NATHALLIA MARIA COTTA E OLIVEIRA

INDICES DE QUALIDADE DO CARBOIDRATO E DO LIPiQIO, ESTADIAMENTO
DA OBESIDADE E FATORES DE RISCO CARDIOMETABOLICO EM PESSOAS
ASSISTIDAS NA ATENCAO ESPECIALIZADA AMBULATORIAL

Dissertagdo apresentada a Universidade Federal de
Vigosa, como parte das exigéncias do Programa de
P6s-Graduacdo em Ciéncia da Nutricdo, para
obtencdo do titulo de Magister Scientiae.

Orientadora: Helen Hermana Miranda Hermsdorff

Coorientadora: Flavia Galvao Candido

VICOSA - MINAS GERAIS
2023



Ficha catalografica elaborada pela Biblioteca Central da Universidade

Federal de Vicosa - Campus Vicosa

0481
2023

Oliveira, Nathallia Maria Cotta e, 1986-

Indices de qualidade do carboidrato e do lipidio,
estadiamento da obesidade e fatores de risco cardiometabdlico
em pessoas assistidas na atencdo especializada ambulatorial /
Nathallia Maria Cotta e Oliveira. — Vigosa, MG, 2023.

1 dissertagdo eletronica (125 f.): il.

Texto em portugués e inglés.

Inclui anexos.

Inclui apéndices.

Orientador: Helen Hermana Miranda Hermsdorff.

Dissertacao (mestrado) - Universidade Federal de Vigosa,
Departamento de Nutri¢do e Sadde, 2023.

Inclui bibliografia.

DOI: https://doi.org/10.47328/ufvbbt.2023.585

Modo de acesso: World Wide Web.

1. Obesidade. 2. Fatores de risco cardiometabdlico.
3. Alimentos - Consumo. 4. Gorduras na dieta. 5. Carboidratos
na nutricdo humana. I. Hermsdorff, Helen Hermana Miranda,
1979-. II. Universidade Federal de Vigosa. Departamento de
Nutricao e Saude. Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncia da
Nutrigao. III. Titulo.

CDD 22. ed. 616.398

Bibliotecdrio(a) responsdvel: Alice Regina Pinto Pires CRB-6/2523




NATHALLIA MARIA COTTA E OLIVEIRA

INDICES DE QUALIDADE DO CARBOIDRATO E DO LIPiQIO, ESTADIAMENTO
DA OBESIDADE E FATORES DE RISCO CARDIOMETABOLICO EM PESSOAS
ASSISTIDAS NA ATENCAO ESPECIALIZADA AMBULATORIAL

Dissertagéo apresentada a Universidade Federal de
Vigosa, como parte das exigéncias do Programa de
P6s-Graduagiio em Ciéncia da Nutri¢do, para
obtencéo do titulo de Magister Scientiae.

APROVADA: 30 de junho de 2023.

Assentimento:

W&Q@m A @ojf) e @Bﬁmﬁm
" Nathallia Maria Cotta e Oliveira
4 Autora

Documento assinado digitalmente

/¥“b‘ HELEN HERMANA MIRANDA HERMSDORFF
g1 " Data:29/09/2023 10:52:37-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Helen Hermana Miranda Hermsdorff
Orientadora



AGRADECIMENTOS

A Deus e em especial a Santa Rita de Cdssia, por iluminarem os meus caminhos e
sempre me ajudarem nos momentos em que mais precisei durante todo o mestrado.

A minha familia, minha mie Maria, meu pai Vieira, minha irma Anna e meus irmaos
Jalio César e Marco Tullio, por tanto apoio, amor e carinho. A minha tia Stela e minhas primas
Larissa e Luciana, pela amizade, carinho e amor. Vocés sdo os meus exemplos de dedicagao.

A Vanessa e Juliana pelo incentivo e apoio durante o programa de aprimoramento.

As professoras Luiza Castro e Helen Hermsdorff por abrir as portas para essa grande
oportunidade e a professora Leidjaira Lopes, por ser sempre atenciosa e disposta a ajudar.

Aos demais professores do Programa de Pés-graduacdo do PPGCN, por ensinarem a
ciéncia com grande maestria.

A minha orientadora, Helen Hermsdorff, por toda a oportunidade e compreensio.
Obrigada por compartilhar tanto conhecimento.

A minha coorientadora Fldvia Candido, por compartilhar experiéncias durante a coleta
de dados e conducao do meu estudo.

Ao PROCARDIO-UFV, pela oportunidade de tanto aprendizado e crescimento.
Agradeco a todos os ex-membros e atuais membros, em especial a Alinne, Glenda, Maria Isabel
e Carolynne, por tanto apoio e trocas de experiéncias.

As orientadas da professora Helen Hermsdorff, em especial a Brenda, Glenda,
Carolynne, Talitha e Aline, por sempre estarem dispostas a me ajudar e sanas as minhas
davidas.

Aos demais colegas de mestrado, pelo compartilhamento de conhecimento.

A todas as estagidrias do projeto CEAE, em especial a Maria Paula, Lais e Rayanne, por
me auxiliarem durante a coleta de dados de consumo alimentar. Obrigada pela ajuda e por serem
tao solicitas e dispostas a me ajudar.

A coordenagio e aos funcionarios do Centro Estadual de Atengio Especializada (CEAE)
de Vigosa-MG, pela boa receptibilidade durante a coleta de dados.

A todos os funcionarios do PPGCN e da UFV, em especial a Rita Stampini, por toda a
ajuda e disponibilidade de sempre sanas as minhas ddvidas.

Gratidao pela vida, oportunidades, aprendizados e crescimento!



RESUMO

OLIVEIRA, Nathallia Maria Cotta e, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, junho de 2023.
Indices de qualidade do carboidrato e do lipidio, estadiamento da obesidade e fatores de
risco cardiometabdlico em pessoas assistidas na atencao especializada ambulatorial.
Orientadora: Helen Hermana Miranda Hermsdorff. Coorientadora: Fldvia Galvao Candido.

A obesidade € reconhecida como uma doenga complexa que apresenta diversas comorbidades
associadas como diabetes melittus tipo 2, hipertensdo e dislipidemias. Embora a sua etiologia
seja multifatorial, um importante fator de risco modificdvel dessa doenca € a alimentagcdo nao
sauddvel. A associacdo da quantidade dos carboidratos e dos lipidios com a obesidade é bem
estabelecida, no entanto, a relagdo dos diferentes tipos de carboidratos e subtipos de lipidios
com a ocorréncia dessa doenga ainda precisa ser melhor definida. Nesse sentido, o objetivo do
presente estudo foi investigar a associagdo da qualidade do carboidrato e do lipidio com o
estadiamento da obesidade e os fatores de risco cardiometabdlico em individuos assistidos na
atencdo especializada ambulatorial. Nesse estudo transversal foram incluidos 859 individuos
com risco cardiovascular (20 a 95 anos, sendo 64,4% idosos; 472 mulheres e 387 homens; 40%
com obesidade) assistidos em um centro de atencdo secunddria a saide (CAAE:
50015621.4.0000.5153/Parecer n° 5.164.152). A partir dos prontudrios ativos foram obtidos os
dados sociodemograficos, do estilo de vida, bioquimicos, antropométricos, clinicos e do
consumo alimentar. O estadiamento da obesidade foi definido por obesidade grau I (IMC > 30,0
a < 34,9 kg/m?), obesidade grau II (IMC > 35,0 a < 39,9 kg/m?) e obesidade grau III (IMC >
40,0 kg/m?). Os fatores de risco cardiometabédlico investigados foram: perimetro da cintura;
razao cintura/estatura; colesterol total e suas fracdes; triglicerideos; razdes CT/HDL, LDL/HDL
e TG/HDL; glicemia de jejum; hemoglobina glicada; indice triglicerideo-glicose (indice TyG);
e pressdo arterial. Os dados do consumo alimentar foram obtidos por meio de um unico
recordatério alimentar de 24 horas (R24h) registrados no software ERICA-REC24h® e os
nutrientes estimados usando a Tabelas de Composi¢ao Nutricional dos Alimentos Consumidos
no Brasil (IBGE, 2011). Foram calculados o indice de qualidade do carboidrato (IQC), a partir
de 4 critérios, a saber, fibras totais (g/dia), indice glicémico (I1G), razdo graos integrais/graos
totais e razao carboidratos sélidos/carboidratos totais, e o indice de qualidade da gordura (IQG),
por meio da razdo (4cidos graxos monoinsaturados (AGMI) + 4cidos graxos poli-insaturados
(AGPI))/(4cidos graxos saturados (AGS) + 4cidos graxos frans). As andlises estatisticas foram
conduzidas nos softwares SPSS versdo 21 e STATA versao 14. Para avaliar as associagdes

foram usadas a regressao logistica multinomial e a regressdao de Poisson com variancia robusta,



adotando-se o nivel de significancia de 5%. Como resultados, a melhor qualidade do
carboidrato, determinada pelo IQC, 1G total da alimentacao e fibras totais, ndo se associou com
menor chance de obesidade grau I, II e III (p>0,05). Por outro lado, a qualidade do lipidio,
mensurada pelo IQG, se associou inversamente com a obesidade grau I e II (ORgrau1: 0,58; IC
95%: 0,36-0,94, ORgrau 1: 0,47; IC 95%: 0,24-0,93). Em relacdo aos subtipos de lipidios, os
AGS se associaram positivamente com a obesidade grau I (OR: 1,79; IC 95%: 1,11-2,88) e grau
II (OR: 2,33; IC 95%: 1,17-4,66), enquanto, os AGPI reduziram a chance de obesidade grau I
(OR: 0,60; IC 95%: 0,37-0,96). Ademais, a maior aderéncia ao IQC e ao IQG nio se associaram
com menor prevaléncia dos fatores de risco cardiometabdlico (p>0,05). Em conclusdo, os
nossos resultados mostraram que a melhor qualidade do lipidio (maior ingestdo de acidos
graxos insaturados) estd associada a menor chance de obesidade em populacdo com risco
cardiovascular, enquanto a alta ingestdao de AGS estd positivamente associada com a sua
ocorréncia. Entretanto, ndo encontramos evidéncias suficientes para apoiar que a qualidade do
carboidrato esteja associada com o estadiamento da obesidade na populagdo do estudo. Por fim,
a qualidade do carboidrato e do lipidio ndo se associou com o risco cardiometabdlico nessa
populacdo. Assim, uma alimentacdo sauddvel pautada na escolha de lipidios de melhor
qualidade deve ser incentivada o mais precocemente possivel para a reducdo do

desenvolvimento da obesidade, como foco da prevencdo primadria.

Palavras-chave: Obesidade. Fatores de Risco Cardiometabdlico. Consumo Alimentar. Gorduras

da Alimentacdo. Carboidratos da Alimentagao.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Nathallia Maria Cotta e, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, June, 2023.
Carbohydrate and lipid quality indexes, obesity staging and cardiometabolic risk factors
in people assisted in specialized outpatient care. Advisor: Helen Hermana Miranda
Hermsdorff. Co-advisor: Flavia Galvao Candido.

Obesity is recognized as a complex disease that presents several associated comorbidities such
as type 2 diabetes mellitus, hypertension, and dyslipidemia. Although its etiology is
multifactorial, an important modifiable risk factor for this disease is unhealthy diet. The
association between the quantity of carbohydrates and lipids and obesity is well established,
however, the relationship between different types of carbohydrates and lipid subtypes with the
occurrence of this disease still needs to be better defined. In this sense, the objective of the
present study was to investigate the association of carbohydrate and lipid quality with obesity
staging and cardiometabolic risk factors in individuals assisted in specialized outpatient care.
In this cross-sectional study, 859 individuals (20 to 95 years old, 64.4% of whom are elderly;
472 women and 387 men; 40% with obesity) assisted at a secondary health care center were
included (CAAE: 50015621.4.0000.5153/Opinion No. 5.164.152). Sociodemographic,
lifestyle, biochemical, anthropometric, clinical and food consumption data were obtained from
the active medical records. Obesity staging was defined as obesity grade I (BMI > 30.0 to <
34.9 kg/m?), obesity grade II (BMI > 35.0 to < 39.9 kg/m?), and obesity grade III (BMI > 40.0
kg/m?). The cardiometabolic risk factors investigated were waist circumference, waist-height
ratio, total cholesterol and its fractions, triglycerides, TC/HDL ratio, LDL/HDL ratio, TG/HDL
ratio, fasting glucose, glycated hemoglobin, triglyceride-glucose index (TyG index), and
systolic and diastolic blood pressure. Food consumption data were obtained through a single
24-hour dietary recall (R24h) recorded in the ERICA-REC24h® software, and nutrients
estimated using the Tables of Nutritional Composition of Food Consumed in Brazil (IBGE,
2011). Carbohydrate quality index (CQI) was calculated based on 4 criteria, such as, total fiber
(g/day), glycemic index (GI), whole grain/total grain ratio and solid carbohydrate/total
carbohydrate ratio, and fat quality index (FQI) was calculated using the ratio (monounsaturated
fatty acids (MUFAs) + polyunsaturated fatty acids (PUFAs))/(saturated fatty acids (SFA) +
trans fatty acids). Statistical analyzes were conducted using SPSS version 21 and STATA
version 14 software. Multinomial logistic regression and Poisson regression with robust
variance were used to assess associations, adopting a significance level of 5%. As a result, better

carbohydrate quality, determined by CQI, total GI of diet, and total fiber, was not associated



with a lower chance of grade I, II and III obesity (p>0.05). On the other hand, the quality of
lipid, measured by FQI, was inversely associated with grade I and II obesity (ORgrade 11 0.58;
95% CI: 0.36-0.94, ORgrade 1: 0.47; 95% CI: 0.24-0.93). Regarding lipid subtypes, SFA were
positively associated with grade I (OR: 1.79; 95% CI: 1.11-2.88) and grade II obesity (OR:
2.33;95% CI: 1.17-4.66), however, PUFAs reduced the odds of grade I obesity (OR: 0.60; 95%
CI: 0.37-0.96). Furthermore, greater adherence to the CQI and FQI was not associated with a
lower prevalence of cardiometabolic risk factors (p>0.05). In conclusion, our results showed
that better lipid quality (higher intake of unsaturated fatty acids) is associated with a lower
chance of obesity in a population at cardiovascular risk, while high SFA intake is positively
associated with its occurrence. However, we did not find sufficient evidence to support that
carbohydrate quality is associated with obesity staging in the study population. Finally, the
quality of carbohydrate and lipid was not associated with cardiometabolic risk in this
population. Therefore, a healthy diet based on the choice of better quality lipids should be
encouraged as early as possible to reduce the development of obesity, as a focus of primary

prevention.

Keywords: Obesity. Cardiometabolic Risk Factors. Food Consumption. Food Fats. Food
Carbohydrates.
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14

1. INTRODUCAO

A obesidade € uma doenga cronica (KYLE; DHURANDHAR; ALLISON, 2016) e
considerada um dos mais graves problemas de saide piblica do mundo (TREMMEL et al.,
2017; OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015; NIMPTSCH; KONIGORSKI; PISCHON, 2019).
Desde a década de 80, a sua prevaléncia mais que dobrou em mais de 70 paises e aumentou
significativamente em diversos outros, chegando a afetar cerca de 603,7 milhdes de adultos em
2015 (AFSHIN et al., 2017). Estima-se que, em 2025, aproximadamente 700 milhdes de
individuos podem ser acometidos pela doenga (WHO, 2021; HECKER et al., 2022). No Brasil,
os dados das pesquisas nacionais mostraram que houve um salto da sua prevaléncia entre a
populacdo adulta, passando de 11,8% em 2006 para 21,5% em 2020 (BRASIL, 2006; BRASIL
2020). Em relacdo a obesidade grave, também foi observado um aumento da sua prevaléncia
no pais, passando de 1,3% em 2006 para 1,9% em 2017 entre as mulheres e de 0,9% para 1,4%
entre os homens (MALTA et al., 2019).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) a obesidade ¢é definida pelo acimulo
excessivo de gordura corporal (WHO, 2000; CHOOI; DING; MAGKOS, 2019; LIN; LI, 2021;
WIECHERT; HOLZAPFEL, 2021), que culmina em um estado inflamatério cronico de baixo
grau e alteracdes metabdlicas, que, por sua vez, contribuem para o desenvolvimento de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) (WU; BALLANTYNE, 2020), hipertensdo arterial sist€émica (HAS)
(MOUTON et al., 2020) e dislipidemias (VEKIC et al., 2019), que sdo importantes fatores de
risco para as doencgas cardiovasculares (DCV) (KOLIAKI; LIATIS; KOKKINOS, 2019;
DROZDZ et al., 2021).

A obesidade apresenta etiologia complexa e multifatorial, envolvendo fatores
socioecondmicos, ambientais, comportamentais, genéticos e clinicos (GADDE et al., 2018). A
alimentacdo ndo saudével é considerada um dos principais fatores de risco modificaveis da
obesidade e de outras doengas cronicas como DM2, HAS e DCV (GANTENBEIN; KANAKA-
GANTENBEIN, 2021). De fato, o consumo excessivo de bebidas agucaradas, carnes
processadas, gorduras trans e graos refinados tem sido associado ao aumento do risco de ganho
de peso e de desenvolver obesidade (GONZALEZ—MUNIESA et al., 2017). Além disso, o
consumo de alimentos ultraprocessados estdo associados ao aumento do risco de HAS,
dislipidemias e sindrome metabdlica (MENEGUELLI et al., 2020). Nesse sentido, €&
fundamental estudar os fatores alimentares associados com o risco ou protecdo da obesidade e
de suas comorbidades para que passam ser implementadas medidas que contribuam para a

reducgdo da prevaléncia dessas doencas.
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Para considerar a complexidade do consumo alimentar e a sinergia dos diferentes
alimentos, estudos epidemioldgicos passaram a utilizar indices de qualidade da dieta para
avaliar o papel da alimentacdo no risco de doengas, ao invés da investigacdo de um nutriente
isolado (LOPEZ-OLMEDO et al., 2020). Dois indices propostos em 2014, o indice de qualidade
do carboidrato (IQC) e o indice de qualidade da gordura (IQG) (ZAZPE et al., 2014), tém sido
usados para investigar diferentes desfechos relacionados a satide. Estudos epidemiolégicos
anteriores mostraram que o IQC se associa inversamente com a obesidade (SANTIAGO et al.,
2015; KIM; KIM; LIM et al., 2018), modelo de avaliacio da homeostase da resisténcia a
insulina (HOMA-IR), perimetro da cintura (PC) e razdo cintura/quadril (RCQ)
(KHOSRAVINIA et al., 2022). Por sua vez, o IQG foi anteriormente investigado no contexto
das DCV (SANTIAGO et al., 2018; VANEGAS et al., 2022); comprimento dos telomeros
(OJEDA—RODRfGUEZ et al., 2020); adequagdo da ingestdo de nutrientes (SANCHEZ—
TAINTA et al., 2016); depressao, ansiedade e qualidade de vida (HAJIHASHEMI et al., 2022);
e mortalidade por todas as causas (SANTIAGO et al., 2021), porém, até onde se sabe, nenhuma
investigacdes com a obesidade e os fatores de risco cardiometabodlico foram relatadas.

No que tange os subtipos de dcidos graxos que compdem o 1QG, estudos mostram que
os dcidos graxos saturados (AGS) sdo o subtipo de lipidio que mais causam efeitos adversos a
satde, pois se associam positivamente com DCV (ZONG et al., 2016), ganho de peso (FIELD
et al., 2007) e hiperglicemia (JULIBERT et al., 2019). Em contrapartida, um outro subtipo, os
acidos graxos monoinsaturados (AGMI), parecem execer um efeito mais benéfico para o
organismo, uma vez que, estdo associados a redugdo da resisténcia a insulina (RI) (ARAUJO
et al., 2023) e da pressao arterial (SCHWINGSHACKL; STRASSER; HOFFMANN, 2011),
bem como favorecem o aumento de lipoproteina de alta densidade (HDL) (GILLINGHAM,;
HARRIS-JANZ; JONES, 2011).

O presente estudo apresenta como hipdtese que uma melhor qualidade do carboidrato e
do lipidio da alimentacdo se associa com a reducdo da chance de obesidade, bem como se
associa com a diminuicao da prevaléncia de alteracdes no perfil lipidico e glicidico, de RI e de
pressdo arterial aumentada. Assim, o presente estudo tem como objetivo investigar a associagao
da qualidade do carboidrato e do lipidio da alimentagcdo com o estadiamento da obesidade e os
fatores de risco cardiometabdlico.

A justificativa do desenvolvimento do presente estudo é pautada no fato de que
encontramos bem estabelecido o papel da quantidade do carboidrato e do lipidio na obesidade,
porém, o papel da qualidade € ainda limitado. O excesso da contribui¢do caldrica desses

macronutrientes aumentam significativamente o peso corporal e o risco de desenvolver
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obesidade, ademais, quando consumidos em excesso aumentam o risco de diversas doencgas
cronicas como DM2, HAS, dislipidemias e DCV. No entanto, para preven¢do, manejo €
controle da obesidade, em geral, as recomendacdes referentes a qualidade do carboidrato e do
lipidio sdo generalizadas, sendo baseadas em limitar o consumo de agtcares e doces, de
alimentos refinados e de gorduras, enquanto pouca informacdo a respeito da proporcdo
adequada de ingestdo de graos integrais para graos refinados e da proporcao ideal de ingestdao
de cada subtipo de 4cidos graxos (saturado e insaturado) sdo fornecidas. O presente estudo
pretende somente investigar se a qualidade do carboidrato e do lipidio se associa com a
obesidade em uma populacao com risco cardiovascular. Caso exista uma relacio, outros estudos
com outros delineamentos precisam ser desenvolvidos para estabelecer a propor¢cdo adequada
de ingestdo dos diferentes tipos de carboidratos e subtipos de lipidios para a prevengdo,

tratamento e controle da obesidade.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Obesidade

Em 2013, a American Medical Association reconheceu a obesidade como uma doenca
cronica que envolve diversos aspectos fisiopatolégicos (KYLE; DHURANDHAR; ALLISON,
2016). Segundo a OMS, essa doenga € definida pelo acimulo anormal ou excessivo de gordura
corporal e diagnosticada de acordo com os pontos de corte do indice de massa corporal (IMC),
sendo que pessoas com IMC > 30,0 kg/m? sdo classificadas com obesidade tanto na pratica
clinica quanto em estudos epidemioldgicos. A obesidade ainda € categorizada de acordo com a
sua gravidade em obesidade grau I (IMC entre 30,0 e 34,9 kg/m?), obesidade grau II (IMC entre
35,0 e 39,9 kg/m?) e obesidade grau III ou grave (IMC > 40,0 kg/m?) (WHO, 1998; CHOOI,
DING; MAGKOS, 2019; LIN; LI, 2021; WIECHERT; HOLZAPFEL, 2021).

Ainda, a OMS reconhece a obesidade como uma epidemia global, sendo considerada
um importante problema de satide publica em diversos paises devido a sua alta prevaléncia,
incidéncia e carga econdmica (TREMMEL et al., 2017; OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015;
NIMPTSCH; KONIGORSKI; PISCHON, 2019). Desde a década de 80, a sua prevaléncia mais
que dobrou em mais de 70 paises e aumentou significativamente em diversos outros, chegando
a afetar em 2015 aproximadamente 603,7 milhdes de adultos ou cerca de 12% da populacao
adulta mundial. Entre os adultos, as estimativas apontam para uma diferenca da prevaléncia
global entre os sexos, sendo as mulheres as mais afetadas (AFSHIN et al., 2017). Com essa
prevaléncia crescente, dados de projecio global da doenca indicam que, em 2025,
aproximadamente 700 milhdes de pessoas podem receber o diagndstico da obesidade (WHO,
2021; HECKER et al., 2022).

No Brasil, dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL) mostram que nos dltimos 14 anos a prevaléncia da doenca
entre os adultos acompanhou a tendéncia mundial crescente, passando de 11,8% em 2006 para
21,5% em 2020, em ambos os sexos (BRASIL, 2007; BRASIL, 2021,). Em adic¢do, a Pesquisa
nacional de Saude (PNS) realizada em 2019 mostrou que a prevaléncia da obesidade no pais
entre a populag@o adulta mais que dobrou entre os anos de 2002-2003 e 2019, saltando de 9,6%
para 22,8% entre os homens e de 14,5% para 30,2% entre as mulheres, indicando no pais uma
maior prevaléncia no sexo feminino (IBGE, 2020y).

Em relagdo a obesidade grave, entre os anos de 1989 e 2003, no Brasil, a sua prevaléncia

quadruplicou entre os homens adultos, passando de 0,08% para 0,32% e aumentou em 0,29%
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entre as mulheres adultas, saindo de 0,66% para 0,95% (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015).
Dados de um estudo mais recente revelaram que a prevaléncia da obesidade grave continuou
crescendo no paifs, atingindo, em 2017, 1,9% e 1,4% das mulheres e dos homens,
respectivamente (MALTA et al., 2019).

O crescente aumento da obesidade tornou-se um fator preocupante, visto que diversos
dados evidenciam que a doenga, sobretudo associada a adiposidade abdominal, aumenta o risco
de diversas doengas, incluindo DM2 (WU; BALLANTYNE, 2020), HAS (MOUTON et al.,
2020) e dislipidemias (VEKIC et al., 2019), que s@o consideradas importantes fatores de risco
para diferentes DCV (KOLIAKI; LIATIS; KOKKINOS, 2019; DROZDZ et al., 2021). Por sua
vez, a obesidade € reconhecida como um fator de risco independente para morbimortalidade
por DCV (LANDECHO et al., 2019; POWELL-WILEY et al., 2021). Cabe destacar que,
quanto maior o IMC, maior parece ser o risco de comorbidades associadas a obesidade, assim
a obesidade grave parece ser associada a maiores cargas de morbidade e mortalidade (SANTOS
et al., 2010; OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015).

Nesse sentido, a obesidade, atualmente, estd relacionada com as principais causas de
morte em todo o mundo, as quais incluem as DCV, DM2 e HAS (LIN; LI, 2021). Em um
relatério de 2014, foi estimado que aproximadamente 5% de todas as mortes globais foram
atribuiveis a obesidade (DOBBS et al., 2014; TREMMEL et al., 2017). Em 2015, o sobrepeso
e a obesidade foram responsaveis por aproximadamente 4 milhdes de mortes entre adultos em
todo o mundo. Globalmente, em 2015, a primeira causa de morte relacionada ao IMC elevado
foram as DCV, seguido pelo diabetes (AFSHIN et al., 2017).

No que se refere aos custos da doenca, a obesidade é responsdvel por gerar uma grande
carga econdmica, representada pelos custos diretos e indiretos, para os individuos, familias,
sociedade e sistema piiblico de saide (TREMMEL et al., 2017). E estimado que pessoas com
obesidade apresentam um maior custo médico quando comparadas as pessoas eutroficas
(RAMASAMY et al., 2019; LIN; LI, 2021). Em um relatério de 2014, o impacto econémico
global da doenga foi estimado em US$ 2,0 trilhdes (DOBBS et al., 2014; TREMMEL et al.,
2017). No Brasil, em 2011, os gastos do sistema publico de satide com a doenca chegaram a
US$ 269,6 milhdes, sendo que desse valor aproximadamente 24% foram atribuiveis a obesidade
grave (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015; NILSON et al., 2020).

Considerada uma doenca complexa, a obesidade apresenta etiologia multifatorial,
envolvendo fatores ambientais, comportamentais, socioecondmicos, clinicos e genéticos, os
quais podem se inter-relacionar e favorecer o desenvolvimento da doenca (UNAMUNO et al.,

2018; GADDE et al., 2018). Embora a obesidade apresente todos esses fatores de risco, a
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alimentacdo ndo saudavel € considerada um dos principais fatores de risco modificdveis dessa
doenca, assim como das demais doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) como DM?2 e
DCV (GANTENBEIN; KANAKA-GANTENBEIN, 2021).

No entanto, cabe destacar que, a obesidade parece ser heterogénea, e embora ainda
muito discutido, o paradoxo da doenca parece existir, pois nem todas as pessoas com obesidade
exibem o mesmo padrdo de complicacdes metabdlicas e risco de doengas cronicas, sendo o
fenétipo metabolicamente ndo sauddvel, do inglés metabolically unhealth obese, o mais

associado a RI, inflamag¢ao e complicacdes metabdlicas (OGUOMA et al., 2022).

2.2. Obesidade e comorbidades

A obesidade contribui para o desenvolvimento de diversos fatores de risco
cardiometabdlico e para o desencadeamento de doengas metabdlicas. Na obesidade, o tecido
adiposo branco, sobretudo o localizado na regido visceral, sofre mudangas em sua composi¢ao,
estrutura e fungdo, tais como aumento do tamanho dos adipdcitos (hipertrofia) e/ou aumento do
numero de adipdcitos (hiperplasia); aumento do nimero local de macréfagos e da infiltracao de
células imunes, sobretudo de mondcitos e macréfagos polarizados para um fendtipo
inflamatério, os quais induzem a expressdo de citocinas pré-inflamatérias como fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina-6 (IL-6) (REILLY; SALTIEL, 2017; UNAMUNO
et al., 2018; LOUWEN et al., 2018); aumento da sintese de leptina, resistina, inibidor do
ativador de plasminogénio tipo 1 (PAI-1) e angiotensina II; e reducdo da produgdo de
adiponectina (BODEN, 2011). Todas essas alteragdes levam a disfunc¢do do tecido adiposo e a
um estado inflamatério cronico de baixo grau, o qual é considerado um elo entre obesidade e
anormalidades metabdlicas (HERMSDOREFF, 2008; JUNG; CHOI, 2014). Em adi¢do, também
tem sido descrito que na obesidade pode ocorrer deposicdo de gordura em tecidos ndo adiposos
como figado e corag¢do. Por mecanismos ainda pouco claros, evidéncias sugerem que a gordura
hepética e a epicdrdica podem contribuir para o aumento do risco cardiometabdlico e da

aterosclerose (NEELAND et al., 2019).
2.2.1. Resistencia a insulina (RI) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
E bem estabelecido que a patogénese do DM?2 estd fortemente associada 2 obesidade,

sobretudo mediada pela RI. O elo entre obesidade e RI parece ser mediado, sobretudo, pela

inflamacdo crdnica induzida pela obesidade, uma vez que, as citocinas pré-inflamatorias
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liberadas pelo tecido adiposo como IL-6, TNF-a e interleucina 1-f3 (IL-1) estdo envolvidas no
desencadeamento dessa condi¢@o (NI et al., 2020). Além disso, a deposi¢ao ectdpica de gordura
em Orgdos dependentes da insulina como miusculo e figado também tem sido reportada como
grande influenciadora da RI nos tecidos periféricos (WU; BALLANTYNE, 2020).

