-1.72) (0.73-1.83) (0.90-2.64) (0.62-1.44) (0.71-1.58)
p value 0.44 0.60 0.51 0.1 0.78 0.75
Adjusted PR 1.05 1.43 1.20 1.88 0.93 1.14
(CI95%) ** (0.75-1.47) (0.96-2.12) (0.76-1.88) (1.14-3.09) (0.62-1.39)  (0.80-1.65)
p value 0.77 0.08 0.43 0.01 0.72 0.45
Abdominal obesity (WC) 2° 3° 2° 3° 2° 3°
tertile tertile tertile tertile tertile tertile
PR 1.06 0.88 1.05 0.99 0.97 0.93
(CI95%) (0.91-1.24) (0.74-1.05) (0.89-1.24) (0.81-1.20) (0.86-1.09) (0.82-1.05)
p value 0.45 0.14 0.58 0.89 0.60 0.21
Adjusted PR 1.07 0.95 1.01 0.96 1.00 0.97
(CI95%) ** (0.93-1.22) (0.82-1.10) (0.89-1.16) (0.82-1.12)  (0.89-1.13) (0.87-
1.09)
p value 0.37 0.45 0.81 0.59 0.99 0.66
Abdominal obesity 2° 3° 2° 3° 2° 3°
(WHR) tertile tertile tertile tertile tertile tertile
PR 0.96 0.91 1.01 0.96 0.92 0.89
(CI195%) (0.86-1.08) (0.82-1.02) (0.89-1.15) (0.87-1.06) (0.85-1.00) (0.81-0.97)
p value 0.52 0.10 0.87 0.41 0.06 0.01
Adjusted PR 1.01 1.02 0.97 0.96 0.92 0.90
(CI95%) ** (0.92-1.10) (0.93-1.13) (0.87-1.08) (0.87-1.06) (0.84-1.02)  (0.82-0.98)
p value 0.89 0.63 0.58 0.43 0.11 0.02
Cancer 2° 3° 2° 3° 2° 3°
tertile tertile tertile tertile tertile tertile
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PR 0.34 1.86 0.63 0.75 1.06 1.83

(C195%) (0.06-1.99)  (0.65-5.29) (0.63-1.54) (0.22-2.56)  (0.39-2.85)  (0.74-4.51)
p value 0.22 0.24 0.30 0.64 0.91 0.18
Adjusted PR 0.62 3.75 0.55 1.19 1.21 2.00
(CI95%)* (0.10-3.74)  (1.56-9.01)  (0.20-1.49) (0.42-3.40)  (0.37-3.90)  (0.56-7.07)
p value 0.59 0.005 0.23 0.74 0.74 0.27

PR, Prevalence Ratio. 95%Cl, 95% Confidence Interval. BMI, Body Mass Index. WC, Waist Circumference. WHR, Waist-to-Height
Ratio. The first tertile was used as reference. * Adjusted for age, gender, education, smoking, physical activity, BMI, WC,
total diet calories, use of medications and/or dietary supplements, and Healthy, Bakery and Ultra-processed dietary patterns
identified from the overall diet. ** Not adjusted for BMI and WC.
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CAPITULO 2

Consumption of Sugar-Sweetened and Artificially Sweetened Beverages
and Prevalence of Hypertension in Adults: A Population- Based Study

Consumo de bebidas azucaradas y edulcoradas artificialmente y
prevalencia de hipertension en adultos: Un estudio poblacional

Layanne Cristina de Carvalho Lavor !, Larisse Monteles Nascimento *, Paulo
Victor de Lima Sousa' , Lays Arnaud Rosal Lopes Rodrigues ', Larissa
Carvalho Ribeiro de Sa Lustosa !, Jany de Moura Cris6stomo *, Bruna
Grazielle Mendes Rodrigues *, Felipe da Costa Campos ', Cysia Alves de
Castro ', Vanessa da Silva do Nascimento *, Michelly da Silva Pinheiro®
Karoline de Macédo Gongcalves Frota*

! Department of Nutrition, Federal University of Piauf, Teresina, 64049-550,

Piaui, Brazil.
ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension is a multifactorial clinical condition
associated with severe outcomes such as stroke and death. One of the main
modifiable risk factor for hypertension is an unhealthy diet, often
characterized by the consumption of ultraprocessed foods such as sweetened
beverages. We aimed to investigate the relationship between the
consumption of sweetened beverages, both sugar-sweetened and artificially
sweetened, and the prevalence of hypertension in adults. A cross-sectional,

household, population-based study with 1,162 adults from two Brazilian
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cities was carried out. The consumption of food groups and sweetened
beverages was obtained by qualitative food frequency questionnaire and
other data was self-reported. Weight, height, and waist circumference were
measured. The association between sweetened beverages consumption and
hypertension was analyzed using Poisson regression models, expressed as
Prevalence Ratio. The prevalence of hypertension was 16.7%, with no
significant difference between genders. The prevalence of consumption of
sweetened beverages was 70.3% in men and 54.6% in women, being
significantly higher in men. Women who consumed sugar-sweetened and
artificially sweetened beverages 6 to 7 days per week had 92% higher
prevalence of hypertension compared to those who did not consume or
consumed at a lower frequency. Furthermore, women who consumed
artificially sweetened beverages at least 1 time per week had 3.36 times
higher prevalence of hypertension. The habitual consumption of sweetened
beverages may be an important risk factor for hypertension, especially the
consumption of diet beverages, which are often marketed as healthier than

sugar-sweetened beverages.

Keywords: Sugar-Sweetened beverages; Artificially Sweetened Beverages;

Carbonated Beverages; Systemic Arterial Hypertension.
RESUMEN

La Hipertension Arterial Sistémica es una condicion clinica multifactorial
asociada a resultados graves como el ictus y la muerte. Uno de los
principales factores de riesgo modificables de la hipertension es una dieta
poco saludable, a menudo caracterizada por el consumo de alimentos

ultraprocesados como las bebidas endulzadas. Nuestro objetivo fue
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investigar la relacion entre el consumo de bebidas endulzadas, tanto
azucaradas como edulcoradas artificialmente, y la prevalencia de
hipertension en adultos. Se realiz6 un estudio transversal, domiciliario y
poblacional con 1,162 adultos de dos ciudades brasilefias. EI consumo de
grupos de alimentos y bebidas endulzadas se obtuvo mediante cuestionario
de frecuencia de alimentos y los demés datos fueron autoinformados. Se
midieron el peso, la talla y el perimetro de la cintura. La asociacion entre el
consumo de bebidas endulzadas y la hipertension se analiz6 mediante
modelos de regresion de Poisson, expresados como Ratio de Prevalencia. La
prevalencia de hipertensién fue del 16,7%, sin diferencias significativas
entre géneros. La prevalencia de consumo de bebidas endulzadas fue de
70,3% en los hombres y de 54,6% en las mujeres, siendo significativamente
mayor en los hombres. Las mujeres que consumian bebidas azucaradas y
edulcoradas artificialmente entre 6 y 7 dias a la semana tenian 92% mayor
prevalencia de hipertension que las que no consumian o consumian con una
frecuencia menor. Ademas, las mujeres que consumian bebidas edulcoradas
al menos 1 vez por semana tenian una prevalencia de hipertension 3,36 veces
mayor. Asi pues, el consumo habitual de bebidas endulzadas puede ser un
importante factor de riesgo de hipertension, especialmente el consumo de
bebidas dietéticas, que a menudo se comercializan como mas saludables que

las bebidas azucaradas.

Palabras clave: Bebidas azucaradas; Bebidas edulcoradas artificialmente;

Bebidas carbonatadas; Hipertension arterial sistémica.

INTRODUCTION
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Systemic Arterial Hypertension is one of the main causes of global
morbidity and mortality, and has been associated with severe outcomes such
as stroke, renal failure, and death [1]. Hypertension consists of a
multifactorial clinical condition diagnosed when there is a sustained
elevation of blood pressure levels greater than or equal to 140 and/or 90
millimeters of mercury (mmHg), resulting from genetic/epigenetic,
environmental, social, cultural, and lifestyle factors [2].

In Brazil, around 141,878 deaths from hypertension or from causes
attributable to complications of the disease were recorded in 2017 [3]. In
2019, hypertension represented the first cause of death in women and the
second cause of death in men, accounting for the deaths of approximately 11
million people globally [4].

From this perspective, surveillance and monitoring of risk factors are
effective strategies in addressing chronic noncommunicable diseases [5].
Some of the main modifiable risk factors for hypertension are unhealthy
diets, often characterized by excessive consumption of ultra-processed
foods, low consumption of fruits and vegetables, sedentary lifestyle, tobacco
and alcohol consumption and overweight or obesity [2,6].

Among the ultra-processed foods are carbonated and non-carbonated
beverages sweetened with sugar or artificial sweeteners. Sugar-sweetened
soft drinks and artificial fruit-flavored drinks are important sources of ‘empty
calories', usually containing large amounts of refined sugars, most often high
fructose corn syrup but few or no nutrients, while artificially sweetened soft
drinks and fruit-flavored drinks, usually with aspartame and saccharin,
contain considerable amounts of sodium [7, 8, 2, 9] . Consumption of these
beverages is indicative of poor dietary quality and is associated with diseases

such as hypertension [10].
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Worldwide, the demand for artificially sweetened beverages has
grown rapidly in recent decades, although the World Health Organization
(WHO) has warned about the importance of limiting their consumption after
several adverse health effects were reported [11]. Despite some recent signs
of reversal of this trend in North American and European countries,
especially for caloric soft drinks, per capita consumption of these beverages
still remains high in middle and high-income countries and is expected to
increase in the coming years, especially in populous and fast-growing
economies such as China and India [7].

In a meta-analysis of prospective studies, consumption of sugar
sweetened beverages and artificially sweetened beverages was associated
with a 12% and 14% increased risk of hypertension, respectively, indicating
a positive and linear dose- response relationship between the consumption of
these beverages and the risk of hypertension [12].

Thus, this study aimed to investigate the association between the
consumption of sweetened beverages (soft drinks and fruit juices), both
sugar-sweetened beverages and artificially sweetened beverages with the
prevalence of hypertension in the adult population of Teresina and Picos
(P1), Brazil.

METHODS
Study design

This is a cross-sectional, population-based study, which corresponds
to a selection of data from the "Household health survey in the cities of

Teresina and Picos (PI)", which aimed to analyze the living conditions and
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health status of the population through visits to homes located in the urban
area of the cities of Teresina and Picos (PI).

The sampling of the study was of the complex probabilistic type, by
conglomerates, in two stages: census tract and household. The census sector
refers to the smallest geographical unit with similar sociodemographic data
of residents (approximately 300 families, corresponding to 1000 inhabitants)
[13].

To calculate the sample size, we considered the population size of
Teresina (767,557 inhabitants) and the population of Picos (58,321
inhabitants), based on the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE) [13] 2010 census, as well as the stratification of the population of
both cities according to the age of the individuals for both sexes: children
under 2 years old; children 3 to 4 years old; children 5 to 9 years old;
adolescents 10 to 14 years old; adolescents 15 to 19 years old; adults 20 to
59 years old, and seniors over 60 years old.

Based on this, the average number of individuals in each age group
per household was calculated, and in order for at least 30 individuals from
each age group to participate in the sample, the number of households
required for each group was calculated. Subsequently, the expected number
of individuals within age and sex groups was calculated, considering the
group with the largest sample size in number of households, represented by
the 3-4 years old female group (n = 578 households) in Teresina and in Picos
(n =620 households). Thus, the expected number of individuals for each age
group and sex was calculated based on 578 households and 620 households
for each city.

Next, we performed a simulation study of the behavior of the 95%

confidence interval (95%CI) and the coefficient of variation of the standard
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error of the proportion-CV(p) for proportion (p) estimates ranging from 10%
to 70%, according to age groups, sex, and respective sample sizes (values for
50% estimates).

However, considering that during the data survey losses could occur
due to various reasons, the final sample size for this study was adjusted
using n= n0/0.90, assuming a response rate of 90%, resulting in an
approximate n of 642 households in Teresina and 688 households in Picos.

A total of 1,248 adult individuals aged 20 to 59 years were
interviewed. After exclusions for incomplete sociodemographic, lifestyle,
anthropometric, and self-reported hypertension diagnosis data, the final n of
this study was 1,162 individuals. More information about the sampling

process is described in Rodrigues et al. [14].

Data Collection

Sociodemographic (age, sex, education, marital status), economic
(family income), lifestyle (alcohol consumption, smoking, salt consumption,
and physical activity), self-reported chronic disease diagnosis, and food
consumption data were obtained through questionnaires previously used in
other Brazilian population-based studies [15,16], using the Epicollect 5®
application (Imperial College London, 2018) on mobile devices.

Anthropometric data were measured in duplicate by trained researchers.
Diagnosis of hypertension

The diagnosis of hypertension was obtained by self-referral using the
question "Has a physician ever diagnosed you with hypertension?", with the

possible answers "Yes", "No", and "No answer".

98



Consumption of sweetened beverages

The consumption of sweetened beverages, both sugar-sweetened and
artificially sweetened, was estimated through a food frequency
guestionnaire, using the question "How many days a week do you usually
drink soda and/or artificial juice?" Individuals were categorized according to
weekly consumption frequency into "Do not consume”, "At least 1 time per
week", "2 to 3 times per week", "4 to 5 times per week", and "6 to 7 times
per week".

The data on the type of sweetened beverages consumed (sugar-
sweetened or artificially sweetened beverage) was obtained through the
question "What kind of soft drink and/or artificial juice do you usually
drink?", with responses such as "Regular” and "Diet/zero™. Due to the low
prevalence of consumption of artificially sweetened beverages, consumption

was considered for the analyses at least once a week.

Covariates

The covariates used were sociodemographic (age, gender,
education), economic (family income), lifestyle (alcohol consumption,
smoking, salt consumption, and physical activity), food consumption,
diagnosis of diabetes mellitus and chronic kidney disease, and
anthropometric data (weight, height, and waist circumference).

Family income was categorized into up to 2 minimum wages and 2
or more minimum wages. This categorization was defined considering the
high frequency of individuals in the less than 2 minimum wages category.
The reference minimum wage was R$998.00 in 2019, when the data was

collected.
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Alcohol consumption was estimated by means of the question "Are
you currently in the habit of drinking alcoholic beverages? Smoking was
estimated by means of the question "Do you currently smoke or have you
ever smoked (at least 100 cigarettes or 5 packs)?".

Salt consumption was estimated using the question "Considering
freshly prepared food and processed foods, do you think your salt intake is:",
with response options of "Very high", "High", "Adequate”, "Low" or "Very
low".

The diagnosis of diabetes mellitus and chronic kidney disease was
obtained through the questions "Has a doctor ever given you a diagnosis of
diabetes mellitus/chronic kidney disease?", with possible answers of "Yes",
"No", and "Don't know/no answer".