RI € definida clinicamente pela resposta fisioldgica prejudicada a estimulacdo do
hormoénio insulina em tecidos-alvos, resultando em um aumento compensatdrio da sintese de
insulina pelas células B pancreéticas e hiperglicemia. Os mecanismos moleculares que ligam
obesidade a RI ainda ndo sdo claros e parecem ocorrer por diferentes vias, tais como: 1) A
superexpressdo da via IKK/NF-kf, induzida sobretudo por TNF-a, IL-1B ¢ AGS, parece
aumentar a fosforilacao do receptor de insulina e do substrato-1 do receptor de insulina (IRS-
1) no residuo de serina, o que leva ao comprometimento da fosforilacdo no residuo de tirosina
e subsequente sinalizacdo prejudicada da insulina; 2) A ativacdo de JNKs e MAPKs (p38
MAKK), sobretudo por TNF-a, IL-1B ¢ AGS, resulta na fosforilacido dos substratos do receptor
de insulina (IRSs) nos residuos de serina e treonina, prejudicando a interacido dos IRSs com o
receptor de insulina, levando ao prejuizo da sinalizagdo a jusante; 3) A via PKCs induz a RI
através da fosforilacio do receptor de insulina e do IRS-1 no residuo serina e treonina,
resultando em comprometimento da cascata de sinaliza¢do da insulina, e 4) A ativacdo das vias
JAK/STAT/SOCS, sobretudo por citocinas e fatores de crescimento, também parecem prejudicar
a cascata de sinalizacdo da insulina (WU; BALLANTYNE, 2017; WU; BALLANTYNE,
2020).

E importante salientar que a distribui¢io da gordura corporal influencia o risco de
desenvolver RI. O tecido adiposo subcutaneo, caracterizado por adipdcitos com tamanhos
menores, apresenta uma maior expressio e capacidade de ativacdo do IRS-1, resultando em
uma maior sensibilidade a acdo da insulina. Por outro lado, os adipdcitos do tecido adiposo
visceral apresentam uma alta capacidade de expansdo, podendo se tornar hipertrofiados,
inflamados e disfuncionais, levando a complicacdes metabdlicas e RI, com consequente
aumento do risco de DM2 e DCV (KOJTA; CHACINSKA; BLACHNIO-ZABIELSKA, 2020).

Nesse sentido, um estudo mostrou que quanto maior os valores do PC, um indicador de
adiposidade abdominal, maior € o risco de DM2 (MAROTT et al., 2016). Embora o IMC
forneca uma medida geral de adiposidade, também é considerado um bom preditor do risco de
DM?2 (VENKATRADO et al., 2020). Vinciguerra et al. (2013) encontraram em uma amostra de
938 pessoas com obesidade uma maior prevaléncia de DM2 entre aquelas com IMC > 50 kg/m?
do que entre aquelas com obesidade grau I e IT (IMC 30-39 kg/m?), evidenciando que quanto

maior o IMC, maior parece ser o risco de DM2.
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O clamp euglicémico hiperinsulin€mico € considerado o padrdao-ouro para determinar
RI, porém é um método de dificil aplicacdo e que apresenta alto custo, sendo invidvel para
estudos epidemioldgicos (SANCHEZ-GARCfA et al.,, 2020). Assim, outros métodos
alternativos para avaliar a RI foram propostos como o HOMA-IR (MATTHEWS et al., 1985)
e o indice triglicerideos-glicose (indice TyG) (SIMENTAL-MENDIA; RODRIGUEZ-
MORAN; GUERRERO-ROMERO, 2008). O indice TyG foi proposto como marcador
alternativo, pois utiliza para o seu cdlculo marcadores bioquimicos baratos e facilmente
disponiveis [triglicerideos (TG) e glicemia de jejum] (SIMENTAL-MENDIA; RODRIGUEZ-
MORAN; GUERRERO-ROMERO, 2008; SANCHEZ-GARCIA et al., 2020). Um estudo que
analisou os dados do estudo “Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor - DICA-Br”, que
incluiu individuos adultos que ja& sofreram algum evento cardiovascular, mostrou que os
individuos com valores mais altos do indice TyG apresentaram maior risco cardiometabdlico,
uma vez que, valores mais altos de IMC, PC, pressao arterial diastélica (PAD), TG, glicemia,
colesterol total (CT) e lipoproteina de baixa densidade (LDL), bem como valores mais baixos
de HDL foram encontrados no ultimo tercil do indice TyG (SILVA et al., 2019).

Ademais, a RI parece estar implicada no desenvolvimento da HAS, conforme descrito

a seguir (NARKIEWICZ, 2006; CHRYSANT, 2019; SHARIQ; MCKENZIE, 2020).

2.2.2. Hipertensao arterial sistémica (HAS)

A obesidade configura-se como um importante fator de risco para o desenvolvimento
da HAS, que é considerada um dos principais fatores de risco para morbidade e mortalidade
por DCV (DAS et al., 2018). Estudos epidemioldgicos mostraram que a prevaléncia de HAS
pode aumentar progressivamente conforme o aumento do IMC em homens e mulheres
(NARKIEWICZ, 2006). E importante destacar que parece que o IMC mais alto contribui
principalmente para o aumento da pressao arterial sistélica (PAS) (NARKIEWICZ, 2006).

Alguns possiveis fatores que ligam a obesidade com o desenvolvimento da HAS t€m
sido descritos na literatura, tais como: 1) Altera¢des no sistema renina-angiotensina-aldosterona
resultantes do aumento pelos adipdcitos da secrecdo de angiotensinogénio. Angiotensinogénio
atua como precursor da angiotensina II, um potente vasoconstritor e estimulador da sintese de
aldosterona pelo cortex adrenal, resultando em aumento da reabsor¢ao renal de sédio, retencao
de dgua e aumento da pressao arterial; 2) Alteracdes estruturais e funcionais dos rins provocada
pela compressdo mecédnica do 6rgdo devido ao aumento da gordura intra-abdominal e

retroperitoneal, o que provoca altera¢do no sistema renina-angiotensina-aldosterona, aumento
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da pressao intrarrenal e reducdo da excre¢ao de sodio, o que pode gerar um aumento adicional
da pressao arterial; 3) Hiperleptinemia provocada pelo aumento do tecido adiposo, que resulta
no aumento da estimulagdo do sistema nervoso simpatico com consequente aumento da pressao
arterial; e 4) RI e hiperinsulinemia relacionada com a obesidade, o que gera reten¢do renal de
sddio, influenciando a pressdo arterial (NARKIEWICZ, 2006; CHRYSANT, 2019; SHARIQ;
MCKENZIE, 2020). Dessa forma, considerando esses mecanismos supracitados, fica claro que

a obesidade contribui para o desenvolvimento da HAS.

2.2.3. Dislipidemias

A obesidade também estd associada ao aumento do risco de dislipidemias, que sio
reconhecidas como um importante fator de risco para as DCV. As dislipidemias sdo
caracterizadas por uma anormalidade na quantidade de lipidios circulantes (JUNG; CHOI,
2014), sendo classificadas em hipercolesterolemia isolada, quando existe um aumento isolado
da particula LDL; hipertrigliceridemia isolada, quando ocorre o aumento isolado dos TG;
hiperlipidemia mista, quando coexiste o aumento do LDL e dos TG; e HDL baixo (SBC, 2017).

Os adipdcitos disfuncionais, sobretudo do tecido adiposo visceral, aumentam a liberacao
de dcidos graxos livres, que via veia porta se direcionam para o figado. Esse aumento do influxo
de 4cidos graxos livres estimula a sintese hepatica de lipoproteina de muito baixa densidade
(VLDL), culminando em hipertrigliceridemia, que € uma das principais caracteristicas da
dislipidemia relacionada a obesidade. Além disso, outras caracteristicas como a redugdo da
concentracdo plasmatica de HDL, e a alteracdo na quantidade e da estrutura das particulas de
LDL também sao observadas na obesidade. Em adic¢ao, as citocinas pré-inflamatdrias liberadas
pelo tecido adiposo também parecem exercer um papel na patogénese das dislipidemias, visto
que a inflamacao pode alterar o tamanho, a composi¢ado e a fun¢do do HDL, prejudicando assim
o transporte reverso do colesterol (JUNG; CHOI, 2014).

Essas anormalidades no metabolismo lipidico em conjunto com lesdo endotelial
(WANG, et al., 2021), ambiente inflamatério (ZHU et al., 2018) e estresse oxidativo podem
culminar no desenvolvimento da aterosclerose, uma das principais causas das DCV
(KHATANA et al., 2020). Nesse sentido, a obesidade apresenta um efeito aterogénico mediado
pelas dislipidemias (ZHANG et al., 2019).

Um estudo conduzido com os dados do VIGITEL de 2006 mostrou que a prevaléncia
de dislipidemia entre individuos eutroficos foi de 22,1%, enquanto entre individuos com

obesidade grau I e com IMC > 35 kg/m2 foi de 28,6% e 29,7%, respectivamente. Esses dados
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indicam que as dislipidemias s@o mais frequentes entre pessoas com obesidade, e parece que
quanto maior a gravidade da obesidade, maior a € a prevaléncia de dislipidemia (GIGANTE,;

MOURA; SARDINHA, 2009).

2.3. Alimentacio como fator de risco/protecao para a obesidade e fatores de risco

cardiometabolico

Seguindo uma tendéncia mundial, o Brasil passou nas tltimas décadas por um processo
de transi¢c@o epidemioldgica e nutricional, os quais alteraram o seu padrao de morbimortalidade
e de consumo alimentar. Esses processos foram marcados concomitantemente pelo aumento
progressivo das DCNT e redugdo das doencas infecciosas, e pela alteracao do padrdo alimentar
brasileiro, que impulsionado pela globalizacdo e industrializacdo, passou de um padrao
tradicional brasileiro, baseado em alimentos in natura e minimamente processados, para um
padrao alimentar ocidental, caracterizado por um alto consumo de alimentos prontos e
ultraprocessados como pizzas, sanduiches e refrigerantes, os quais sdo ricos em carboidratos
refinados, acucares e gorduras (BRASIL, 2008).

Esse padrdo alimentar ocidental parece ser grande impulsionador do ganho de peso e da
epidemia global da obesidade (CHOOI; DING; MAGKOS, 2019), pois altas ingestdes de
bebidas agucaradas, carnes processadas, gorduras trans e graos refinados foram fortemente
associadas ao maior risco de ganho de peso (GONZALEZ-MUNIESA et al., 2017). Além disso,
o alto consumo de alimentos ultraprocessados aumenta o risco do desenvolvimento de fatores
de risco cardiovascular como HAS, dislipidemias e sindrome metabdlica (MENEGUELLI et
al., 2020).

Por outro lado, o consumo de alimentos ndo processados como frutas, hortalicas e
leguminosas, foi apontado como um importante fator de protecao para as doencas cronicas.
Uma revisdo sistemdtica com metandlise mostrou que o maior consumo de frutas e vegetais
pode contribuir para a redu¢do de medidas de adiposidade, incluindo PC e IMC
(SCHWINGSHACKL et al., 2015). Em adicao, outro estudo mostrou que frutas e vegetais se
associam inversamente com infarto do miocdrdio, € com mortalidade por DCV e por causas
nao cardiovasculares (MILLER et al., 2017). Além disso, um alto consumo de leguminosas
reduz o risco de mortalidade por DCV e por outras causas (MILLER et al., 2017).

Estima-se que no Brasil o consumo de frutas e hortaligcas corresponde a menos da metade
da recomendag@o minima, que de acordo com a OMS corresponde a 400g/dia (OLIVEIRA et
al., 2021). Os dados do VIGITEL de 2021 indicaram que a populagdo brasileira apresenta uma
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baixa ingestdo de frutas e hortalicas, visto que somente 22,1% de todos os entrevistados
atingiram o consumo recomendado de frutas e hortalicas, sendo essa frequéncia maior entre as
mulheres (26,4%) do que entre os homens (16,9%) (BRASIL, 2021p). Em relacdo ao consumo
de leguminosas, dados da Pesquisa de Or¢camentos Familiares - POF 2017-2018 revelaram uma
reducdo da frequéncia do consumo de feijoes e das preparacdes a base de feijoes entre os
periodos 2008-2009 e 2017-2018, passando de 75,8% para 72% (IBGE, 2020.).

Considerando todo o impacto da alimentac¢ao no desenvolvimento das DCNT, incluindo
obesidade, DM2, HAS e dislipidemias, o Ministério da Satde tem lan¢ado diversos materiais
voltados para os profissionais e/ou para a populacdo que abordam acdes estratégicas pautadas
na alimentacdo para a promog¢ao da sadde e prevencao do desenvolvimento dessas doencgas. O
Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira € um dos principais pilares para a promoc¢ao da

alimentacdo saudédvel e adequada no pais (BRASIL, 2014; BRASIL, 2021.).

2.3.1. Indices de avaliacao da qualidade da dieta

O consumo alimentar € complexo e envolve a sinergia dos diferentes nutrientes,
alimentos e grupos de alimentos. Para considerar essa complexidade da dieta, as pesquisas no
campo da epidemiologia nutricional passaram a investigar a influéncia dos padrdes alimentares
sobre os desfechos em sadde, incluindo as DCNT, ao invés de analisar o efeito de um nutriente
ou alimento isolado (LOPEZ—OLMEDO et al., 2020). Para avaliar os padrdes alimentares duas
abordagens sdo comumente usadas: a priori € a posteriori. No método a priori sdo propostos
indices nutricionais capazes de avaliar o grau de adequagio da dieta de um individuo conforme
as recomendacgdes de diretrizes e guias alimentares, bem como dos critérios conceituais de
nutri¢do saudavel (ASGHARI et al., 2017; MENEGUELLI et al., 2019; SAHRAI et al. 2019).
A avaliacdo da qualidade da dieta pode fornecer informagdes a respeito de como a alimentacao
pode se associar ao risco das DCNT como obesidade, DM2 e hipertensao (ASGHARI et al.,
2017).

2.3.1.1. Qualidade do carboidrato e o indice de qualidade do carboidrato (IQC)

Na alimentacdo humana estdo presente diferentes carboidratos, como os acucares
(acucares livres e aqueles que sdo excluidos da defini¢do de agucares livres), amidos e fibras
dietéticas (soluveis e insoluveis) (KELLY et al., 2023). Diversas evidéncias mostram que 0s

diferentes carboidratos apresentam resultados distintos em sadde, pois os actcares livres estao
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associados a um maior risco de DCNT (MALIK; HU, 2022), enquanto as fibras alimentares
mostram-se benéficas a saide (REYNOLDS et al., 2019). Dessa forma, € reconhecido que além
da quantidade de carboidrato que ingerimos, a fonte e o tipo do carboidrato, ou seja, a qualidade
do carboidrato (alta ou baixa qualidade), também apresenta um forte efeito nos resultados em
saude relacionados a alimentacdo (BRAND-MILLER; BUYKEN, 2020).

Nesse sentido, diversas pesquisas t€ém extensivamente investigado o papel da qualidade
do carboidrato nos diferentes desfechos em satide. Alguns indicadores tém sido propostos para
avaliar a qualidade do carboidrato da alimentacao, e dentre eles os mais utilizados nos estudos
cientificos sdo o indice glicémico (IG), carga glicémica (CG), ingestdao total de fibras
alimentares, consumo de grdos integrais, ingestdo de acucares livres/agicares de adicao
(BLUMFIELD et al., 2021) e 0 IQC (ZAZPE et al., 2014).

O IG foi proposto por Jenkins et al. como uma medida para avaliar a resposta glicémica
pos-prandial de um determinado alimento que contém carboidrato, em relacdo a resposta
glicémica pds-prandial de um carboidrato referéncia (glicose ou pao branco) (WILLETT; LIU,
2019). Com base nesse indicador os alimentos sao classificados em baixo (IG < 55), médio (IG
56 a 69) ou alto IG (IG > 70) (VEGA—LC)PEZ; VENN; SLAVIN, 2018), sendo que alimentos
com maiores valores de IG induzem respostas mais altas na glicemia e na insulina, ao passo
que, aqueles com valores mais baixos apresentam respostas mais atenuadas (ASTON, 2006).

A relagdo do IG com a ocorréncia de doengas, sobretudo de diabetes, € com o risco
cardiometabolico tem sido muito investigada em estudos observacionais. Uma revisdao
sistematica com metandlise que incluiu estudos de coorte prospectivos forneceu resultados
robustos de que dietas compostas por alimentos de alto IG e elevada CG sdo capazes de
aumentar substancialmente o risco de DM2. E importante notar que, o critério de Bradford-Hill
apontou que essa relacdo € provavelmente causal (LIVESEY et al., 2019). No entanto, um
estudo de revis@o que analisou criticamente estudos observacionais e de interven¢do mostrou
inconsisténcia nos resultados dos estudos observacionais relativos a associagao entre o IG com
os fatores de risco cardiometabdlico como peso corporal, IMC, hemoglobina glicada (HbA1c),
glicemia e perfil lipidico, uma vez que, nem todos os estudos conseguiram encontrar uma
associacao significativa entre o IG e esses marcadores (VEGA—LOPEZ; VENN; SLAVIN,
2018).

Em relacdo aos indicadores de qualidade do carboidrato fibras alimentares e graos
integrais, Reynolds et al. (2019) sumarizaram os resultados de estudos observacionais e de
ensaios clinicos em uma série de metandlises e mostraram que uma mais alta ingestdo de fibras

totais e de consumo de graos integrais estao associados ao menor risco de DM2, DCV e cancer
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colorretal. Além disso, demonstraram que o aumento na ingestdo de fibras totais e de graos
integrais € capaz de promover uma maior redu¢do do peso corporal e do CT.

Vale ressaltar que, nos graos integrais temos a preservagdo das camadas do grao (farelo,
endosperma e gérmen), sendo assim sdo ricos em micronutrientes e fibras alimentares
(BARRETT et al., 2019), e acredita-se que as fibras sdo as principais contribuintes dos
beneficios dos grios integrais para as DCNT (REYNOLDS et al., 2019; BARRETT et al.,
2019). Baseado nas evidéncias do estudo de Reynolds et al. (2019), para um adulto obter os
efeitos benéficos das fibras alimentares contra as DCNT o seu consumo ndo deve ser inferior a
faixa de 25 a 29 g/dia.

Alguns potenciais mecanismos tém sido propostos na literatura para elucidar os efeitos
fisiolégicos benéficos das fibras alimentares para a saude. O efeito protetor das fibras contra o
excesso de peso corporal e a ocorréncia de DCNT como obesidade, DM2 e DCV, parece ser
mediado por mecanismos que envolvem a mastigacdo, digestdo, absorcdo, sinais
neuroenddcrinos que controlam a saciedade e a regulacdo da microbiota intestinal
(LATTIMER; HAUB, 2010; WANDERS et al., 2014; WADDELL; ORFILA; 2022).

Alimentos que contém fibras apresentam no geral menor densidade energética e
precisam de um maior tempo de mastigacdo. Evidéncias indicam que a mastigacdo tem um
potencial papel na saciedade, uma vez que, parece contribuir para o estimulo da liberagdo de
hormonios intestinais como a colecistoquinina (CCK) e o peptideo-1 semelhante ao glucagon
(GLP-1), que sao importantes indutores da saciedade (WADDELL; ORFILA; 2022). Ademais,
as fibras sdo resistentes aos processos de digestdo e absor¢do, assim chegam ao célon, onde sdao
totalmente ou parcialmente fermentadas por bactérias presentes no intestino grosso resultando
na producdo de metabdlitos microbianos, como os 4cidos graxos de cadeia curta (AGCC),
principalmente o acetato, propionato e butirato (MAKK et al., 2018; WADDELL; ORFILA;
2022).

Os AGCC apresentam a capacidade de se ligar a receptores acoplados a proteina G
expressos nas células enteroenddcrinas gerando cascatas de sinalizacdo que resultam na
secrecdo de peptideo YY (PYY) e GLP-1, os quais atuam no processo da saciedade, resultando
na reducdo da ingestao alimentar. Além disso, o0 GLP-1 é reconhecido por estimular a secrecao
de insulina, promovendo a homeostase glicemica (WADDELL; ORFILA; 2022). Dessa forma,
as fibras parecem contribuir para a prevencdo da obesidade e das doencas relacionadas ao
metabolismo da glicose como a DM2 (WADDELL; ORFILA; 2022).

Em adigdo, a literatura cientifica discute que as fibras, sobretudo aquelas que apresentam

alta solubilidade formando géis viscosos, apresentam um importante papel cardioprotetor, os
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quais incluem a redugdo da resposta glicémica pds-prandial apds refeicoes com alto teor de
carboidratos e o seu efeito hipocolesterolémico (SAVAIANO; STORY, 2000; SURAMPUDI
et al., 2016; SIMA; VANNUCCI; VETVICKA, 2018).

No que diz respeito aos acucares livres, evidéncias mostram que o consumo frequente de
bebidas acucaradas, que é considerada a maior fonte de aguicares adicionados da alimentagdo,
configura-se como um importante fator de risco para a obesidade, DM2, dislipidemias e
esteatose hepadtica nao alcodlica (MALIK; HU, 2022). As bebidas agucaradas incluem
refrigerantes, concentrados de frutas liquidos e em pod, e bebidas esportivas, que sdo ricas em
sacarose e xarope de milho rico em frutose (PEREIRA, 2014).

Algumas possiveis hipdteses que ligam as bebidas acucaradas a ocorréncia de doengas
tém sido descritas, tais como: a contribuicdo caldrica desses tipos de bebidas; a reduciao na
saciedade, pois alimentos liquidos parecem promover menor saciedade quando comparados a
alimentos sélidos; o IG (médio a alto) e a elevada CG das bebidas agucaradas, o que induz a
rédpidas concentragdes sanguineas de glicose; e a contribuicao dessas bebidas para a ingestao
excessiva de frutose, que quando em excesso pode ser metabolizada até glicerol, o qual é
utilizado pelo figado para a sintese de lipidios, acarretando em aumento dos TG (PEREIRA,
2014; MALIK; HU, 2022).

Considerando quatro importantes indicadores de qualidade do carboidrato, fibras totais,
IG, grdos integrais e bebidas acucaradas, em 2014, Zazpe et al. usaram os dados de consumo
alimentar da linha de base da coorte SUN (Seguimiento Universidad de Navarra) para criar um
indice multidimensional capaz de avaliar a qualidade do carboidrato da alimentacdo, originando
assim o IQC, o qual € definido pela soma da pontuagao de quatro critérios, a saber, ingestao de
fibras (gramas/dia), IG (ponderado negativamente), razao graos integrais por graos totais e
razdo carboidratos sdlidos por carboidratos totais. Segundo esse indice, maiores pontuagdes
indicam melhor qualidade do carboidrato (ZAZPE et al., 2014). Os resultados dos estudos que
investigaram a relacdo entre o IQC com a obesidade e os fatores de risco cardiometabdlico e

cardiovasculares estio resumidos nas tabelas 1 e 2.
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Caracteristicas Método de coleta Resultados
Autor/Ano/Pais Delineamento do consumo Covariaveis Desfechos . . .
da amostra . principais
alimentar
Santiago et al., Longitudinal n=_8.741 QFCA = Modelo 1. Idade, = Mudanga no = Os quintis mais
2015 Tempo médio de Idade na linha de  semiquantitativo—  sexo; peso corporal, altos do IQC (Q4 e
Espanha seguimento: 7,9 base: média de 136 itens = Modelo 2. Modelo incidéncia de Q5) foram
anos 37,6 anos I; IMC (linha de sobrepeso/obesida inversamente
base), tabagismo, de associados com o
AF, tempo gasto risco de
sentado; sobrepeso/obesidad
* Modelo 3. Modelo e
2, energia, consumo
de alcool, lanches
entre as refeigdes,
anos de educacdo
superior, ganho de
peso nos ultimos 5
anos antes de entrar
na coorte, HFO
Kim et al., Transversal n=12.027 (H: Um R24h . Idade, sexo, = Obesidade, = O mais alto quintil
2018 4.680 e M: 7.347) escolaridade, renda, hipertensao, DM2e (Q5) do IQC foi
Coreia residéncia, IMC SM (ATP III) inversamente
(exceto obesidade), associado com
tabagismo, consumo obesidade e
de alcool, AF, hipertensao

energia




Continuacdo da Tabela 1 - Principais resultados da associagdo entre o indice de qualidade do carboidrato e a obesidade

29

Caracteristicas Método de coleta Resultados
Autor/Ano/Pais Delineamento do consumo Covariaveis Desfechos . . .
da amostra . principais
alimentar
Suara et al., Transversal n=277 Dois R24h ndo = Idade, energia, = Sobrepeso/o = Os quintis mais
2019 mulheres consecutivos escolaridade, besidade altos do IQC (Q4 e
Gana adultas escolaridade do Q5) foram
marido, AF, etnia inversamente
associados com
IMC, PC e RCE
Janbozorgi et al., Transversal n = 837 QFCA = IMC, AF, idade, = Obesidade = O quarto quintil
2021 Idade: 44,77 + semiquantitativo —  sexo, energia, geral (IMC) e do 1QC foi
Ira 10,6 anos 168 itens educacdo e estado obesidade negativamente
IMC: 27,89 + civil abdominal (PC e associado com
5,56 kg/m? RCQ) obesidade
abdominal;

= O quarto quintil
do IG foi
positivamente
associado com
obesidade
abdominal;

= Nenhuma
associa¢do entre o
IQC e o IMC foi
encontrada
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Continuacdo da Tabela 1 - Principais resultados da associagdo entre o indice de qualidade do carboidrato e a obesidade

Caracteristicas Método de coleta Resultados
Autor/Ano/Pais Delineamento do consumo Covariaveis Desfechos . . .
da amostra . principais
alimentar
Sawicki et al., Longitudinal n=3.102 QFCA = Modelo 1. Idade, = PC, peso = Aqueles no mais
2021 Tempo médio de Idade: 54,9 £0,2  semiquantitativo — sexo, energia, PC; corporal alto quartil do 1QC
Estados Unidos seguimento: 18 anos 168 itens = Modelo 2. Modelo tiveram um menor
anos IMC: 27,2 +0,1 1, tabagismo, AF, aumento no valor
kg/m2 consumo de alcool, do PC. Por outro
PC: 92,6 +0,23 menopausa, lado, aqueles no
cm medicamento  para mais alto quartil de
diabetes e consumo IG tiveram um
de 4cidos graxos maior aumento no
saturados; Modelo 3. valor do PC;
modelo 1, modelo 2 e = Maior ingestao de
IMC fibras totais foi

associada a um
menor aumento no
valor do PC

QFCA: questionario de frequéncia de consumo alimentar; R24h: recordatério alimentar de 24 horas; IMC: indice de massa corporal; AF: atividade fisica; HFO: histéria familiar de
obesidade; PC: perimetro da cintura; H: homens; M: mulheres; IQC: indice de qualidade do carboidrato; SM: sindrome metabdlica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; RCQ: razdo
cintura/quadril; RCE: razio cintura/estatura; IG: indice glicémico; kg/m?: quilogramas por metros ao quadrado; cm: centimetro.
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Tabela 2 - Principais resultados da associacao entre o indice de qualidade do carboidrato e os fatores de risco cardiometabdlico e cardiovasculares

Método de
Autor/Ano/Pais Delineamento Caracteristicas coleta do Covariaveis Desfechos Resultados principais
da amostra consumo
alimentar
Majdi et al., Transversal n =850 Trés R24h = Idade, sexo, energia, *® SM e seus = O mais alto tercil do IQC
2022 Idade: 46 + 10  ndo consecutivo estado  civil, AF, componentes (PC, TG, foi inversamente associado
Ira anos escolaridade, HDL, PAS e/ou PADou com HDL baixo na dieta
IMC: 29,2 + tabagismo, doencas de em uso de anti- total e narefeicdo almogo
4,71 kg/m? base e IMC hipertensivo, glicemia
de jejum ou em uso de
hipoglicemiante)
Khosravinia et Transversal n =291 QFCA — 168 » Idade, IMC, energia = Fatores de risco = O mais alto tercil do IQC
al., mulheres com itens e AF cardiovascular como foi inversamente associado
2022 sobrepeso e PAS, PAD, glicemia de com HOMA-IR, PC,RCQe
Ira obesidade jejum, CT, LDL, HDL, % GC
Idade: 36,5 + TG, PCRus, PC, RCQ,
8,5 anos IMC, % GC, HOMA-IR
Cui et al., Longitudinal n = 14.590 Trés R24h (2 * Modelo 1. Idade, = Incidéncia de = Andlise estratificada por
2023 Tempo médio  Idade: 45 +£15 dias de semanae sexo; DM?2 idade (< 60  anos):
China de seguimento: anos 1 final de * Modelo 2. Modelo 1, Associacdo inversa entre
10 anos IMC: 23,2 + semana) escolaridade, indice de 1QC e o risco DM2
3,3 kg/m? urbanizagio, regido,
tabagismo, consumo

de alcool, IMC, AF;

* Modelo 3. Modelo 2,
energia, colesterol,
razdo AGPI-AGS;

* Modelo 3 para IG.
Modelo 3,
carboidratos totais,
fibras
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IMC: indice de massa corporal; R24h: recordatdrio alimentar de 24 horas; QFCA: questiondrio de frequéncia de consumo alimentar; AF: atividade fisica PC: perimetro da cintura; TG:
triglicerideos; CT: colesterol total; HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diast6lica; IQC: indice
de qualidade do carboidrato; SM: sindrome metabdlica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; RCQ: razdo cintura/quadril; % GC: percentual de gordura corporal; HOMA-IR: modelo de avaliacdo

da homeostase da resisténcia a insulina; PCRus: proteina C reativa ultrassensivel; AGPI: dcidos graxos poli-insaturados; AGS: acidos graxos saturados; kg/m?: quilogramas por metros ao
quadrado.



33

2.3.1.2. Qualidade do lipidio e o indice de qualidade da gordura (IQG)

Os 4cidos graxos, saturados e insaturados (poli-insaturados e monoinsaturados),
presentes na alimentacdo impactam de forma distinta os resultados em sadde. Os diferentes
tipos de lipidios apresentam particularidades em sua estrutura e afetam de forma distinta o
metabolismo lipidico, bem como a ativacdo de fatores de transcricdo e a expressdo génica.
Dessa forma, os diferentes lipidios parecem influenciar diversas funcdes bioldgicas gerando
beneficios para a saide ou risco para doengas (ROGERO; CALDER, 2018).

Inquestionavelmente, um dos desfechos mais investigados quando se trata de lipidios
sdo os cardiovasculares. Um grande corpo de evidéncias mostra que a alta exposi¢ao aos AGS,
ou seja, a sua alta ingestao, sobretudo de dcido palmitico, que € um dos AGS mais abundantes
na alimentac¢do, pode aumentar o risco para diversas DCV. Postula-se que o efeito dos AGS em
induzir o aumento das concentra¢des plasméticas de CT e de LDL colesterol seja o principal
mediador entre os AGS e as DCV (WILLETT, 2012). Considerando esse cenario, diversas
organizacdes de saude passaram a recomendar a restricdo de gorduras totais e de AGS na
tentativa de reduzir o risco cardiovascular e as alteragdes no metabolismo lipidico (POSNER et
al., 1993; SBC, 2017). Da mesma forma que os AGS, as gorduras trans, sobretudo as que advém
dos produtos industrializados tém sido associadas ao maior risco de desenvolvimento de
doencas cardiacas e mortalidade por DCV (SOUZA et al., 2015).

Por outro lado, um outro tipo de lipidio, o dcido linoleico, que € um dos 4cidos graxos
poli-insaturados Omega-6 mais abundantes da alimentacdo ocidental (FARVID et al., 2014),
parece ser capaz de reduzir as concentragdes de LDL colesterol (DJURICIC; CALDER, 2021).
Uma revisdo sistemdtica com metandlise aponta que a substituicao parcial de AGS por 4cido
linoleico reduz a ocorréncia de eventos cardiovasculares, bem como a mortalidade por DCV
(FARVID et al., 2014). Em adi¢do, os acidos graxos poli-insaturados 6mega-3 e os AGMI t€ém
se mostrado importantes para a manutencao de um perfil lipidico adequado e para a sauide
cardiovascular, visto que, os dcidos graxos O0mega-3 apresentam a capacidade de reduzir as
concentragdes de TG por meio da reducdo da secreg@o hepatica de lipoproteina de muito baixa
densidade (VLDL) (ROGERO; CALDER, 2018) e os AGMI parecem garantir a manutengao
ou aumento das concentracdes de HDL colesterol (GILLINGHAM; HARRIS-JANZ; JONES,
2011).

A qualidade dos lipidios também parece influenciar a homeostase da glicose por meio
da sua influéncia na ag@o da insulina. Algumas evidéncias sugerem que os AGS sdo capazes de

prejudicar a sinalizacdo da insulina resultando na redugdo da translocag¢do dos transportadores
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de glicose tipo 4 (GLUT-4) para a membrana celular com subsequente diminui¢do da captagcdo
de glicose pelas células dependentes de insulina (KENNEDY et al., 2009; WALI et al., 2020).
E importante notar que os efeitos adversos de uma alimentagio rica em AGS na agdo da insulina
ndo sdo observados em uma alimentagdo rica em 4cidos graxos insaturados, o que demonstra
que a qualidade dos lipidios da alimentacdo sdao importantes influenciadores das respostas
bioldgicas do organismo (KENNEDY et al., 2009).

Considerando esse contexto, um recente estudo transversal investigou se os AGMI se
associariam com a redu¢ao da RI em uma populacdo com risco cardiometabdlico. Os autores
realizaram substitui¢des isocaléricas de 5% do valor caldrico total da dieta de AGS, acidos
graxos trans (AG trans) e dcidos graxos poli-insaturados (AGPI) por AGMI e mostraram que
quando os outros subtipos de dcidos graxos foram substituidos por AGMI houve uma reducao
significativa nas chances de apresentar indice TyG alto, que € considerado um marcador de RI
(ARAUJO et al., 2023).

E importante complementar que também tem sido reportado na literatura que a
qualidade dos lipidios da alimentacdo parece estar envolvida com o aumento ou redugdo de
mediadores inflamatoérios. Cabe destacar que, a inflamacao cronica de baixo grau, caracterizada
pelo aumento progressivo de muitos biomarcadores inflamatdrios, tem sido ligada a RI, DM2,
sindrome metabdlica, DCV e diversas outras doencas (ROCHA et al.,, 2016; ROGERO;
CALDER, 2018).

Algumas evidéncias mostram que os AGS, principalmente o acido palmitico e o acido
laurico, conseguem desencadear respostas inflamatdrias por meio da ativagdo da via de
sinalizacdo celular dos receptores Toll-like (TLRs), mais especificamente o Toll-like receptor
4. Isso resulta na ativacdo do fator nuclear kappa B (NF-kB) com subsequente sintese e secre¢ao
de citocinas inflamatérias (ROCHA et al., 2016; ROGERO; CALDER, 2018). Por outro lado,
os 4cidos graxos Omega-3 parece atenuar a ativacdo da via do NF-kB, a qual € induzida por
agonistas dos TLRs (ROCHA et al., 2016; ROGERO; CALDER, 2018). Ademais, os dcidos
graxos Omega-3 quando ingeridos na propor¢ao adequada com os dcidos graxos Omega-6,
apresentam importante papel no controle da inflamacao. O acido eicosapentaenoico (EPA) e o
acido docosahexaenoico (DHA) sdo precursores de eicosanoides da série impar, que sdo
capazes de induzir respostas inflamatdrias de menor intensidade. Ainda, o EPA compete com
o 4cido araquiddnico resultando na reducdo da sintese de eicosanoides da série par, que
apresentam propriedades pro-inflamatérias (ROGERO; CALDER, 2018).

Em adicdo, existem alguns estudos que mostram que a qualidade do lipidio pode ter

algum papel na obesidade. Em geral, resultados de estudos anteriores apontam que os AGS sdo



35

os maiores impulsionadores da obesidade. Alguns estudos epidemioldgicos demonstraram que
0os AGS parecem ser o subtipo de 4cido graxo que mais se associam com o risco ou chance
obesidade (FIELD et al., 2007; BEULEN et al., 2018; CELIS-MORALES et al., 2018). Da
mesma forma, um estudo experimental mostrou que animais que receberam dieta com alto teor
de AGS (baseado em 6leo de palma) apresentaram um maior ganho de peso do que aqueles que
receberam dietas com altos teores de dcidos graxos insaturados (de WIT et al., 2012).

Assim como o IQC, o IQG foi proposto por Zazpe et al., em 2014, para avaliar a
qualidade do lipidio da alimentagdo. Esse indice é composto por quatro componentes, a saber,
AGMI, AGPI, AGS e AG trans (ZAZPE et al., 2014). Até o momento, ndo foram encontrados
na literatura estudos que investigaram a relacdo entre o IQG com a obesidade e os fatores de

risco cardiometabdlico.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beulen%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30572588
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Investigar a associag¢do da qualidade do carboidrato e do lipidio da alimentagdo com o
estadiamento da obesidade e os fatores de risco cardiometabdlico, em pessoas assistidas na

atencao especializada ambulatorial.

3.2. Objetivos especificos

e (Caracterizar a populacao do estudo segundo as varidveis sociodemograficas, do estilo
de vida, clinicas e do consumo alimentar;

e Estimar a prevaléncia da obesidade grau I, grau Il e grau III na amostra do estudo;

e Identificar os fatores de risco cardiometabdlico;

e Determinar a qualidade dos carboidratos da alimentagdo por meio do indice de
qualidade do carboidrato (IQC) e investigar a sua associagdo com o estadiamento da
obesidade e os fatores de risco cardiometabdlico;

e Investigar a associagdo do IG total da alimentacdo e das fibras totais com o estadiamento
da obesidade;

e Determinar a qualidade dos lipidios da alimentagdo por meio do indice de qualidade da
gordura (IQC) e investigar a sua associacdo com o estadiamento da obesidade e os
fatores de risco cardiometabdlico;

e Investigar a associagcdo dos subtipos de dcidos graxos com o estadiamento da obesidade.
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4. METODOLOGIA

4.1. Centro Estadual de Atencao Especializada (CEAE)

O Centro Estadual de Atengdo Especializada (CEAE) € um programa criado pela
Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais (SES/MG) e atualmente regulamentado pela
Resolucao SES/MG n° 6.946, de 04 de dezembro de 2019. O CEAE consiste em um ponto de
aten¢do de média complexidade ambulatorial na Rede de Atengdo a Sauide. Esse programa
oferta servicos de saide ambulatoriais especializados e assisténcia multiprofissional a um
publico-alvo especifico por meio das linhas de cuidado do programa. Atualmente, existem 28
CEAE distribuidos no Estado de Minas Gerais, sendo um desses localizado no municipio de
Vicosa, Minas Gerais, Brasil (MINAS GERAIS, 2019; SES-MG, 2021).

O Centro Estadual de Aten¢do Especializada da microrregido de satde de Vicosa, Minas
Gerais (CEAE/Vigosa, MG) oferece assisténcia ambulatorial especializada aos usudrios
encaminhados pelas Unidades Béasicas de Saude (UBS) dos municipios de Vigosa, Araponga,
Cajuri, Canaa, Sao Miguel do Anta, Pedra do Anta, Porto Firme, Paula Candido e Teixeiras, de

acordo com os critérios de encaminhamento do programa (Quadro 1).

Quadro 1 - Critérios de encaminhamento ao CEAE/Vicosa, MG

Setor Critério

e Usudrios com hipertensdo que apresentam alto e
muito alto risco cardiovascular determinado pelo

Escore de Framingham (D’Agostino et al.,

Cardiologia
2008);
e Suspeita de hipertensao arterial secundaria;
e Hipertensao arterial resistente.
e Usudrios com diabetes mellitus tipo 1;
e Usudrios com DM2 com os seguintes casos:
- Uso de insulina com controle metabdlico ruim
Endocrinologia (HbAlc > 9%);

- Uso de antidiabéticos orais em dose plena com
controle metabdlico ruim (HbAlc > 9%);

- Impossibilidade de insuliniza¢do nas UBS;
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- Recém diagnosticados com indicagdo de
insulinizagdo (glicemia > 300 mg/dL) quando
houver impossibilidade de insulinizacdo nas

UBS.

e Usudrios com HAS e/ou diabetes com:
- Doenga renal cronica (DRC) em estdgios 3B, 4
ou 5 (ndo dialitico);
- Perda anual da filtracdo glomerular estimada >
5 mL/min/ano;
Nefrologia - Proteindria >1g/dia ou proteindria <lg/dia
associada a hematuria;
- Aumento abrupto da creatinina sérica (>30%);
- Redugdo de 25% da filtracio glomerular

estimada ao iniciar alguma medicacdo que

bloqueia o eixo renina-angiotensina-aldosterona.

Fonte: elaborado pela autora.

4.2. Delineamento e populaciao do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, de delineamento transversal conduzido com os
dados da linha de base obtidos dos prontudrios ativos de adultos e idosos com risco
cardiovascular encaminhados para tratamento de DCNT (HAS, diabetes e DRC) no
CEAE/Vigosa, MG, entre janeiro de 2015 e fevereiro de 2020.

Para a selecdo dos participantes do presente estudo, do total de individuos da linha de
base (n = 1.179), foram excluidos aqueles com idade inferior a 20 anos e/ou com diabetes
mellitus tipo 1 (n = 64), o que ndo tinha informacdo de idade (n = 1), aqueles que ndo
responderam o recordatodrio alimentar de 24 horas (R24h) (n = 158) e os que responderam de
forma incompleta (n = 40), os individuos que estavam fora dos limites pré-estabelecidos para
ingestdo caldrica total - inferior a 500 kcal/dia (n = 37) e superior a 6.000 kcal/dia (n = 1)
(ANDRADE; PEREIRA; SICHIERI, 2003; TEIXEIRA et al., 2016), e os que ndo
apresentavam dados antropométricos de peso e/ou altura na primeira consulta de nutri¢cio (n =
19). Foram incluidos individuos de ambos os sexos com idade igual ou superior a 20 anos.

Assim, o presente estudo foi composto por 859 individuos (387 homens e 472 mulheres) com
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idade entre 20 e 95 anos, sendo 64,4% da populacdo com idade igual ou superior a 60 anos

(Figura 1).

Figura 1- Fluxograma de selecio dos participantes do presente estudo

Identificacao

1.179 individuos identificados na linha
de base

320 individuos excluidos

- 64 com idade < 20 anos e/ou com
diabetes mellitus tipo 1
- 1 sem informacdo de idade
- 158 que ndo responderam o R24h
- 40 que responderam o R24h de forma
incompleta
- 37 com ingestao caldrica < 500
kcal/dia
- 1 com ingestao caldrica > 6.000
kcal/dia
- 19 sem dados de peso e/ou altura na
primeira consulta de nutri¢cdo

v

v

Inclusao

859 individuos incluidos na amostra do
presente estudo

Fonte: elaborado pela autora.

Para o calculo do tamanho da amostra considerou-se como desfecho principal do estudo
a estimativa da prevaléncia da obesidade. A amostra do estudo € constituida de individuos com
risco cardiovascular, nesse sentido, foi usada a média da prevaléncia de obesidade encontrada
em individuos com HAS e DM2, chegando a um valor médio de prevaléncia de obesidade de
36,65% (RIMES-DIAS; COSTA; CANELLA, 2022). Assim, foram necessarios no minimo 357
individuos para obter um intervalo de 95% de confianca para estimar a prevaléncia de

obesidade, com margem de erro de 5% em torno de uma estimativa da prevaléncia de 36,65%.


https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-022-13906-2#auth-Karina_Abibi-Rimes_Dias
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4.3. Aspectos éticos

O presente estudo faz parte do projeto intitulado “Cuidado a pessoa em situacdo de
obesidade grave no tratamento especializado ambulatorial: elo perdido na rede de atencdo a
saude?”, que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV
(CAAE: 50015621.4.0000.5153/Parecer n° 5.164.152), de acordo com a Resolucdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Satde e Declaragao de Helsinque, que tratam dos aspectos
éticos em pesquisas cientificas envolvendo seres humanos. A coleta de dados ocorreu apds
anuéncia dos gestores do CEAE/Vigosa, MG para acesso aos prontudrios ativos arquivados na
instituicdo (ANEXO A). Os pesquisadores e demais colaboradores envolvidos no estudo
mantiveram o sigilo e a confidencialidade dos dados presentes nos prontudrios, conforme
descrito nos codigos de ética em pesquisa. O presente estudo foi isento da obteng¢do do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido por se tratar de uma anélise de dados secundarios.

4.4. Desfechos do estudo

4.4.1. Estadiamento da obesidade

As varidveis antropométricas peso corporal e altura foram coletadas por nutricionistas
pertencentes ao quadro de funcionarios do CEAE/Vicosa, MG durante a primeira consulta de
nutricdo. O peso foi aferido em balanca digital da marca Balmak® BKH-200FAN com
capacidade maxima de 200 kg com divisdo de 100g e a altura foi mensurada pelo estadidmetro
acoplado na prépria balanga com extensao de até 2 metros com graduacdo de 0,5 cm. O peso e
altura foram utilizados para o cédlculo do IMC, obtido pela divisdo do peso (kg) pela altura (m)
ao quadrado. O Estadiamento da obesidade foi determinado de acordo com os pontos de corte

usados para a classificacao da obesidade pelo IMC para adultos (OMS, 1998) (Quadro 2).

Quadro 2 - Estadiamento da obesidade, de acordo com os pontos de corte usados para a

classificagdo da obesidade pelo IMC para adultos

Pontos de corte do IMC Estadiamento da obesidade
<30,0 kg/rn2 Sem obesidade
>30,0 a < 34,9 kg/m? Obesidade Grau I

> 35,0 a< 39,9 kg/m? Obesidade Grau II
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> 40,0 kg/m> Obesidade Grau III

Fonte: Adaptado da OMS, 1998. IMC: indice de Massa Corporal. Kg/m?: quilograma por metro ao quadrado.

4.4.2. Fatores de risco cardiometabélico

Os indicadores antropométricos de risco cardiometabdlico considerados no presente
estudo foram: IMC, PC e razdo cintura/estatura (RCE). O PC foi coletado por nutricionistas
pertencentes ao quadro de funcionérios do CEAE/Vicosa, MG durante a primeira consulta de
nutri¢do. O PC foi mensurado por uma unica medida usando uma fita métrica flexivel e
inelastica com extensao de 2 metros, dividida em centimetros e subdivida em milimetros. A
medida foi realizada no nivel da cicatriz umbilical. As afericdes do IMC e da estatura ja foram
descritas no tpico anterior. A obesidade abdominal foi definida por valores de PC > 90 cm e
> 80 cm para homens e mulheres, respectivamente (ABESO, 2016). A RCE foi obtida pela
divisdo do PC (cm) pela estatura (cm). O ponto de corte utilizado foi de > 0,5 para ambos os
sexos (ASHWELL; GIBSON, 2016). O excesso de peso foi definido por valores de IMC > 25,0
kg/m? e a obesidade por valores de IMC > 30,0 kg/m? (WHO, 1998) (Quadro 3).

Os marcadores bioquimicos usados para a avaliagdo do risco cardiometabdlico foram:
glicemia de jejum; CT, colesterol LDL, colesterol HDL, TG e HbAlc. (Quadro 3). A coleta
do material biolégico foi realizada em laboratérios de andlises clinicas credenciados. Os
pacientes foram orientados a proceder a coleta de sangue apds 12 horas de jejum noturno. Os
marcadores bioquimicos foram determinados usando métodos enziméticos padronizados pelos
laboratérios.

Os seguintes valores dos marcadores bioquimicos de risco cardiometabdlico foram
considerados alterados: CT >200 mg/dL; LDL > 160 mg/dL; HDL <40 mg/dL e <50 mg/dL,
para homens e mulheres, respectivamente; TG > 150 mg/dL (SBC, 2017); glicemia de jejum >
100 mg/dL. e HbAlc > 6,5% (SBD, 2022). Os valores de CT > 310 mg/dL ndo foram
considerados para as andlises, devido a probabilidade de hipercolesterolemia familiar (SBC,
2017) (Quadro 3).

Foram calculados o indice de Castelli I, obtidos pela razdo entre o CT (mg/dL) e a fracdo
HDL (mg/dL), e o indice de Castelli II, obtido pela razdo entre a fragdo LDL (mg/dL) e a fragao
HDL (mg/dL) (CASTELLI, 1988). Ainda, foi calculado a razdo entre o TG (mg/dL) e a fragcdo
HDL (mg/dL) (TG/HDL). Os valores foram considerados altos quando razao CT/HDL
apresentou valores > 4,9; razdo LDL/HDL valores > 2,91 e a razao TG/HDL valores > 5,1

(Valores correspondentes ao P75 da amostra) (Quadro 3).
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Ainda, os marcadores bioquimicos TG e glicemia de jejum foram usados para
determinar o indice TyG, calculado pela seguinte férmula: TyG = Ln [triglicerideos de jejum
(mg/dL) x glicemia de jejum (mg/dL)/2] (SIMENTAL-MENDIA; RODRIGUEZ-MORAN;
GUERRERO-ROMERO, 2008). O indice TyG foi usado para avaliar a RI, definida quando o
indice TyG apresentou valores > 9,83 (correspondente ao P75 da amostra) (Quadro 3).

Em adicdo, a prevaléncia de DM2 na amostra do presente estudo foi estimada pelos
seguintes critérios: encaminhamento para tratamento do DM2, uso de medica¢do para DM?2
e/ou HbAlc > 6,5%. A prevaléncia de HAS foi estimada pelos critérios: encaminhamento para
tratamento da HAS; uso de medicamento anti-hipertensivo e/ou valores simultaneos de PAS e
PAD > 140 e > 90 mmHg, respectivamente, mensurados na triagem. Ainda, a prevaléncia de
dislipidemias foi estimada pelos critérios: valores do CT > 200 mg/dL; LDL > 160 mg/dL; HDL
<40 mg/dL e < 50 mg/dL, para homens e mulheres, respectivamente; TG > 150 mg/dL e/ou
em uso de medicamentos para controle das dislipidemias (hipolipemiantes).

Por fim, foram coletados os dados de PAS e PAD dos prontudrios. A pressao arterial foi
aferida por técnicos de enfermagem pertencentes ao quadro de funcionédrios do CEAE/Vicosa,
MG durante a triagem. Tal medida foi feita com um esfigmomandometro da marca Premium, de
acordo com as técnicas descritas nas VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdao e 7* Diretriz
Brasileira de Hipertensao Arterial (SBC, 2010; SBC, 2016). Valores de PAS e PAD > 140
mmHg e > 90 mmHg, respectivamente, foram considerados aumentados (SBC, 2021) (Quadro

3).

Quadro 3 - Pontos de corte ou critérios laboratoriais dos marcadores de risco cardiometabdlico

Ponto de corte ou critério

Marcador Classificacao Referéncia
laboratorial
IMC < 18,5 kg/m? Baixo peso WHO, 1998
18,5 a 24,9 kg/m? Eutrofia
25,0 2 29,9 kg/m? Sobrepeso
> 30,0 kg/m? Obesidade
PC >90 cm em homens Obesidade abdominal ABESO, 2016

> 80 cm em mulheres
RCE >0,5 RCE aumentada/Risco | ASHWELL;
cardiometabdlico GIBSON, 2016
CT! > 200 mg/dL Hipercolesterolemia SBC, 2017
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LDL > 160 mg/dL LDL aumentada SBC, 2017
HDL <40 mg/dL. em homens HDL baixo SBC, 2017

< 50 mg/dL em mulheres
TG > 150 mg/dL? Hipertrigliceridemia SBC, 2017
Razao >4.9 Razdo CT/HDL alta P75 da amostra
CT/HDL
Razao >291 Razao LDL/HDL alta P75 da amostra
LDL/HDL
Razao >5,1 Razido TG/HDL alta P75 da amostra
TG/HDL
Glicemia de | > 100 mg/dL Hiperglicemia SBD, 2022
jejum
HbAlc >6,5% Hemoglobina  glicada | SBD, 2022

aumentada/Diabetes

Indice TyG |>9,83 Resisténcia a insulina P75 da amostra
PAS > 140 mmHg PAS aumentada SBC, 2021
PAD >90 mmHg PAD aumentada SBC, 2021

Fonte: elaborado pela autora.

! Valores de CT > 310 mg/dL ndo foram considerados para as andlises, devido a probabilidade de
hipercolesterolemia familiar. > Valor de referéncia para amostras obtidas em jejum. IMC: indice de massa corporal,;
Kg/m?: quilograma por metro ao quadrado; PC: perimetro da cintura; cm: centimetro; RCE: razdo cintura/estatura;
CT: colesterol total; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; TG:
triglicerideos; mg/dL: miligrama por decilitro; HbAlc: hemoglobina glicada; TyG: indice triglicerideo-glicose;
PAS: pressao arterial sist6lica; PAD: pressdo arterial diast6lica; mmHg: mililitros de mercirio; WHO: World
Health Organization; ABESO: Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e Sindrome Metabdlica; SBC:
Sociedade Brasileira de Cardiologia; SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes; P75: percentil 75.

4.5. Exposicoes do estudo

4.5.1. Avaliaciao do consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado com base em um tnico R24h (ANEXO B) coletado
por meio de entrevista face a face por nutricionistas pertencentes ao quadro de funciondrios do
CEAE/Vigosa, MG durante a primeira consulta de nutricdo. Os R24h avaliados no presente
estudo estavam presentes nos prontudrios ativos do CEAE/Vicosa, MG. Os registros das
informacdes dos R24h foram feitos no software ERICA-REC24h® pela autora e pela equipe de

pesquisa do presente estudo. Este software contém uma lista com 1.626 itens alimentares,
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incluindo as formas de preparo e as medidas caseiras (BARUFALDI et al., 2016). Os alimentos,
bebidas e preparacdes culindrias que ndo constam na base de dados do programa foram
adicionados. Para a entrada de dados no software ERICA-REC24h®, as medidas caseiras foram
convertidas em gramas (g) ou mililitro (ml) e alguns alimentos e/ou quantidades padronizados
usando a Tabela de Medidas Referidas para os Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE, 2011a),
o Manual de Critica de Inquéritos Alimentares desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa de
Avaliacao do Consumo Alimentar (CASTRO; FISBERG; MARCHIONI, 2014), o livro de
Pinheiro et al. (2004) e a tabela de padronizagao elaborada pela autora e coautora do presente
estudo com base nos relatos das nutricionistas do CEAE/Vigosa, MG (APENDICE A). Para os
alimentos industrializados que ndo constam nesses materiais foi utilizado a informagdo
nutricional contida nos rétulos. Quando necessario, as preparagdes foram desmembradas em
seus ingredientes culinarios para o registro no software.

Para estimar o consumo de agtcar nas bebidas foi usado a seguinte padronizacao: adi¢ao
de 5g de acucar para cada 100 ml de suco de fruta, café, café com leite e chd, para os individuos
que relataram consumir somente acucar, e adi¢do de 2,5g de agucar para cada 100 ml dessas
bebidas, para aqueles que relataram consumir acucar e adocante. O consumo de actcar e
adocante em bebidas foi avaliado através das questdes pertencentes ao questiondrio de
entrevista: Faz uso de agicar? () Nao () Sim. Em que preparacdes?_____ /Faz uso de
adocante? () Nao ( ) Sim (ANEXO C).

A adigdo de sal e 6leo vegetal (azeite ou outro tipo de 6leo vegetal) nas saladas cruas
foram padronizados em 1% de sal e 3% de 6leo vegetal de acordo com o peso em gramas da
salada. Essa adi¢ao foi avaliada através das questdes pertencentes ao questiondrio de entrevista:
“Tempera a salada: ( ) Nao ( ) Sim O queusa?’_____ (ANEXO C).

A ingestao total de energia e o consumo de nutrientes foram estimados usando a Tabelas
de Composicao Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE, 2011b). Os nutrientes
analisados neste estudo foram: carboidratos totais (g/dia), fibras totais (g/dia), lipidios totais
(g/dia), AGMI (g/dia), AGPI (g/dia), AGS (g/dia), AG trans (g/dia), acido linoleico (g/dia),
acido linolénico (g/dia) e colesterol (mg/dia). Os lipidios totais € os dcidos graxos
(monoinsaturados, poli-insaturados, linoleico, linolénico, saturados e trans) foram ajustados
pela energia usando o método dos residuos para controlar o efeito da ingestdo caldrica didria
sobre eles (WILLETT; HOWE; KUSHI, 1997). Os lipidios ndo apresentaram distribuicao
normal, portanto, as varidveis foram transformadas em logaritmo antes do ajuste pela energia.
Os grupos de alimentos avaliados no presente estudo foram: cereais, raizes e tubérculos;

leguminosas; frutas integrais; vegetais; leites e derivados; carnes; e ovos. A classificacdo dos
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alimentos em grupos de alimentos esta descrita no quadro 4. As informagdes obtidas nos R24h

foram usadas para o cdlculo dos indices de qualidade do carboidrato e do lipidio.

Quadro 4 - Categorizacdo dos alimentos em grupos de alimentos

Grupos de Alimentos

Alimentos

Cereais, raizes e tubérculos

Incluiu preparagdes feitas com farinha de trigo branca
ou integral como paes, biscoitos, bolos e massas; arroz
branco ou integral; milho e produtos a base de milho
como fubd e angu; aveia em flocos; granola; mandioca
e produtos a base de mandioca como farinha de
mandioca e tapioca; batata inglesa; batata doce; card e

inhame.

Leguminosas

Incluiu todos os tipos de feijoes, graos de bico e soja em

graos.

Frutas integrais

Incluiu todas as frutas com ou sem casca como banana,
laranja, uva, manga, maca, mexerica, abacate, goiaba,
melancia, meldo, mamao, abacaxi, caqui, amora, pera,
péssego e lima.

N3ao incluiu sucos de frutas naturais.