Physical activity was estimated using the International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ), long version [17]. The individuals were
classified as insufficiently active or active according to the recommendations
of the World Health Organization [18], which recommends the practice of at
least 150 minutes of light to moderate physical activity and/or 75 minutes of
vigorous physical activity per week.

Weight and height were measured according to Jelliffe and Jelliffe
[19] and Cameron [20]. Weight was measured with an electronic scale with
precision of 100 grams. Height was measured with a portable stadiometer,
accurate to 0.1 centimeters. Body mass index (BMI) was classified
according to the World Health Organization [21] recommendation. Waist
circumference (WC) was measured at the midpoint between the last rib and
the iliac crest, according to WHO recommendations [22], using an inelastic
tape measure with 0.1 centimeter accuracy. WC classification was performed

as recommended by the World Health Organization [23].
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Food consumption was obtained through the questions “How many
days a week do you usually consume this food?” considering food groups
such as: beans, meats (white and red), fruits (including natural fruit juices),
vegetables, milk and sugars (candies, filled cookies, cakes and others). These
questions were presented in structured questionnaires adapted from surveys

previously used in other Brazilian population-based studies [15, 16].

Ethical Aspects

This study was approved by the Ethics Committee on Human
Research of the Federal University of Piaui under opinion number
2.552.426. All data collection procedures were performed according to the
Helsinki Declaration protocols and all participants gave written consent.

Statistical Analysis

Continuous variables were expressed as mean and standard deviation
and categorical variables were expressed as percentage and 95% confidence
intervals. Data distribution and homoscedasticity were analyzed using the
Shapiro Wilk and Levene tests, respectively. Continuous variables were
compared using the Mann-Whitney test and categorical variables were
compared using Pearson's chi- square test. The association between the
consumption of sweetened beverages and the prevalence of hypertension
was Verified by means of Poisson regression, expressed as crude Prevalence
Ratio and adjusted for potential confounding factors. Selection of adjustment
variables was performed by means of Diagram Acyclic Graph (DAG) using
the program dagitty version 3.0, via the backdoor method [24,25]. Minimum

necessary adjustment was demonstrated for variables of age, gender,
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education, marital status, household income, alcohol consumption, smoking,
salt consumption, food consumption (food groups such as beans, meat,
fruits, natural fruit juices, vegetables, milk, sugars, and others), physical
activity, diagnosis of diabetes mellitus and chronic kidney disease, BMI, and
WC.

All analyses were performed using Stata software version 13.0. The
survey mode was used in order to correct the analyses for the complex
sampling of the research. A significance level of 5% and confidence

intervals of 95% were adopted.

RESULTS

Table 1 shows the characterization data of the study population. The
mean age of individuals was 38.3 years, and most of them were women
(62.6%), with complete high school education (39.8%) and family income
less than or equal to two minimum wages (69.2%). As for lifestyle habits,
alcohol and cigarette consumption were reported by 20.1% and 43.0% of the
population, respectively, with higher prevalence in men. High salt
consumption was reported by 14.3% of the population. It was found that
91.7% of the population was physically active and that overweight and
obesity was present in 37.3% and 23.0% of the population, respectively. The
prevalence of cardiometabolic risk by WC was 55.3%, being higher in
women. As for chronic diseases, 16.7% reported the diagnosis of
hypertension and 4.6% of diabetes mellitus, with no difference between
genders. The prevalence of chronic kidney disease was 1.7%, being higher in

women.

102



In Table 2, the highest weekly frequency of consumption of
sweetened beverages was reported by 8.6% (95% CI: 7.0-10.6) of the
population, being more prevalent in men (%: 12.0. CI: 9.0-15.8). Weekly
consumption of sugar-sweetened and artificially sweetened beverages was
reported by 59.1% (CI:56.1-62.1) and 1.4% (CI1:0.9-2.2) of the population,
respectively, and was also more prevalent in men.

Table 3 shows the association between the weekly frequency of
consumption of sweetened beverages and the prevalence of hypertension in
adults. No association was observed between the variables for the total
sample or for males. However, consumption of sweetened beverages 6 to 7
days per week was associated with 92% (PR: 1.92; CI95%: 1.12-3.28)
higher prevalence of hypertension in women, compared with those who did
not consume these beverages or consumed them less frequently, after
adjustments for potential confounders.

In the analysis stratified by sugar-sweetened and artificially
sweetened beverages (Table 4), consumption of artificially sweetened
beverages at least once a week was associated with 3.36 times higher
prevalence of hypertension in women, after adjustments for potential
confounders (PR: 3.36; 95% CI95%: 1.26-8.97). This association was not

observed in the total population or in males (Table 4).

DISCUSSION

The results of this study showed that 8.6% of the sample consumed
sweetened beverages on a daily basis (6 to 7 times a week), which was

significantly higher in men, both for sugar-sweetened beverages and
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artificially sweetened beverages. In addition, the consumption of sweetened
beverages in general at a frequency of 6 to 7 times a week was associated
with 92% higher prevalence of hypertension in women. Considering the type
of beverage, there was no association between the consumption of sugar-
sweetened beverages and the prevalence of hypertension. On the other hand,
the consumption of artificially sweetened beverages at least once a week was
associated with a 3.36 times higher prevalence of hypertension in women.

The results of this study showed a prevalence of hypertension of
16.7% in the population, with no difference between genders. Higher
hypertension prevalences of 23.9% and 27.4%, were observed in other
studies with Brazilian adults, with one using the self-reported diagnosis and
the other the measured blood pressure to estimate prevalence [2, 26]. The
lower prevalence of hypertension in the present study may be related to
possible underreporting, since some individuals might not yet be aware that
they had the disease at the time of the interview, as well as to differences in
the lifestyle, such as consumption of ultra-processed foods, consumption of
vegetables, fruits and legumes, level and intensity of physical activity,
consumption of cigarettes, alcohol, among other aspects of this population
specifically.

The highest weekly frequency of consumption of sweetened
beverages, at 6 to 7 times per week, was reported by 8.6% (95% CI: 7.0-
10.6) of the population, being significantly higher in men. Prevalences of
27.8% and 14.0% were reported in other studies with Brazilian adults, but
also highlighting the more frequent consumption in men [27,16].

The lower prevalence of consumption of sweetened beverages in this
study sample may be associated with the different lifestyle and dietary habits

of this specific population, since the other studies included samples of
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populations from different Brazilian regions. In addition, the lower
frequency of sweetened beverages consumption observed in females may be
related to the fact that women are generally more concerned with appearance
and health maintenance than men [28], as observed in the study by Kong
[29], which aimed to help people reduce sugar-sweetened beverages intake
by exploring how gender-differed body image concerns influenced people’s
attitude and intention of  sugar-sweetened beverages consumption,
the female image-related physical appearance change was more effective in
generating negative attitude toward sweetened beverages from females.

Considering the analysis stratified by genders, the results of the
present study showed a significant and positive association between sugar-
sweetened and artificially sweetened beverages consumption with the
prevalence of hypertension in women only, after adjusting for potential
confounding factors, indicating 92% higher prevalence of hypertension in
women who consumed sweetened beverages (both sugar-sweetened and
artificially sweetened beverages) on 6 to 7 days per week.

A similar result was observed in Korean subjects in the cohort study
by Kang and Kim [30], in which soft drink (sugar-sweetened) consumption 4
or more times per week was associated with a 2-fold higher Relative Risk
(95% CI: 1.24- 3.14) of high blood pressure in women compared to those
who consumed soft drinks infrequently, after adjusting for important
confounding factors, while no significant association was observed for men.

Similarly, in a longitudinal study by Hernandez-Lo6pez et al. [1], a
one-serving increase in soft drink intake (sugar-sweetened) was associated
with a 2.08 mmHg (95% CI: 0.21-3.94) increase in systolic blood pressure
and a 2.09 mmHg ( 95% CI: 0.81- 3.36) increase in diastolic blood pressure

over ten years in adult subjects, without stratifying by gender.
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Furthermore, a cross-sectional study of young Iranian adults showed
that consumption of sugar-sweetened and artificially sweetened beverages
(soft drinks and artificial or natural fruit juices) three or more times per week
was associated with an Odds Ratio of 2.17 for the development of
hypertension (95% CI: 1.91-2.47) compared to individuals who consumed
less than once a week. A positive association was also found for both
genders in the stratified analysis [31].

Sugar-sweetened beverages represent an important source of "empty
calories”, with high added sugar content. The sugars in these beverages
increase glucose concentrations and insulin concentrations in the
bloodstream, contributing to a high glycemic load in the diet, which
promotes physiological responses, such as appetite stimulation and
consequent increased caloric intake, possible leading to weight gain and
increased body adiposity, raising the risk of obesity and other chronic
diseases [32, 27].

However, the consumption of sugar-sweetened and artificially
sweetened beverages can contribute to the development of diseases even in
individuals not living with overweight [10], as observed in the present study,
in which the association between regular consumption of sugar-sweetened
and artificially sweetened beverages and hypertension was independent of
nutritional status and visceral adiposity in women, a fact also observed in
other studies [30,31], indicating that the negative health effects associated
with the consumption of these beverages go beyond their role in weight gain.

The influence of sugar-sweetened beverages intake on the increased
prevalence of hypertension can also be explained by the high amount of
fructose-rich corn syrup present in the beverage, since excessive intake of

fructose is associated, in addition to its contribution to adipogenesis and fat
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accumulation, with increased blood pressure and oxidative stress, as well as
contributing to the induction of vascular damage and possible alteration in
the hemodynamic system [1].

Furthermore, fructose may contribute to the development of
hypertension by causing an increase in serum uric acid. Increased
concentrations of serum uric acid can elevate blood pressure by triggering
renal inflammation, which in turn activates the renin-angiotensin system and
promotes decreased nitric oxide production [33]. Other possible mechanisms
on how fructose in soft drinks may cause blood pressure elevation would be
through increased sympathetic nervous system activity, possibly caused by
insulin resistance, in addition to its effect in promoting sodium reabsorption
[30,9]. Although the pathophysiological mechanisms are clear in the
literature, the study has the limitation of not having quantitatively assessed
the consumption of the sugar-sweetened beverages, only the frequency of
consumption, which may have hindered these associations.

Moreover, the consumption of sugar-sweetened and artificially
sweetened beverages is a reflection or indicator of other unhealthy lifestyle
habits, since individuals who frequently consume sweetened beverages are
more likely to have unhealthy diets [32].

In the present study, the consumption of artificially sweetened
beverages, at least once a week, was associated with higher prevalence of
hypertension in women. Similar results were observed in a meta-analysis of
cohort studies, in which increasing consumption by one serving per day of
artificially sweetened beverages raised the risk of hypertension by 9% and
those individuals in the group with the highest intake of one or more
servings per day had a 14% higher risk of hypertension. However, no

differences were observed between the genders [9]. The same was observed
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in another and more recent meta-analysis study, in which higher
consumption of artificially sweetened beverages and increasing consumption
of these beverages by at least one serving per day was also associated with
14% and 10% higher risk of hypertension, respectively. Additionally, the
subgroup analyses stratified by gender showed that the association between
artificially sweetened beverages and hypertension appeared to be stronger in
women than in men [12].

The mechanisms on how artificially sweetened beverages would be
associated with increased blood pressure are still vague, but one of the
possible mechanisms would be related to the effect that the consumption of
artificial sweeteners may exert on the intestinal microbiota, triggering
adverse metabolic effects, such as chronic inflammation and dysregulation
of energy metabolism, factors that can increase the risk of developing
hypertension [33, 34]. Although the scientific evidence on the impact of
artificial sweetener consumption on the human microbiota is still
controversial and inconclusive, the consumption of sweeteners such as
aspartame, saccharin and sucralose has been associated with changes in the
human intestinal microbiota [35]. Consumption of these beverages also
appears to be associated with increased inflammation, oxidative stress, and
appetite dysregulation [12]. Furthermore, consumption of sweeteners such as
sucralose and acesulfame potassium has been shown to cause kidney damage
and endothelial dysfunction in animals, which could lead to the development
of hypertension and increased blood pressure variability. However, such
effects have not been observed in humans [1].

Nonetheless, in the present study, the association between
hypertension and higher frequency of consumption of sugar-sweetened and

artificially sweetened beverages was only observed in women. The
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difference observed in the association between the consumption of
sweetened beverages and the prevalence of hypertension among men and
women may be related to differences between genders, more specifically to
the physiological role of sex hormones. Hormones such as estrogen may
influence vascular smooth muscle contraction or relaxation, increasing the
release of nitric oxide. Moreover, oestrogen also affects the renin-
angiotensin system, which might be regulated differently in men and women
[30]. In addition, different types of oestrogen-based hormone therapies can
have different degrees of impact on the risk of hypertension [36]. Therefore,
it is likely that estrogen levels in women may influence the greater
sensitivity to the effect of the consumption of artificially sweetened
beverages on blood pressure compared to men, as in the case of menopausal
or post-menopausal women or those under different types of hormone
therapy.

This study presents as limitations the use of self-reported medical
diagnosis of hypertension, which may raise the possibility of underreporting
cases, as well as the use of a food frequency questionnaire that may favor
misreporting, most frequently underreporting of nutrient-dense foods by
participants, especially by women and individuals living with overweight or
obesity, and also due to participant fatigue and memory problems [37].
Moreover, the cross-sectional nature of the study cannot establish cause and
effect relationships, favoring reverse causality bias. However, despite the
reverse causality bias inherent in the cross-sectional nature of the study, the
data analyses were well controlled for various confounding factors that most
influence the consumption of artificially sweetened or non-caloric beverages
and hypertension, such as age, gender, overweight, high waist

circumference, the presence of chronic diseases such as diabetes mellitus and
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chronic kidney disease, and also for food consumption. In addition, a
positive point is the fact that this is a population-based study with a
representative sample from two cities in Northeastern Brazil and the first
study to investigate this issue in this population.

CONCLUSION

We observe a high prevalence of hypertension in the population, but
without differences between genders. The regular consumption of artificially
sweetened beverages has low prevalence in the population, being more
prevalent in men.

The higher weekly frequency of consumption of sugar-sweetened
and artificially sweetened beverages, at 6 to 7 days a week, is significantly
associated with higher prevalence of hypertension in women, regardless of
other important risk factors for hypertension, such as age, overweight,
visceral adiposity, diabetes and chronic kidney disease, for example.
Furthermore, consumption of artificially sweetened beverages at least 1 day
a week is also associated with a higher prevalence of hypertension in
women.