Vegetais

Incluiu verduras e legumes como alface, agrido,
almeirdo, chicdria, couve, espinafre, escarola, ora-pro-
nobis, mostarda (verdura), serralha, rdcula, taioba,
repolho, abobrinha, abdbora moranga, berinjela,
beterraba, brdcolis, couve-flor, chuchu, cenoura, jilo,

pimentdo, pepino, quiabo, rabanete, tomate e vagem.

Leites e derivados

Incluiu leite de vaca desnatado, semidesnatado, fresco e
integral; leite em po integral; leite fermentado; creme
de queijo; requeijdo integral e light; ricota; queijo tipo
minas; queijo tipo minas frescal; queijo tipo mucarela;
queijo canastra; e iogurte integral desnatado e diet de

frutas.

Carnes e peixes

Incluiu carnes suinas (pernil, bisteca, costela, sua,

figado, lingua e torresmo), carnes bovinas (acém,
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musculo, patinho, contrafilé, cupim, figado e costela),
frango (peito de frango, filé de frango, moela, asa,
pescocgo, pé e figado), lingui¢a (frango ou suina), miido
de bode e peixes (sardinha em conserva, atum em

conserva, peixe de dgua doce e bacalhau).

Incluiu ovo de galinha e preparacdes a base de ovos
Ovos
como omelete.

Fonte: elaborado pela autora com base no consumo alimentar da amostra do presente estudo. Grupos de alimentos
definidos com base no Guia alimentar para a populagao brasileira de 2008.

4.5.1.1. Calculo do indice de qualidade do carboidrato

O 1QC foi usado para avaliar a qualidade do carboidrato. Esse indice proposto por Zazpe
et al. (2014) foi determinado pela soma de quatro critérios, a saber, ingestdo total de fibras
(g/dia), IG, razdo graos integrais por graos totais e razdo carboidratos sélidos por carboidratos
totais. Para o cdlculo do IQC, primeiramente, para cada critério os participantes do estudo foram
divididos em quintis. Os critérios fibras, razdo graos integrais/graos totais e razao carboidratos
sOlidos/carboidratos totais receberam pontuagdes de 1 a 5 (1 indicando o quintil mais baixo e 5
o quintil mais alto), e o critério IG foi inversamente ponderado, sendo atribuida a pontuacao de
5 a1 (5 indicando o quintil mais baixo e 1 o quintil mais alto). No final, as pontua¢des dos
quatro critérios foram somadas, sendo que as pontuacOes poderiam variar entre 4 e 20 pontos.
No nosso estudo os valores do IQC variaram entre 5 e 20 pontos. Os valores intermediarios
variaram entre os valores minimos € maximo da nossa amostra. Segundo o IQC quanto maior

¢ a pontuagdo, melhor € a qualidade do carboidrato (Quadro 5).

Quadro 5 - Critérios usados para o calculo do IQC

Intervalo da Critérios para Critérios para
Componentes do IQC
pontuacao pontuacao minima | pontuaciao maxima
Ingestao de fibras 1-5 Quintil mais baixo de | Quintil mais alto de
alimentares (g/d) fibra alimentar fibras alimentares
Indice glicémico 1-5 Quintil mais alto do | Quintil mais baixo do
IG IG
Razao graos 1-5 Quintil mais baixo | Quintil mais alto
integrais/graos totais dessa razdo dessa essa razdo
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Razao carboidratos 1-5 Quintil mais baixo | Quintil mais alto
sélidos/carboidratos totais dessa razio dessa essa razao
Pontuacdo total 4-20 - -

Fonte: Zazpe et al., 2014.

Os valores do IG foram obtidos nas tabelas internacionais de 1G (ATKINSON;
FOSTER-POWELL; BRAND-MILLER, 2008; ATKINSON et al., 2021), na tabela brasileira
“Tabelas complementares — Resposta glicémica” (TBCA, 2019) e no site disponibilizado pela
Universidade de Sydney “www.glycemicindex.com”. Quando os alimentos ndo estavam
disponiveis nessas tabelas mencionadas, considerou-se o IG dos alimentos com similaridade de
grupos alimentares ou classificacdo botanica. Obteve-se das tabelas o valor do IG em que a
glicose foi usada como referéncia (IG para glicose = 100). Para os alimentos com < 5% de
carboidrato em 100g do alimento foi atribuida pontuacdo nula para o IG (CASTRO-QUEZAD
et al., 2015). O IG total da alimentagado foi estimado pelo somatério da multiplica¢do do 1G de
cada alimento pelo carboidrato disponivel de cada alimento, dividindo-se esse valor pelo
carboidrato disponivel total. O carboidrato disponivel foi calculado subtraindo-se as fibras
totais dos valores de carboidrato total (MOHSENIAN et al., 2021; SASANFAR, et al., 2021;
KHOSRAVINIA et al., 2022).

As categorizagdes dos alimentos em grdos integrais e refinados, bem como em
carboidratos solidos e liquidos estdo descritas no quadro 6. Os graos totais foram a soma dos
graos integrais e refinados. Os carboidratos totais corresponderam a soma dos carboidratos
solidos e dos carboidratos liquidos. Cabe destacar que, com a finalidade de avaliar a ingestao
de acucar de adi¢do o presente estudo considerou carboidratos liquidos todo o carboidrato
presente nas bebidas agucaradas industrializadas como refrigerantes, nas bebidas adicionadas
com acucar durante o preparo, € nos alimentos sdlidos adicionados com agucares na industria
ou durante o preparo. Os carboidratos s6lidos corresponderam a soma dos carboidratos dos

demais alimentos que ndo foram considerados carboidratos liquidos (Quadro 6).

Quadro 6 — Categorizacdo dos alimentos em graos integrais, refinados, carboidratos liquidos e

carboidratos sélidos

Arroz integral e preparagdes, farinha de arroz

Graos integrais integral e preparagdes, farinha de trigo integral

e preparacoes (paes, bolos, biscoitos, macarrdao



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mohsenian+S&cauthor_id=34274075
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sasanfar+B&cauthor_id=34823559
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integral, etc.), grdo do milho (milho em espiga
€ em conserva, pipoca), aveia em flocos e farelo

de aveia, e canjiquinha.

Graos refinados

Arroz branco e preparacdes, farinha de arroz
branco e preparacdes, farinha de trigo branca e
preparacdes (paes em geral, bolos, biscoitos e
macarrdo refinado), fuba de milho refinado
(angu, biscoitos a base de fubd e bolos a base de
fubd), amido de milho e preparac¢des, farinha de
milho, farinha de rosca, e farinha refinada de
raiz (tapioca, farinha de mandioca e fécula de

mandioca).

Carboidratos solidos

Carboidratos advindos das frutas, hortaligas,

graos totais e leguminosas.

Carboidratos liquidos

Carboidratos presente nos refrigerantes;
refrescos em pod; bebidas esportivas; bebidas
adicionadas com acticar como café com adicao
de acucar, cha com adi¢do de acucar, café com
leite com adi¢d@o de actcar, suco de frutas com
adicdo de acucar e vitaminas com adi¢do de
acucar; alimentos adicionados de actcar na
industria ou durante o preparo como iogurtes
industrializados com adi¢do de acucares,
biscoitos recheados e/ou biscoitos doces,
achocolatado em pd, balas, geleias, bolos
recheados, bolos em geral, chocolates, doces
em geral, panificados doces e mingau adog¢ado

com acucar.

Fonte: elaborado pela autora com base nos alimentos consumidos na amostra do presente estudo.

4.5.1.2. Calculo do indice de qualidade da gordura
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Para avaliar a qualidade do lipidio da alimentacdo foi calculado o IQG como uma
varidvel continua usando a razdo (4cidos graxos monoinsaturados + dcidos graxos poli-
insaturados)/(dcidos graxos saturados + 4cidos graxos trans), de acordo com a proposta de
Zazpe et al. (2014). Na amostra do presente estudo os valores do IQG variaram entre 0,00 e

4,53.

4.6. Covariaveis

As covaridveis do presente estudo foram coletadas por profissionais do CEAE/Vicosa,
MG por meio de entrevista face a face e obtidas mediante consulta aos prontudrios ou estimadas
como o caso do DM2, HAS e dislipidemia. As covaridveis do presente estudo para o desfecho
estadiamento da obesidade e exposi¢des IQC e IQG foram: sexo (feminino, masculino), idade
(anos, continua), escolaridade (< 4 anos, 4 a 8 anos, > 8 anos), histéria familiar de obesidade
(ndo, sim), atividade fisica (ndo, sim), tabagismo (ndo, sim), etilismo (ndo, sim) e ingestao total
de energia (quartil). Para o desfecho obesidade e a exposicao IG total da alimentac¢do foram:
sexo (masculino, feminino), idade (anos, continua), histéria familiar de obesidade (nao, sim),
escolaridade (<4 anos, 4 a 8 anos, >8anos), atividade fisica (ndo, sim), etilismo (nfo, sim),
tabagismo (ndo, sim), ingestao total de energia (quartil), ingestao total de carboidratos (g/dia,
continua) e ingestao total de fibras (g/dia, continua). Para o desfecho estadiamento da obesidade
e a exposicao fibras totais foram: sexo (masculino, feminino), idade (anos, continua), histéria
familiar de obesidade (ndo, sim), escolaridade (<4 anos, 4 a 8 anos, >8anos), atividade fisica
(n2o, sim), etilismo (ndo, sim), tabagismo (ndo, sim), ingestdo total de energia (quartil) e
ingestdo total de carboidratos (g/dia, continua).

As covaridveis para o desfecho fatores de risco cardiometabolico e as exposigdes IQC e
IQG foram: sexo (masculino, feminino), idade (anos, continua), escolaridade (<4 anos, 4 a 8
anos, >8anos), estado civil (solteiro, casado, outros), atividade fisica (ndo, sim), tabagismo
(ndo, sim), IMC (kg/m?, continua), ingestdio total de energia (kcal/dia, continua), HAS (no,
sim), DM2 (ndo, sim), dislipidemia (ndo, sim), uso de anti-hipertensivos orais (ndo, sim), uso
de antidiabéticos orais (ndo, sim), uso de insulina (ndo, sim) e uso de hipolipemiantes (nao,

sim).

4.7. Analise estatistica
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As principais caracteristicas sociodemogréficas, do estilo de vida, clinicas e de consumo
alimentar dos individuos foram descritas de acordo com o estadiamento da obesidade, tercil do
IQG ou quintil do IQC. A distribuicdo das varidveis foi verificada por um conjunto de
abordagens, incluindo avaliag@o do histograma, Q-Q plot, box-plot, coeficiente de assimetria e
curtose, e teste de Kolmogorov-Smirnov. A depender da normalidade, foram usados a anélise
de variancia (ANOVA) one way com post-hoc de Bonferroni ou o teste de Kruskal-Wallis com
post-hoc de Dunn’s para comparar as principais caracteristicas, a ingestdo de nutrientes e o
consumo alimentar de acordo com a categorizacdo dos grupos. Sendo assim, as varidveis
continuas foram apresentadas como média (+desvio padrdo) ou mediana (intervalo
interquartil/P25 — P75). Para comparar as frequéncias entre as categorias foram usados o teste
de Qui-quadrado de Pearson ou de tendéncia linear. Os dados categdricos foram apresentados
como frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%).

Para avaliar as associagdes, os individuos foram divididos de acordo com o
estadiamento da obesidade (sem obesidade, grau I, grau Il e grau III), tercil do IQG (T1, T2 e
T3) ou quintil do IQC (Q1, Q2, Q3, Q4, QS5). Andlises de regressao logistica multinomial foram
conduzidas para avaliar as associacOes entre as exposi¢oes (IQC, IG total da alimentacdo, fibras
totais e IQG) e o desfecho estadiamento da obesidade. Os resultados foram expressos em odds
ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Os OR (IC 95%) foram
calculados usando a categoria sem obesidade como categoria de referéncia. Na andlise
bivariada, as varidveis que apresentaram valor de p<0,25 foram incluidas na andlise
multivariada. Para a associag¢do do IQC e do IQG com o estadiamento da obesidade as seguintes
variaveis foram selecionadas: sexo (masculino e feminino), idade (continua), escolaridade (<4
anos, 4 a 8 anos, >8anos), historia familiar de obesidade (ndo, sim), atividade fisica (ndo, sim),
tabagismo (ndo, sim), etilismo (sim, ndo) e ingestao total de energia (quartil). Adicionalmente
para a exposicao IG total da alimentacdo foram incluidas no ajuste do modelo de regressdo a
ingestdo total de carboidratos (g/dia) e a ingestdo total de fibras (g/dia), e para a exposi¢cao
fibras totais foi adicionalmente incluida a ingestao total de carboidratos (g/dia). Ainda, para o
IQG, realizamos analises de sensibilidade para avaliar se a exclusdo dos individuos com DRC
(considerando que podem apresentar alteracdes nas propor¢des de ingestdo de macronutrientes
decorrentes da dietoterapia para a DRC) e se a adicao dos macronutrientes - carboidratos e
proteinas, g/dia - no ajuste do modelo de regressao afetariam os nossos resultados encontrados.

Por outro lado, as associa¢des das exposi¢oes (IQC e IQG) com o desfecho obesidade
dicotdmica e os fatores de risco cardiometabdlico foram avaliadas por meio da regressao de

Poisson com variancia robusta. Os dados foram expressos em razio de prevaléncia (RP) e seus
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respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%). As RP (IC 95%) foram calculados usando
o primeiro tercil do IQG e o primeiro quintil do IQC como categoria de referéncia. Os potenciais
fatores de confusdo da associacdo IQC/IQG com os fatores de risco cardiometabdlico foram
obtidos na literatura (MAJDI et al., 2022; KHOSRAVINIA et al.,2022). Na analise
multivariada foram adicionadas as seguintes varidveis: sexo (masculino, feminino), idade (anos,
continua), escolaridade (<4 anos, 4 a 8 anos, >8anos), estado civil (solteiro, casado, outros),
atividade fisica (ndo, sim), tabagismo (ndo, sim), IMC (kg/mz, continua), ingestdo total de
energia (kcal/dia, continua), HAS (ndo, sim), DM2 (ndo, sim), dislipidemia (ndo, sim), uso de
anti-hipertensivos orais (ndo, sim), uso de antidiabéticos orais (ndo, sim), uso de insulina (nao,
sim) e uso de hipolipemiantes (ndo, sim).

Todas as andlises foram conduzidas nos softwares Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdao 21 (IBM, Chicago, IL) e STATA versao 14 (STATACorp., College
Station, TX, USA). Para todas as andlises o nivel de significancia adotado foi de 5% (a. = 0,05).
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacao da amostra

5.1.1. Caracterizacio da amostra segundo o estadiamento da obesidade

As principais caracteristicas sociodemogréficas, do estilo de vida e clinicas dos
individuos de acordo com o estadiamento da obesidade estdao apresentadas na tabela 3. Do total
da amostra (n = 859), 472 (54,9%) eram mulheres; a média de idade foi de 63,2 (£12,9) anos,
sendo que 64,4% dos individuos eram idosos (idade > 60 anos) e a média de IMC foi de 29,3
(£5,9) kg/mz. A maioria da amostra global era casada (60,2%) e apresentava baixa escolaridade
(51,7%). Em relagao ao estilo de vida, do total da amostra, 15,7% eram fumantes e 66,4% eram
sedentdrios. Os individuos sem obesidade foram mais propensos a fumar e a praticar atividade
fisica (Tabela 3).

A prevaléncia de obesidade encontrada na amostra global foi de 40%, sendo 26,1% grau
I, 9,0% grau Il e 4,9% grau III (dados ndo mostrados). A prevaléncia estimada de HAS, DM2
e dislipidemia foram altas na populacdao total do estudo (88,2%, 66,2% e 93,5%,
respectivamente) (Tabela 3). Analisando pelo estadiamento da obesidade, dentre aqueles com
obesidade grau I, Il e II1, 70,7%, 75,3% e 78,6%, respectivamente, tinham DM2. A HAS estava
presente em 90,2%, 88,3% e 90,5% dos individuos com obesidade grau I, II e III,
respectivamente. Ainda, a dislipidemia foi observada em 97,1% dos individuos com obesidade
grave, em 95,2% naqueles com obesidade grau Il e em 98,4% com obesidade grau I (dados nao
mostrados).

Em relacdo a ingestdo de nutrientes € ao consumo alimentar, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas na ingestao de energia, proteinas, carboidratos, fibras
totais, lipidios totais, AGMI, AGPI, AG trans, acido graxo linoleico e dcido graxo linolénico
entre os individuos sem obesidade, com obesidade grau I, Il e III (p>0,05). Contudo, individuos
com obesidade grau I e II consumiram uma maior quantidade de AGS, quando comparados
aqueles sem obesidade (p=0,020). Embora nao tenha sido encontrada diferenca estatistica entre
0s grupos para o consumo de carboidratos liquidos, observou-se que o grupo obesidade grau 111
apresentou a maior mediana de consumo desses carboidratos (p=0,669) (Tabela 4).

Em relacdo ao IG, a média de IG total da alimentacao foi menor no grupo obesidade grau

II, quando comparado com os grupos sem obesidade e obesidade grau I (p=0,032). No que diz
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respeito aos IQC e IQG, nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi observada nas
médias desses indices entre os grupos (p=0,927 e p=0,095, respectivamente) (Tabela 4).
Ainda, ndo houve diferencas estatisticamente significativas no consumo de alimentos e
grupos de alimentos entre os grupos. No entanto, observou-se que o grupo grau II apresentou a
menor média de ingestdo de frutas e de leguminosas (p=0,353 e p=0,675, respectivamente).
Além disso, curiosamente, a média de ingestdo de vegetais foi maior nos grupos grau II e III
(p=0,432). Em adi¢@o, a menor ingestdo de leite e derivados e a maior ingestdo de carnes e

peixes foram observadas no grupo grau III (Tabela 4).
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Tabela 3 - Principais caracteristicas sociodemograficas, do estilo de vida e clinicas dos individuos assistidos na atencdo especializada ambulatorial,
de acordo com o estadiamento da obesidade

Estadiamento da obesidade’

Caracteristicas Total Sem obesidade Obesidade grau I  Obesidade grau II  Obesidade grau d\::all)(:‘l’."
111

n 859 515 225 77 42 -
IMC, kg/m? 29,3 (£5.9) 25,6 (£2,9) 32,1 (£1,4)° 37,0 (£1,3)° 44,7 (£6,4)4 <0,001
Idade, anos’ 63,2 (£12,9) 64,3 (£13,1) 62,4 (£12,4) 60,4 (+£11,7) 58,7 (£13,9)° 0,004
Sexo, feminino* 472 (54.,9) 243 (51,5) 140 (29,6) 57 (12,1) 32 (6,8) <0,001
Estado civil*
Solteiro 102 (12,2) 63 (61,8) 24 (23.5) 10 (9,8) 5(4,9) 0,483
Casado 504 (60,2) 298 (59,1) 140 (27,8) 46 (9,1) 20 (4,0)
Outros 231 (27,6) 141 (61,0) 54 (23,4) 19 (8,2) 17 (7,4)
Escolaridade*
<4 anos 374 (51,7) 208 (55,6) 107 (28,6) 34 (9,1) 25 (6,7) 0,218
4 a 8 anos 196 (27,1) 127 (64,8) 42 (21,4) 19 (9,7) 8 (4,1)
> 8 anos 153 (21,2) 92 (60,1) 37 (24,2) 18 (11,8) 6 (3,9)
Tabagista™ 129 (15,7) 95 (73,6) 17 (13,2) 11 (8,5) 6 (4,7) 0,002
Faz uso de alcool* 164 (20,0) 98 (59,8) 50 (30,5) 10 (6,1) 6 (3,7) 0,216
Pratica atividade 275 (33,6) 180 (65,5) 57 (20,7) 28 (10,2) 10 (3,6) 0,033
fisica*
HFO* 190 (24.,4) 83 (43.,7) 54 (28,4) 30 (15,8) 23 (12,1) <0,001
Hipertensao* 758 (88,2) 449 (59,2) 203 (26,8) 68 (8,9) 38 (5,0) 0,658
Diabetes* 569 (66,2) 319 (56,1) 159 (27.,9) 58 (10,2) 33 (5,8) 0,008
Dislipidemia* 672 (93,5) 391 (58,2) 187 (27,8) 60 (8,9) 34 (5,1) 0,003

TfObesidade grau I definida pela faixa de IMC 30,0 a 34,9 kg/m?, Obesidade grau II pela faixa de IMC 35,0 a 39,9 kg/m? e obesidade grau III pelo IMC > 40,0 kg/m>. IMC:
indice de massa corporal; kg/m?: quilograma por metro ao quadrado; HFO: histéria familiar de obesidade. 'ANOVA one-way com post-hoc de Bonferroni, valores expressos
em média (+ desvio padrdo). * Teste qui-quadrado de Pearson ou de tendéncia linear, valores expressos em (n) frequéncia absoluta e (%) frequéncia relativa. **Valor de p
significativo para p<0,05. Letras diferentes indicam a presenca de diferenca estatistica.
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Tabela 4 - Indices de qualidade do carboidrato e da gordura, ingestdo de nutrientes e consumo alimentar de individuos assistidos na atengdo
especializada ambulatorial, de acordo com o estadiamento da obesidade (n = 859)

Estadiamento da obesidade’" Valor
Variaveis Total Sem obesidade Obesidade graul Obesidade grau I  Obesidade grau de
111 p**
n 859 515 225 77 42 -
1QC! 11,6 (£3,2) 11,6 (£3,2) 11,7 (£3,2) 11,8 (£3,3) 11,5 (£3,1) 0,927
1QG 1,7 (x0,6) 1,7 (£0,6) 1,6 (£0,6) 1,6 (£0,6) 1,7 (x0,6) 0,095
Energia, kcal/dia’ 1331,3 (1012,4— 1361,8 (1007,0— 1296,9 (1037,1- 1287,1 (1026,3— 1325,4 (862,0— 0,860
1814,2) 1793,8) 1853,1) 1690,2) 2024.,8)
Proteinas, g/dia’ 59,3 (41,3-81,6) 59,8 (41,3-83,5) 58,6 (42,5-78,7) 58,6 (41,2-77,2) 55,9 (35,0-84,5) 0,789
Carboidratos, g/dia’ 179,5 (136,3— 179,7 (138,2— 179,6 (138,9— 174,4 (128,5— 185,7 (129,3— 0,743
244.3) 239,5) 245,3) 226,5) 269,1)

Fibras totais, g/dia’ 18,6 (13,6-26,4) 18,9 (13,7-26,2) 18,6 (13,8-26,9) 16,7 (12,7-24,6) 18,7 (12,7-28,6) 0,426
IG total da alimentacio’ 57,2 (£5,8) 57,3 (£5,4)* 57,5 (£5,2)* 55,4 (£8,9)° 56,6 (£5,3) 0,032
Razao graos 0,08 (x0,19) 0,08 (x0,20) 0,07 (x0,18) 0,10 (+0,19) 0,06 (+0,18) 0,857
integrais/graos totais’
Grios integrais, g/dia’ 23,2 (£78,2) 26,1 (£92,0) 18,8 (£54,8) 25,5 (x49,4) 7,2 (£17,8) 0,362
Razao CHO 0,89 (20,14) 0,89 (20,14) 0,91 (20,12) 0,87 (£0,17) 0,89 (£0,12) 0,154
s6lidos/CHO totais’
Carboidratos liquidos, 9,7 (0,0-32,7) 10,6 (0,0-34,9) 7,5 (0,0-26,6) 7,5 (0,0-32,2) 15,0 (0,0-32,5) 0,669
g/dia’
Lipidios totais, g/dia’ 40,9 (31,9-50,5) 40,5 (31,2-50,0) 41,0 (33,5-50,9) 44,0 (35,7-53,2) 39,8 (30,5-49,0) 0,129
AGMI, g/dia’ 13,8 (9,6-17,9) 13,8 (9,3-18,8) 13,6 (10,4-18,1) 15,7 (11,7-19,1) 13,0 (8,7-17,7) 0,101
AGPI, g/dia’ 8,8 (6,9-11,1) 8,9 (7,0-11,2) 8,6 (6,7-10,9) 8,9 (7,3-10,4) 8,5 (6,8-10,9) 0,732
AGS, g/dia’ 13,3 (9,6-17,9) 12,8 (9,3-17,0)* 14,1 (10,0-19,0)° 14,2 (11,2-19,4)° 13,3(8,5-17,6) 0,020
AG trans, g/dia’ 1,2 (0,0-2,3) 1,2 (0,0-2,2) 1,2 (0,0-2,2) 1,7 (0,0-3,1) 1,2 (0,0-2,1) 0,323
Acido linoleico, g/dia’ 7,7 (6,1-9,6) 7,8 (6,1-9,7) 7,6 (5,9-9,5) 7,6 (6,3-9,2) 7,5 (5,8-9,6) 0,877
Acido linolénico, g/dia’ 0,0 (0,0-1,3) 0,0 (0,0-1,3) 0,0 (0,0-1,2) 0,0 (0,0-1,2) 0,5 (0,0-1,4) 0,882
Colesterol, mg/dia’ 131,3 (87,2-200,5) 135,0 (87,6-205,6) 125,9 (86,5-191,4) 123,5(88,3-190,1) 141,7 (68,7-208,3) 0,779
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Continuagio da Tabela 4 - Indices de qualidade do carboidrato e da gordura, ingestio de nutrientes e consumo alimentar de individuos assistidos
na atencdo especializada ambulatorial, de acordo com o estadiamento da obesidade (n = 859)

Estadiamento da obesidade’" Valor

Variaveis Total Sem obesidade Obesidade graul Obesidade grau I  Obesidade grau de

111 p**
Cereais, raizes e 381,4 (£256,4) 391,3 (£256,3) 368,9 (£245,5) 343,9 (£231,4) 395,9 (£343,9) 0,378

tubérculos, g/dia’

Leguminosas, g/dia’ 2274 (x205,2) 228,9 (x204,6) 232,1 (x204,3) 200,1 (£209,9) 232,3 (x212,8) 0,675
Frutas integrais*, g/dia’ 109,7 (£169.,9) 103,4 (£167,1) 126,5 (£184,5) 99,2 (%150,9) 116,7 (£152,9) 0,353
Vegetais, g/dia’ 113,2 (x134,4) 112,3 (x138,6) 106,9 (x109,3) 135,9 (x176,7) 116,7 (£112,4) 0,432
Leite e derivados, g/dia’ 124,5 (£145.,9) 127,2 (£156,7) 122,2 (£127,5) 128,6 (£134,6) 96,2 (£118,1) 0,599
Carnes e peixes, g/dia’ 99,9 (91,4) 101,4 (£92,8) 94,1 (£83,3) 98,4 (£73,8) 115,9 (£135,7) 0,508
Ovos, g/dia’ 14,9 (£38.,4) 15,1 (£36,8) 15,1 (£44.,5) 13,7 (£32,9) 14,9 (£33,6) 0,993

TfObesidade grau I definida pela faixa de IMC 30,0 a 34,9 kg/m?, Obesidade grau II pela faixa de IMC 35,0 a 39,9 kg/m? e obesidade grau III pelo IMC > 40,0 kg/m?2. IQC:
indice de qualidade do carboidrato; IQG: indice de qualidade da gordura; kcal: quilocalorias; g: gramas; 1G: indice glicémico; CHO: carboidratos; AGMI: 4cidos graxos
monoinsaturados; AGPI: 4cidos graxos poli-insaturados; AGS: 4cidos graxos saturados; AG frans: acidos graxos trans; mg: miligramas. *Frutas integrais: considerou-se
somente frutas inteiras, desconsiderou-se sucos de frutas naturais.  Teste de Kruskal-Wallis com post-hoc de Dunn’s, valores expressos em mediana (intervalo interquartil: P25
— P75). ANOVA one-way com post-hoc de Bonferroni, valores expressos em média (+ desvio padrdo). **Valor de p significativo para p<0,05. Letras diferentes indicam a

presenca de diferenca estatistica.
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5.1.2. Caracterizacio da amostra segundo os quintis do indice de qualidade do

carboidrato

As principais caracteristicas dos individuos de acordo com os quintis do IQC estao
apresentadas na tabela 5. Da amostra total, a maioria eram mulheres 472 (54,9%), casados 504
(60,2%) e tinham baixa escolaridade 374 (51,7%). A média de idade na amostra global foi de
63,2 (£12,9) anos. Os individuos no mais alto quintil do IQC eram mais propensos a serem
fisicamente ativos e apresentar diabetes (Tabela 5).

Nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi encontrada entre os valores do
IMC, PC, RCE, perfil lipidico, razao CT/HDL, razdo LDL/HDL, razao TG/HDL e pressao
arterial nos quintis do IQC (p>0,05). No entanto, aqueles que consumiram carboidratos de
melhor qualidade (Q3, Q4 e Q5 do IQC) apresentaram maiores valores de glicemia de jejum
(p<0,001). Ainda, os valore de HbA1c foram maiores no quintil intermediario do IQC (Q3 do
IQC) do que no primeiro (p=0,032), e os valores do indice TyG foram ligeiramente maiores no
ultimo quintil do IQC, quando comparado ao primeiro (p=0,005) (Tabela 5).

Em relacdo a ingestdo de nutrientes, aqueles no primeiro quintil do IQC apresentaram
uma menor ingestdo de energia, proteinas e lipidios totais. Por sua vez, a ingestdo de
carboidratos foi significativamente maior nos trés dltimos quintis do IQC, quando comparados
ao primeiro quintil (p<0,001). No que tange ao consumo alimentar, aqueles nos quintis
intermedidrios do IQC (Q2, Q3 e Q4 do IQC) apresentaram maior consumo de cereais, raizes e
tubérculos. Por sua vez, o consumo de frutas foi maior nos trés ultimos quintis do IQC
(p<0,001). Ainda, a ingestao de vegetais foi maior nos dois tltimos quintis do IQC do que no
primeiro (p<0,001). Ademais, observou-se uma menor ingestao de leguminosas no quintil mais

baixo do IQC (Tabela 5).
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Tabela 5 - Principais caracteristicas dos individuos assistidos na aten¢do especializada ambulatorial, de acordo com os quintis do indice de qualidade do

carboidrato
Caracteristicas Total Indice de qualidade do carboidrato Valor
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 de p**
Pontuacao do IQC - 5-7) 8-9) (10-12) (13-15) (16 —20) -
n 859 241 187 108 156 167 -
Idade, anos' 63,2 (£12,9) 64,2 (£13,7) 64,1 (£12,0) 62,5 (£13,0) 62,2 (£13,4) 62,2 (£12,2) 0,345
Sexo, feminino* 472 (54.,9) 136 (28.8) 100 (21,2) 49 (10,4) 89 (18,7) 98 (20,8) 0,231
Estado civil*
Solteiro 102 (12,2) 29 (28,4) 21 (20,6) 15 (14,7) 21 (20,6) 16 (15,7) 0,925
Casado 504 (60,2) 140 (27,8) 116 (23,0) 63 (12,5) 86 (17,1) 99 (19,6)
Outros 231 (27,6) 63 (27,3) 47 (20,4) 29 (12,6) 48 (20,8) 44 (19,1)
Escolaridade*
< 4 anos 374 (51,7) 98 (26,2) 89 (23,8) 43 (11,5) 75 (20,1) 69 (18,5) 0,433
4 a 8 anos 196 (27,1) 54 (27,6) 47 (23,9) 26 (13,3) 34 (17,4) 35(17,9)
> 4 anos 153 (21,2) 49 (32,0) 23 (15,0) 21 (13,7) 26 (16,9) 34 (22,2)
Tabagista* 129 (15,7) 36 (27,9) 32 (24.,8) 20 (15,5) 22 (17,1) 19 (14,7) 0,445
Faz uso de alcool* 164 (19.,9) 37 (22,6) 33 (20,1) 25 (15,2) 34 (20,7) 35 (21,3) 0,408
Pratica atividade fisica* 275 (33,6) 55 (20,0) 57 (20,7) 35 (12,7) 56 (20,4) 72 (26,2) 0,002
Hipertensao* 758 (88,2) 214 (28,2) 170 (22,4) 95 (12,5) 143 (18,9) 136 (17,9) 0,032
Diabetes* 569 (66,2) 115 (20,2) 116 (20,4) 75 (13,2) 112 (19,7) 151 (26,5) <0,001
Dislipidemia* 672 (93,5) 192 (28,6) 147 (21,9) 88 (13,1) 113 (16,8) 132 (19,6) 0,471
Obesidade* 344 (40,1) 91 (26,5) 81 (23,6) 35(10,2) 71 (20,6) 66 (19,2) 0,203
Excesso de peso* 672 (78,2) 183 (27,2) 149 (22,2) 82 (12,2) 127 (18.,9) 131 (19,5) 0,691
IMC, kg/m2J 29,3 (£5,9) 29,0 (£5,8) 29,5 (£5,6) 28,5 (£6,9) 30,0 (£6,2) 29,1 (£5.5) 0,285
Perimetro da cintura, cm’ 99,2 (£13,1) 98,7 (£13,3) 99,5 (£12,3) 97,2 (£12,1) 101,1 (x14,1) 99,1 (£13,3) 0,234




59

Continuacdo da Tabela 5 - Principais caracteristicas dos individuos assistidos na atencao especializada ambulatorial, de acordo com os quintis do indice de

qualidade do carboidrato

Caracteristicas Total Indice de qualidade do carboidrato Valor
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 de p**
RCE/ 0,63 (x0,09) 0,63 (x0,09) 0,63 (£0,08) 0,61 (£0,08) 0,64 (£0,10) 0,63 (+0,08) 0,086
Colesterol total, mg/dL" 184,0 (157,0- 182,0 (153,5- 184,5 (154,5- 188,0 (158,5- 178,0 (157,0- 187,0 (159,5- 0,986
217,0) 220,2) 214,0) 217.,5) 217,0) 214,0)
LDL, mg/dLf 103,0 (77,6- 104,0 (79,0- 105,0 (81,5- 105,0 (76,0- 96,8 (73,0- 103,0 (79,1- 0,793
131,0) 131,2) 131,7) 127,0) 126,4) 131,3)
HDL, mg/dL" 45,0 (38,9-53,0) 46,0 (38,0-55,0) 46,0 (39,0-52,5) 45,0 (37,0-55,0) 45,0 (38,0-53,0) 45,0(39,0-49,0)0 0,782
Colesterol nao-HDL, 136,5 (110,0- 136,5 (108,0- 136,5 (112,6- 140,0 (110,0- 134,0 (111,0- 142,0 (113,0- 0,896
mg/dLT 166,0) 165,5) 164,0) 166,0) 168,0) 173,0)
Triglicerideos, mg/dL" 146,0 (105,0- 140,0 (100,0- 142,0 (105,0- 152,0 (102,0- 155,0 (108,0- 143,0 (111,0- 0,818
217,0) 220,0) 213,0) 224.,0) 231,0) 213,0)
Razio CT/HDL' 4,0 (3,3-4,9) 3,9 (3,3-4,9) 4,0 (3,3-4,9) 3.9 (3,3-4,8) 3,9 (3,3-4,8) 4,2 (3,4-5,2) 0,436
Razio LDL/HDL 2,2 (1,7-2,9) 2,2 (1,8-2,9) 2,2 (1,8-2,9) 2,2 (1,7-2,6) 2,0 (1,7-2,8) 2,5 (1,7-3,1) 0,530
Razio TG/HDL' 3,3(2,1-5,1) 3,2 (2,1-4,8) 3,2 (2,0-4,9) 3,4 (1,9-54) 3.4 (2,1-5,5) 3,3(2,4-5,0) 0,913
Glicemia de  jejum, 134,5 (96,0— 110,0 (90,0— 119,0 (93,0— 136,0 (96,0— 149,5 (97,5— 169,5 (116,0-  <0,001
mg/dL} 211,5) 169,0) 194,0) 235,0)*° 228,0)° 235,0)°
HbAlc, %' 9,5 (#4.,5) 8,7 (£2,6) 8,9 (£2,4) 10,6 (x10,3)° 9,7 (£2,5) 9.9 (£2,6) 0,032
Indice TyG' 9,3 (£0,8) 9,2 (£0,8) 9,2 (+0,9) 9,3 (+0,8) 9.4 (£0,8) 9,5 (x0,8)° 0,005
PAS, mmHg' 140,0 (120,0— 135,0 (120,0- 140,0 (120,0- 140,0 (120,0— 140,0 (120,0— 130,0 (120,0— 0,618
150,0) 150,0) 155,0) 160,0) 160,0) 150,0)
PAD, mmHg’ 80,0 (80,0-90,0) 80,0 (80,0-90,0) 80,0 (80,0-90,0) 80,0 (80,0-90,0) 80,0 (80,0-90,0) 80,0 (80,0-90,0) 0,702
Energia total, kcal/dia’ 1331,3 (1012,4—  1181,9 (909,6—  1331,3 (963,6— 1481,6 (1155,0— 1477,7 (1116,6— 1433,5 (1144,8— <0,001

1814.2)

1559,9)

1783,7)>¢

2039,7)°

1993,3)"d

1890,9)"4
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Continuagdo da Tabela 5 - Principais caracteristicas dos individuos assistidos na aten¢do especializada ambulatorial, de acordo com os quintis do indice de

qualidade do carboidrato

Caracteristicas Total Indice de qualidade do carboidrato Valor de
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 p**
Proteinas, g/dia’ 59,3 (41,3-81,6) 48,3 (35,7- 55,6 (38,6— 63,9 (47,7— 67,2 (46,7— 68,2 (51,0— <0,001
68,9)* 74,5)°¢ 89,7)° 94,0)° 94,8)°
Lipidios totais, g/dia’ 39,8 (26,9— 37,6 (25,7— 38,4 (25,9— 45,9 (32,5- 447 (26,4— 38,9 (27,7- 0,013
59,6) 53,9)*¢ 57,0)° 64,9)° 67,4)>¢ 61,8)
Carboidratos, g/dia’ 179,5 (136,3— 155,6 (119,0— 178,9 (130,4— 197,1 (146,6— 190,8 (148,7— 193.4 (159,3— <0,001
244.3) 199,5)* 242 4)*¢ 271,2)b¢ 266,3)"¢ 264,4)b¢
Fibras, g/dia’ 18,6 (13,5-26,4) 12,5 (9,3-15,9)* 17,9 (13,7- 20,7 (16,6— 23,2 (17,6— 27,1 (21,4- <0,001
23,1)° 29,5)¢ 30,3)¢ 35,8)¢
IG total da alimentacdo’ 57,6 (53,8-60,8) 60,8 (58,1- 58,9 (55,6- 57,2 (54,9- 55,3 (52,9- 52,4 (49,6- <0,001
63,7)* 60,9)° 59,8)° 58,5) 55,7)¢
Razao graos 0,1 (20,2) 0,0 (£0,0)* 0,0 (£0,1)* 0,0 (20,1)*¢ 0,1 (£0,2)>¢ 0,3 (£0,3)° <0,001
integrais/graos totais’
Razao CHO 0,9 (x0,1) 0,8 (£0,2)* 0,9 (0,1)° 0,9 (+0,1)° 0,9 (20,1)° 1,0 (20,1)¢ <0,001
s6lidos/CHO totais’
Carboidratos liquidos, 9,8 (0,1-32,7) 23,4 (11,2- 15,3(0,1-39,5)®> 7,5 (0,1-23,9)° 1,2 (0,1-1,2)° 0,1 (0,1-1,2)¢ <0,001
g/dia’ 48,1)
Cereais, raizes e 381,4(£256,4) 324,1(£193,1)* 404,8 (¥241,6)° 458,8 (+339,9)>  408,0 (¥272,3)° 363,2 (¥257,7)*° < 0,001
tubérculos, g/dia’
Frutas integrais***,  109,7 (£169,9) 42,3 (£81,6)* 74,1 (£120,5)*  116,2 (£135,6)*®  142,6 (£170,5)°  212,0 (#254,3)° < 0,001
g/dial
Vegetais, g/dia’ 113,2 (£134,4) 81,9 (£105,5)* 108,9 (£138,5) 114,6 (£122,4)  130,9 (x131,5° 145,6 (x164,7)> < 0,001
Leite e derivados, g/dia’  124,5 (¥145,9)  112,4 (¥127,7)*  122,6 (x150,6) 121,9 (¥133,7)  110,8 (£148,9)*  158,6 (x164,9)° 0,015
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Continuacdo da Tabela 5 - Principais caracteristicas dos individuos assistidos na aten¢do especializada ambulatorial, de acordo com os quintis do indice
de qualidade do carboidrato

Caracteristicas Total Indice de qualidade do carboidrato Valor de
Q1 Q2 Q3 Q4 Qs p**
Leguminosas, g/dia/ 227,4 (£205,2) 114,3 (£86,3)*  209,1 (¥150,9)® 265,7 (¥223,4)® 291,9 (¥234,3)>¢ 3258 (¥253,7)>¢ < 0,001
Carnes e peixes, g/dia’ 99,9 (#91,4) 93,3 (£79,4) 89,8 (£84,8) 108,1 (£96,9) 115,4 (£110,5) 100,9 (£90,2) 0,065

QI:quintil 1 (mais baixo); Q2:quintil 2; Q3: quintil 3; Q4: quintil 4; Q5: quintil 5 (mais alto); IQC: ndice de qualidade do carboidrato; IMC: indice de massa corporal; kg/m?: quilograma
por metro ao quadrado; RCE: razio cintura/estatura; cm: centimetros; CT: colesterol total; mg/dL: miligrama por decilitro; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de
alta densidade; HbAlc: hemoglobina glicada; indice TyG: indice triglicerideo-glicose; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diast6lica; IG: indice glicémico; CHO:
carboidrato, mmHg: milimetro de mercurio; kcal: quilocalorias; g: gramas. *** Frutas integrais: considerou-se somente frutas inteiras, desconsiderou-se sucos de frutas naturais. *Teste
qui-quadrado de Pearson ou de tendéncia linear, valores expressos em n (frequéncia absoluta) e % (frequéncia relativa). IANOVA one-way com post-hoc de Bonferroni, valores eXpressos
em média (£ desvio padrio). " Teste de Kruskal-Wallis, valores expressos em mediana (intervalo interquartil — P25-P75) com post-hoc de Dunn’s. **Valor de p significativo para p<0,05.
Letras diferentes indicam a presenca de diferenca estatistica e letras iguais a auséncia de diferenca estatistica.
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5.1.3. Caracterizacao da amostra segundo os tercis do indice de qualidade da gordura

As principais caracteristicas dos individuos de acordo com os tercis do IQG estdo
apresentadas na tabela 6. Da amostra total, a maioria eram mulheres 472 (54,9%), casados 504
(60,2%) e tinham baixa escolaridade 374 (51,7%). A média de idade na amostra global foi de
63,2 (£12,9) anos. Observou-se na populacdo do estudo uma baixa frequéncia de tabagismo
(15,7%) e de consumo de édlcool (19,9%), e uma alta prevaléncia de sedentarismo (66,4%).
Individuos no mais alto tercil do IQG apresentaram menores valores de IMC e foram menos
propensos a ter obesidade. Nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi encontrada
entre os valores do PC, RCE, perfil lipidico, razao CT/HDL, razdo LDL/HDL, razao TG/HDL,
glicemia de jejum, HbAlc, indice TyG e pressao arterial nos tercis do IQG (p>0,05) (Tabela
6).

Em relacdo a ingestdo de nutrientes, aqueles no mais alto tercil do IQG apresentaram
menor ingestdo de energia, lipidios totais, AGMI, AGS e AG trans, e maior ingestdo de dcidos
graxos linoleico e linolénico. No que se refere ao consumo alimentar, aqueles com maiores
pontuacdes do 1IQG (T3 do IQG) tiveram maior consumo de cereais, raizes e tubérculos;

leguminosas e ovos, além de menor consumo de leite e seus derivados (Tabela 6).
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Tabela 6 - Principais caracteristicas dos individuos assistidos na aten¢do especializada ambulatorial, de acordo com os tercis do indice de qualidade

da gordura

Caracteristicas Total - Indice de qualldTazde da gordura = ;;all,Zi
Pontuacao do 1IQG - (0,00-1,37) (1,38-1,83) (1,84-4,53) -
n 859 287 286 286 -
Idade, anos’ 63,2 (£12,9) 62,9 (£13,3) 62,9 (£12,7) 63,7 (£12,8) 0,722
Sexo, feminino* 472 (54,9) 171 (36,2) 144 (30,5) 157 (33,3) 0,085
Estado civil*
Solteiro 102 (12,2) 37 (36,3) 32 (31,4) 33 (32,4) 0,679
Casado 504 (60,2) 158 (31,4) 173 (34,3) 173 (34,3)
Outros 231 (27,6) 84 (36,4) 75 (32,5) 72 (31,2)
Escolaridade*
< 4 anos 374 (51,7) 119 (31,8) 124 (33,2) 131 (35,0) 0,135
4 a 8 anos 196 (27,1) 73 (37,2) 61 (31,1) 62 (31,6)
> 4 anos 153 (21,2) 61 (39,9) 55 (35,9) 37 (24,2)
Tabagista* 129 (15,7) 34 (26,4) 44 (34,1) 51 (39,5) 0,120
Faz uso de alcool* 164 (19,9) 54 (32,9) 62 (37,8) 48 (29,3) 0,353
Pratica atividade fisica* 275 (33,6) 97 (35,3) 91 (33,1) 87 (31,6) 0,719
Hipertensao* 758 (88,2) 251 (33,1) 257 (33,9) 250 (32,9) 0,582
Diabetes™ 569 (66,2) 189 (33,2) 193 (33,9) 187 (32,9) 0,856
Dislipidemia* 672 (93,5) 223 (33,2) 222 (33,0) 227 (33,8) 0,986
Obesidade* 344 (40,0) 137 (39,8) 107 (31,1) 100 (29,1) 0,004
IMC, kg/mZj 29,3 (#5,9) 29,9 (+6,5)* 29,1 (#5,9) 28,8 (£5,2)° 0,039
Perimetro da cintura, cm’ 99,2 (£13,1) 99,9 (£12,8) 99,5 (£13,2) 98,1 (£13,3) 0,261
Razio cintura-estatura’ 0,63 (+0,09) 0,63 (£0,08) 0,63 (+0,09) 0,62 (+0,09) 0,529
Colesterol total, mg/dL" 184,0 (157,0-217,0) 182,0 (155,5-215,5) 189,5 (161,0-221,5) 179,0 (154,0-212,0) 0,178
LDL, mg/dL" 103,0 (77,6-131,0) 104,4 (74,4-130,0) 107,2 (78,0-133,4) 98,9 (77,8-127,5) 0,639
HDL, mg/dLf 45,0 (38,9-53,0) 45,0 (39,0-53,0) 44,5 (38,0-53,0) 46,0 (39,0-53,0) 0,704
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Continuacdo da Tabela 6 - Principais caracteristicas dos individuos assistidos na atencdo especializada ambulatorial, de acordo com os tercis do
indice de qualidade da gordura

Caracteristicas Total Indice de qualidade da gordura Valor
T1 T2 T3 de p**
Triglicerideos, mg/dL’ 146,0 (105,0-217,0) 141,0 (102,0-218,0) 150,0 (108,0-217,0) 146,0 (100,0-214,0) 0,606
Razio CT/HDL? 4,0 (3,3-4,9) 3,9 (3,3-4,9) 4,0 (3,3-4,9) 3,9 (3,2-4,8) 0,468
Razio LDL/HDL' 2,2 (1,7-2,9) 2,1(1,7-2,9) 2,3(1,7-2,9) 2,2 (1,6-2,8) 0,575
Razio TG/HDL' 3,3(2,1-5,1) 3,2 (2,2-5,3) 3,2 (2,2-5,3) 3,3(1,9-4,9) 0,732
Glicemia de jejum, mg/dL" 134,5 (96,0-211.,5) 132,9 (94,0-198,0) 134,5 (95,0-214,0) 138,0 (96,0-220,0) 0,649
HbAlc, %’ 9,5 (#4,5) 9,9 (£6,8) 9,1 (£2,5) 9,6 (£2,8) 0,198
Indice TyGJ 9,3 (£0,8) 9,2 (£0,8) 9,3 (£0,8) 9,3 (£0,8) 0,538
Pressao arterial sistolica, 140,0 (120,0- 150,0) 139,0 (120,0-150,0) 135,0 (120,0-150,0) 140,0 (120,0-160,0) 0,286
mmHg'
Pressao arterial diastolica, 80,0 (80,0-90,0) 80,0 (80,0-90,0) 80,0 (80,0-90,0) 80,0 (80,0-90,0) 0,832
mmHg'
Energia total, kcal/dia’ 1331,3 (1012,4-1814,2) 1366,9 (1050,1- 1412,2 (1114,1- 1178,0 (900,6- <0,001
1853,1)* 1809,5)* 1715,8)°
Proteinas, g/dia’ 59,3 (41,3-81,6) 56,6 (40,4-79.,9) 61,5 (46,3-84,3) 57,6 (40,1-79,6) 0,126
Carboidratos, g/dia’ 179,5 (136,3—244,3) 187,2 (135,9-243,1) 181,4 (145,1-238,2) 170,7 (124,1-250,1) 0,221
Lipidios totais, g/dia’ 39,8 (26,9— 59,6) 44,4 (32,5-64,3)* 45,1 (29,7-66,4)* 30,2 (21,1-49,3)° <0,001
AGMI, g/diaf 13,8 (9,6-17,9) 14,8 (11,3-18,1)* 15,2 (11,8-19,5)* 11,1 (7,7-15,7)° <0,001
AGPI, g/diat 8,8 (6,9-11,1) 7,1 (5,8-8,6)* 9,2 (7,6-11,1)° 10,7 (8,4-13,2)¢ <0,001
AGS, g/diat 13,3 (9,6-17,9) 18,0 (14,4-22,2)? 13,2 (11,1-16,5)° 8,7 (6,7-12,4)° <0,001
AG trans, g/diat 1,9 (1,4-3,4) 1,9 (1,5-2,9)* 2,3 (1,4-4,8)* 1,4 (1,1-2,8)° <0,001
Acido linoleico, g/diat 7,7 (6,1-9,6) 6,2 (5,0-7,6)* 8,2 (6,6-9,7)° 9,2 (7,4-11,5)° <0,001
Acido linolénico, g/diat 1,3 (1,1-1,5) 1,1 (1,0-1,3)* 1,3 (1,1-1,5)° 1,5(1,2-1,7)° <0,001
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Continuacdo da Tabela 6 - Principais caracteristicas dos individuos assistidos na aten¢do especializada ambulatorial, de acordo com os tercis do

indice de qualidade da gordura

Caracteristicas Total Indice de qualidade da gordura Valor
T1 T2 T3 de p**
Cereais, raizes 381,4 (£256,4) 352,1 (£230,1)* 376,3 (£248,2) 415,9 (+284,7)° 0,011
tubérculos, g/diaI
Frutas integrais™***, g/diaj 109,7 (£169,9) 120,8 (£167,9) 118,2 (£191,8) 90,2 (£145,7) 0,058
Vegetais, g/diaj 113,2 (x134,4) 107,1 (£143,3) 103,3 (£100,2) 129,2 (£152,6) 0,046
Leguminosas, g/diaj 227,4 (£205,4) 182,4 (£172,8)* 209,6 (£163,6)* 290,3 (¥252,4)° <0,001
Leite e derivados, g/diaJ 124,5 (x145,9) 188,5 (x163,6)* 124,7 (£143,1)° 60,1 (£91,7)° < 0,001
Carnes e peixes, g/diaj 99,9 (#91,4) 89,6 (£79,7)? 119,7 (£101,1)° 90,5 (£89,3)* < 0,001
Ovos, g/diaJ 14,9 (£38,4) 10,4 (£30,9)* 12,9 (£33,8)* 21,5 (+47,7)° 0,001

T1: tercil 1 (mais baixo); T2: tercil 2; T3: tercil 3(mais alto); IQG: indice de qualidade da gordura; IMC: indice de massa corporal; kg/m?: quilograma por metro ao quadrado;
cm: centimetros; CT: colesterol total; mg/dL: miligrama por decilitro; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; HbAlc: hemoglobina glicada;
indice TyG: indice triglicerideo-glicose; mmHg: milimetro de merctrio; kcal: quilocalorias; g: gramas, mg: miligramas. *** Frutas integrais: considerou-se somente frutas
inteiras, desconsiderou-se sucos de frutas naturais. *Teste qui-quadrado de Pearson ou de tendéncia linear, valores expressos em n (frequéncia absoluta) e % (frequéncia relativa).
' ANOVA one-way com post-hoc de Bonferroni, valores expressos em média (x desvio padrio). T Teste de Kruskal-Wallis, valores expressos em mediana (intervalo interquartil
—P25-P75) com post-hoc de Dunn’s. **Valor de p significativo para p<0,05. Letras diferentes indicam a presenca de diferenca estatistica e letras iguais a auséncia de diferenga

estatistica.
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5.2. Indices de qualidade do carboidrato e o estadiamento da obesidade

Apés ajuste pelos potenciais fatores de confusdo, a andlise de regressdo logistica
multinominal ndo mostrou associacdes estatisticamente significativas entre os quintis do IQC e
de fibras totais e o estadiamento da obesidade (Tabela 7). Curiosamente, independente do sexo,
idade, histéria familiar de obesidade, escolaridade, atividade fisica, etilismo, tabagismo,
ingestdo total de energia, ingestdo total de carboidratos e ingestdo total de fibras o quarto quintil
do IG total da alimentacdo foi inversamente associado com a obesidade grau II (OR: 0,35; IC

95%: 0,12-0,97) (Tabela 7).

Tabela 7 - Odss Ratio (OR) e intervalo de confianga (IC 95%) da associacdo dos indicadores
de qualidade do carboidrato com o estadiamento da obesidade (varidvel dependente) em
individuos assistidos na aten¢do especializada ambulatorial (n = 859)

Estadiamento da obesidade*

Variaveis Obesidade grau I Obesidade grau I  Obesidade grau III

(n =225) (n=77) (n=42)

1QCt

Modelo 1

Ql 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

Q2 1,29 (0,82-2,02) 1,21 (0,61-2,38) 1,17 (0,49-2,82)

Q3 0,92 (0,53-1,58) 0,58 (0,22-1,51) 0,51 (0,14-1,87)

Q4 1,39 (0,87-2,23) 1,17 (0,56-2,43) 1,61 (0,68-3,82)

Q5 1,07 (0,67-1,72) 1,27 (0,64-2,50) 0,74 (0,26-2,04)

Modelo 2

Ql 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

Q2 1,57 (0,89-2,73) 1,04 (0,49-2,22) 0,96 (0,35-2,66)

Q3 0,83 (0,41-1,68) 0,42 (0,14-1,22) 0,29 (0,06-1,49)

Q4 1,42 (0,78-2,56) 0,73 (0,31-1,74) 1,45 (0,53-3,93)

Q5 1,18 (0,65-2,16) 0,93 (0,42-2,06) 0,55 (0,17-1,85)

IG total da

alimentac¢ao’"

Modelo 1

Ql 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

Q2 1,18 (0,71-1,95) 0,78 (0,38-1,59) 1,28 (0,48-3,39)

Q3 1,09 (0,65-1,81) 0,78 (0,38-1,57) 1,53 (0,59-3,90)

Q4 1,14 (0,69-1,86) 0,40 (0,17-0,91) 0,46 (0,13-1,60)

Q5 1,01 (0,61-1,69) 0,69 (0,33-1,42) 0,97 (0,35-2,69)

Modelo 2

Ql 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

Q2 1,42 (0,75-2,71) 0,86 (0,38-1,96) 0,98 (0,31-3,14)

Q3 1,71 (0,90-3,26) 0,88 (0,37-2,04) 1,74 (0,58-5,17)

Q4 1,45 (0,75-2,82) 0,35 (0,12-0,97) 0,36 (0,08-1,62)

Q5 1,44 (0,73-2,81) 0,75 (0,30-1,85) 1,20 (0,35-4,08)

Fibras totais (g) "'




Modelo 1

Ql 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

Q2 0,99 (0,60-1,63) 0,92 (0,46-1,83) 0,67 (0,24-1,85)
Q3 0,84 (0,50-1,39) 0,52 (0,24-1,13) 0,61 (0,22-1,68)
Q4 1,00 (0,61-1,65) 0,61 (0,28-1,29) 0,75 (0,28-1,98)
Q5 1,03 (0,63-1,70) 0,63 (0,29-1,33) 0,97 (0,38-2,43)
Modelo 2

Ql 1 (Ref)) 1 (Ref) 1 (Ref))

Q2 0,97 (0,51-1,86) 0,86 (0,38-1,93) 0,68 (0,20-2,31)
Q3 0,95 (0,48-1,90) 0,51 (0,19-1,31) 0,98 (0,27-3,54)
Q4 1,19 (0,58-2,49) 0,49 (0,18-1,34) 1,12 (0,29-4,35)
Q5 1,11 (0,47-2,62) 0,43 (0,12-1,51) 0,85 (0,16-4,38)
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*Estadiamento da obesidade definido por obesidade grau I (IMC 30,0 a 34,9 kg/m?), Obesidade grau II IMC 35,0
a 39,9 kg/m?) e obesidade grau III (IMC > 40,0 kg/m?). Ref.: referéncia; IQC: indice de qualidade do carboidrato;
IG: indice glicémico; g: gramas; Q1: quintil 1; Q2: quintil 2; Q3: quintil 3; Q4: quintil 4; QS5: quintil 5. Q1:
corresponde ao quintil mais baixo e Q5: corresponde ao quintil mais alto. Dados foram expressos em Odds ratio
(OR) e seus respectivos intervalos de confianga de 95% (IC 95%), baseados na regressao logistica multinomial.
Categoria de referéncia: sem obesidade. Valores em negrito indicam valor de p significativo para p<0,05 pelo teste
de Wald. Modelo 1. Bruto. "Modelo 2. Ajustado por sexo (masculino, feminino), idade (anos, continua), histéria
familiar de obesidade (ndo, sim), escolaridade (<4 anos, 4 a 8 anos, >8anos), atividade fisica (ndo, sim), etilismo
(ndo, sim), tabagismo (ndo, sim) e ingestdo total de energia (quartil). 7" Modelo 2. Ajustado por sexo (masculino,
feminino), idade (anos, continua), histéria familiar de obesidade (ndo, sim), escolaridade (<4 anos, 4 a 8 anos,
>8anos), atividade fisica (ndo, sim), etilismo (ndo, sim), tabagismo (ndo, sim), ingestdo total de energia (quartil),
ingestio total de carboidratos (gramas/dia, continua) e ingestdo total de fibras (gramas/dia, continua). * Modelo
2. Ajustado por sexo (masculino, feminino), idade (anos, continua), histéria familiar de obesidade (ndo, sim),
escolaridade (<4 anos, 4 a 8 anos, >8anos), atividade fisica (ndo, sim), etilismo (ndo, sim), tabagismo (ndo, sim),
ingestdo total de energia (quartil) e ingestao total de carboidratos (gramas/dia, continua).