Given the above, there is a need for research, with a more
appropriate experimental design, such as longitudinal studies or randomized
controlled trials, to investigate the impact on the development of
hypertension of the consumption of these beverages, especially artificially
sweetened beverages, in economically active populations in low and middle-
income countries and in women, as well as for the development and
implementation of food and nutrition intervention strategies aimed at
reducing the consumption of artificially sweetened beverages and,

consequently, preventing the possible role that the consumption of these
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beverages may play in the development of chronic non-communicable
diseases such as hypertension.
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Table 1. Characterization of the study population (n= 1,162)

Total Men Women p-value
(n=435) (n=727)
Age (Mean = SD) 38.3+11.4 37.5+11.5 38.7+11.3 0.07
Sex
% (95%Cl)
Male 37.4
(35.1-39.8) L L L
Female 62.6
(60.2-64.9)
Education
% (95%Cl)
Illiterate 2.6 2.3 2.8
(1.4-4.8) (0.8-6.2) (1.6-4.7)
Elementary School 27.2 30.8 25.0 0.10
(22.8-32.0) (25.2-37.0) (20.5-30.1)
High School 39.8 40.0 39.7
(36.5-43.3) (35.2-44.9) (36.0-43.6)
Higher Education 30.4 26.9 32.5
(25.5-35.8) (20.8-34.0) (27.7-37.6)
Family income
% (95%Cl)
Less than or equal to two 69.2 69.7 68.9 0.77
minimum wages (65.3-72.8) (65.1-73.8) (64.1-73.3)
More than two minimum 30.8 30.3 31.1
wages (27.1-34.7) (26.2-34.9) (26.7-35.9)
Marital status
% (95%Cl)
With partner 60.2 59.8 60.5 0.78
(55.9-64.4) (53.5-65.7) (56.1-64.7)
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No partner 39.8 40.2 39.5
(35.6-44.1) (34.3-45.4) (35.3-43.9)

Alcohol Consumption

% (95%Cl)

No 57.0 43.9 64.8 <0.001
(53.8-60.1) (39.5-48.4) (60.6-68.8)

Yes 43.0 56.1 35.2
(39.9-46.2) (51.6-60.5) (31.2-39.4)

Smoking

% (95%Cl)

No 79.9 74.9 82.8 0.006
(76.5-82.8) (69.2-79.9) (79.3-85.9)

Yes 20.1 25.1 17.2
(17.2-23.5) (20.1-30.8) (14.2-20.7)

Salt consumption

% (95%Cl)

Low/Adequate 85.7 83.2 87.2 0.05
(83.2-87.9) (79.3-86.5) (84.3-89.7)

High/ Very high 14.3 16.8 12.8
(12.1-16.8) (13.5-20.7) (10.3-15.7)

Physical activity practice

% (95%Cl)

Not active enough 8.3 9.7 7.4 0.18
(6.6-10.2) (7.2-12.8) (5.5-9.9)

Active 91.7 90.3 92.6
(89.8-93.3) (87.2-92.8) (90.1-94.5)

Nutritional Status

% (95%Cl)

Thinness 3.0 2.1 3.6
(2.2-4.1) (1.2-3.7) (2.5-5.1)

Eutrophy 36.7 38.2 35.8 0.44
(33.8-4.0) (33.5-43.0) (32.5-39.2)
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Overweight 37.3 37.2 37.4
(34.5-40.3) (32.3-42.4) (33.9-41.1)
Obesity 23.0 22.5 23.2
(20.4-25.7) (18.3-27.4) (20.2-26.5)
Waist Circumference
% (95%Cl)
No cardiometabolic risk 44.7 59.1 36.0 <0.001
(41.7-47.6) (54.3-63.7) (32.7-39.5)
With cardiometabolic risk 55.3 40.9 64.0
(52.4-58.3) (36.3-45.7) (60.5-67.3)
Diabetes Diagnosis
% (95%Cl)
No 95.5 94.7 95.7 0.48
(93.9-96.5) (91.6-96.7) (93.9-97.0)
Yes 4.6 5.3 4.3
(3.5-6.1) (3.3-8.3) (2.9-6.1)
Chronic kidney disease
% (95%Cl)
No 98.3 99.3 97.7 0.04
(97.3-98.9) (97.8-99.8) (96.2-98.6)
Yes 1.7 0.7 2.3
(1.1-2.7) (0.2-2.2) (1.4-3.8)
Diagnosis of hypertension
% (95%Cl)
No 83.3 83.7 83.1 0.78
(81.1-85.3) (79.4-87.2) (80.7-85.2)
Yes 16.7 16.3 16.9
(14.7-18.9) (12.8-20.6) (14.8-19.3)

SD: Standard Deviation. 95% Cl: 95% Confidence Interval.
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Table 2. Prevalence of weekly consumption of sweetened beverages in adults in the total population and according to gender
(n=1,162).

Weekly frequency of Male Female p value Total
consumption of sugar- (n=435) (n=727) % (95%Cl)
sweetened and % (95%Cl) % (95%Cl)
artificially sweetened
beverages
Does not consume 29.7 45.4 <0.001 39.5
(25.4-34.3) (41.2-49.6) (36.6-42.4)
Once a week 24.1 24.1 24.1
(20.3-28.42) (20.9-27.6) (21.7-26.7)
2 to 3 days a week 26.0 17.7 20.8
(22.3-30.0) (15.2-20.6) (18.9-22.9)
4 to 5 days a week 8.2 6.2 7.0
(5.9-11.4) (4.6-8.3) (5.6-8.7)
6 to 7 days a week 12.0 6.6 8.6
(9.0-15.8) (5.0-8.7) (7.0-10.6)
Consumption by type of Male Female p value Total
sweetened beverage % (95%Cl) % (95%Cl) % (95%Cl)
(at least once a week)
Sugar-sweetened 68.1 53.8 <0.001 59.1
beverages (25.4-43.3) (41.2-49.6) (56.1-62.1)
Artificially sweetened 2.3 0.8 1.4
beverages (1.3-4.1) (0.4-1.8) (0.9-2.2)

95%Cl: 95% Confidence Interval.
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Table 3. Association between prevalence of hypertension and frequency of weekly consumption of sweetened beverages in
adults (n=1,162).

Total (n=1,162) Men (n=345) Women (n=727)
Weekly PR P Adjusted PR p PR P Adjusted PR p PR (CI95%) p Adjusted PR p
frequency of (C195%) value (C195%)* value (CI95%) value (CI95%)t value value (CI95%)t value
consumption of
sugar-
sweetened
beverages and
artificially
sweetened
beverages
Does not Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
consume
1 day a week 0.77 0.12 0.99 0.98 0.83 0.61 1.30 0.47 0.60 0.08 0.86 0.60
(0.55-1.08) (0.61-1.62) (0.42-1.68) (0.63-2.66) (0.34-1.07) (0.50-1.50)
2to3 daysa 0.43 0.02 1.14 0.51 0.87 0.67 1.40 0.34 0.70 0.11 1.05 0.83
week (0.22-0.87) (0.76-1.71) (0.46-1.64) (0.69-2.84) (0.45-1.08) (0.66-1.67)
4to 5 days a 1.05 0.83 1.01 0.98 0.43 0.13 1.18 0.76 0.44 0.08 1.04 0.93
week (0.62-1.82) (0.51-2.01) (0.14-1.29) (0.40-3.47) (0.18-1.11) (0.47-2.29)
6to 7 days a 0.77 0.12 1.55 0.09 0.69 0.38 1.23 0.66 1.46 0.20 1.92 0.02
week (0.55-1.08) (0.93-2.59) (0.30-1.59) (0.49-3.08) (0.82-2.60) (1.12-3.28)

PR: Prevalence Ratio; 95%Cl: 95% Confidence Interval. * Adjustment for age, gender, education, family income, marital

status, alcohol consumption, smoking, salt consumption, physical activity, diagnosis of diabetes mellitus, diagnosis of chronic

kidney disease, Body Mass Index, waist circumference and food consumption. 1 Adjusment for all variables, except for

gender.

122



Table 4. Association between the type of sweetened beverages consumed (sugar-sweetened or artificially
sweetened) and the prevalence of hypertension in adults (n=1,162).

Total (n=1,162) Men (n=345) Women (n=727)
Type of PR (CI95%) P Adjusted p PR p Adjusted p PR p Adjusted p
sweetened value PR value (CI195%) value PR value (C195%) value PR value
beverage (C195%)* (C195%)t (C195%)t
(Consumption
at least 1 day
a week)
Does not Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Consume
Sugar- 0.72 0.05 1.10 0.61 0.77 0.33 1.40 0.30 0.69 0.06 1.02 0.93
sweetened (0.52-1.00) (0.76-1.59) (0.44-1.32) (0.73-2.70) (0.47-1.01) (0.69-1.50)
beverages
Artificially 1.58 0.27 1.56 0.25 1.03 0.96 0.82 0.77 2.50 0.05 3.36 0.02
sweetened (0.69-3.58) (0.72-3.36) (0.26-4.02) (0.22-3.13) (1.00-6.26) (1.26-8.97)
beverages

PR: Prevalence Ratio; 95%Cl: 95% Confidence Interval. * Adjustment for age, gender, education, family income,
marital status, alcohol consumption, smoking, salt consumption, physical activity, diagnosis of diabetes mellitus,
diagnosis of chronic kidney disease, Body Mass Index, waist circumference and food consumption. T Adjusment
for all variables, except for gender.
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CAPITULO 3

O consumo de Adocgantes N&o Nutritivos estd associado ao status
inadequado de vitamina D em adultos e idosos?

RESUMO

A vitamina D desempenha diversos papéis importantes no organismo,
além da sua funcdo no metabolismo d&sseo, como efeito
imunomodulador e efeitos benéficos em doencas cardiovasculares,
diabetes, cancer, entre outras doencas. Os Adocantes Nao Nutritivos
(ANN), apesar de aprovados para uso, tém sido associados a riscos a
salde. O estudo objetivou verificar associacdo entre o consumo de
ANN e o status inadequado de vitamina D plasmatica. Realizou-se um
estudo transversal de base domiciliar e populacional com 228
individuos de 20 anos ou mais. A amostragem foi do tipo
probabilistica  complexa por  conglomerados. Os  dados
sociodemogréaficos, econdmicos, de estilo de vida e de situacdo de
satde foram autorreferidos. Aferiram-se peso, altura e circunferéncia
da cintura. Os dados de consumo alimentar e de consumo de
adocantes foram obtidos por meio de Recordatério Alimentar de 24
horas. A vitamina D plasmatica foi dosada pelo método de
Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia. Verificou-se que o
ciclamato e a sacarina sodica foram os ANN mais consumidos e que a
principal fonte de consumo foram os adogantes de mesa. O consumo
de ANN foi bastante inferior a Ingestdo Diaria Aceitavel. Observou-se
que os individuos que consumiam adocantes artificiais apresentaram
78% (RP: 1,78; 1C95%: 1,24-2,56) e 50% (RP: 1,50; 1C95%: 1,04-
2,16) maior prevaléncia de status inadequado de vitamina D (< 30
ng/mL) nos modelos de ajuste 1 (ajustado para idade, género,
escolaridade, cor da pele, frequéncia de exposicdo solar, uso de
protetor solar, excesso de peso, risco cardiometabolico, uso de
medicamentos e/ou suplementos em geral (exceto de vitamina D),
diagndstico de doenca renal cronica, pratica de atividade fisica,
tabagismo, qualidade da dieta e consumo dietético de vitamina D e
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calcio) e 2 (ajuste adicional para a presenca de hipertensdo arterial e
diabetes mellitus), respectivamente, em comparacdo aos nao
consumidores de adocantes artificiais. Assim, verificou-se associa¢do
entre 0o consumo de adocantes artificiais e status inadequado de
vitamina D. Entretanto, sdo necessarios mais estudos, com outros
desenhos experimentais, para elucidar melhor essa possivel relacéo.

Palavras-chave: Adocantes ndo nutritivos; Adocantes artificiais;

Vitamina D.
Introducao

A vitamina D é conhecida por desempenhar diversos papéis
importantes no organismo. O efeito mais conhecido e estudado esta
ligado & homeostase do caélcio e do fosfato, com um impacto crucial
no metabolismo 0sseo. Ademais, além da homeostase mineral, a
vitamina D também tem demonstrado efeitos benéficos em doencas
cardiovasculares, diabetes, cancer, depressao, cognicdo e esclerose
maltipla, entre outras patologias. Por @ltimo, mas ndo menos
importante, na recente pandemia de COVID-19, o beneficio mais
citado foi seu efeito imunomodulador *.

A vitamina D € sintetizada principalmente na pele, estimulada
pela exposi¢do aos raios ultravioleta B, ao passo que a alimentagdo
geralmente é apenas uma fonte secundaria de vitamina D, responsavel
por cerca de 20% da sua obtencdo. A vitamina D2 (ergocalciferol) é
encontrada em leveduras, cogumelos e alguns vegetais, enquanto a
vitamina D3 (colecalciferol) é encontrada em alimentos de origem
animal. A vitamina D independente da fonte alimentar é metabolizada
em 25-hidroxivitamina D (calcifediol) no figado, que é o principal
metabolito circulante da vitamina D, determinado para avaliar o status
da vitamina D. A hidroxilacdo adicional da 25-hidroxivitamina D nos
rins ou em determinados tecidos extra-renais resulta na formacgéo da
1,25-dihidroxivitamina D, também chamada de calcitriol, que exerce
efeitos enddcrinos, autocrinos e paracrinos como um hormonio
esteroide 22,
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O receptor de vitamina D, que interage com a forma ativa da
vitamina D, o calcitriol, foi identificado em quase todas as células
humanas, mesmo naquelas que ndo desempenham um papel no
metabolismo do calcio, incluindo a pele, o cérebro, as células
imunoldgicas, as células do cancer de prostata e o pancreas, o que
pode explicar seus possiveis papéis sistémicos *.

Embora ainda existam lacunas de conhecimento e
controveérsias com relacdo aos possiveis efeitos além do metabolismo
0sseo da vitamina D, h4& um amplo consenso de que a elevada
prevaléncia mundial de deficiéncia de vitamina D é preocupante e
exige acBes para melhorar essa situagéo 2.

Os adocantes ndo nutritivos (ANN), também chamados de
adocantes de baixa caloria, sdo comumente utilizados como
substitutos do acucar, proporcionando fortes efeitos adogantes sem
adicionar acglcar e energia a dieta. Os mais populares incluem o
aspartame, a sacarina, a sucralose, a estévia e o acessulfame K. Os
ANN possuem diferentes estruturas quimicas e efeitos metabdlicos,
mas sdo comparaveis em sua capacidade de ativar os receptores
gustativos .

Entretanto, apesar de geralmente serem considerados seguros
para consumo e aprovados para uso por diversas autoridades
regulatorias de satde pelo mundo °, a seguranca do consumo de ANN
ainda é controversa, diante de diversas evidéncias cientificas que tém
associado o seu consumo a desfechos metabdlicos e de salde
negativos, como intolerancia & glicose °, obesidade, diabetes,
disfungdo renal ’, doencas cardiovasculares e cerebrovasculares ®,
hipertensdo arterial ° e disfuncdo da microbiota intestinal ®°.

Ademais, em 2023, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
publicou uma nova diretriz sobre o consumo de adocgantes, sugerindo
gue essas substancias ndo fossem utilizadas como meio de controle de
peso ou visando reduzir o risco de doencas cronicas nao
transmissiveis, devido ao fato de que estudos abrangentes controlados
randomizados e estudos de coorte prospectivos contribuiram para
evidenciar as incertezas em relagdo a seguranca do uso de ANN **.

Estudos tém demonstrado que a microbiota intestinal pode
exercer papel importante na absorgédo e metabolismo da vitamina D
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1213 Desta forma, o provavel impacto negativo do consumo de

adocantes artificiais no equilibrio da microbiota intestinal *** poderia
ser considerado como um possivel fator de risco para a deficiéncia de
vitamina D.

Diante da importancia da vitamina D para a manutencdo da
salde, prevencdo e auxilio no tratamento de diversos agravos a saude,
inclusive doengas cronicas ndo transmissiveis, faz-se importante
investigar os possiveis fatores que possam contribuir para a sua
deficiéncia. Sendo assim, 0 presente estudo teve como objetivo
investigar a associacdo entre o consumo de adogantes artificiais e
status inadequado de vitamina D em individuos com 20 ou mais anos
de idade de uma capital brasileira.

Metodologia
Desenho do estudo

Estudo de natureza transversal, de base populacional, que
corresponde a um recorte dos dados provenientes da pesquisa
“Inquérito de satide domiciliar nos municipios de Teresina e Picos
(PI)”, que objetivou analisar as condigdes de vida e situacdao de saude
da populacdo, por meio de visitas em domicilios localizados na area
urbana dos municipios de Teresina e Picos, Piaui, Brasil.

No presente estudo foram incluidos apenas individuos da
cidade de Teresina (PI), uma vez que foi o local onde a coleta de
dados de consumo alimentar e de material bioquimico foi realizada. A
amostragem do estudo foi do tipo probabilistica complexa, por
conglomerados, em dois estagios: setor censitario e domicilio. O setor
censitario refere-se a menor unidade geografica com dados
sociodemogréaficos dos residentes semelhantes (aproximadamente 300
familias, correspondendo a 1000 habitantes).

Para o célculo do tamanho da amostra, considerou-se o
tamanho da populacdo de Teresina (767.557 habitantes), com base no
censo do IBGE de 2010 *°, assim como a estratificacdo da populacéo
de acordo com a idade dos individuos para ambos 0s sexos: criangas
menores de 2 anos; criangas de 3 a 4 anos; criangas de 5 a 9 anos;
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adolescentes de 10 a 14 anos; adolescentes de 15 a 19 anos; adultos de
20 a 59 anos e idosos com mais de 60 anos.

Com base nisso, foi calculado o nimero medio de individuos
em cada grupo etario por domicilio e para que, no minimo, 30
individuos de cada grupo etario participassem da amostra, calculou-se
0 nimero de domicilios necessérios para cada grupo. Posteriormente,
calculou-se o nimero esperado de individuos dentro do grupo etario e
sexo, considerando-se aquele de maior tamanho de amostra em
numero de domicilios, representado pelo grupo de 3-4 anos do sexo
feminino (n = 578 domicilios). Assim, o nUmero esperado de
individuos para cada grupo etario e sexo foi calculado com base em
578 domicilios.

Em seguida, realizou-se um estudo por simulacdo do
comportamento do Intervalo de confianca de 95% (I C95%) e do
coeficiente de variacdo do erro-padrdo da proporcdo - CV(p) para
estimativas da proporc¢éo (p) variando de 10% a 70%, segundo grupos
etarios, sexo e respectivos tamanhos amostrais (valores para
estimativas de 50%).

Contudo, considerando-se que durante o levantamento de
dados poderiam ocorrer perdas devido a varios motivos, o tamanho da
amostra final para este estudo foi ajustado utilizando n= n0/0,90,
admitindo-se uma taxa de resposta de 90%, resultando em n
aproximado de 642 domicilios em Teresina (PI).

A coleta de dados de consumo alimentar por meio de
recordatorio de 24 horas e de material biologico foi realizada em uma
subamostra de 50% da populacgéo total do estudo e apenas na cidade
de Teresina (PI). Para este trabalho utilizou-se o grupo etério de
adultos (20 a 59 anos) e idosos (idade maior ou igual 60 anos), de
ambos 0s sexos, que possuiam dados sobre consumo alimentar,
antropometria, diagnéstico médico de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), diabetes e doenga renal crbnica, bioquimicos e dados
sociodemogréaficos, econémicos e de estilo de vida completos,
compreendendo 228 individuos. Mais informacgdes sobre o0 processo
de amostragem estdo descritos em Rodrigues et al. *°.

Coleta de dados
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Os dados sociodemograficos (idade, sexo, cor da pele,
escolaridade, situacdo conjugal), econdmicos (renda familiar), de
estilo de vida (consumo de &lcool, tabagismo, prética de atividade
fisica, frequéncia de exposicdo solar e uso de protetor solar), de
diagnéstico de doencas cronicas autorreferidas e de uso de
medicamentos e/ou suplementos alimentares foram obtidos por meio
da aplicacdo de questionarios adaptados utilizados em estudos
brasileiros anteriores de base populacional *"#, por meio do aplicativo
Epicollect 5® (Imperial College London, 2018) em dispositivos
moveis.

Diagndstico de doencas cronicas ndo transmissiveis

O diagnostico de HAS foi obtido de forma autorreferida por
meio da pergunta “Algum médico ja lhe deu o diagndstico de HAS?”,
com possibilidade de respostas de “Sim”, “Nao” e “Nao respondeu”.

O diagndstico de Diabetes Mellitus e de Doenca Renal Cronica
foi obtido de forma autorreferida por meio da pergunta “Algum
médico ja lhe deu o diagnéstico de Diabetes Mellitus/ Doenga Renal

Cronica?”, com possibilidade de respostas de “Sim”, “Nao” e “Nao
respondeu”.

Consumo alimentar

O Consumo alimentar foi obtido por meio de um recordatorio
alimentar de 24 horas (R24h), utilizando o Multiple-Pass Method *°.
Um segundo R24h foi realizado em 40% da populacdo, apds um
intervalo de dois meses, utilizando-se 0s mesmos procedimentos da
primeira entrevista, a fim de corrigir a variabilidade intrapessoal,
conforme a pesquisa de Verly-Jr et al. %, que demonstrou ndo haver
perda expressiva de precisdo para estimar o consumo alimentar,
independentemente do tamanho da amostra. As medidas caseiras
relatadas pelos entrevistados foram transformadas em gramas (g) ou

129



mililitros (mL) com ajuda da Tabela para Avaliacdo de Consumo
Alimentar em Medidas Caseiras *. Os dados de ambos os R24h
foram utilizados para corrigir a variabilidade intrapessoal na ingestdo
usando a técnica estatistica Multiple Source Method %,

As descricGes das preparacdes foram padronizadas e aquelas
em que foi relatado o consumo habitual de acucar, porém o
entrevistado ndo soube quantificar, padronizou-se a adicdo de 5 g de
acucar para cada 100 mL de café, café com leite (integral,
semidesnatado e leite desnatado), cha e 10 g de acUcar para cada 100
mL de sucos e smoothies 2.

O consumo de nutrientes como calcio e vitamina D foi
estimado com base na Tabela Brasileira de Composic¢do de Alimentos
24 Tabela de Composicéo Nutricional dos Alimentos Consumidos no
Brasil ?* e Tabela de Composicdo de Alimentos: Suporte para Decis&o
Nutricional %,

Padroes Dietéticos

Mais de 800 alimentos consumidos foram identificados e
categorizados (em gramas ou mililitros) em 21 grupos de alimentos
com base nas caracteristicas nutricionais e nos habitos alimentares. Os
padrBes alimentares foram identificados por meio de analise fatorial
exploratéria com extracdo de componentes principais utilizando o
programa Stata® versdo 13.0. Inicialmente, a aplicabilidade do
método foi avaliada por meio de testes estatisticos: Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO), que é aceitavel quando KMO > 0,50, e teste de
esfericidade de Bartlett (BTS), aceitavel quando < 0,05. O BTS mediu
a presenca de relagGes entre os dados (p < 0,001) e 0 KMO mediu a
adequacdo da amostragem (KMO = 0,51). Ambos demonstraram que
0 conjunto de dados dietéticos era adequado para analise de
componentes principais, o que reduz os componentes da dieta com
base em suas correlagdes entre si, mantendo o0 méximo possivel de
variacdo dentro da dieta %.

O scree plot (representacdo grafica dos autovalores >1,45) foi
analisado. Trés fatores ou padrGes foram identificados. Os fatores
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(padrBes alimentares) foram entdo rotacionados ortogonalmente
usando a técnica de rotacdo varimax para garantir que ndo estivessem
correlacionados e para facilitar a interpretacdo de seu significado.
Cargas fatoriais com valores > 0,25 foram consideradas componentes
do padrdo. Com base nos itens considerados em cada fator, os padrdes
foram interpretados e rotulados como “Saudavel”, ‘“Padaria” e
“Ultraprocessado”. Os trés padrdes obtidos explicaram 20,1% do
consumo alimentar desta populagao.

Consumo de Adogantes Nao Nutritivos (ANN)

O consumo de ANN foi estimado considerando o uso de
adocantes de mesa bem como o consumo de alimentos contendo
adocantes em sua composic¢do, por meio da andlise do rotulo de
alimentos ou contato com o fabricante, quando as informac6es do
rotulo eram insuficientes. Alguns alimentos contendo adocantes, como
bebidas lacteas, ndo foram incluidos na andlise por ndo ser possivel
estimar as quantidades de adocantes nos produtos. Entretanto apenas
dois participantes relataram o consumo dessas bebidas. Os adocantes
consumidos foram entdo agrupados por tipo (ciclamato, sacarina,
acessulfame K, aspartame, sucralose e estévia), quantidade e fonte
alimentar.

A fim de verificar a adequacdo entre a quantidade de adocantes
ingerida e a Ingestdo Diaria Aceitavel (IDA), estabelecida pelo Joint
FAO/WHO Expert Committee on Food Additives - JECFA #/, o limite
méaximo de ingestdo foi calculado por meio da multiplicacdo do valor
da IDA em miligramas pelo peso médio dos participantes. Para obter o
percentual da adequacdo do consumo dos adocantes, dividiu-se a
quantidade ingerida pelo limite de consumo obtido e multiplicou-se
por 100.

ConcentracOes plasméticas de vitamina D

Para a analise das concentragdes plasmaticas de 25-
hidroxivitamina D (25(OH)D), foram coletados cerca de 15 mL de
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sangue em tubos Vacuette® sem anticoagulante e antioxidante para
obtencdo do plasma, obedecendo todas as orientagbes para o pré-
preparo do exame que foram fornecidas na visita domiciliar. As
amostras de plasma foram congeladas a -80 °C e posteriormente
transportadas para o Laboratério de Micronutrientes da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de S&o Paulo (FSP/USP), onde foram
determinadas as concentracdes plasmaticas do calcidiol [25(OH)Ds]
por Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia (HPLC), segundo o
Programa de Padronizacdo de Vitamina D e conforme adaptacdo do
método descrito por Neyestani; Gharavi; Kalayi %,

A classificacdo das concentracGes plasmaticas de vitamina D
foi baseada na literatura vigente 2%, de modo que concentracdes de
vitamina D plasmatica > 30 ng/mL foram classificadas como
adequado (suficiente), e valores < 30 ng/ml como inadequado
(insuficiente/deficiente).

Covariaveis

As covariaveis utilizadas foram os dados sociodemograficos
(idade, género, escolaridade, cor da pele, situacdo conjugal),
econdmicos (renda familiar), de estilo de vida (consumo de alcool,
tabagismo, pratica de atividade fisica, frequéncia de exposi¢do solar,
uso de protetor solar), diagnéstico de doengas crbnicas ndo
transmissiveis, uso de medicamentos e/ou suplementos alimentares,
dados antropométricos (peso, altura e circunferéncia da cintura) e de
consumo alimentar.

O consumo de alcool foi estimado por meio da pergunta “O
senhor (a) tem o habito de beber bebidas alcdolicas atualmente?”. O
tabagismo foi estimado por meio da pergunta “O senhor (a) fuma
atualmente ou j& fumou (pelo menos 100 cigarros ou 5 macos)?”. E
por meio da pergunta “O senhor (a) fuma atualmente? Se sim, fuma
diariamente?”’

A frequéncia semanal de exposic¢do solar foi obtida por meio
da pergunta “ Com que frequéncia o senhor (a) se expde ao sol?”, com
respostas do tipo “Nao me exponho”, “1 a 2 vezes na semana”, “3 a 4
vezes na semana”, “5 a 6 vezes na semana” ou ‘“Nao respondeu”
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O habito de utilizacdo do protetor solar foi analisado por meio
da pergunta “O senhor (a) usa filtro de protecdo solar?”’, com respostas
do tipo “Sim”, “Nao” e “Nao respondeu”.

O uso de medicamentos e/ou suplementos alimentares foi
avaliado por meio da pergunta “O senhor (a) estd fazendo uso
atualmente de algum medicamento e/ou suplemento alimentar?”’, com
respostas do tipo “Sim”, “Nao” e “Nao respondeu”. Em caso de
resposta positiva, o entrevistado era solicitado a informar quais
medicamentos e/ou suplementos alimentares estavam sendo
consumidos.

A préatica de atividade fisica foi estimada por meio do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), versdo longa
para adultos e curta para os idosos ! Os individuos foram
classificados em insuficientemente ativos ou ativos de acordo com as
recomendacdes da Organizagdo Mundial de Satde *, que preconiza a
pratica de pelos menos 150 minutos de atividade fisica leve a
moderada e/ou 75 minutos de atividade fisica vigorosa por semana.

O peso e a altura foram aferidos de acordo com Jelliffe e
Jelliffe ** e Cameron *. O peso foi aferido com balanca de escala
eletronica com precisdo de 100 gramas. A altura foi aferida com
estadibmetro portatil com acurdcia de 0,1 centimetros. A
circunferéncia da cintura (CC) foi aferida no ponto médio entre a
Gltima costela e a crista iliaca®, utilizando-se fita métrica ineslastica
com precisdo de 0,1 centimetros.

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado, por meio da
divisdo do peso em quilogramas pela estatura em metros elevada ao
quadrado, e classificado de acordo com o0s pontos de corte
preconizados pela World Health Organization (WHO) * para adultos
e de acordo com OPAS *’ para idosos. O risco cardiometabélico pela
CC foi avaliado de acordo com o ponto de corte preconizado pela
WHO (Homens = Baixo risco: <94 cm; Com risco: >94 cm;
Mulheres = Baixo risco: <80 c¢m; Com risco: >80 cm).

Aspectos éeticos

133



Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal do Piaui sob parecer de
numero 2.552.426. Todos os procedimentos de coleta de dados foram
realizados de acordo com o preconizado pela Resolugédo n°® 466/2012
do Conselho Nacional de Saide®* e todos os participantes
apresentaram consentimento por escrito.