5.3. Indice de qualidade do carboidrato e os fatores de risco cardiometabélico

A qualidade do carboidrato, mensurada pelo IQC, ndo foi associada com os fatores de
risco cardiometabodlico. Apds ajuste por sexo, idade, escolaridade, estado civil, atividade fisica,
tabagismo, IMC, ingestdo total de energia, HAS, DM2, dislipidemia, uso de anti-hipertensivos
orais, uso de antidiabéticos orais, uso de insulina e uso de hipolipemiantes nenhuma associagao
estatisticamente significativa foi encontrada entre os quintis do IQC e o excesso de peso;
obesidade abdominal; RCE aumentada; hipercolesterolemia; LDL aumentada; HDL baixo;
hipertrigliceridemia; razdes CT/HDL, LDL/HDL e TG/HDL altas; hiperglicemia; HbAlc
aumentada; RI; e PAS e PAD aumentadas (Tabela 8).
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Tabela 8 - Razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confiangca de 95% (IC 95%) de fatores de risco cardiometabdlico (varidvel dependente), de acordo
com os quintis do indice de qualidade do carboidrato (varidvel independente) em individuos assistidos na aten¢ao especializada ambulatorial

Indice de qualidade do carboidrato

. . - p para
Fatores de risco cardiometabolico =t paixo) Q2 Q3 Q4 Q5 (mais alto)  tendéncia
Excesso de peso (n=859)
Modelo 1 1 (Ref.) 1,05 (0,95-1,16) 0,99 (0,88-1,13) 1,07 (0,97-1,19) 1,03 (0,93-1,15) 0,253
Modelo 2 1 (Ref.) 1,03 (0,92-1,14) 0,97 (0,83-1,13) 0,98 (0,87-1,11) 1,09 (0,98-1,22)
Obesidade abdominal (n=765)
Modelo 1 1 (Ref.) 1,00 (0,93-1,08) 0,94 (0,85-1,04) 0,99 (0,92-1,07) 0,99 (0,91-1,07) 0,396
Modelo 2 1 (Ref.) 0,99 (0,92-1,06) 0,95 (0,85-1,05) 0,93 (0,84-1,01) 0,98 (0,91-1,07)
RCE aumentada (n=762)
Modelo 1 1 (Ref.) 0,99 (0,94-1,04) 0,95 (0,88-1,02) 1,02 (0,98-1,07) 0,99 (0,93-1,04) 0,755
Modelo 2 1 (Ref.) 0,99 (0,94-1,03) 0,94 (0,86-1,02) 0,99 (0,94-1,04) 0,98 (0,94-1,03)
Hipercolesterolemia (n=565)
Modelo 1 1 (Ref.) 1,12 (0,83-1,50) 1,09 (0,77-1,55) 0,91 (0,64-1,29) 1,01 (0,73-1,38) 0,968
Modelo 2 1 (Ref)) 1,11 (0,79-1,55) 1,08 (0,72-1,63) 1,03 (0,70-1,51) 1,04 (0,72-1,49)
LDL aumentada (n=475)
Modelo 1 1 (Ref)) 0,86 (0,38-1,98) 0,32 (0,07-1,39) 1,08 (0,46-2,53) 1,04 (0,46-2,31) 0,878
Modelo 2 1 (Ref)) 0,79 (0,33-1,92) 0,31 (0,09-1,09) 0,88 (0,34-2,27) 0,69 (0,26-1,81)
HDL baixo (n=540)
Modelo 1 1 (Ref.) 0,88 (0,67-1,14) 0,91 (0,68-1,23) 0,97 (0,74-1,26) 1,14 (0,91-1,42) 0,260
Modelo 2 1 (Ref.) 0,85 (0,66-1,09) 0,90 (0,66-1,23) 0,91 (0,69-1,18) 0,87 (0,68-1,13)
Hipertrigliceridemia (n=527)
Modelo 1 1 (Ref)) 0,99 (0,75-1,30) 1,10(0,82-1,47) 1,21(0,93-1,57) 1,06 (0,81-1,38) 0,940
Modelo 2 1 (Ref)) 0,94 (0,71-1,26) 1,07 (0,78-1,48) 1,12 (0,85-1,49) 0,98 (0,74-1,34)

Razao CT/HDL alta (n=540)
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Continuacdo da Tabela 8 - Razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca de 95% (IC 95%) de fatores de risco cardiometabdlico (varidvel
dependente), de acordo com os quintis do indice de qualidade do carboidrato (varidvel independente) em individuos assistidos na atengdo especializada

ambulatorial

Fatores de risco cardiometabolico

Indice de qualidade do carboidrato

Q1 (mais baixo)

Q2

Q3

Q4

Q5 (mais alto)

p para
tendéncia

Modelo 1

Modelo 2

Razao LDL/HDL alta (n=470)
Modelo 1

Modelo 2

Razao TG/HDL alta (n=500)
Modelo 1

Modelo 2

Hiperglicemia (n=644)
Modelo 1

Modelo 2

HbA1c aumentada (n=513)
Modelo 1

Modelo 2

RI (Indice TyG) (n=496)
Modelo 1

Modelo 2

PAS aumentada (n=835)
Modelo 1

Modelo 2

PAD aumentada (n=835)

1 (Ref))
1 (Ref.)

1 (Ref.)
1 (Ref.)

I (Ref.)
I (Ref.)

1 (Ref.)
1 (Ref.)

1 (Ref.)
1 (Ref.)

1 (Ref.)
1 (Ref.)

1 (Ref.)
1 (Ref.)

0,88 (0,57-1,35)
0,85 (0,54-1,33)

1,01 (0,83-1,21)
1,00 (0,81-1,24)

1,08 (0,69-1,71)
0,85 (0,52-1,38)

1,07 (0,90-1,26)
0,96 (0,81-1,12)

1,06 (0,99-1,13)
1,02 (0,96-1,07)

1,18 (0,73-1,89)
0,78 (0,47-1,28)

1,05 (087-1,27)
1,07 (0,86-1,34)

0,90 (0,55-1,49)
0,60 (0,33-1,09)

0,98 (0,78-1,22)
1,05 (0,81-1,35)

1,33 (0,82-2,14)
1,07 (0,62-1,84)

1,14 (0,95-1,37)
0,93 (0,78-1,09)

1,06 (0,98-1,13)
1,00 (0,95-1,07)

1,02 (0,58-1,82)
0,64 (0,34-1,18)

1,05 (0,84-1,32)
1,05 (0,79-1,39)

0,79 (0,48-1,28)
0,69 (0,42-1,12)

0,89 (0,71-1,12)
1,01 (0,81-1,27)

1,24 (0,77-1,98)
0,91 (0,56-1,48)

1,21 (1,03-1,42)
0,89 (0,76-1,04)

1,08 (1,01-1,15)
1,02 (0,97-1,08)

1,55 (0,97-2,49)
0,77 (0,49-1,23)

1,12 (0,93-1,36)
1,19 (0,94-1,53)

1,16 (0,78-1,71)
0,82 (0,52-1,29)

1,05 (0,87-1,26)
1,05 (0,84-1,32)

1,14 (0,72-1,79)
0,89 (0,55-1,44)

1,43 (1,25-1,63)
1,00 (0,87-1,14)

1,12 (1,06-1,19)
1,03 (0,97-1,08)

1,68 (1,09-2,58)
0,85 (0,57-1,28)

0,97 (0,78-1,19)
1,07 (0,82-1,41)

0,495

0,721

0,653

0,830

0,322

0,354

0,385
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Continuacdo da Tabela 8 - Razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca de 95% (IC 95%) de fatores de risco cardiometabdlico (varidvel
dependente), de acordo com os quintis do indice de qualidade do carboidrato (varidvel independente) em individuos assistidos na atengdo especializada
ambulatorial

Fatores de risco cardiometabélico Indice de qualidade do carboidrato p para

Q1 (mais baixo) Q2 Q3 Q4 Q5 (mais alto) tendéncia
Modelo 1 1 (Ref.) 0,88 (0,67-1,15) 1,12 (0,84-1,49) 1,00 (0,76-1,30) 1,00 (0,77-1,31) 0,372
Modelo 2 1 (Ref.) 0,97 (0,72-1,31) 0,99 (0,69-1,46) 0,99 (0,73-1,36) 1,05 (0,75-1,47)

Ref.: referéncia; Q1: quintil 1; Q2: quintil 2; Q3: quintil 3; Q4: quintil 4; Q5: quintil 5; RCE: razao cintura-estatura; CT: colesterol total; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL:
lipoproteina de alta densidade; TG: triglicerideo; HbAlc: hemoglobina glicada; Indice TyG: indice triglicerideo-glicose; RI: resisténcia a insulina; PAS: pressdo arterial sistdlica;
PAD: pressdo arterial diast6lica; P75: Percentil 75. Excesso de peso definido pelo IMC > 25 kg/m?; Obesidade abdominal definida pelo PC > 90 cm e > 80 cm para homens e mulheres,
respectivamente; RCE (aumentada > 0,5); hipercolesterolemia definida pelo colesterol total > 200 mg/dL; LDL (aumentado > 160 mg/dL); HDL (baixo < 40 mg/dL e < 50 mg/dL,
para homens e mulheres, respectivamente); hipertrigliceridemia definida pelo triglicerideo > 150 mg/dL; Razdo CT/HDL (valores altos > 4,9 - correspondente ao P75 da amostra);
Razdo LDL/HDL (valores altos > 2,91 - correspondente ao P75 da amostra), Razdo TG/HDL (valores altos > 5,1 - correspondente ao P75 da amostra); Hiperglicemia definida pela
glicemia de jejum > 100 mg/dL; Hemoglobina glicada (aumentada > 6,5%); indice TyG (valores altos > 9,83 - correspondente ao P75 da amostra); Pressio arterial sistélica (aumentada
> 140 mmHg); Pressdo arterial diastolica (aumentada > 90 mmHg). Dados foram expressos em razao de prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%),
baseados na regressao de Poisson com variancia robusta. Valores em negrito indicam valor de p significativo para p<0,05 pelo teste de Wald. Modelo 1. Modelo bruto. Modelo 2.
Modelo ajustado por sexo (masculino, feminino), idade (anos, continua), escolaridade (<4 anos, 4 a 8 anos, >8anos), estado civil (solteiro, casado, outros), atividade fisica (no, sim),
tabagismo (n#o, sim), indice de massa corporal (kg/m?, continua), ingestéo total de energia (kcal/dia, continua), hipertenséo (ndo, sim), diabetes mellitus tipo 2 (nfo, sim), dislipidemia
(nfo, sim), uso de anti-hipertensivos orais (ndo, sim), uso de antidiabéticos orais (ndo, sim), uso de insulina (nfo, sim) e uso de hipolipemiantes (ndo, sim).
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5.4. Indice de qualidade da gordura e o estadiamento da obesidade

Primeiramente, usamos a regressoes de Poisson para avaliar a associagdo do 1QG e dos
subtipos de lipidios com a obesidade dicotdomica. Apds ajuste pelo sexo, idade, escolaridade,
histéria familiar de obesidade, atividade fisica, tabagismo, etilismo e ingestdo total de energia,
a prevaléncia de obesidade foi 28% menor no mais alto tercil do IQG (RP: 0,72; IC 95%: 0,58-
0,91; p para tendéncia: 0,005), quando comparado ao mais baixo tercil. Por outro lado, a
prevaléncia de obesidade foi 38% maior no udltimo tercil de ingestdo de AGS (RP: 1,38; IC
95%: 1,11-1,72; p para tendéncia: 0,004), quando comparado com o primeiro tercil. Ainda, o
AGPI foi inversamente associado a obesidade (RP: 0,80; IC 95%: 0,65-0,98, p para tendéncia:
0,037) (dados nao apresentados).

Na regressdo logistica multinomial, no modelo bruto, comparado a categoria de
referéncia, a chance de obesidade grau I entre aqueles individuos no segundo e terceiro tercis
do 1QG foi 38% e 39% menor, respectivamente, do que entre aqueles no primeiro tercil. Apés
ajuste pelos potenciais fatores de confusdo, a associagdo permaneceu significativa somente no
terceiro tercil do IQG (OR: 0,58; IC 95%: 0,36-0,94). Similarmente, independente do sexo,
idade, escolaridade, histéria familiar de obesidade, atividade fisica, tabagismo, etilismo e
ingestdo total de energia, o mais alto tercil do IQG foi inversamente associado com a obesidade
grau Il (Tabela 9).

Em relagdo aos subtipos de lipidios, apds ajuste pelos potenciais fatores de confusdo, a
chance de obesidade grau I e grau II entre os individuos no mais alto tercil de ingestao de AGS
foi 1,79 (IC 95%: 1,11-2,88) e 2,33 (IC 95%: 1,17-4,66) vezes, respectivamente, a chance entre
aqueles no mais baixo tercil do AGS. Além disso, o mais alto tercil do AGMI se associou
positivamente com a obesidade grau II (OR: 2,41, IC 95%: 1,18-4,91) (Tabela 9).

Por outro lado, na andlise multivariada, comparado a categoria de referéncia, a chance de
obesidade grau I no segundo e terceiro tercis do AGPI foi 41% e 40% menor, respectivamente,
do que no primeiro tercil. Além disso, o tercil intermedidrio do 4cido graxo linoleico foi
inversamente associado com a obesidade grau III (OR: 0,38; IC 95%: 0,15-0,98) (Tabela 9).

Os resultados das andlises de sensibilidade mostraram resultados similares para as

associagoes entre o IQG, AGS, AGMI e o AGPI e o estadiamento da obesidade. (Tabela 10).

Tabela 9 - Odss Ratio (OR) e intervalo de confiancga (IC 95%) da associagdo entre o indice de
qualidade da gordura e os subtipos de lipidios com o estadiamento da obesidade (varidvel
dependente) em individuos assistidos na aten¢do especializada ambulatorial (n = 859)
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Estadiamento da obesidade’

Variaveis Obesidade graul Obesidade grau I  Obesidade grau 111

(n =225) (n=177) (n=42)

1QG

Modelo 1

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 0,62 (0,43-0,92) 0,63 (0,35-1,11) 0,89 (0,43-1,87)

T3 0,61 (0,42-0,89) 0,53 (0,29-0,96) 0,59 (0,26-1,33)

Modelo 2

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 0,65 (0,41-1,04) 0,67 (0,35-1,28) 0,93 (0,39-2,17)

T3 0,58 (0,36-0,94) 0,47 (0,24-0,93) 0,50 (0,20-1,27)

Lipidios totais, g/dia

Modelo 1

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 1,33 (0,91-1,95) 1,63 (0,87-3,02) 0,67 (0,31-1.,45)

T3 1,19 (0,81-1,76) 1,71 (0,93-3,15) 0,78 (0,37-1,65)

Modelo 2

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 1,28 (0,79-2,08) 1,66 (0,81-3,43) 0,63 (0,25-1,56)

T3 1,24 (0,76-2,01) 2,03 (1,00-4,12) 0,91 (0,39-2,13)

AGS, g/dia

Modelo 1

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 1,18 (0,79-1,75) 1,34 (0,72-2,49) 0,99 (0,47-2,13)

T3 1,56 (1,06-2,29) 1,92 (1,06-3,49) 1,04 (0,48-2,25)

Modelo 2

Tl 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 1,22 (0,75-2,00) 1,44 (0,70-2,99) 0,87 (0,36-2,09)

T3 1,79 (1,11-2,88) 2,33 (1,17-4,66) 1,32 (0,55-3,18)

AGMLI, g/dia

Modelo 1

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 1,45 (0,99-2,12) 1,69 (0,89-3,19) 0,63 (0,28-1,39)

T3 1,11 (0,75-1,64) 1,91 (1,04-3,54) 0,84 (0,40-1,74)

Modelo 2

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 1,35 (0,84-2,17) 1,64 (0,78-3,42) 0,44 (0,17-1,15)

T3 1,15 (0,71-1,88) 2,41 (1,18-4,91) 0,88 (0,39-2,01)

AGPI, g/dia

Modelo 1

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 0,69 (0,47-1,02) 1,13 (0,63-2,01) 0,68 (0,31-1,48)

T3 0,78 (0,53-1,13) 0,88 (0,47-1,61) 0,80 (0,38-1,69)

Modelo 2

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 0,59 (0,37-0,95) 0,95 (0,49-1,82) 0,41 (0,16-1,006)

T3 0,60 (0,37-0,96) 0,62 (0,31-1,26) 0,72 (0,32-1,65)

AG linoleico, g/dia

Modelo 1



T1

T2

T3
Modelo 2
T1

T2

T3

AG linolénico, g/dia
Modelo 1
T1

T2

T3
Modelo 2
T1

T2

T3

AG trans, g/dia
Modelo 1
T1

T2

T3
Modelo 2
T1

T2

T3

1 (Ref))
0,81 (0,55-1,19)
0,85 (0,58-1,24)

1 (Ref))
0,69 (0,43-1,10)
0,72 (0,45-1,16)

1 (Ref)
1,06 (0,67-1,66)
0,87 (0,60-1,23)

1 (Ref)
1,28 (0,66-2,45)
0,86 (0,49-1,51)

1 (Ref))
1,15 (0,78-1,69)
1,09 (0,76-1,59)

1 (Ref))
1,09 (0,67-1,79)
1,16 (0,72-1,87)

1 (Ref))
0,96 (0,54-1,72)
0,87 (0,48-1,58)

1 (Ref))
0,78 (0,41-1,50)
0,73 (0,37-1,44)

1 (Ref)
1,43 (0,76-2,70)
0,83 (0,48-1,44)

1 (Ref)
1,91 (0,76-4,84)
1,11 (0,49-2,49)

1 (Ref))
0,91 (0,47-1,79)
1,71 (0,99-2,94)

1 (Ref))
0,73 (0,32-1,66)
1,91 (1,00-3,64)

1 (Ref))
0,64 (0,29-1,41)
0,88 (0,42-1,84)

1 (Ref))
0,38 (0,15-0,98)
0,78 (0,34-1,78)

1 (Ref))
0,83 (0,30-2,28)
1,12 (0,57-2,21)

1 (Ref)
1,12 (0,29-4,34)
1,75 (0,63-4,83)

1 (Ref))
1,10 (0,51-2,36)
0,88 (0,41-1,88)

1 (Ref))
1,04 (0,41-2,60)
1,02 (0,42-2,48)
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TObesidade grau I definida pela faixa de IMC 30,0 a 34,9 kg/m?, Obesidade grau II pela faixa de IMC 35,0 a 39,9
kg/m? e obesidade grau III pelo IMC > 40,0 kg/m>. Ref.: referéncia; IQG: indice de qualidade da gordura; AGS: 4cido
graxo saturado; AGMI: dcido graxo monoinsaturado; AGPI: 4cido graxo poli-insaturado; AG: acido graxo; T1: tercil
1; T2: tercil 2; T3: tercil 3. IQG: TI: corresponde a pontuagdo mais baixa e T3: corresponde a pontuagido mais alta;
Subtipos de lipidios: T1 corresponde ao consumo mais baixo, T2 corresponde ao consumo moderado e T3 corresponde
ao consumo mais alto. Dados foram expressos em Odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC 95%), baseados na regressao logistica multinomial. Categoria de referéncia: Sem obesidade. Valores em negrito
indicam valor de p significativo para p<0,05 pelo teste de Wald. Modelo 1. Bruto. Modelo 2. Ajustado por sexo
(masculino, feminino), idade (anos, continua), escolaridade (<4 anos, 4 a 8 anos, >8anos), historia familiar de
obesidade (ndo, sim,) atividade fisica (nfo, sim), tabagismo (ndo, sim), etilismo (sim, ndo) e ingestdo total de energia

(quartil).

Tabela 10 - Andlise de sensibilidade. Odds ratio (OR) e intervalo de confianca de 95% (IC
95%) da associacdo entre o indice de qualidade da gordura e os subtipos de lipidios com o
estadiamento da obesidade

1. Excluimos 106 individuos com DRC (n = 753)

Estadiamento da obesidade

Variaveis Obesidade grau I Obesidade grau I  Obesidade grau I1I

(n =198) (n=171) (n=36)

1QG

Modelo®

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 0,61 (0,37-0,99) 0,64 (0,32-1,27) 1,24 (0,49-3,14)

T3 0,50 (0,30-0,83) 0,48 (0,24-0,98) 0,46 (0,16-1,31)

AGS, g/dia

Modelo?



T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 1,46 (0,86-2,48) 1,74 (0,83-3,65) 1,09 (0,43-2,75)
T3 2,06 (1,23-3,44) 2,05 (0,98-4,27) 1,25 (0,47-3,35)
AGMI, g/dia

Modelo?

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 1,33 (0,80-2,19) 1,37 (0,64-2,96) 0,49 (0,18-1,32)
T3 1,11 (0,66-1,86) 2,15 (1,01-4,46) 0,76 (0,30-1,89)
AGPI, g/dia

Modelo®

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 0,59 (0,36-0,97) 0,95 (0,48-1,89) 0,39 (0,14-1,09)
T3 0,57 (0,35-0,94) 0,69 (0,33-1,44) 0,68 (0,28-1,67)
AG linoleico, g/dia

Modelo?

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 0,65 (0,39-1,06) 0,85 (0,43-1,69) 0,39 (0,14-1,09)
T3 0,67 (0,41-1,10) 0,79 (0,38-1,61) 0,73 (0,29-1,78)
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2. Incluimos ingestao total de carboidrato e de proteina como potenciais fatores de

confusio (n = 859)

Estadiamento da obesidade

Variaveis Obesidade grau I Obesidade grau I  Obesidade grau II1

(n =225) n=177) (n=42)

1QG

Modelo®

Tl 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 0,67 (0,42-1,08) 0,67 (0,35-1,28) 0,98 (0,41-2,34)

T3 0,59 (0,37-0,97) 0,49 (0,25-0,98) 0,42 (0,16-1,09)

AGS, g/dia

Modelo®

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 1,39 (0,83-2,35) 1,55 (0,73-3,33) 1,05 (0,42-2,68)

T3 2,09 (1,23-3,55) 2,49 (1,15-5,45) 1,80 (0,68-4,75)

AGMI, g/dia

Modelo®

Tl 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 1,44 (0,87-2,37) 1,78 (0,82-3,86) 0,51 (0,19-1,38)

T3 1,28 (0,72-2,27) 2,91 (1,25-6,77) 1,08 (0,41-2,83)

AGPI, g/dia

Modelo®

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 0,62 (0,38-0,99) 0,94 (0,49-1,81) 0,41 (0,15-1,08)

T3 0,61 (0,37-0,99) 0,57 (0,28-1,19) 0,74 (0,31-1,78)

AG linoleico, g/dia

Modelo®

T1 1 (Ref)) 1 (Ref)) 1 (Ref))

T2 0,72 (0,44-1,16) 0,77 (0,39-1,48) 0,38 (0,15-1,00)

T3 0,74 (0,45-1,22) 0,68 (0,33-1,37) 0,83 (0,35-1,99)

IQG: indice de qualidade da gordura; AGS: 4cido graxo saturado; AGMI: dcido graxo monoinsaturado; AGPI: 4cido
graxo poli-insaturado; AG: dcido graxo; g: grama; TI: tercil 1; T2: tercil 2; T3: tercil 3. Ref.: referéncia. IQG: TI:
corresponde a pontuacdo mais baixa e T3: corresponde a pontuagdo mais alta; Subtipos de lipidios: T1 corresponde
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ao consumo nulo ou mais baixo e T3 corresponde ao consumo mais alto. Dados foram expressos em Odds ratio (OR)
e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%), baseados na regressao logistica multinomial. Categoria
de referéncia: Sem obesidade. Valores em negrito indicam valor de p significativo para p<0,05 pelo teste de Wald.
Modelo®. Ajustado por sexo (masculino e feminino), idade (anos, continua), escolaridade (<4 anos, 4 a 8 anos,
>8anos), historia familiar de obesidade (ndo, sim,) atividade fisica (nfo, sim), tabagismo (ndo, sim), etilismo (sim,
ndio) e ingestdo total de energia (quartil). Modelo®. Ajustado por Modelo?, carboidrato (g/dia, continua) e proteina

(g/dia, continua).

5.5. Indice de qualidade da gordura e os fatores de risco cardiometabélico

A melhor qualidade do lipidio (T3 do IQG) ndo foi associada com a reducdo da
prevaléncia dos fatores de risco cardiometabdlico. Apds ajuste por sexo, idade, escolaridade,
estado civil, atividade fisica, tabagismo, IMC, ingestao total de energia, HAS, DM2,
dislipidemia, uso de anti-hipertensivos orais, uso de antidiabéticos orais, uso de insulina e uso
de hipolipemiantes nenhuma associacio estatisticamente significativa foi encontrada entre os
tercis do IQG e o excesso de peso; obesidade abdominal; RCE aumentada; LDL aumentada;
HDL baixo; hipertrigliceridemia; razoes CT/HDL, LDL/HDL e TG/HDL altas; hiperglicemia,
HbAlc aumentada; RI; e pressdo arterial elevada. No entanto, na andlise multivariada, o
segundo tercil do IQG foi positivamente associado com a prevaléncia de hipercolesterolemia

(RP: 1,39; IC 95%: 1,05-1,84) (Tabela 11).

Tabela 11 - Razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca de 95% (IC 95%) de fatores de
risco cardiometabdlico (varidvel dependente), de acordo com os tercis do indice de qualidade
da gordura (varidvel independente) em individuos assistidos na atencdo especializada
ambulatorial

indice de qualidade da gordura

Fatores de risco p para
cardiometabélico T1 (mais baixo) T2 T3 (mais alto) tendéncia
Excesso de peso (n=859)
Modelo 1 1 (Ref) 0,96 (0,88-1,05) 0,98 (0,90-1,07) 0,075
Modelo 2 1 (Ref)) 1,02 (0,93-1,12) 1,08 (0,99-1,18)
Obesidade abdominal
(n=765)
Modelo 1 1 (Ref)) 0,95 (0,89-1,01) 0,95 (0,89-1,01) 0,959
Modelo 2 1 (Ref)) 1,00 (0,93-1,07) 0,98 (0,91-1,05)
RCE aumentada
(n=762)
Modelo 1 1 (Ref)) 0,97 (0,93-1,01) 0,96 (0,92-1,00) 0,070
Modelo 2 1 (Ref)) 0,99 (0,96-1,04) 0,95 (0,90-1,00)
Hipercolesterolemia

(n=565)



Modelo 1

Modelo 2

LDL aumentada (n =
475)

Modelo 1

Modelo 2

HDL baixo (n = 540)
Modelo 1

Modelo 2
Hipertrigliceridemia
(n=527)

Modelo 1

Modelo 2

Razao CT/HDL alta
(n=540)

Modelo 1

Modelo 2

Razao LDL/HDL alta
(n=470)

Modelo 1

Modelo 2

Razao TG/HDL alta
(n=500)

Modelo 1

Modelo 2

Hiperglicemia (n=644)
Modelo 1
Modelo 2
HbAlc
(n=513)
Modelo 1
Modelo 2
RI (indice TyG) (n=496)
Modelo 1

Modelo 2

PAS aumentada (n=
835)

Modelo 1

Modelo 2

PAD aumentada (n=
835)

Modelo 1

Modelo 2

aumentada

1 (Ref))
1 (Ref))

1 (Ref)
1 (Ref)
1 (Ref)

1 (Ref))

1 (Ref))
1 (Ref))

1 (Ref))
1 (Ref))

1 (Ref))
1 (Ref))

1 (Ref)
1 (Ref)
1 (Ref))
1 (Ref))
1 (Ref)
1 (Ref)
1 (Ref))

1 (Ref))

1 (Ref))
1 (Ref))

1 (Ref))
1 (Ref))

1,24 (0,96-1,60)
1,39 (1,05-1,84)

0,41 (0,17-0,98)
0,76 (0,34-1,73)
0,93 (0,75-1,14)

0,91 (0,74-1,11)

1,08 (0,87-1,35)
1,04 (0,83-1,32)

1,02 (0,72-1,44)
1,05 (0,73-1,51)

0,96 (0,82-1,12)
0,92 (0,77-1,08)

1,07 (0,75-1,54)
1,09 (0,76-1,59)
1,01 (0,89-1,15)
0,99 (0,88-1,12)
0,97 (0,92-1,01)
0,99 (0,95-1,04)
0,91 (0,62-1,30)

0,85 (0,59-1,21)

0,99 (0,83-1,17)
1,00 (0,81-1,23)

1,09 (0,87-1,36)
1,13 (0,88-1,47)

0,94 (0,71-1,25)
0,94 (0,68-1,29)

0,99 (0,52-1,87)
1,17 (0,59-2,33)
0,94 (0,76-1,15)

0,90 (0,73-1,11)

1,03 (0,83-1,29)
1,03 (0,81-1,32)

0,84 (0,58-1,21)
0,90 (0,59-1,38)

0,92 (0,78-1,08)
0,90 (0,76-1,08)

0,94 (0,64-1,37)
0,90 (0,59-1,39)
1,06 (0,94-1,20)
1,06 (0,94-1,20)
1,01 (0,97-1,05)
1,03 (0,99-1,07)
0,88 (0,61-1,28)

0,76 (0,51-1,12)

1,09 (0,93-1,28)
1,17 (0,97-1,42)

1,13 (0,90-1,41)
1,23 (0,95-1,59)

0,721

0,986

0,525

0,523

0,481

0,432

0,721

0,162

0,215

0,406

0,144

0,077

76
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Ref.: referéncia; T1: tercil 1; T2: tercil 2; T3: tercil 3; PC: Perimetro da cintura; RCE: razdo cintura/estatura; LDL:
lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; TG: triglicerideo; HbAlc: hemoglobina
glicada; RI: resisténcia 2 insulina; Indice TyG: indice triglicerideo-glicose; PAS: pressdo arterial sistlica; PAD:
pressdo arterial diast6lica; P75: Percentil 75. Excesso de peso definido pelo IMC > 25 kg/m?; Obesidade abdominal
definida pelo PC > 90 cm e > 80 cm para homens ¢ mulheres, respectivamente; RCE (aumentada > 0,5);
hipercolesterolemia definida pelo colesterol total > 200 mg/dL; LDL (aumentado > 160 mg/dL); HDL (baixo < 40
mg/dL e < 50 mg/dL, para homens e mulheres, respectivamente); hipertrigliceridemia definida pelo triglicerideo >
150 mg/dL; Razdo CT/HDL (valores altos > 4,9 - correspondente ao P75 da amostra); Razao LDL/HDL (valores altos
>2,91 - correspondente ao P75 da amostra), Razdo TG/HDL (valores altos > 5,1 - correspondente ao P75 da amostra);
Hiperglicemia definida pela glicemia de jejum > 100 mg/dL; Hemoglobina glicada (aumentada > 6,5%); indice TyG
(valores altos > 9,83 - correspondente ao P75 da amostra); Pressdo arterial sistélica (aumentada > 140 mmHg); Pressao
arterial diastolica (aumentada > 90 mmHg). Dados foram expressos em razao de prevaléncia (RP) e seus respectivos
intervalos de confianga de 95% (IC 95%), baseados na regressao de Poisson com variancia robusta. Valores em negrito
indicam valor de p significativo para p<0,05. Modelo 1. Modelo bruto. Modelo 2. Modelo ajustado por sexo
(masculino, feminino), idade (anos, continua), escolaridade (<4 anos, 4 a 8 anos, >8anos), estado civil (solteiro,
casado, outros), atividade fisica (nfio, sim), tabagismo (nfo, sim), indice de massa corporal (kg/m?, continua), ingestio
de energia (kcal/dia, continua), hipertensao (ndo, sim), diabetes mellitus tipo 2 (ndo, sim), dislipidemia (nfo, sim), uso
de anti-hipertensivos orais (ndo, sim), uso de antidiabéticos orais (ndo, sim), uso de insulina (ndo, sim) e uso de
hipolipemiantes (ndo, sim).
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6. DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que a melhor qualidade do carboidrato (avaliada pelo IQC,
IG total da alimentag@o e ingestdo de fibras totais) ndo se associou com menor chance de
obesidade grau I, II e III em uma populacdo com risco cardiovascular assistida na aten¢dao
secunddria a saide. Similarmente, Janbozorgi et al. (2021) ndo encontraram nenhuma relacao
entre a qualidade do carboidrato (IQC e IG) e o IMC em adultos. No entanto, nesse estudo
transversal o quarto quintil do IQC (indicando boa qualidade) e o quarto quinto do IG
(indicando um IG mais alto) foram associados a uma menor e maior chance de obesidade
abdominal, respectivamente, em homens. Esses resultados ndo foram observados em mulheres.
(JANBOZORG I et al., 2021).