Andlise Estatistica

As varidveis continuas foram expressas em média e erro-
padrdo e as variaveis categdricas foram expressas valores absolutos e
relativos. A distribuicdo e a homocedasticidade dos dados foram
analisadas por meio dos testes de Shapiro Wilk e de Levene,
respectivamente. A associacdo entre 0 consumo de adogantes
artificiais e o status inadequado de vitamina D foi verificada por meio
de regressdo de Poisson, expressa em Razéo de Prevaléncia (RP) bruta
e ajustada para potenciais fatores de confundimento®, utilizando-se
dois modelos de ajuste, sendo o primeiro ajustado para idade, sexo,
escolaridade, cor da pele, frequéncia de exposicdo solar, uso de
protetor solar, tabagismo, pratica de atividade fisica, presenca de
excesso de peso, circunferéncia da cintura elevada, diagnostico de
doenga renal cronica, padrées de consumo alimentar, consumo de
calcio e vitamina D dietéticos e uso de medicamentos e/ou
suplementos alimentares (exceto de vitamina D). O segundo modelo
foi adicionalmente ajustado para a presenca de HAS e diabetes
mellitus.

Todas as andlises foram realizadas por meio do programa Stata
versdo 13.0. N&o foi realizada ponderacdo da amostra, visto que a
amostra é equiprobabilistica. Utilizou-se o0 modo survey com intuito
de corrigir as analises para a amostragem complexa da pesquisa.
Adotaram-se nivel de significancia de 5% e intervalos de confianca de
95%.

Resultados
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A Tabela 1 mostra a caracteriza¢ao da populacdo do estudo. A
média de idade da amostra do estudo foi de 46,4 anos. A maior parte
da amostra era do sexo feminino, com nivel educacional até o Ensino
Médio, com renda familiar menor ou igual a dois salarios minimos,
com companheiro e de cor de pele parda. Quanto aos habitos de vida,
verificou-se que a maioria ndo consumia bebidas alcoolicas, ndo era
fumante atual, era fisicamente ativa, tinha o habito de expor-se ao sol
3 vezes ou mais por semana e ndo tinham o habito de usar protetor
solar.

Quanto aos dados sobre salude em geral, a maioria ndo estava
fazendo uso atual de medicamentos e/ou suplementos alimentares e
vitaminicos, bem como ndo estava utilizando suplementos de vitamina
D. As prevaléncias de excesso de peso, risco cardiometabdlico
estimada pela CC, HAS, diabete mellitus e doenga renal cronica foram
de 61,0%, 68,0%, 42,5%, 9,2% e 1.3%, respectivamente.

Quanto aos dados de consumo alimentar, verificou-se que as
médias de célcio e de vitamina D consumidos na dieta foram 575,0
mg e 3,8 mcg, respectivamente. A prevaléncia total de consumo de
adocantes foi de 10,5%. Por fim, a média da concentracdo de
vitamina D sanguinea foi de 29,4 ng/mL.

Tabela 1. Caracterizacao dos participantes do estudo (n=228). Teresina (Pl), 2020.

Sexo n (%)
Feminino 159 (69,7)
Masculino 69 (30,3)
Escolaridade

Analfabeto 9 (3,9)
Ensino Fundamental 72 (31,6)
Ensino Médio 91 (39,9)
Ensino Superior 56 (24,6)

Renda familiar
Menor ou igual a 2 salarios minimos 171 (75,3)
Maior do que 2 salarios minimos 56 (24,7)

Situacao conjugal
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Sem companheiro

Com companheiro

Cor da pele

Branco

Preto

Pardo

Outras*

Consumo atual de alcool
Nao

Sim

Tabagismo

Nao fumante

Ex-fumante

Fumante

Nivel de atividade fisica
Insuficientemente ativo*
Ativo**

Frequéncia de exposicao solar
Nao se expoe

Uma a 2 vezes por semana
3 vezes ou mais por semana
Uso de protetor solar

Nao

Sim

Uso atual de medicamentos/suplementos alimentares
Nao

Sim

Suplementacao de vitamina D
Nao

Sim

Consumo de ANN

Nao

101 (44,3)
127 (55,7)

29 (12,7)
42 (18,4)
131 (57,5)
26 (11,4)

127 (55,7)
101 (44,3)

184 (80,7)
30 (13,2)
14 (6,1)

49 (21,5)
179 (78,5)

35 (15,3)
38 (16,7)

155 (68,0)

159 (69,7)
69 (30,3)

133 (58,3)
95 (41,7)

221 (96,9)
7(3,1)

204 (89,5)
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Sim 24 (10,5)

Diagnéstico de HAS

Nao 158 (69,3)

Sim 70 (30,7)

Diagnéstico de diabetes

Nao 207 (90,8)

Sim 21 (9,2)

Diagnostico de doenca renal cronica

Nao 225 (98,7)

Sim 3(1,3)

Estado Nutricional (IMC)

Eutrofico 89 (39,0)

Com excesso de peso 139 (61,0)

Circunferéncia da cintura

Adequada 73 (32,0)

Risco cardiometabolico 155 (68,0)

Classificacdo das concentragdes de vitamina D

Adequado (= 30 ng/mL) 103 (45,2)

Inadequado (<30 ng/mL) 125 (54,8)

Média

(erro-padrao)

Calcio da dieta (mg/dia) 575,0 (32,8)

Vitamina D da dieta (mg/dia) 3,8 (0,24)

Concentracées plasmaticas de vitamina D (ng/mL) 29,4 (1,4)

Arterial Sistémica.

* Amarela, indigena e outras. ANN: Adocantes Nao Nutritivos; HAS: Hipertensao

Na Figura 1 observa-se a prevaléncia de consumo de adocantes

segundo tipo e fontes alimentares. A maioria da populagdo consumia
sacarina/ciclamato, sendo o aspartame/acessulfame K o segundo mais
consumido, seguido da sucralose e estévia. Quanto as fontes
alimentares, a maior parte do consumo de adogantes proveio de
adocantes de mesa, adicionados a bebidas pelos proprios individuos,
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seguido do consumo por meio de sucos em po e por fim, refrigerantes
zero acgucar.

I ciclamato/Sacarina [ Aspartame/Acesulfame K
Sucralose Estévia

[ Adogantes de mesa adicionados a bebidas Refrigerantes diet
Sucos de fruta em po

Figura 1. Tipos de adocantes consumidos e fontes alimentares do consumo de
adocantes. Teresina (Pl), 2020.

Na Tabela 2 estdo expressos os resultados da quantidade
consumida de adocantes em miligramas e adequagdo do consumo
segundo os respectivos valores de IDA para cada tipo de adogante.
Observou-se que o0 adogante mais consumido foi o blend de
sacarina/ciclamato e que nenhum individuo ultrapassou a IDA dos
ANN.
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Tabela 2. Adequacao da quantidade de adocantes consumidos de acordo com a
Ingestao Diaria Aceitavel (n=228). Teresina (Pl), 2020.

Adocantes nao Média de  Média de IDA Limite Percentual
nutritivos miligramas peso (mg/kg de médio de
ingeridas corporal peso de adequacao
(erro- (kg) corporal)®* consumo do
padrao) consumo
Sacarina/ciclamato** 1,52 (0,61) 69,2 _ _ _
Sucralose 0,04 (0,03) 5,0 346,0 0,01%
Estévia 0,03 (0,03) 4,0 276,8 0,01%
Aspartame 1,20 (0,80) 40,0 2768,0 0,04%
Acessulfame de 0,50 (0,33) 15,0 1038,0 0,05%
potassio
Total 3,29

*JECFA (FAO/WHO)

** Os adocantes foram utilizados como blend, nao sendo possivel estabelecer as
quantidades individuais para o calculo da adequacdo, visto que possuem valores
diferentes de IDA.

A Tabela 3 mostra os resultados da analise de associacdo entre
0 consumo de adocantes artificiais e a prevaléncia de status
inadequado de vitamina D. Verificou-se que os individuos que
consumiam adogantes artificiais apresentaram 78% maior prevaléncia
de status inadequado de vitamina D (RP: 1,78; 1C95%: 1,24-2,56) em
comparacdo aos nao consumidores, apds ajustes para variaveis de
confusdo como idade, género, escolaridade, cor da pele, frequéncia de
exposicdo solar, uso de protetor solar, excesso de peso, CC, uso de
medicamentos e/ou suplementos em geral (exceto de vitamina D),
diagnostico de doenca renal cronica, pratica de atividade fisica,
tabagismo, padrdes alimentares e consumo dietético de vitamina D e
calcio (Modelo 1). Ademais, também foi observada 50% maior
prevaléncia de status inadequado de vitamina D em consumidores de
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adocantes artificiais ap0s ajustes adicionais para o diagnostico de
HAS e diabetes mellitus, no modelo 2 (RP: 1,50; 1C95%: 1,04-2,16).

Tabela 3. Associacdo entre o consumo de adocantes artificiais e a insuficiéncia de
vitamina D em adultos e idosos (n=220 t). Teresina (PI), 2020.

Status % RP Valor RP Valor
inadequado (IC 95%) (IC 95%) dep  ajustada* dep
de vitamina (IC 95%)

D

(< 30 ng/mL)

Nao 52,3 Ref. 0,03 Ref. 0,003
consumidores (42,1-62,3)

Consumidores 76,2 1,46 1,78

de adocantes (53,6-89,8) (1,04-2,05) (1,24-2,56)
artificiais

Status % RP Valor RP Valor
inadequado (IC 95%) (IC 95%) dep ajustada** dep
de vitamina (IC 95%)

D

(< 30 ng/mL)

Nao 52,3 Ref. 0,03 Ref. 0,03
consumidores (42,1-62,3)

Consumidores 76,2 1,46 1,50

de adocantes (53,6-89,8) (1,04-2,05) (1,04-2,16)
artificiais

T Exclusao de sete pessoas por suplementacao de vitamina D e de uma pessoa por
consumo de estévia.

*Modelo 1: Ajuste para idade, género, escolaridade, cor da pele, frequéncia de
exposicao solar, uso de protetor solar, IMC (excesso de peso), CC (risco
cardiometabdlico), uso de medicamentos e/ou suplementos em geral (exceto de
vitamina D), diagnostico de doenca renal cronica, pratica de atividade fisica,
tabagismo, qualidade da dieta (padrdes alimentares tradicional, de padaria e
ultraprocessados) e consumo dietético de vitamina D e calcio.
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** Modelo 2: Ajuste adicional para a presenca de diabetes mellitus e hipertensao
arterial.

Discussao

Os resultados do presente estudo demonstraram que a principal
fonte alimentar de consumo de adogantes foram os adogantes de mesa
adicionados a bebidas pelos préprios consumidores e que, dentre 0s
adocantes consumidos, houve maior prevaléncia de consumo de
ciclamato e sacarina na populacdo. Em estudo de base populacional
realizado em Campinas, S&o Paulo, Brasil, a maior fonte de consumo
de ANN foram as bebidas adocadas, seguidas pelos adogantes de mesa
e bebidas lacteas **. O ciclamato e a sacarina sdo os adocantes mais
baratos e constituem a maior parte do consumo de adogantes em todo
o mundo *. Assim, o fato de que a maior parte da populacido do
estudo apresentou renda familiar inferior a dois salarios minimos
poderia explicar a maior escolha do ciclamato e sacarina, por serem
adocantes mais acessiveis.

A prevaléncia do consumo de ANN na populacdo do presente
estudo foi de 10,4%. Um estudo de base populacional avaliou o uso de
ANN em adultos de uma cidade no sul do Brasil e revelou prevaléncia
de consumo de 19% “®, enquanto que, em outro estudo de base
populacional realizado em Campinas, Sao Paulo, Brasil, cerca de 40%
da populacdo consumia ANN *!. Por outro lado, Monteiro et al. *
relataram prevaléncia de consumo de ANN de 7,6% na populacdo
brasileira, semelhante ao observado no presente estudo. Tais
diferencas podem ser explicadas por habitos alimentares distintos e
niveis de renda familiar diferentes entre as populaces das regides
brasileiras onde os estudos foram conduzidos, bem como diferencas
quanto a prevaléncia de DCNT, como diabetes mellitus.

Observou-se que o consumo de adocgantes foi bastante inferior
a IDA no presente estudo. De modo semelhante, em estudo de
representatividade nacional brasileira, 0 consumo de adogantes como
acesulfame de potéssio, aspartame, ciclamato, sacarina, estévia e
sucralose também ndo excedeu a IDA na populagdo total como em
nenhum subgrupo populacional avaliado *°. De modo semelhante, em
estudo de base populacional realizado em Campinas, S&o Paulo,
Brasil, 0 consumo de ANN também foi inferior a IDA **. O mesmo foi
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observado por Daher et al. *°, que ao avaliarem o consumo de
adocantes em individuos libaneses, observaram que o consumo esteve
dentro dos limites da IDA estabelecida. O fato de que, no presente
estudo e nos demais estudos abordados, o consumo de adocgantes tenha
sido bastante inferior ao limite diario aceitavel pode estar relacionado
aos elevados valores estabelecidos de IDA, o que é preocupante, uma
vez que o consumo de ANN, mesmo dentro dos limites considerados
seguros, ainda vem sendo associado a impactos negativos na salde, o
que poderia abrir margem para a necessidade de reavaliacdo das atuais
recomendac0es de ingestao.

Conforme observado no presente estudo, o consumo de
adocantes artificiais esteve positivamente associado a maior
prevaléncia de status inadequado de vitamina D em individuos com 20
anos ou mais de idade, independentemente de importantes fatores de
confusdo, de modo que, mesmo que o consumo de adogantes entre 0s
individuos investigados tenha sido bastante inferior do que a IDA,
ainda assim resultados importantes foram observados.

Embora ndo se tenha conhecimento, até o presente momento,
de outros estudos que também tenham investigado essa associacdo, em
estudo de Nascimento et al. *, com o objetivo de verificar a
associacdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados e a
deficiéncia de vitamina D em adultos e idosos, observaram que 0s
individuos no maior tercil de consumo de alimentos ultraprocessados
apresentaram maior prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em
comparacdo aqueles do primeiro tercil. Neste sentido, sabe-se que
muitos alimentos ultraprocessados contém adogantes artificiais, como
bebidas adocadas artificialmente, alguns salgadinhos, refeicdes
prontas de baixa caloria e produtos lacteos, de modo que o consumo
de adocantes artificiais poderia ser considerado como um marcador do
consumo de alimentos ultraprocessados® , o que poderia explicar, em
parte, a associacdo observada com a deficiéncia de vitamina D em
ambos 0s estudos.

Os possiveis mecanismos que possam explicar a associacao
entre 0 consumo de adogantes artificiais e a insuficiéncia de vitamina
D ainda ndo sdo claros, visto que os estudos sobre o tema s&o
escassos, mas sugere-se que possam ter relagdo com o impacto
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negativo do consumo de adocantes artificiais na microbiota intestinal,
uma vez que estudos tém demonstrado que o consumo de adocgantes
como a sacarina, a sucralose ou o aspartame, pode contribuir para
efeitos metabdlicos adversos por induzir alteragbes na microbiota
intestinal ®**. Assim, o consumo de ANN alteraria a expressio de
genes envolvidos no metabolismo de carboidratos, afetando o
crescimento e a atividade das bactérias intestinais, o que poderia levar
a alteracBes metabolicas e inflamatdrias *. Entretanto, tais resultados
sobre o real impacto do consumo de adocantes artificiais na
microbiota intestinal ainda sdo contrastantes e inconclusivos ***°,

No que concerne a relacdo entre a microbiota intestinal e a
homeostase da vitamina D, um estudo realizado com animais
demonstrou que o perfil da microbiota intestinal pode desempenhar
um papel no metabolismo da vitamina D. O estudo foi conduzido em
camundongos germ free e mostrou que varios fatores foram
responsaveis pela modulacdo dessa relacdo, como o Fator de
crescimento de fibroblastos 23, que diminuiu as concentracdes de
vitamina D . Do mesmo modo, outros estudos também tém
demonstrado que o perfil da microbiota intestinal pode impactar a
resposta do organismo & vitamina D ***2, inclusive a sua adequada
absorcdo **. Sendo assim, a possivel acdo negativa do consumo de
adogantes artificiais na microbiota intestinal humana poderia
contribuir para a disfuncdo da absorcdo ou do metabolismo da
vitamina D no organismo e, consequentemente, contribuir para a sua
deficiéncia.

O presente estudo apresenta como limitagGes a utilizagdo do
recordatdrio de 24 horas para a avaliacdo do consumo alimentar, por
ser um instrumento passivel ao viés da memoria e da subestimacao ou
superestimacdo do consumo, além da falta de investigacdo de outras
patologias importantes, como sindromes de ma absor¢do intestinal,
que possam interferir na absor¢éo de vitamina D. Ademais, a natureza
transversal da pesquisa ndo permite estabelecer relagbes claras de
causa e efeito. Por outro lado, é valido destacar que se trata de um
estudo controlado para importantes fatores de confundimento,
inclusive relacionados a dieta e a presenca de doencas crénicas ndo
transmissiveis. Além disso, até o presente momento, ndo se tem
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conhecimento de outros estudos como este, que tenham avaliado a
associacdo entre consumo de adocgantes artificiais e o status
inadequado de vitamina D em humanos, podendo servir de base para a
elaboragéo de outros estudos com outros desenhos experimentais para
melhor elucidar essa possivel relacéo.

Concluséao

NOs observamos associacdo positiva e significativa entre o
consumo de adocgantes artificiais e a prevaléncia de status inadequado
de vitamina D em individuos com 20 anos ou mais de idade. Sendo
assim, o estudo sugere que o consumo de adocantes artificiais, mesmo
dentro dos valores de ingestdo atualmente recomendados, poderia
representar um importante fator associado ao risco de deficiéncia de
vitamina D.

Diante da importancia da manutencdo de concentracdes
adequadas de vitamina D no organismo, visto os diversos papeis
desempenhados por essa vitamina para a preservacdo da salde e as
consequéncias da sua deficiéncia, verifica-se a necessidade de mais
estudos, com outros desenhos experimentais, que possam esclarecer
melhor a possivel relacdo do uso de adogantes artificiais com o status
inadequado de vitamina D.
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5 DISCUSSAO GERAL

Esta tese teve como objetivo verificar a associacdo entre o
consumo de bebidas adogadas com acucar e artificialmente com a
prevaléncia de HAS em adultos de Teresina e Picos (PI), assim como
investigar a associacdo do padrdo alimentar de consumo de bebidas
com a prevaléncia de DCNT em adultos e idosos residentes em
Teresina-Pl. Além disso, também foi analisada a associacdo do
consumo de adocantes artificiais na prevaléncia de status inadequado
de vitamina D plasmatica em adultos e idosos de Teresina-PlI.

No Capitulo 1 verificou-se a associacdo entre padrBes alimentares
de consumo de bebidas com a prevaléncia de DCNT em adultos e
idosos. Os resultados demonstraram que individuos com maior adesao
ao padrdao de consumo de bebidas ultraprocessadas (achocolatados,
bebidas lacteas ultraprocessadas e sucos de frutas industrializados)
apresentaram maior prevaléncia de cancer quando comparados ao
primeiro tercil. A maior adesdo ao padrdo de consumo de bebidas
alcdolicas foi associada a maior prevaléncia de obesidade geral,
enquanto que os individuos do segundo e do terceiro tercil de adesao
ao padrdo de consumo de bebidas saudaveis (sucos de frutas adogcados
ou ndo, café com leite e leites semidesnatados ou desnatados)
apresentaram menor prevaléncia de hipercolesterolemia e de risco
cardiometabdlico, estimado pela RCE, comparados aos do primeiro
tercil, respectivamente.

As bebidas ultraprocessadas geralmente possuem elevadas
quantidades de acucar e também podem conter adocantes artificiais.
Estudos tém demonstrado associacdo entre o consumo de bebidas
adocadas com acUcar e maior risco de incidéncia de diversos tipos de
canceres *>®, assim como o consumo de bebidas artificialmente
adocadas ®?, corroborando os resultados desta pesquisa. Além do risco
de canceres associados a obesidade, o excessivo consumo de agucares
também pode contribuir para o risco de cancer por meio de outros
mecanismos, como estresse oxidativo, inflamacdo e resisténcia a
insulina .

O consumo de alcool também foi associado ao sobrepeso e
obesidade em outros estudos ***, o que pode ser devido ao elevado
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teor caldrico desses tipos de bebidas, assim como também estimulam
o apetite ***. Por outro lado, o consumo de bebidas saudaveis como
sucos de frutas naturais, leites desnatados ou semidesnatados e café
com leite esteve associado a menor hipercolesterolemia e menor risco
cardiometabdlico. O consumo de lacteos, especialmente de baixo teor
de gordura, e de café, também esteve associado a reducdo da CC e
melhor perfil metabdlico em estudos de metanalises de ensaios
clinicos randomizados 3%,

Os laticinios sdo uma fonte de proteina de boa qualidade que
contém peptideos bioativos e também alguns minerais, especialmente
o calcio, que podem contribuir para os efeitos benéficos dos laticinios
sobre a satide **, enquanto o café é rico em polifenéis **°.

O consumo de sucos naturais de frutas, por sua vez, tem sido
associado & prevencéo de distirbios metabélicos *****". Essas bebidas
sdo fontes de varios micronutrientes e compostos bioativos que podem
contribuir para a manutencdo da salde, como potéssio, vitamina C,
folato, carotenoides e polifenéis **%.

Os resultados do Capitulo 2 desta tese demonstraram que o
consumo habitual, de 6 a 7 dias por semana, de bebidas adocadas em
geral (com acucar ou artificialmente) esteve significativamente
associado a maior prevaléncia de HAS em mulheres. Na anélise
estratificada pelo tipo de bebida, o consumo ao menos uma vez por
semana de bebidas artificialmente adocadas, associou-se
significativamente a maior prevaléncia de HAS também em mulheres,
ao passo que ndo foi observada associacdo significativa para o
consumo de bebidas adocadas com acucar. Esses resultados foram
controlados para importantes fatores de confusdo como idade, sexo,
escolaridade, renda familiar, situacdo conjugal, consumo de alcool,
tabagismo, consumo de sal, consumo de grupos de alimentos, IMC,
CC, prética de atividade fisica e diagnostico de outras doencas
subjacentes, como diabetes mellitus e doenga renal cronica.

As bebidas adocadas artificialmente sdo comercializadas como
substitutas das bebidas adogadas com aculcar, uma vez que o setor de
alimentos e bebidas considera as bebidas adocadas artificialmente uma
opcao saudavel porque ndo contém aculcar e tém poucas ou nenhuma
caloria. Além disso, preocupacdes relacionadas a salde levam os
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consumidores a substituirem o consumo de bebidas adocadas com
acUcar por bebidas adocadas artificialmente ®.

Entretanto, apesar de consideradas mais saudaveis, estudos vém
demonstrando a associacdo do consumo de bebidas artificialmente
adocadas com diversos desfechos negativos a saude, dentre estes, 0
maior risco de desenvolvimento de HAS °® corroborando os
resultados do presente estudo.

Um dos possiveis mecanismos que pode explicar o maior risco de
HAS associado ao consumo de bebidas artificialmente adocadas seria
o efeito da ingestdo dos adocantes artificiais presentes na bebida, uma
vez que 0 consumo desses aditivos vem sendo associado a
desregulacdo da microbiota, apesar dos resultados ainda serem
controversos e inconclusivos ** . A disfuncdo da microbiota pode
desencadear efeitos metabdlicos adversos, como inflamacéo cronica e
desregulacdo do metabolismo energético, fatores que podem aumentar
o risco de desenvolvimento de DCNT, como de HAS *¥1%,

Neste sentido, o Capitulo 3 desta tese objetivou investigar a
associacdo entre o consumo de adocantes artificiais e status
inadequado de vitamina D plasmatica, visto o papel que essa vitamina
desempenha na prevencdo do desenvolvimento de DCNT, incluindo
HAS, diabetes, cancer e sindrome metabélica ", sendo importante
investigar e conhecer todos os possiveis fatores de risco para a sua
deficiéncia, inclusive fatores dietéticos. Os resultados demonstraram
associacdo positiva e significativa entre o consumo de adocantes
artificiais e a prevaléncia de status inadequado de vitamina D
plasmatica. Tais associacdes permaneceram significativas em todos 0s
modelos de ajuste analisados para varidveis de confundimento.

Até o presente momento, ndo se tem conhecimento de estudos que
tenham avaliado o impacto da ingestdo de adocantes artificiais no
status de vitamina D plasmatica. Entretanto, levanta-se a hipétese de
que os resultados encontrados no presente estudo sejam devidos mais
uma vez ao efeito dos adocantes artificiais na microbiota intestinal,
visto que a composicdo da microbiota intestinal poderia interferir no
metabolismo e na absorcdo da vitamina D no organismo %
consequentemente, afetando muitas de suas fungdes. Desta forma, este
estudo pode servir de base para o desenvolvimento de mais pesquisas,
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com desenho metodoldgico mais apropriado, como ensaios clinicos
randomizados, que investiguem melhor essa relacéo.

Os estudos abordados nesta tese apresentam como limitacdes a
utilizacdo de dados sobre diagnostico de DCNT autorrelatados, como
nos capitulos 1 e 2, 0 que pode contribuir para maiores casos de sub-
relato das doencgas. Ademais, a natureza transversal dos estudos nédo
permite estabelecer relacdes claras de causa e efeito. No entanto, a
amostra utilizada foi proveniente de uma pesquisa de base
populacional, sendo representativa das populacGes das cidades de
Teresina e Picos (Pl). Ademais, as analises dos dados dos estudos
foram ajustadas para importantes variaveis de confusdo, buscando
minimizar o viés da casualidade reversa. Por fim, destaca-se que a
apresentacdo de dados inéditos sobre a associacdo entre o consumo de
adocantes artificiais e o status inadequado de vitamina D plasmatica
em adultos e idosos, servindo de base para futuras investigacdes sobre
o0 tema.
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6. CONCLUSAO

O consumo de bebidas esta associado a prevaléncia de DCNT,
independentemente de outros fatores de risco ou de protecdo
subjacentes, inclusive do consumo calérico total e da qualidade geral
da dieta. A maior adesdo ao padrdo de consumo de bebidas
ultraprocessadas e de bebidas alc6olicas esta positivamente associada
a maior prevaléncia de cancer e de obesidade geral, respectivamente,
ao passo que a adesdo ao padrdo de consumo de bebidas saudaveis é
associada a menor prevaléncia de obesidade abdominal e
hipercolesterolemia. Além disso, o consumo total de bebidas adogadas
e de bebidas artificialmente adocadas € positivamente associado a
maior prevaléncia de HAS em mulheres. Ainda, verificou-se que o
consumo de adocantes artificiais pode contribuir para status
inadequado de vitamina D plasmética em adultos e idosos.

Assim, diante das controvérsias ainda existentes na literatura
cientifica sobre o efeito do consumo de certas bebidas na saude,
principalmente de bebidas artificialmente adocadas e de bebidas
alcdolicas, bem como sobre o consumo de adogantes artificiais, 0s
resultados apresentados sdo relevantes e podem contribuir como base
para 0 desenvolvimento de mais estudos sobre o tema e,
consequentemente, para o desenvolvimento de diretrizes alimentares e
politicas publicas de prevencdo as DCNT.
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ANEXO A - DECLARACAO DA INSTITUICAO
COPARTICIPANTE

FMS

Fundagao Municipal
de Saude

Teresina

DECLARAGAO DE AUTORIZAGAO DA INSTITUIGAO COPARTICIPANTE

Declaro estar ciente dos objetivos do Projeto de Pesquisa
“INQUERITO DE SAUDE DE BASE POPULACIONAL NO MUNICIPIO DE
TERESINA - PI” e concordo em autorizar a execugdo da mesma nesta
instituicdo. Esta Instituicdo estd ciente de suas corresponsabilidades como
instituicdo coparticipante do presente Protocolo de Pesquisa, e de seu
compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos participantes da
pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a
garantia de tal seguranca.

Conforme Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Salde, a pesquisa sé tera inicio nesta instituicdo ap6s
apresentacdo do Parecer de Aprovagdo por um Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos (CEP). Autorizo os pesquisadores: KAROLINE DE
MACEDO GONGALVES FROTA, WOLNEY LISBOA CONDE, CECILIA
MARIA RESENDE GONCALVES DE CARVALHO, ADRIANA DE AZEVEDO
PAIVA, ROSANA RODRIGUES DE SOUSA, LAYANNE CRISTINA DE
CARVALHO LAVOR, DENISE MARIA NUNES LOPES, THIANA
MAGALHAES VILAR, NAYARA VIEIRA DO NASCIMENTO MONTEIRO,
LAYS ARNAUD ROSAL LOPES, LUCIANA MELO DE FARIAS, GILVO DE
FARIAS JUNIOR, ARTEMIZIA FRANCISCA DE SOUSA, LAURA MARIA
FEITOSA FORMIGA, EDNA ARAUJO RODRIGUES OLIVEIRA, DANILLA
MICHELLE COSTA E SILVA E RUMAO BATISTA NUNES DE CARVALHO
acesso ao enderego de usudrios de UBS da zona urbana para coleta de dados
em domicilio.

Teresina, 26 de abril de 2018.