Estudos anteriores mostram que uma boa qualidade do carboidrato, representada por um
consumo adequado de fibras totais e de graos integrais, bem como por uma baixa ingestao de
bebidas agucaradas, pode afetar beneficamente as fun¢des do organismo, resultando em menos
efeitos adversos a saude e risco de doencas cronicas (KHAN; SIEVENPIPER, 2016;
REYNOLDS et al., 2019). Diante desse contexto, outros prévios estudos mostraram que uma
melhor qualidade do carboidrato, mensurada pelo IQC, o qual é um indice multidimensional
que considera conjuntamente vérios indicadores de qualidade do carboidrato, é capaz de
contribuir para a redu¢do do risco de desenvolver sobrepeso e obesidade (SANTIAGO et al.,
2015), da chance de obesidade e hipertensdo (KIM et al., 2018) e da chance de apresentar IMC,
PC e RCE mais elevados (SUARA et al., 2019).

E importante notar que o presente estudo apresenta algumas caracteristicas diferentes
dos estudos anteriores que encontraram uma relagcdo inversa entre o IQC e o IMC. O estudo de
Santiago et al. (2015), Kim et al. (2018) e Suara et al. (2019) envolveram individuos adultos
mais saudaveis, enquanto o presente estudo envolveu individuos adultos e idosos (64,4% da
populacdo idosa) com risco cardiovascular. Diferencas no consumo alimentar também foram
observadas entre o estudo de Santiago et al. (2015) e o presente estudo. Santiago et al. (2015)
usaram dados de consumo alimentar de uma coorte da Espanha que recruta graduados
universitarios (coorte SUN). Esta coorte mediterranea apresenta diferengas no consumo
alimentar quando comparado com a populacao do presente estudo. Observamos que a média de
ingestdo de fontes de carboidratos de melhor qualidade (fibras totais, frutas, vegetais e graos
integrais) foi maior na coorte SUN (SANTIAGO et al., 2015) do que na amostra do nosso
estudo. Ainda, outras diferencas podem ser pontuadas como diferente método para a avaliagdao

do consumo alimentar (SANTIAGO et al., 2015), diferente defini¢ao de obesidade (Obesidade
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foi definida pelo IMC > 25 kg/m?, conforme recomendagio para a populacio asiatica) (KIM et
al., 2018) e diferente defini¢do de carboidratos liquidos (SANTIAGO et al., 2015; KIM et al.,
2018; SUARA et al., 2019). O presente estudo considerou carboidratos liquidos a soma dos
carboidratos provenientes das bebidas liquidas (refrigerantes; sucos concentrados € em po;
bebidas adicionadas com agucar durante o preparo como café, chas e sucos) e dos alimentos
s6lidos com actcares de adi¢ao (biscoitos, doces, chocolates, bolos e produtos de panificacdo),
enquanto os demais estudos, alegadamente, consideraram carboidratos liquidos os carboidratos
das bebidas agucaradas e dos sucos de frutas (SANTIAGO et al., 2015; KIM et al., 2018;
SUARA et al., 2019).

De fato, estudos apontam que fontes liquidas de carboidratos, ou seja, bebidas
acucaradas, apresentam uma mais forte relacdo com a ocorréncia de DCNT do que as demais
fontes de acucares de adicido (PEREIRA, 2014; KHAN; SIEVENPIPER, 2016;
NEELAKANTAN et al.,, 2021; MALIK; HU, 2022). Evidéncias sugerem que alimentos
liquidos promovem menor saciedade quando comparados a alimentos sélidos, assim podem
contribuir de forma mais efetiva para efeitos adversos a saide como o ganho de peso
(PEREIRA, 2014; MALIK; HU, 2022).

No entanto, ndo podemos deixar de considerar que alimentos sélidos adicionados de
acucares na industria ou durante o preparo, bem como os acucares adicionados em bebidas
como café, chés e sucos antes do consumo também sio grandes contribuidores para a ingestao
didria total de acucares (MACDONALD, 2020). Acucares de adicdo quando consumidos
excessivamente contribuem para uma alta ingestdo caldrica que pode resultar em aumento do
peso corporal com subsequente obesidade. Cabe destacar que, organizacdes de satde, incluindo
a OMS e o Ministério da Saide do Brasil, estipulam que o consumo de agucares livres
(refrigerantes, acucares de mesa, doces, guloseimas, etc) ndo deve ultrapassar mais que 10% do
valor caldrico total didrio da alimentacao para evitar efeitos adversos a satide (BRASIL, 2008).
Além disso, um estudo anterior conduzido com adultos e idosos brasileiros mostrou que o
acucar de mesa foi o principal alimento que contribuiu para a ingestao de agticar de adic@o entre
a populacdo idosa (BUENO et al., 2012). Assim, para englobar esses fatores o presente estudo
adotou uma defini¢do mais ampla para os carboidratos liquidos.

Em relacdo ao IG, os nossos resultados nao apoiam a hipdtese de que o IG esteja
positivamente associado a obesidade. Em conformidade com os nossos achados, outros estudos
anteriores também ndo encontraram uma associac¢ao entre o IG e o IMC em adultos (MENDEZ
et al., 2009; JANBOZORG I et al., 2021). Estudos de interven¢do também ndo conseguiram

demonstrar que dietas de mais baixo IG promovem uma maior redu¢do do peso corporal quando
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comparadas a dietas de alto IG (SLOTH et al., 2004; SICHIERI et al., 2007). Dessa maneira,
sugerimos que mais investigacdes sobre a relacdo do IG com a obesidade sejam realizadas para
melhor estabelecer o papel do IG na ocorréncia da doenga.

Também investigamos se a mais alta ingestdo de fibras totais estava associada a menores
chances de obesidade grau I, II e III na amostra do presente estudo. Da mesma forma que os
demais indicadores de qualidade do carboidrato, nenhuma associacio entre fibras totais e o
estadiamento da obesidade foi encontrada. Similarmente, um estudo longitudinal anterior
mostrou que as fibras totais nao se associaram ao menor risco de desenvolve obesidade e outras
DCNT em adultos (ZHANG et al., 2022). Por outro lado, outros estudos demonstraram o efeito
protetor da maior ingestdao de fibras para a reducdo do IMC (van de VIJVER et al., 2009;
KAHLEOVA et al., 2018) e do ganho de peso corporal (KOH-BANERIJEE et al., 2004).

Os resultados do nosso estudo para as fibras devem ser interpretados com cautela, pois
somente 28,9% da amostra global do presente estudo consumiu uma quantidade de fibras totais
>25g/dia, que é o preconizado pela OMS e pelo Ministério da Satdde para a populacgdo brasileira
(BRASIL, 2008; SBC, 2017). Encontramos uma mediana de ingestdo de fibras totais na
populacdo total do presente estudo baixa e bem inferior a recomendada para a nossa populagcao
[mediana (intervalo interquartil) de ingestao de fibras totais na amostra do presente estudo: 18,6
(13,6-26,4)]. Da mesma forma, Zhang et al. (2022) observaram uma baixa ingestao de fibras
totais entre a populacao estudada. Os autores reportaram que apenas cerca de 25% da populacao
do estudo apresentou ingestdo de fibras superior a 13,5g/dia, que segundo os autores € um valor
muito inferior ao preconizado para a sua populagio (ZHANG et al., 2022). E importante
destacar que segundo Reynolds et al. (2019) para um adulto obter os efeitos benéficos das fibras
alimentares contra as DCNT o seu consumo nado deve ser inferior a faixa de 25 a 29 g/dia.
Assim, a baixa ingestdo de fibras nessas populacdes pode ter contribuido para a auséncia da
relacdo entre fibras e obesidade.

Diferente dos resultados encontrados para a qualidade do carboidrato, a melhor qualidade
do lipidio, avaliada pelo IQG, se associou com menor chance de obesidade grau I e I na amostra
do presente estudo. O papel da qualidade dos lipidios na ocorréncia da obesidade tem sido
extensivamente estudado, no entanto, at¢é o momento, as investigagdes foram em dire¢do ao
entendimento do papel de cada tipo de acido graxo isoladamente (MOUSSAVI; GAVINO;
RECEVEUR, 2008; BEHROUZ; YARI, 2022). O IQG é um indice multidimensional que
considera conjuntamente quatro tipos de acidos graxos (AGMI, AGPI, AGS e AG trans) e
apresenta como fundamento que uma maior ingestdao de AGMI e AGPI (mais benéficos a saude)

em relacdo aos AGS e AG trans (apresentam efeitos mais adversos a satde) pode contribuir
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efetivamente para a reducdo de desfechos desfavoraveis a saide (ZAZPE et al., 2014). Até onde
temos conhecimento, poucos estudos investigaram esse indice como fator de exposi¢do para os
desfechos em saide e ainda nenhum estudo investigou a sua relagdo com a obesidade. Nesse
sentido, esse € o primeiro estudo que investigou a associacdo do IQG com o estadiamento da
obesidade. Os nossos resultados mostram que a qualidade do lipidio apresenta associacdo com
a obesidade em individuos com risco cardiovascular atendidos na atenc¢do secunddria a sadde,
embora o delineamento impossibilite determinar causalidade.

Em relacao aos subtipos de lipidios, encontramos uma associagao positiva entre os AGS
totais e a obesidade grau I e II, e uma associacdo inversa entre os AGPI totais e a obesidade
grau I. No que tange os subtipos de AGPI, valores intermedidrios de 4cido graxo linoleico se
associaram com menor chance de obesidade grau III, porém, nenhuma associacdo foi
encontrada entre o 4dcido graxo linolénico e o estadiamento da obesidade.

Os lipidios sdo moléculas heterogéneas e a depender do tipo de dcido graxo, saturado ou
insaturado, distintas respostas metabodlicas e fisiolégicas podem ser desencadeadas no
organismo, assim cada tipo de acido graxo parece ter um papel especifico no risco ou na
protecdo do ganho de peso (BEHROUZ; YARI, 2022). Os nossos resultados sdo consistentes
com prévios achados, uma vez que, estudos observacionais anteriores também demonstraram
que os AGS parecem ser o subtipo de 4dcido graxo que mais impulsiona o ganho de peso, e que,
por sua vez, os AGPI parecem ser o subtipo que mais exerce um efeito protetor. Beulen et al.
(2018) usaram dados do estudo PREvencion con Dleta MEDiterranea (PREDIMED), que
envolveu mulheres e homens espanhdis com alto risco cardiovascular, com o objetivo de
investigar a associacdo dos diferentes subtipos de dcidos graxos com o peso corporal e a
obesidade. Os autores mostraram que a substituicao isocalérica de 5% de AGS por AGPI e por
AGMI levaram a uma reducdo do peso corporal. Ainda, a substitui¢do parcial de proteina por
AGPI reduziu a incidéncia de obesidade, enquanto a substitui¢do parcial de AGPI por AGMI
aumentou em 36% a chance de desenvolver obesidade (BEULEN et al., 2018). Em adicao,
outro estudo anterior com dados do estudo Food4Me que incluiu adultos evidenciou que aqueles
individuos no tercil inferior de ingestdo de lipidios totais, AGS e AGMI tinham menor chance
de excesso de peso do que aqueles no tercil mais alto. Por outro lado, aqueles no tercil mais
baixo de ingestdo de AGPI apresentaram cerca de 50% maior chance de IMC > 25kg/m? do que
aqueles no tercil mais alto (CELIS-MORALES et al., 2018).

De fato, parece que individuos com obesidade apresentam uma maior ingestdo de
gorduras totais, assim como de alguns subtipos de lipidios. Raatz et al. (2017) analisaram os

dados de consumo alimentar de uma amostra representativa da populagcdo adulta americana e


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beulen%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30572588
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observaram que a ingestdo de gorduras totais, AGS e AGMI aumentaram significativamente
entre as categorias do IMC. No entanto, essa tendéncia ndo foi observada para os AGPI
(RAATZ et al., 2017).

E importante comentar que o nosso estudo encontrou uma associagdo positiva entre o
AGMI e a obesidade grau II, no entanto, os resultados da associacdo desse subtipo de 4cido
graxo com a adiposidade sao mais controversos. Enquanto um estudo anterior também mostrou
uma relacdo positiva (CELIS-MORALES et al., 2018), outro estudo demonstrou que o maior
consumo de azeite de oliva, rico em AGMI, no contexto de uma dieta mediterrinea, nao estava
associado ao maior ganho de peso e ao maior risco de sobrepeso e obesidade em adultos (BES-
RASTROLLO et al., 2006). Como os resultados sdo controversos para esse subtipo de lipidio,
mais estudos precisam ser desenvolvidos para investigar se as associacoes entre os AGMI e a
obesidade em populagdes que ndo consomem uma dieta mediterranea sdo decorrentes de uma
possivel correlacdo que existe entre o consumo de AGMI e AGS ou se os AGMI apresentam
algum papel independente no risco da obesidade. Cabe destacar que, diversas evidéncias
mostram que os AGMI promovem efeitos benéficos a saude cardiovascular, nesse sentido, os
dados relativos a relacdo dos AGMI e a obesidade devem ser interpretados com muita cautela,
uma vez que, restringir os AGMI com a finalidade de reduzir obesidade poderia impactar no
risco de desenvolver DCV (GILLINGHAM; HARRIS-JANZ; JONES, 2011).

Alguns fatores t€m sido propostos para elucidar o efeito mais obesogénico dos AGS em
relacdo aos outros subtipos de lipidios. Um dos mecanismos mais investigados se relaciona com
os distintos efeitos dos dcidos graxos da alimentacao no metabolismo lipidico, na termogénese
induzida pela dieta e no gasto energético (BEHROUZ; YARI, 2022). Evidéncias anteriores
indicam que os 4cidos graxos insaturados apresentam maior taxa de oxidagao lipidica quando
comparados aos AGS (KIEN; BUNN; UGRASBUL, 2005; KRISHNAN; COOPER, 2014).
Assim, considerando que a oxidagdo lipidica estd inversamente associada a estocagem, sugere-
se que os AGS sejam mais favoraveis ao armazenamento nos tecidos do que os AGPI e AGMI.
Dessa forma, os AGS podem contribuir de forma mais efetiva para o acimulo de gordura
corporal, sobretudo se apresentarem cadeia longa (BEHROUZ; YARI, 2022). Além disso, um
estudo mostrou que o efeito térmico pds-prandial de refei¢coes ricas em AGPI e AGMI foram
significativamente maiores do que de refeicdes ricas em AGS (CASAS-AGUSTENCH et al.,
2009). Esse fator pode aumentar o gasto energético e contribuir para a regulacao do balanco
energético, que é fundamental para a manutencdo do peso corporal (CASAS-AGUSTENCH et
al., 2009; BEHROUZ; YARI, 2022).
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Outro possivel fator que pode explicar o fato dos AGS serem mais ligados a obesidade
baseia-se na suscetibilidade genética a desenvolver obesidade. Os polimorfismos no gene FTO
(Fat Mass and Obesity Associated) estao associados a um maior IMC, PC e risco de obesidade
em diferentes populacdoes (CORELLA et al., 2011; PHILLIPS et al. 2012). Estudos mostraram
que a interagcdo dos polimorfismos no gene FTO com a alta ingestdo de AGS influencia o IMC,
acentuando o risco de obesidade (CORELLA et al., 2011; PHILLIPS et al. 2012). No entanto,
¢ importante destacar que estudos de replicagdo com populagdes especificas, ou seja, com
populacdes que apresentam diferentes composi¢des étnicas, podem ser necessarios para validar
os resultados da associacao entre os polimorfismos no gene FTO e os AGS.

Considerando o desfecho obesidade, em suma, o nosso estudo apontou que na populagao
do presente estudo a melhor qualidade do lipidio foi um fator promotor para a reducio da chance
de obesidade e do seu agravamento. E importante notar que a associacio do IQG e dos subtipos
de lipidios com o estadiamento da obesidade foi independente da ingestdo de energia,
carboidratos e proteinas, o que torna o nosso resultado consistente. Por outro lado, a qualidade
do carboidrato nao apresentou nenhuma relacio com a obesidade e o seu agravamento. Nesse
sentido, é importante direcionar agdes que possam orientar a escolha de lipidios de melhor
qualidade nessa populagdo estudada com a finalidade de preven¢do da obesidade, bem como
do seu agravo.

Em relacdo aos fatores de risco cardiometabdlico, os resultados do nosso estudo
indicaram que a melhor qualidade do carboidrato (mensurada pelo IQC) e do lipidio (mensurada
pelo IQG) ndo se associaram com menor prevaléncia de adiposidade abdominal, perfil lipidico,
perfil glicidico, RI e pressdo arterial na populacdo do presente estudo. Em contraste com os
nossos resultados, Khosravinia et al. (2022) investigaram a relacdo entre o IQC e os fatores de
risco cardiovascular em mulheres adultas com excesso de peso. Os autores mostraram que uma
maior aderéncia a qualidade do carboidrato (valores mais altos do IQC) estava inversamente
associada com RI; medidas antropométricas, incluindo PC e RCQ e medidas de composi¢cao
corporal (KHOSRAVINIA et al., 2022).

Até o momento, poucos estudos investigaram a relagdo do IQG com os resultados em
saude. Santiago et al., (2018) ndo conseguiram encontrar uma associagdo significativa entre o
IQG e os subtipos de lipidios que compdem esse indice com as DCV. Da mesma forma, em
outro estudo o IQG ndo se associou a mortalidade por todas as causas (SANTIAGO et al.,
2021). Por outro lado, Julibert et al. (2019) investigaram a associa¢do entre a ingestdo de
diferentes subtipos de lipidios e os componentes da sindrome metabdlica em uma amostra do

estudo PREDIMED. Os resultados desse estudo apontaram que os mais altos valores de
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ingestdo de AGMI, AGS e dmega-3 estavam positivamente associadas com hiperglicemia, e
que, por sua vez, os mais altos valores de ingestdo de AGS e 6mega-3 estavam inversamente
associados com hipertrigliceridemia (JULIBERT et al., 2019).

Em adi¢do, uma revisdo sistemdtica com metandlise mostrou que uma maior ingestao
de AGMI pode ser capaz de reduzir PAS e PAD (SCHWINGSHACKL; STRASSER;
HOFFMANN, 2011). Cabe ressaltar que, o padrao Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH), o mais indicado para prevencao e controle da pressao arterial, enfatiza
o maior consumo de frutas e vegetais, assim como a redu¢@o da ingestdo de AGS e colesterol
para o controle da pressdo arterial (APPEL et al., 1997). Ainda, evidéncias mostram que a
qualidade do lipidio parece influenciar a RI. Enquanto os AGS parecem prejudicar a sinalizacdo
da insulina, os outros subtipos de lipidios parecem exercer um efeito benéfico na sensibilidade
a insulina (DiNICOLANTONIO; O’KEEFE, 2017).

E importante sumarizar que os AGS parecem ser o subtipo de lipidio que mais se
associam a desfechos desfavordveis a saide, incluindo obesidade, inflamag¢ao e DCV (ROCHA
et al., 2016; BEHROUZ; YARI, 2022), enquanto os insaturados estdo associados a maior
protecdo (BEHROUZ; YARI, 2022). Em adicdo, fibras e graos integrais tém sido associados a
efeitos positivos a saide (REYNOLDS et al., 2019), enquanto a alta ingestdo de bebidas
acucaradas se associa a obesidade (MALIK; HU, 2022). A relacdo da qualidade do carboidrato
e do lipidio com desfechos em satde e os possiveis mecanismos subjacentes a essas relacdes
foram discutidos no topico revisao de literatura do presente estudo.

O presente estudo apresenta pontos fortes. Até onde sabemos, esse foi o primeiro estudo
que investigou a relacdo do IQG com o estadiamento da obesidade. Além disso, para avaliar a
robustez dos resultados significativos encontrados fizemos anélises de sensibilidade.

Algumas limitagdes também devem ser pontuadas. Primeiro, o presente estudo apresenta
um delineamento transversal, ndo sendo possivel inferir causalidade. Segundo, a populacao do
estudo foi composta por individuos com risco cardiovascular atendidos em um tnico centro
especializado de saude, assim a extrapolacdo dos resultados para outras populagdes € limitada.
Terceiro, usamos somente um tnico R24h que nos fornece informagdes sobre a dieta atual e
nao habitual, no entanto, consideramos aceitdavel pelo fato do instrumento ter sido coletado por
profissionais treinados e da populacdo apresentar um consumo monétono (KAC; SICHIERI;
GIGANTE, 2007). Ademais, o R24h € um instrumento amplamente usado em estudos
epidemioldgicos (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). Quarto, a prevaléncia de
obesidade grau III foi mais baixa em relagdo a prevaléncia da obesidade grau I e II na amostra

do presente estudo. Assim, € possivel que o pequeno tamanho amostral do grupo obesidade
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grau III possa ter resultado em perda de eficiéncia estatistica. Outra hipétese que poderia
explicar a auséncia da relacdo entre a qualidade do lipidio e a obesidade grau Il € a
subestimacdo do consumo alimentar. Essa subestimacdo pode ter sido devida ao sub-relato do
consumo que € mais frequente entre individuos com obesidade e com mais idade ou a reducao
do consumo alimentar durante o periodo em que os dados foram coletados (KAC; SICHIERLI;
GIGANTE, 2007). Assim, sugerimos que outros estudos sejam desenvolvidos para melhor
estabelecer a relacdo da qualidade do lipidio com a obesidade grave nessa populagdo. Quinto,
como analisamos dados secunddrios, encontramos disponivel nos prontudrios somente o IMC
para a avaliacdo da obesidade. A avaliagdo da composicao corporal por bioimpedancia nao faz
parte da rotina do CEAE/Vicosa, MG, assim, dados de composicdo corporal ndo estavam
presentes nos prontudrios avaliados. Ainda, avaliamos a RI somente pelo indice TyG devido a
auséncia da medida de insulina de jejum, impossibilitando o cdlculo do HOMA-IR.

O nosso estudo apresenta perspectivas de estudos futuros. Sugerimos que outros estudos
com diferentes delineamentos investiguem o papel dos diferentes tipos de dcidos graxos na
obesidade para melhor estabelecer essa relagdo. O nosso estudo investigou a ingestao absoluta
dos subtipos de lipidios. Além da ingestdo absoluta, sugerimos que estudos posteriores
investiguem a qualidade dos lipidios considerando a sua contribuicdo caldrica didria
(porcentagem do valor caldrico didrio). Como AGS parecem ser o maior impulsionador da
obesidade sugerimos que estudos avaliem se o risco de desenvolver obesidade estd associado a
todos ou somente a algum(ns) subtipos de AGS encontrados na alimentacdo (miristico,
palmitico, estedrico, ldurico). Além disso, sugerimos que estudos avaliem a relacdo dos
diferentes alimentos fontes de AGS (carnes vermelhas, laticinios integrais, 6leo de coco,
manteiga e alimentos ultraprocessados) com a obesidade sobretudo em amostras representativas

da populagdo brasileira.
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7. CONCLUSOES

O nosso estudo nao encontrou evidéncias suficiente para apoiar que a melhor qualidade
do carboidrato, avaliada pelo IQC, IG total da alimentacdo e fibras totais, pode reduzir as
chances de obesidade. Além disso, a qualidade do carboidrato e do lipidio parecem ndo ter
associacdo com os fatores de risco cardiometabdlico na populagdo do estudo.

Por outro lado, a partir dos nossos resultados concluimos que os lipidios da alimentacao
sdo fatores envolvido na ocorréncia da obesidade entre individuos com risco cardiovascular
atendidos na atenc@o secunddria a saide. Os nossos principais resultados sugerem que uma
melhor qualidade do lipidio (maior ingestao de dcidos graxos insaturados) parece ser um fator
de protecdo, enquanto, uma mais alta ingestdo de AGS contribui para o desenvolvimento da
obesidade grau I e II.

Assim, o presente estudo apoia as evidéncias de que uma ingestdo adequada de AGMI
e AGPI, e uma ingestao limitada de AGS e AG trans pode ser uma estratégia considerada para
o controle da obesidade. Entretanto, outros estudos devem ser desenvolvidos para estabelecer
os limites ideais de ingestdo de cada subtipo de 4cido graxo para a prevencdo, manejo e controle
desta doenca. A partir dos resultados do presente estudo e dos achados da literatura, sugerimos
que as estratégias e os planos de acdes de enfrentamento da obesidade considerem a limitagcao
da ingestdo de AGS para a efetividade das acdes pautadas na drea de alimentagdo e nutrigao.

Por sua vez, o papel da qualidade do carboidrato para o controle da obesidade ainda
precisar ser melhor investigado em outras populagdes. Contudo, a importancia da ingestao das
fibras e dos graos integrais para a promocao e prevencdo das DCNT deve ser reconhecido.