Al e Move Coriipl <t Conn \Ls
Ayla Maria Calixto de Carvalho

s i ; la Maria Calito "
Comiss&o de Etica em Pesquisa da Serenle daAgges ! iy
Fundac&o Municipal de Satde GAEIFNS
Rua Governador Artur de Vasconcelos, N@ 3015
ﬁ Bairro Aeroporto, Teresina - PI | CEP: 64002-530 @ 8532107700154 31187201
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO
CEP

UFPI - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS ‘GREra
MINISTRO PETRONIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INQUERITO DE SAUDE DE BASE POPULACIONAL EM MUNICIPIOS DO PIAUI
Pesquisador: Karoline de Macédo Gongalves Frota

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 84527418.7.0000.5214

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2.552.426

Apresentacao do Projeto:

Nos ultimos anos, as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis tém se tomado objeto de preocupacéo global,
ndo apenas do setor salde, mas de varios setores da sociedade, em fungdo da sua magnitude e custo
social. Neste contexto, os inquéritos populacionais de saide vém sendo utilizados de forma crescente e sao
essenciais para conhecer o perfil de salde, a distribui¢ao dos fatores de risco e suas tendéncias, além de
informagdes sobre a morbidade referida e os estilos de vida saudaveis. Embora as fontes de dados
secundarios dos sistemas de informagao sejam fundamentais, estas ndo conseguem responder as

necessidades de informagdo em salde. Sendo assim, os inquéritos de base populacional apr t

crescente importancia, pois possibilitam o conhecimento do perfil de satde da populagdo e da distribuicdo
dos fatores de risco para o desenvolvimento das doencas, assim como daqueles que influenciam o estado
de salde das pessoas. Desta forma, o presente estudo objetiva analisar o perfil de salde, condigbes de
vida e aspectos atuais da situagdo de salde da populagdo residente nas cidades de Teresina e Picos (Pl).
Para tal, serdo coletados dados d graficos (idade, sexo, cor da pele autorreferida), socioecondmicos
(escolaridade, situagao conjugal, renda familiar per capita), de estilo de vida (atividade fisica, tabagismo e
etilismo), de consumo alimentar, de condigbes de sadde (historia familiar de doengas, morbidade referida,

uso de servigos de salde, hospitalizagdo), dados antropomé bioquimi e de presséo arterial, bem
como o uso de supl tos e medi tos da populagéo, incluindo individuos residentes em drea urbana
e em domicilios

E: Campus L Ministro Petronio Portella - Pro-Reitona de Pesquisa

Balrro: Ininga CEP: £4.040-550

UF: PI Municipio: TERESINA

Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mall: cep.utpi@ufpredu.br
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UFPI - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS W
MINISTRO PETRONIO

particulares p tes nas cidades de Teresina e Picos(Pl). Os dominios amostrais fixados para o estudo
serdo: criangas de 0 a 2 anos; criangas de 2 a 9 anos; adolescentes de 10 a 19 anos de ambos os sexos;
adultos de 20 a 59 anos de ambos os sexos; idosos de 60 anos ou mais de ambos os sexos e mulheres
gestantes. Serdo incluidos neste estudo individuos residentes em area urbana e em domicilios particulares
permanentes nas cidades de Teresina e Picos(Pl) e que aceitem participar da pesquisa mediante assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Serdo excluidos da pesquisa os individuos
residentes em dreas rurais da cidade, bem como aqueles residentes em domicilios coletivos. Também serdo
excluidos aqueles que apresentarem quaisquer deficiéncias ou incapacidades que dificulte a aplicacdo dos
questiondrios ou a avaliagdo antropométrica.

Continuagao do Parecer: 2552 426

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Analisar o perfil de saldde, condi¢gdes de vida e aspectos atuais da situagdo de saiude da populagao
residente nas cidades de Teresina e Picos (Pl).

Objetivos Secundarios:

- Estimar a prevaléncia das principais DCNT(doencas cronicas ndo transmissiveis) segundo os indicadores
tradicionais na area de Epidemiologia no Brasil;

- Estimar a frequéncia dos principais fatores de risco para DCNT na populagdo estudada;

- Analisar os efeitos dos principais fatores de risco sobre as DCNT e apontar os principais grupos
populacionais vulnerdveis e as desigualdades vinculadas ao risco;

- Investigar o acesso a servigos de salde nas cidades de Teresina e Picos e os determinantes de sua
estratificagdo social,

- Investigar os estilos de vida da populagao residente em Teresina e Picos relativamente aos habitos de
alimentagdo, consumo de bebidas alcdolicas, tabagismo e pratica de atividade fisica, e os fatores
associados aos comportamentos ndo saudaveis;

- Analisar as associagdes entre indicadores do estilo de vida, tais como consumo alimentar e atividade
fisica, e alguns desfechos ligados DCNT na populagéo residente;

- Estimar indicad do empod: 1to feminino em Teresina e Picos (Pl).

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos
Existe um desconforto e risco minimo para o participante em relagéo a coleta de sangue, quando o

E: ¢ Campus U Ministro Py Portella - Pro-Reltonia de Pesquisa

Bairro: Ininga CEP: £4.048-550

UF: PI Municipio: TERESINA

Telefone:  (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mall: cep ulpi@ufpl.edu b
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participante podera sentir dor no local da “picada” da agulha, ou a possibilidade de algum constrangimento
durante o preenchimento dos questionarios como as questdes referentes a renda e consumo alimentar ou

Confinuag3o do Parecer- 2 552,426

durante a afericdo das medid. tropométricas. Para €esSes riscos o p di sera realizad
por profissional treinado e capacitado e seguindo todas as normas de biosseguranga, incluindo o uso de
seringas e agulhas estéreis e descartaveis.

Beneficios

Os participantes do estudo terdo como beneficio os resultados da avaliagdo antropométrica e dos

bioquimicos. Além disso, terdo a possiblidade de contribuir para o levantamento de informagbes importantes

acerca da situagdo de salde da populagdo dos municipios de Teresina e Picos (Pl), que servirdo de
bsidio para a impl tacdo de politicas pablicas na area da sadde.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Termos de apresentacgdo obrigatéria anexados na plataforma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Projeto de pesquisa com parecer APROVADO e apto para inicio da coleta de dados.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INF! ORMACGES_BASWAS_DO_P 02/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1084249 pdf 19:27:22
Declaragao de declaracao.pdf 02/03/2018 [LAYANNE CRISTINA| Aceito
Pesquisadores 17:24:28 |DE CARVALHO

LAVOR
Projeto Detalhado / |projeto.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA] Aceito
Brochura 16:07:21 |DE CARVALHO
Investigador LAVOR
Outros curriculo_pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA] Aceito
16:06:31 |DE CARVALHO
LAVOR
Qutros questionario.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA] Aceito
16:04:29 |DE CARVALHO
LAVOR
¢o: Campus L Ministro Petronio Portella - Pré-Reitoria de Pesquisa
Bairro: Ininga CEP: 54.049-550
UF: PI Municipio: TERESINA
Telefone: (86)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-mail: cep.ufpi@ufpl.edu.br
Pagna 03 de 04
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ANEXO C — QUESTIONARIO INTERNACIONAL
DE ATIVIDADE FiSICA VERSAO CURTA

o
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
VERSAO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F( )M ()

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo a entender que tao ativos nés somos em relagdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo

atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja
ativo. Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dangar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vblei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL~ CELAFISCS -
INFOMCOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
ax: - 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Nom Page: www .celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se
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moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou
batimentos do corag&o.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em &nibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas ____minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Voceé ja ouviu falar do Programa Agita Sdo Paulo? ( ) Sim( ) Nao
6.. Vocé sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim ( )Né&o

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL~ CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: - 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se
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ANEXO D — QUESTIONARIO INTERNACIONAL
DE ATIVIDADE F'SICA VERSAO LONGA

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA.

Nome: Data: /[
Idade: __ Sexo: F()M() Estatura Peso

Voot trabalha de forma remunerada on voluntiria: ( ) Sim ( ) Ndio.

(uantas horas vocé trabalha por dia:

Quantas horas dorme por dia

De forma geral sua sande esta: () Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular ( JRuim

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia
adia. As perguntas estio relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana
tipica, na ultima semana. As perguntas incluem as atividades que voeé faz no trabalho, para ir de um
lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa on no
jardim. Suas respostas sio MUITO importantes. Por favor, responda cada questiio mesmo que considere
que nio seja ativo. Obrigado pela sua participagio!

Para responder as quu‘tﬁu lembre que:
2> Atividades fisicas VIGOROSAS sio aguelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

2> Atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secio inclui as atividades gue vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou
voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de wabalho ndo remunerado fora da sua
casa. NAQ incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, euidar
do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na se¢lo 3.

la. Atualmente vocé trabalha, estuda ou faz trabalhe voluntirio fora de sua  casa?
() 5im () Nao — Caso vocé responda ndio Va para seqio 10 Transporte

As prisimas questdes sio em relagio a toda a atividade fisica que voce fez na ultima semana como parte
do seu trabalho remunerado ou nio remunerado elou do seu estudo. NAO inclua o transporte para o

trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutes continues:

Ib. Em guantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos continuos,
como parte do seu trabalho/estudo? Por favor, NAOQ inclua o andar como forma de transporte para i
ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA ( ) nenhum - Vi para a secio 2 - Transporte.
le. Quanto tempo no total voed usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu

trabalho/estudo 7
horas minuios
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1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10
minutos continues, como carregar pesos leves como parte do seu trabalholestudo?
dias por SEMANA ( ) nenhum - ¥4 para a questio 11,

le. (Juanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como
parte do seu trabalho/estudo?
horas minutos

If. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo
menos 10 minutos continuos, como trabalho de construgiio pesada, carregar grandes pesos, trabalhar
com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho/estudo:

dias por SEMANA ( ) nenhum - Vi para a questio 2a.

1g. Cuanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas
como parte do seun trabalho?
horas minutos

SECAQ 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem 4 forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu
trabalho, escola, cinema, lojas e outros por pelo menos 10 minutos continuos,
2a. Quantos dias vocé andou na ultima semana de carro, Gnibus, metrd ou trem?

dias por SEMANA { ) nenhum - Vi para guestio 2c
2h. Cuanto tempo no total voeé usualmente gasta POR DIA andando de carro, dnibus, metrd ou
trem?
horas minutos

Agora pense somente em relagio a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima semana.

P Em guantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta, patins, skate ou corren por pelo
menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAQ inclua o pedalar por lazer ou
exercicio).

~ dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vi para a guestio 2e.

2d. Nos dias que vocé pedala, anda de patins ou skate ou corre quanto tempo no total vocé gasta
POR DIA para ir de um lugar para outro?
horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana voeé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos para
ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio).

dias por SEMANA ( ) Nenhum - ¥ para a Secho 3.
2. Cuando vocé caminba para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta?
(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio).
horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E
CUIDAR DA FAMILIA.
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Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa,
por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutengdo da casa ou
para cuidar da sua familia. Novamente pense semente naquelas atividades fisicas que voeé faz por pelo
menos 10 minutoes continuos,

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.
dias por SEMANA () Nenhum - Vi para questio 3¢,

3b.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?
horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos comao carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chie dentro da sua casa.
dias por SEMANA () Nenhum - Vi para guestio Je,

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?
horas minutos

3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal

por pelo menos 10 minutos continuos como carpir, esfregar o chio:
dias por SEMANA () Nenhum - Vi para a seciio 4.

3. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?
horas minutos

SECAQ 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAQ, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere ds atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por recreagio,
esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10
minutos continuos. Por favor, NACQ inclua atividades que vocé jd tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da
ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livee?
dias por SEMANA () Nenhum - Vi para questio 4c,

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocd gasta POR
DIA?
horas minutos

de. Em quantos dias da ultima semana voeé fez atividades moderadas no sen tempo livee por pelo
menos 10 minutos continuos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei , basquete.
ténis de forma recreativa ou praticar musculagio de forma moderada :

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vi para questio 4e. Caso responda que realizou as atividades
deseritas, por favor, diga qual(s) é (sdo):

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIAY
horas minutos
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de. Em quantos dias da ultima semana voecé fez atividades vigorosas no sen tempo livre por pelo
menos 10 minutos, como correr, fazer aerobicos, nadar rapido, pedalar ripido ou praticar musculagio
intensa:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - ¥ para segio 5.

4. Nog dias em que voed faz estas atividades vigorosas no seu tempo livee quanto tempo no total
vocd gasta POR DIAY
horas NS

SECAQ 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Qltimas questdes sio sobre o tempo gue vocd permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola
ou faculdade, em casa e durante seu tempo livee. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado
enquanto descansa, fazendo ligio de casa visitando um amigo. lendo, sentado ou deitado assistindo TV,
Mio inclug o tempo gasto sentando durante o transporte em onibus, wem, metrd ou carro.

Sa. CQuanto tempo no total voce gasta sentado durante um dia de semana”
horas minutos

5h. (Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutog
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Inquérito de Salde de base populacional nos
municipios de Teresina e Picos (PI).

Pesquisador responsavel: Prof. Dré Karoline de Macédo Gongalves Frota.
Instituicdo/Departamento: UFPI/ Departamento de Nutrig&o.

Pesquisadores participantes: Prof. Dr. Wolney Lisboa Conde (USP-SP),
Profé, Dr? Cecilia Maria Resende Gongalves de Carvalho, Profé. Dr2
Adriana de Azevedo Paiva, mestrandos Rosana Rodrigues de Sousa,
Layanne Cristina de Carvalho Lavér, Denise Maria Nunes Lopes, Thiana
Magalh@es Vilar, Nayara Vieira do Nascimento Monteiro e doutorandos
Lays Arnaud Rosal Lopes, Luciana Melo de Farias, Gilvo de Farias Junior,
Artemizia Francisca de Sousa, Laura Maria Feitosa Formiga, Edna Aradjo
Rodrigues Oliveira, Danilla Michelle Costa e Silva, Rumé&o Batista Nunes de
Carvalho.

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (86) 9-9930-9303; (89) 9-
9903-2947.

E-mail para contato: karolfrota@ufpi.edu.br

Prezado (a) participante, vocé esta sendo convidado (a) para
participar da pesquisa intitulada “Inquérito de Satde de base populacional no
municipio de Teresina-PI”. Durante a realizacdo da mesma vocé podera
desistir, retirando o seu consentimento, a qualquer momento, independente
de justificativa, sem ser penalizado (a). Caso vocé ou seu responsavel legal
deseje consultar os pesquisadores em qualquer etapa da pesquisa para
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esclarecimentos, poderd fazer isso nos contatos descritos acima. Vocé
precisa decidir se deseja participar ou ndo. Por favor, leia cuidadosamente o
que se segue e pergunte ao responsavel da pesquisa sobre qualquer ddvida
que tiver.

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA

Justificativa: A elevada prevaléncia de doencas crbnicas nao
transmissiveis (Diabetes hipertensdo, doencas cardiovasculares, etc.) na
populacdo brasileira é responsavel por altos indices de morbidade e
mortalidade que se refletem em elevados custos para as familias, a sociedade
e o0 governo. Diante disto, verifica-se a importdncia da realizacdo de
pesquisas que analisem aspectos da salde da populagdo, de forma a
contribuir para a elaboracdo e implementacdo de politicas publicas que
permitam melhorar as a¢cdes em salde.

Objetivo: Analisar o perfil de saude, estilo de vida e habitos
alimentares da populacéo residente na cidade de Teresina-PlI.

Procedimentos: Vocé participara de uma entrevista em seu
domicilio, realizada por um pesquisador, na qual serdo aplicados
questionarios a fim de obter dados socioeconémicos, demogréaficos, de salde
geral, estilo de vida e consumo alimentar. O entrevistado ndo tera sua voz
gravada nem serd filmado. Também serd realizada uma avaliagdo
antropomeétrica obtendo-se dados de peso, estatura, dobras cutaneas tricipital
e subescapular, circunferéncias da cintura, pesco¢o e braquial. Para 0s
idosos, além dos parametros citados anteriormente, também serdo aferidos a
altura do joelho e circunferéncia da panturrilha. Para as criancas menores de
2 anos, serdo coletados os dados antropomeétricos registrados na caderneta de
salde da crianga. Sera realizada uma avaliacdo do desenvolvimento
neurocognitivo de criangas nesta faixa etaria. Para criangas de 2 a 9 anos e
gestantes, serdo aferidos apenas 0 peso e a estatura na avaliacdo
antropomeétrica e serdo coletados dados da caderneta de acompanhamento da
gravidez.
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Também sera aferida a pressao arterial e para a realizacdo de exames
bioquimicos como glicemia em jejum, insulina sérica, lipidograma,
hemograma completo, cortisol e Proteina C Reativa, serd necesséria a coleta
por puncédo venosa periférica de amostra de seu sangue, ap6s um periodo de
jejum adequado.

Riscos: Existe um desconforto e risco minimo para vocé inerente a
coleta de sangue ou a possibilidade de algum constrangimento durante o
preenchimento dos questionarios como as questdes referentes a renda e
consumo alimentar ou durante a afericdo das medidas antropometricas. Para
controlar esses riscos o procedimento sera realizado por profissional treinado
e capacitado e seguindo todas as normas de biosseguranca.

Beneficios: Os participantes do estudo terdo como beneficio os
resultados da avaliagdo antropométrica e dos exames bioguimicos. Além
disso, terdo a possiblidade de contribuir para o levantamento de informagdes
importantes acerca da situagdo de salde da populagdo dos municipios de
Teresina e Picos (PI), que servirdo de subsidio para a implementacdo de
politicas pablicas no &mbito da salde.

Custos: Participar do estudo ndo acarretard custos para vocé. A
participacdo € voluntéria, ou seja, ndo sera oferecida nenhuma compensacao
financeira. Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. Se
vocé tiver alguma consideragdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Piaui.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade
serdo mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua
solicitacdo do seu responsavel, somente o0 pesquisador, a equipe do estudo,
Comité de Etica independente e inspetores de agéncias regulamentadoras do
governo (quando necessario) terdo acesso a suas informac@es para verificar
as informacdes do estudo. O projeto tera duragcdo de um ano, com término
previsto para o segundo semestre de 2018.
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= Diante do exposto, aceito participar das seguintes etapas da
pesquisa:

() Aplicacéo dos questionarios
() Afericdo da presséo arterial
() Avaliacdo Antropométrica

() Coleta de sangue

Declaracéo de consentimento do participante da pesquisa:

Eu aceito participar da
pesquisa intitulada: Inquérito de Salde de base populacional nos municipios
de Teresina e Picos (PI). Eu li e discuti com o pesquisador os detalhes
descritos neste documento, tive a oportunidade para fazer perguntas e todas
as minhas davidas foram respondidas. Assim, eu compreendi 0 objetivo da
pesquisa, como seréa realizada e quais os beneficios e riscos que ela acarreta.
Compreendi que eu ndo terei custos ou receberei remuneracdo devido a
minha participagdo na pesquisa. Entendi que sou livre para aceitar ou
recusar, e que posso interromper a minha participagéo a qualquer momento.
Recebi uma copia deste termo de consentimento e concordo em participar da
pesquisa.

Teresina, , de 2018.
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Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador(a) responsavel

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato:

= TERESINA (Pl): Comité de Etica em Pesquisa — UFPI -
Campus Universitario Ministro Petrénio Portella - Bairro
Ininga- Prédio da Pro-reitoria de Ensino de Pds-Graduagdo CEP:
64.049-550 - Teresina — PI, tel.: (86) 3237-2332 - email:
cep.ufpi@ufpi.edu.br. web: www.ufpi.br/cep.

®  PICOS (PI): Universidade Federal do Piaui -UFPI (Campus
Senador Helvidio Nunes de Barros). Rua Cicero Eduardo S/N —
Junco. CEP: 64600-000, Picos- Pl. Telefone: (089)3422-3003.
E-mail: cep-picos@ufpi.edu.br. Web: http://www.ufpi.br/aba-

pesquisador.
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APENDICE B - QUESTIONARIO
SOCIODEMOGRAFICO E DE CONSUMO
ALIMENTAR

1. Nome:

2. Relagdo com o responsavel pela familia:

3. Sexo:

4, Idade:  anos

5. Trabalha?

6. O chefe da familia aceitou participar da pesquisa?

7. O (a) entrevistado (a) presente pode responder as
perguntas que seriam direcionadas ao chefe da familia?

8. O entrevistado(a) ¢ o chefe da familia?

9. Bairro em que reside?

10. Nome da Rua?

11. Numero do CEP?

12 Tipo de domicilio em que reside?

13. Domicilio préprio ou alugado?

14, Quantas pessoas na familia trabalharam e tiveram
rendimentos no més passado?

15. Fazendo um calculo aproximado, o(a) Sr(a) diria que a

renda média liquida global, incluindo a renda de todos os
membros da familia no més passado, se situa:

) Inferior a 1 salario-minimo

) Entre 1 e 2 salarios-minimos

) Entre 3 e 4 salarios-minimos

) Entre 5 e 9 salarios-minimos

) Entre 10 e 20 salarios-minimos

e e e e

) Acima de 20 salarios-minimos
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( ) NS/NR

16.

Qual ¢ a sua cor da pele?
) Branca

) Preta

) Amarela

) Parda

) Indigena

) Outra

) NS/NR

N e e e e

17.

Qual ¢ a sua situagdo conjugal?

() Casado no civil ou religioso

() Vive em unido conjugal estavel ou vive junto
( ) Solteiro

() Separado

() Desquitado ou divorciado

() Viavo

( ) Nao se aplica

( ) NS/NR

18.

Até que ano da escola o(a) Sr.(a) completou?

() Nunca frequentou, ndo sabe ler e escrever

() Nunca frequentou, sabe ler e escrever

( )1° ano do Ensino Fundamental (1° grau ou Primario) -
antigo pré

() 2° ano do Ensino Fundamental (1° grau ou Primario)
— antiga 1* série

() 3° ano do Ensino Fundamental (1° grau ou Primario)
— antiga 2% série

() 4° ano do Ensino Fundamental (1° grau ou Primario)
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— antiga 3" série

() 5° ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (1? série do
Ginasio) — antiga 4? série

() 6°. ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (2% série do
Ginasio) — antiga 5% série

() 7°. ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (3* série do
Ginasio) — antiga 6° série

( ) 8°.ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (4* série do
Ginasio) — antiga 7* série

( ) 9°.ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (4* série do
Ginasio) — antiga 8 série

() 1* série do Ensino Médio (2° grau ou Colegial)

() 2% série do Ensino Médio (2° grau ou Colegial)

() 3% série do Ensino Médio (2° grau ou Colegial)

( ) Cursos técnicos de nivel médio incompletos

() Cursos técnicos de nivel médio completos

( ) Curso superior incompleto

() Curso superior completo

( ) Pos-graduacdo incompleto

() Pos-graduagdo completo

() Nao se aplica

( ) NS/NR

19.

Com que frequéncia o Sr (a) se expde ao sol?
( ) Nao me exponho

() I a2 vezes na semana

( )3 a4 vezes na semana

( )5 a6 vezes na semana

( ) NS/NR

20.

O (a) Sr (a) usa filtro de protecdo solar?
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() Sim
( ) Nao
( ) NS/NR

21.

O(a) Sr.(a) tem ou ja teve o costume de ingerir bebida
alcodlica com alguma frequéncia ou mesmo
ocasionalmente?

( ) Nao, nunca teve o habito de beber

() Sim teve, mas ndo bebe mais

() Sim, tem o habito de ingerir bebida alcdolica

( ) NS/NR

22,

O(a) Sr.(a) fuma atualmente ou ja fumou (pelo menos
100 cigarros ou 5 magos) ?

() Sim

( ) Nao

( ) NS/NR

23.

O(a) Sr.(a) fuma atualmente? Se sim, fuma todos os dias?
( ) Nao

( ) Sim, diariamente

( ) Sim, mas ndo diariamente

( ) NS/NR

24,

Em quantos dias da semana o(a) costuma comer feijao?

dias 0. Nunca

25.

Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer
salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra
verdura ou legume cru?

dias 0. Nunca

26.

Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr(a) come este tipo
de salada?

() 1 vezpor dia
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()2 vezes por dia
() 3 vezes ou mais por dia

() Nao come

27.

Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer
verdura ou legume cozido, como couve, cenoura,
chuchu, berinjela, abobrinha? (sem contar
batata,mandioca ou inhame)?

dias 0. Nunca

28.

Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr(a) come verdura
ou legume cozido?

() 1 vezpor dia

()2 vezes por dia

() 3 vezes ou mais por dia

() Nao come

29.

O senhor costuma comer carne vermelha? (boi, porco,

cabrito)

30.

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer
carne vermelha?

dias 0. Nunca

31.

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer
frango/galinha?

dias 0. Nunca

32.

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer
peixe?

dias 0. Nunca

33.

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar
suco de frutas natural?

dias 0. Nunca

34.

Em geral, quantos copos por dia o(a) sr(a) toma de suco
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de frutas natural?

( ) 1copo

()2 copos

() 3 copos ou mais
() Nenhum

( ) NS/NR

35.

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer
frutas?

dias 0. Nunca

36.

Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr(a) come frutas?
() 1 vezpor dia

()2 vezes por dia

() 3 vezes ou mais por dia

() Nao come

37.

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar
refrigerante (ou suco artificial)?

dias 0. Nunca

38.

Que tipo de refrigerante ou suco artificial o(a) sr(a)
costuma tomar?

( )Normal ( ) Diet/zero ( ) Nio toma

39.

Em geral, quantos copos de refrigerante ou suco artificial
o(a) sr(a) costuma tomar por dia?

( ) 1copo

()2 copos

() 3 copos ou mais

() Nenhum

() NS/NR

40.

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar

leite? (ndo vale leite de soja)
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dias 0. Nunca

41. Quando o(a) sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma
tomar?
() Integral
() Desnatado ou semidesnatado
() Os dois tipos
() Leite de vaca ou de outro animal
() Nao toma leite
() NS/NR
42, Em quantos dias da semana o(a) sr(a) come alimentos
doces, tais como pedacos de bolo ou torta, doces,
chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces?
dias 0. Nunca
43. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) substitui a refei¢ao
do almogo ou jantar por sanduiches, salgados ou pizzas?
dias 0. Nunca
44, Considerando a comida preparada na hora e os alimentos

industrializados, o(a) Sr(a) acha que o seu consumo de
sal é: alto, moderado ou baixo?

() Muito alto

() Alto

() Adequado

( ) Baixo

() Muito baixo
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APENDICE C - QUESTIONARIO SOBRE
ESTADO DE SAUDE

Algum médico ja lhe deu o diagnostico de hipertensdo arterial
(pressao alta)?

( ) Sim

() Apenas durante a gravidez (s6 para mulheres)

( ) Nao

(_ )NS/NR

Algum médico ja lhe deu o diagnostico de diabetes?
( ) Sim

() Apenas durante a gravidez (s6 para mulheres)

( ) Nao

() NS/NR

Algum médico ja lhe deu o diagnoéstico de colesterol alto?
() Sim

( ) Nao

(_)NS/NR

Algum médico ja lhe deu o diagnostico de cancer?
() Sim

( ) Nao

(_ )NS/NR

No primeiro diagndstico de cancer, que tipo de cancer o(a) sr(a)
tem ou teve?

) Pulmao

) Intestino

) Estdmago

) Mama

) Colo de utero (s6 para mulheres)

) Prostata (so para homens)

) Pele

) Outro

—~ A~~~ A~ A~~~

Algum médico ja lhe deu o diagndstico de doenca renal
cronica?

() Sim

( )Nao

(_ )NS/NR

O sr. (a) esta fazendo ou fez uso de algum
medicamento/suplemento alimentar atualmente? (Inclusive
pilulas anticoncepcionais). Se sim, quais?

() Sim

( ) Nao

( ) NS/NR
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APENDICE D — RECORDATORIO ALIMENTAR

A

DE 24 HORAS

BMEBJY

(earased epipaw) apepnueng) [eao] BIOH AL

BB

(eJ12s82 EpIPIW) ApEPRUEN]) [e20] EI0F] 2JE 0P SNUY

IR E OpuAWR|dNs WNG[E NOW0) 220 A
T 2umSas eip ou nopiooe anb eloy

: 10PEIQUI[AI I OU NOPI0JE anb e10]]

genbunsag  opN () ung () (312 ‘Bdudop ‘waseA ‘Spj ‘0nsa) wip) [eaadsa ge(

JEnbunsag oeN( ) wng( ) (30 ‘seidiape ‘uand ‘asojoe] B ErdURIA[OIUI 1x3) [E12adsa BlAIQ

(81/21/10 "euenb :x2) opraquiagar el
|||||||| 10824

:10PBIOJ Op 03107 MUl

10128 onnsIpgng DWON

199



EIIEJN] (BJ135ED BEpIpaW) dpEpPHUEN]) e300 BIOF] aejuel op sayuy
BIIRIA (BI135ED EpPIpaur) apepnuend) e300 RIOH Ipae) Ep IPuUE]
BDIAETA (earased epipaw) apepnueng) [edo g BIOL] ooy
BB (earased epipaw) apepnueng) [0 BI0F] odowpe op sNuUy
AR BIIISED BPIPIW) dpEpUEn eI BIO BUUEW BP AYIUE
W (e pipaw) apepr O [ea07] H B p ayduey

200



"EPIDAYUOISIP NO BPIIAYUOD 3 B30I © 3s 3 oredard ap [e20] 0 1820[00 SENIIIY

MR R/ BT/ T X2 fodoa op oedey B aedojoo jodo) "2 1ayrer ‘odo2 ap odn o (enb aeunFiad ap JRIqIA] (SEIIPSED SEPIPA]

-2quaiede eanpaod was no auaiede enpiod wa) as repumaiad isawae)

-opdeiedard eu opezijnn 020 op eatew € 2 odn o mEIUNSIa (012 ‘oped[0jal ‘02[0 WA 0ESIAWI ‘BNTE W2

opsiaw “todea e opizoa) oredaid ap opow o mungdia g "(212 ‘SBI2S SN ‘WIOPUIWE ‘TEIAE 1X2) oluatul(e o8 0F[E nouoidipe ossad e as eunsiad opdeatasqQ

201

BIBTA (EJ19SBD BPIPIW) APEPIIUEN]) [edo] BI0]] EI))

EMERA] (ea1ased EpIpaw) IpEpRUEN]) 8207 BIOF] agjuep