Em relacdo aos indices multidimensionais, o IQG pode ser uma ferramenta util no
ambito clinico e epidemioldgico para investigar a relacdo da qualidade da gordura com os
resultados em saude. O IQG € um indice simples e prético, capaz de ser aplicado com facilidade
por profissionais e pesquisadores. No que diz respeito ao IQC, a constru¢do de um indice de
qualidade dos carboidratos pautado no consumo alimentar da populacdo brasileira pode ser mais
interessante para sua aplicabilidade. A populacdo brasileira apresenta particularidades de
consumo, como ingestao de raizes, tubérculos e outros graos (mandioca, aipim, inhame, batata
doce, milho e produtos a base do milho, etc.) que sdo boas fontes de carboidratos, bem como
um consumo considerdvel de aguicares livres, que sdo fontes de carboidratos que podem causar
efeitos adversos a saude. Talvez um indice que considere esses fatores como critérios poderia

ser melhor empregado na populagdo brasileira.
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APENDICE A - Lista de padronizacao desenvolvida com base nas caracteristicas do

consumo alimentar da amostra do presente estudo

Padronizacio_Feijao

Feijao (preto, mulatinho, roxo, rosinha, etc)

Informacdes Presentes nos R24h

Padronizacao (Quantidade por Unidade)

Concha Pequena 65¢g
Concha Média 140g
Concha Grande (125% da por¢cao média) 175¢g
Colher de Sopa 17¢g
Colher de Servir 35¢g

Padronizacio_Arroz

Arroz (polido, parboilizado)

Informacoes Presentes nos R24h

Padronizacio (Quantidade por Unidade)

Escumadeira Pequena (75% da por¢ao média) | 63,8g
Escumadeira Média 85g
Escumadeira Grande (125% da por¢dao média) | 106,3g
Colher de Arroz/Servir 45¢g
Colher de Sopa 25¢g
Concha Pequena (75% da por¢dao média) 75¢g
Concha Média 100g
Concha Grande (125% da por¢cao média) 125¢g

Padronizacio_

Leite e Queijos

Informacoes Presentes nos R24h

Padronizacao (Tipo de Leite e Queijos)

Leite de Vaca da Roga

Leite Fresco

Queijo Branco

Queijo Minas Frescal Orgéanico

Queijo Nao Especificado

Queijo Minas Frescal Orgéanico

Padronizacao_Carnes

Informacoes Presentes nos R24h

Padronizacao (Tipo de
preparacao/Quantidade por Unidade/Tipo
de Carne)

Tipo de Preparacdo Nao Especificada da
Linguica

Frita/Fritura

Linguica Nao Especificada/Linguica Pedaco
Pequeno (75% da porcdo média)

45¢g

Linguica Nao Especificada/Linguica Pedaco
Médio

Linguica Gomo/Gomo médio = 60g

Linguica Nao Especificada/Linguica Pedacgo | 75g
Grande (125% da porcao média)
Carne Nao Especificada Pernil
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Carne de Porco Frita

Pernil Frito

Quantidade Nao Especificada do Bife de

Considerar o Peso do Bife Bovino Médio =

Porco 100g

Moela Cozida/Ensopada Mitdos Cozidos

Frango Nao Especificado Coxa de Frango ou Galinha
Coxa de Frango ou Galinha (Com |40g

Pele)/Unidade Média

Quantidade de Frango Nao Especificada Coxa de Frango Média = 40g
Peito de Frango/Pedaco 65¢g

Carne Cozida

Carne Bovina Cozida

Padronizacio_Biscoitos/Paes/Bolos

Informacoes Presentes nos R24h

Padronizacao (Quantidade por
Unidade/Tipo de Biscoito, Paes e Bolos)

Biscoito Papa Ovo

3g (Peso do Biscoito de Polvilho Rosca)

Pao Nao Especificado

Pao Francés/Pao de Sal

Torrada de Qualquer Pao/Pao Francés ou |8g
Industrializada

Casadinho Alfajor
Alfajor 40g

Pedaco Pequeno de Pao Francés

1/2 Unidade de Pao Francés

Pao Francé€s/Quando Especificado < 1/2
Unidade

1/3 do Pao Francés = 16,6g

Rosca Seca

Torrada de Qualquer Pao/Pao Francés ou
Industrializada

Padronizacio_Frutas/Sucos

Informacoes Presentes nos R24h

Padronizacao (Quantidade por
Unidade/Tipo de Fruta)

Fruta Nao Especificada

Banana Nanica

Quantidade Nao Especificada da Fruta Nao
Especificada

86g

Suco Natural Nao Especificado

Suco Natural de Laranja

Suco Concentrado

Refresco

Quantidade do Suco Nao Especificada

1 Copo Duplo =240 ml

Padronizacio_Vegetais/Saladas

Informacoes Presentes nos R24h

Padronizaciao (Quantidade/Tipo de
Vegetais)

Salada Nao Especificada

Salada de Alface e Couve =35g (17,5 de Alface
e 17,5 de Couve)

Salada de Folhas a Vontade (ex: agrido,
alface, couve)

35g no Total/Dividir os 35g de Acordo Com o
Numero de Itens

Salada de Alface e Tomate a Vontade

Alface (1 Pegador ou 2 Colheres de Sopa
16g)/Tomate (2 Colheres de Sopa em Tiras
60g)
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Legumes Nao Especificado a Vontade

Abobora Moranga, Chuchu e Cenoura/3
Colheres de Sopa no Total (1 Colher de Sopa
Para Cada Legume)

Quantidade Nao Especificada de Legumes (1
ou 2 opcdes)

2 Colheres de Sopa no Total (1 Colher de Sopa
Para Cada Legume)

Quantidade Nao Especificada de Legumes (3
opg¢des ou mais)

3 Colheres de Sopa no Total (1 Colher de Sopa
ou Menos Para Cada Legume)

Preparacdo dos Legumes Nao Especificada

De Acordo Com a POF

Vegetais grupo A/Veg A Alface e Couve

Vegetais grupo B/Veg B Abdbora Moranga, Chuchu e Cenoura
Vegetais grupo C/Veg C Batata Inglesa

Batata Nao Especificada Batata Inglesa

Quantidade Nao Especificada de Cebola 12¢

Quantidade da Salada Especificada (POUCO)

2 Colheres de Sopa no Total Independente do
Numero de Itens

Padroniza¢iao_Macarrao

Informacoes Presentes nos R24h

Padronizacao (Preparacao/Quantidade)

Macarrdo Com Sardinha

Macarrao Com Peixe

Macarrao

90% o Peso do Macarrao € 10% o Peso do
Molho (tomate, branco)

Padronizacao_Medidas Caseiras

Informacoes Presentes nos R24h

Padronizaciao (Quantidade)

Medida Caseira Nao Especificada do Leite ou
Cha

200 ml

1 Copo Duplo/Copo de Requeijao

240ml

Colher de Cha

1/4 da Colher de Sopa

Menos Que a Metade

1/3 da Por¢ao

Padronizacio_Guarnicoes

Informacoes Presentes nos R24h

Padronizaciao (Quantidade)

Quantidade Nao Especificada de

Farofa/Salpicao/Feijao Tropeiro

1 Colher de Servir/Arroz Cheia

Padronizacio_Refrigerante

Informacoes Presentes nos R24h

Padronizacao (Tipo de
Refrigerante/Quantidade)

Refrigerante Nao Especificado

Refrigerante do Tipo Cola

Quantidade Nao Especificada de Refrigerante

1 Copo Duplo =240 ml

Padronizacao_Doces

Informacoes presentes nos R24h

Padronizacao (Tipo de Doces/Quantidade)

Doce Nao Especificado

Doce de Leite
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Quantidade Nao Especificada do Doce de
Leite

Porcdo do Guia Alimentar = 50g
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ABBREVIATION LIST

AUC: area under the curve; BMI: body mass index; cm: centimeters;, CT: computed
tomography; DAG: directed acyclic graph; DBP: diastolic blood pressure; dL: deciliter; HDL:
high-density lipoprotein; HOMA-IR: homeostasis model assessment of insulin resistance;
CI95%: confidence interval of 95%; IR: insulin resistance; Kg: kilogram; L: liters; LAP: lipid
accumulation product; LDL: low-density lipoprotein; m?: square meters; mg: milligrams;
mmol: milimol; mmHg: millimeters of mercury; MRI: magnetic resonance imaging; mU:
micro-units; OR: odds ratio; WC: waist circumference; PROCARDIO-UFV: Cardiovascular
Health Care Program of the Federal University of Vicosa; ReBEC: Brazilian registry of clinical
trials; ROC: receiver operating characteristic; SBP: systolic blood pressure; T2DM: type 2
diabetes mellitus; TG: triglycerides; UFV: Federal University of Vigosa; VAI: visceral

adiposity index.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the diagnostic accuracy for insulin resistance (IR) of different
adiposity-related markers in individuals with cardiometabolic risk.

Methods: This cross-sectional study included 125 individuals with cardiometabolic risk from
the Cardiovascular Health Care Program of the Federal University of Vigosa (PROCARDIO-
UFV). IR was defined with a value of homeostasis model assessment of IR (HOMA-IR) > 3.11
(75" percentile). Weight, height, and waist circumference (WC) were measured, and Lipid
Accumulation Product (LAP), visceral adiposity index (VAI), and body mass index (BMI) were
calculated. A directed acyclic graph developed using the DAGitty system identified
confounding factors. The receiver operating characteristic curve analysis was used to
discriminate IR. Results: LAP showed the highest diagnostic accuracy among the adiposity-
related markers (area under the curve [AUC] 0.740, confidence interval of 95% [CI95%]: 0.643
to 0.837), followed by BMI (0.732, 0.641 to 0.823), and WC (0.729, 0.634 to 0.823). Cutoff
points for LAP, BMI, and WC to identify IR were 48.8 (sensitivity [S] = 87.1%, specificity [E]
=57.4),28.9kg/m* (S =74.2%,E =61.7%) and 97.5 cm (S = 74.2%, E = 62.8%), respectively.
Conclusion: LAP, BMI, and WC showed diagnostic accuracy for IR in individuals with
cardiometabolic risk, with greater sensitivity for LAP. Although further studies are needed, a
promising application of this indicator in clinical practice is suggested.

Keywords: Lipid accumulation product; visceral adiposity index; body mass index; waist
circumference; insulin resistance.
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Introduction

Insulin resistance (IR) is an early type 2 diabetes mellitus (T2DM) predictor (1). The
homeostasis model assessment of IR (HOMA-IR) is an IR indicator and a T2DM predictor
which requires a single measurement of fasting blood glucose and serum insulin (2).

Adipose tissue regulates glucose metabolism (3,4). However, excessive fat
accumulation, especially in the abdominal region, is an independent risk factor for metabolic
disorders involving glucose metabolism (5,6). The increased production of adipokines leads to
chronic subclinical inflammation, IR, and T2DM (7-9).

Abdominal or body fat can be estimated by measuring waist circumference (WC) or
using anthropometric indexes, such as the body mass index (BMI). However, these
measurements provide limited information on fat distribution (10,11). Although magnetic
resonance imaging (MRI) and computed tomography (CT) are the gold standards for measuring
visceral fat (12), they are costly and not accessible in clinical practice and epidemiological
studies (13).

In this context, (14) developed the visceral adiposity index (VAI). VAl is a simple sex-
specific adiposity-related marker that uses anthropometric indexes (WC and BMI) and
metabolic markers (triglycerides [TG] and high-density lipoprotein [HDL]) to estimate
dysfunctions in the visceral adipose tissue. VAI is strongly correlated with visceral adiposity
measured by MRI and may also detect IR and cardiometabolic risk (14-16).

Lipid accumulation product (LAP) is another simple and low-cost marker using an
anthropometric index (WC) and a metabolic marker (TG). LAP was suggested as a central
adiposity indicator, possibly identifying diabetes better than BMI in adults (17).

Recent studies have investigated the relationship between VAI and LAP and IR and
metabolic diseases (16,18-23). However, evidence is limited about whether VAI and LAP
present more clinical usefulness than traditional IR indicators (BMI and WC). Thus, this study
aimed to determine the diagnostic accuracy of adiposity-related markers for IR in individuals

with cardiometabolic risk and their cutoff points.

Methods

The Cardiovascular Health Care Program of the Federal University of Vicosa
(PROCARDIO-UFYV) study
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The PROCARDIO-UFV is a nutritional intervention study aiming to promote
cardiovascular health registered in the Brazilian registry of clinical trials (ReBEC: RBR-
Sn4y2g). The inclusion criteria for the clinical trial were already described (24) and
encompassed individuals older than 20 years presenting cardiovascular disease or one or more
cardiometabolic risk factors, such as dyslipidemia (TG >150 mg/dL, total cholesterol [TC] >
200 mg/dL, and HDL < 40 [men] and <50 [women] mg/dL), pre or arterial hypertension (>
130/85 mmHg), high fasting blood glucose (= 100 mg/dL), T2DM, or BMI > 25 kg/m?
associated to one or more mentioned criteria.

This study was approved by the human research ethics committee of the Federal
University of Vigosa (registry no. 066/2012/HRECsS), according to resolution 466/2012 of the

National Health Council. All individuals read and signed the informed consent form.

Participants

This cross-sectional study included 125 individuals from PROCARDIO-UFV between
March 2012 and July 2019. Participants provided data on fasting blood glucose, fasting insulin,
TG, HDL, weight, height, and WC in the first appointment (baseline).

Outcome

HOMA-IR was calculated using the formula: HOMA-IR = fasting insulin (mU/L) x
fasting blood glucose (mmol/L) / 22.5. To convert glucose values from mg/dL to mmol/L, we
used the 0.05551 factor. IR was defined by HOMA-IR values greater than > 3.11 (75th

percentile in the study sample).

Anthropometric and biochemical assessments

BMI was calculated using body weight (kg) and height (m). Overweight was considered
as BMI > 25 kg/m? for adults and BMI > 28 kg/m? for older adults (25,26). WC was measured
above the umbilical scar. Values > 80 cm for women and > 90 cm for men were considered
high (27). The waist-to-height ratio was calculated using WC (cm) / height (cm).

The measurements of fasting blood glucose, insulin, TG, TC, HDL, and LDL
concentrations were performed at the Clinical Analysis Laboratory of the Federal University of

Vicosa, according to standardized protocols.
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VAI and LAP

The VAI was calculated according to the formula proposed by Amato et al. (2010) and
the LAP by the formula proposed by Kahn et al. (2006), as follows:

wc TG 1.52
VAI women: X X
36.58+(1.89 x BMI) 0.81 HDL
wc TG 1.31
VAI men: X
39.68 +(1.88 x BMI) 1.03 HDL

LAP women: (WC [cm] — 58) x (TG [mmol/L])

LAP men: (WC [cm] — 65) x (TG [mmol/L])

Individuals with high VAI and LAP were those with values greater than 3.22 and

82.88, respectively, corresponding to the 75th percentile value in the study sample

Other variables

Data on sex, age, physical activity, alcohol consumption, and smoking were collected
during interviews.

Systolic and diastolic blood pressure (29,30) were measured using a
sphygmomanometer (Missouri, Sdo Paulo, Brazil), with approximately 2 mmHg (30). Values
> 140/90 mmHg indicated hypertension (30).

Caloric intake was estimated using the 24-hour dietary recall, applied using the
multiple-step method (31). The nutritional composition and caloric intake were estimated using

the DietPRO software (version 5.8) based on the Brazilian Food Composition Table (32).

Statistical analysis

Data normality was assessed using the Shapiro-Wilk test. Categorical variables were
presented as absolute and relative frequencies. Continuous variables were presented as mean
and standard deviation or median and interquartile range.

Pearson's chi-square was used to assess the association between categorical variables,

and Student's t-test or Mann-Whitney test was used to compare groups, when appropriate. The
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correlation between adiposity indicators (BMI, WC, VAI, LAP) and IR was assessed by
Spearman's correlation coefficient.

The association between the investigated adiposity indicators and IR was tested by
Logistic Regression, and the results were expressed as Odds Ratio and their respective
confidence intervals. The model was adjusted for confounding factors identified by a directed
acyclic graph (DAG) (Figure 1), prepared in the DAGitty program (http://www.dagitty.net/).
ROC (Receiver Operating Characteristic) curve analysis was performed to identify the
discriminatory ability of adiposity indicators and compare the diagnostic performance of VAI
and LAP in relation to BMI and WC. Furthermore, sensitivity (S), specificity (E), positive
predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), and the Youden Index (YOUDEN,
1950) were estimated. The cutoff point for IR was identified at the point equivalent to the best
balance between sensitivity and specificity values.

Statistical analyzes were performed using STATA® software version 13.0 (Stata
Corporation, College Station, Texas, USA) and SPSS® version 21.0 (Statistical Package for
the Social Sciences, IBM, Chicago, IL), adopting statistical significance (a) of 5%.

Results

Of the 125 individuals, 60.8% were female. The average age found was 43.9 (£16.1)
years, BMI 29.2 (£5.3) kg/m?, and WC 97.1 (£14.4) cm. Of the sample, 24.8% and 25.6% had
high VAI and LAP values, respectively. The prevalence of obesity was 40.8% and DM2 29.8%
(Data not shown in table), and 24.8% were diagnosed with IR (Table 1).

Correlation analysis indicated a moderate positive relationship between IR and BMI (p
= 0.549; p<0.001), WC (p = 0.511; p<0.001), and LAP (p = 0.457; p<0.001), and weaker with
the VAI (p = 0.227; p=0.002) (Table 2). After adjusting the model for the covariates, logistic
regression showed that individuals with obesity and high waist circumference had 3.57 (1.40 —
9.12) and 7.92 (1.42 — 44.17), respectively, times more risk of IR. As for VAI and LAP, those
with high values were associated with a higher risk of IR when compared to individuals with
normal values, however, these results were not statistically significant (Table 3).

Finally, the results of the ROC curves are shown in Figure 2. The LAP was the indicator
with the best diagnostic capacity, showing the largest area under the curve (AUC: 0.740 [0.643—
0.837]; p<0.001), followed by BMI (AUC: 0.732 [0.641-0.823]; p<0.001) and WC (AUC:
0.729 [0.634-0.823]; p<0.001) in the study sample. On the other hand, the lowest AUC found
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was for VAI (AUC: 0.661 [0.549-0.774]; p=0.007). The cutoff point for the LAP to identify IR
in the sample was 48.8 (S = 87.1%, E = 57.4%; PPV = 0.37; NPV = 0.20; IY = 0.445) and the
VAI was 2.3 (S = 64.4%, E = 60.6%; PPV = 0.38; NPV = 0.78; IY = 0.251). As for BMI and
WC, the cutoff point was 28.9 kg/m2 (S = 74.2%, E = 61.7%; PPV = 0.37; NPV = 0.83; IY =
0.359) and 97.5 cm (S =74.2%, E = 62.8%; PPV =0.29; NPV =0.92; IY = 0.370), respectively.

Discussion

The relationship between adiposity and IR has been described in the literature (28,33).
In this sense, several studies have been investigating the ability of different indicators of body
adiposity, including BMI, WC, VAI, and LAP to discriminate IR, as well as which of them are
better able to identify this clinical condition (15,34-38). In the present study, the LAP index
showed the highest diagnostic capacity for IR and greater sensitivity than traditional adiposity
indicators (BMI and WC).

LAP is a central adiposity marker and was proposed as a simple and inexpensive index
capable of estimating metabolic risk in adults (17,39). A previous study conducted with
American adults from the National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES),
which investigated the usefulness of different indices, including the VAI and LAP to identify
IR, found AUC values for the LAP and VAI of (0.810 [ 0.788-0.831]) and (0.750 [0.727-
0.775]), respectively, suggesting that the LAP has a better ability than the VAI to predict IR
(34). On the other hand, another study with adults without diabetes found a similar ability of
the LAP and VAl indices (AUC: 0.761 and AUC: 0.743, respectively) (40). In addition, Anoop
S. et al., (2021) reported that the LAP is a potential index for predicting IR in normoglycemic,
non-obese adult men. In contrast, another study identified a lower ability of the LAP to predict
IR in adults of both sexes (AUC: 0.689 [0.665—0.714]). However, in the analysis stratified by
sex, the LAP index showed a better ability among men (AUC: 0.759 [0.728-0.791]) (37,38).
Regarding the LAP cutoff point for diagnosing IR, our study established that values > 48.8 are
capable of diagnosing IR with high sensitivity, however, values lower than ours were
established by Anoop S. et al. (2021) and Lee et al. (2021) (> 33.4 and > 42.5, respectively).
The LAP index has a strong association with abdominal obesity, which results in chronic low-
grade inflammation, which appears to be involved in impaired insulin signaling, with
consequent IR (28,33,41).

In turn, although the traditional indicators of adiposity, BMI and WC, only reflect body

adiposity (42), the present study showed that these indicators also can identify individuals with
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IR. However, the accuracy of these traditional indicators was not better than that of the LAP
index. Thus, the ideal cutoff points established in our study for BMI and WC were 28.9 kg/m?2
and 97.5 cm, respectively. Similarly, a previous study with elderly individuals showed that LAP
has a better ability to discriminate IR when compared to BMI and WC (43). In this sense, it is
suggested that BMI, WC and LAP can be considered alternative markers to identify individuals
with IR in clinical practice.

On the other hand, VAI, proposed by Amato et al. (2010) to evaluate the distribution
and function of adipose tissue, as well as insulin sensitivity, presented in the present study a
lower accuracy to identify IR, when compared to the other investigated indicators. Similarly,
other studies have identified a lower ability of the VAI index to identify individuals with IR
(15,37). However, in other studies VAI AUC values were relatively higher (0.700 [0.594-
0.806]) (35), (0.743) (40) and (0.750 [0.727-0.775]) (35), suggesting a better ability of this
index to discriminate this clinical condition. This variation found in the ability of the VAI to
discriminate IR between studies may be related to the heterogeneity of the clinical
characteristics of the study population and/or the HOMA-IR cutoff point used for its definition.
Regarding the VAI cutoff point, our study established that values > 2.3 are capable of
identifying individuals with IR. Similarly, Pekgor et al. (2019) identified that values greater
than 2.31 predict the presence of this condition in overweight individuals, however, Bermtidez
et al., (2021) established a lower value (1.7).

Our study has strengths. Considering the good results found for the LAP, and that the
metabolic markers, TG and HDL, are low cost and easily available in clinical practice, and
given the simplicity of measuring the WP and calculating the BMI and LAP indices, our study
showed that these adiposity indicators can be used as alternative markers to identify individuals
with IR in a population with cardiometabolic risk when fasting insulin and/or HOMA-IR are
not available. Identifying IR is of paramount importance for establishing an effective treatment
capable of reducing complications related to glucose disorders and the development of DM?2.

Finally, the results of our study should be interpreted with caution due to some
limitations. First, our study used cross-sectional data, which does not allow us to establish a
cause-and-effect relationship between LAP, BMI and WC, and IR. Thus, longitudinal studies
are needed to better establish the relationship between these indicators and IR. Second, IR was
not determined by the gold standard method, the hyperinsulinemic-euglycemic clamp, although
HOMA-IR was used, a robust surrogate marker to define IR, which presents a good correlation

with the clamp (44) and has been extensively studied in the literature (2). Third, different
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HOMA-IR values to define IR were used in the studies analyzed for the discussion, which may

compromise the comparison of results.

Conclusion

The present study supports the use of some adiposity indicators to identify individuals
with IR in clinical practice, with emphasis on the LAP index, which shows a good ability to
discriminate IR in adult and elderly individuals with cardiometabolic risk for values > 48.8,
than traditional indicators (BMI and WC). Although further studies are needed, our result

suggests a promising application of this indicator in clinical practice.
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Table 1. Characteristics of the participants according to insulin resistance, PROCARDIO-UFV (2012 t02019,
n=125)

IR*
Variables Yes No p
31 (24.8%) 94 (75.2%)
Age (years) " 48 (29 - 60) 48 (28 —55) 0.581
Sex, female (%)* 21 (67.7) 55 (58.5) 0.361
Physical activity (%)* 11 (35.5) 51 (54.8) 0.062
Alcohol consumption (%)* 16 (51.6) 60 (64.5) 0.201
Smoking (%)* 0 (0.0) 4 (4.3) 0.501
BMI (kg/m?) T 31.4 (28.4—34.4) 27.8 (24.1 — 0.0001
WC (cm)* 105 (+ 12.1) 94 ?11'114)1.1) 0.0003
Total caloric intake (Kcal) T 1,385 (1,039 — 1,789) 1,695 (1,391 — 0.016
2,054)
SBP (mmHg) * 130 (120 — 140) 120 (120 — 130) 0.263
DBP (mmHg) * 80 (80 — 88) 80 (80— 80) 0.717
TG (mmol/L) t 22(x1.4) 1.7 (£1.2) 0.084
TC (mmol/L)* 50(x1.1) 53 (£ 1.0) 0.181
HDL (mmol/L) * 1.0 (0.8 -1.3) 1.2(1.0-1.4) 0.077
LDL (mmol/L)* 2.8 (£0.8) 3.3(x0.9) 0.022
Insulin (uU/ml) * 18.1 (14.4-22.4) 7.7 (11.0 - 53.0) <0.001
Fasting  blood  glucose 98 (90 — 126) 88 (80 —98) <0.001

(mg/dL) T

PROCARDIO-UFV: Cardiovascular Health Care Program of the Federal University of Vicosa; IR: insulin
resistance; BMI: body mass index; WC: waist circumference; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic
blood pressure; TG: triglycerides; TC: total cholesterol; HDL: high-density lipoprotein; LDL: low-density
lipoprotein; HOMA-IR: homeostasis model assessment of insulin resistance

IR* HOMA-IR > 3.11 (75th percentile).

1 p-value in Student’s t-test

T p-value in Mann-Whitney test

** p-value in Pearson’s chi-square test
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Table 2. Correlation between adiposity-related markers and insulin resistance (n = 125).

BMI WC VAI LAP
IR* 0.549 0.511 0.274 0.457
p-value <0.001 <0.001 0.002 <0.001

IR: insulin resistance; BMI: body mass index; WC: waist circumference; VAI: visceral adiposity index;
LAP: lipid accumulation product; HOMA-IR: homeostasis model assessment of insulin resistance.
IR* HOMA-IR > 3.11 (75th percentile).



120

Table 3. Association between adiposity-related markers and insulin resistance,
PROCARDIO (n = 125).

. IR**

Variables OR (CI95%)
BMI

Crude model

Normal weight 1 (Ref.)

Overweight 3.06 (1.32-7.10)*

Adjusted model

Normal weight 1 (Ref.)

Overweight 3.57 (1.40-9.12)*
WC

Crude model

Normal 1 (Ref.)

High 4.97.(1.10-22.41)*

Adjusted model

Normal 1 (Ref.)

High 792 (1.42 —-44.17)*
VAI

Crude model

Normal 1 (Ref.)

High 2.03 (0.83 -4.93)

Adjusted model

Normal 1 (Ref.)

High 2.04 (0.74 - 5.59)
LAP

Crude model

Normal 1 (Ref.)

High 2.33 (0.97 - 5.60)

Adjusted model

Normal 1 (Ref.)

High 2.07 (0.78 - 5.46)

PROCARDIO-UFV: Cardiovascular Health Care Program of the Federal University of Vigosa; OR: odds ratio;
CI95%: confidence interval of 95%; HOMA-IR: homeostasis model assessment of insulin resistance

Adjusted model: sex, age, physical activity, alcohol consumption, smoking, and caloric intake.

IR** HOMA-IR > 3.11 (75th percentile).

*p <0.05



Energy (kcah

Sociodemographic

Lifestyle

Energy (keal)

A B >
Lifestyle Lifestyle
Sociodemographic Sociodemographic

Energy (keal) Energy (kcah

V

@)
L
D

LAP
Sociodemographic

Figure 1. Acyclic graph indicating the association between BMI (A), WC (B), VAI (C), LAP (D), and IR.

121

Sociodemographic: sex, age, marital status, family income. Lifestyle: physical activity, smoking, and alcohol
consumption. BMI (exposure): body mass index; WC (exposure): waist circumference; VAI (exposure): visceral
adiposity index; LAP (exposure): lipid accumulation product; IR (outcome): insulin resistance.
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ANEXO A — Termo de Anuéncia

PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO ESTADUAL DE ATENCAO ESPECIALIZADA CEAE

Cankn £ ihntasi e Arwaphe
Tipco masos o Vaaang

Vigosa, 16 de junho de 2021

TERMO DE ANUENCIA

O Centro Estadual de Atengdo Especializada — CEAE da microrregido de saude
de Vigosa/MG esta ciente ¢ autoriza a pesquisadora D, Flavia Galvdo Cindido, sob
orientagdio da Prof*. Dr”. Helen Hermana Miranda HermsdorfT a desenvolver o projeto de
pesquisa intitulado “Cuidado & pessoa em situagdo de obesidade grave no tratamento
especializado ambulatorial: elo perdido na rede de atengéo 4 saude?” utilizando dados
secunddrios acessados nos prontudrios presentes na supracitada instituigio. A
pesquisadora se responsabiliza pela garantia do direito 4 privacidade dos participantes ¢
pelo sigilo das informagdes contidas nos prontudrios, estando em acordo com as
resolugdes 466/12 e 580/18 do Conselho Nacional de Saude.

Por ser verdade, firmamos a presente.

Mania Corgth L. Coetonp

Coordenadora Técnica
i CEAE
| f AR
g S
Gian Batista Carmo g S Maria Goreth Lourengo Caetano

Gerente CEAE é Coordenadora Técnica
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ANEXO B —Recordatorio de 24 horas
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ANEXO C - Avaliacao clinico nutricional

e

, da Mastigacgio e Degluticio

Alteracbes do Aparelho

{ ) Constipacdo ( ) Diarréia ( ) Queimagdo ( )Azia ( ) Hemorréidas ( ) Mastigacdo ( ) Disfagia
Habitos Alimentares e Gerais

Preferé&ncias:

Aversdes/intoleréncias ou alergias alimentares:

Consumo de dgua por dia:

Temperos utilizados no preparo do alimento:
Temperaasalada: { ) Ndo ( )Sim O que usa?
*| Gordura utilizada: { ) Banha de porco ( ) Oleo.vegetal Tipo:

-

Consumo mensal de dleo:,

Faz uso de acticar? { ) Ndo ( ) Sim. Em que preparacdes?

Consumo mensal de acticar:

Faz uso deadocante? { ) Ndo ( )Sim Tipo:

Consumo mensal de sal:

Saleiroamesa? { ) Sim ( ) N3o

Quem prepara as refeicdes: Quem faz as compras:
Hordrio de dormir: Hordrio de acordar:
Quantas pessoas fazem as refeicdes na casa: Quantas refeicGes faz por dia?

Apetite atual: ( ) Excelente ( )Bom ( )Regular ( ) Ruim. Por que?
Tem costume de comer algo entre as refeicdes? ( ) Ndo ( ) Sim.O que?

Alimentacdo do final de semana:

Avaliacdo Antropométrica
Peso Habitual: IMC: Classificacdo:
Peso Atual: Circ. da cintura: Classificacdo:
Adequagdo do peso: Prega cutdnea triciptal:
Peso objetivo: Prega cuténea biciptal:
Alteracdo do peso: ( ) Sim { ) Nao Prega cutdnea subescapular:
Hd quanto tempa? Prega cutdnea suprailiaca:
Altura: AlturaZ Somatorio das pregas: Classificagdo:

Avaliacdo dos Dados Bioquimicos
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