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RESUMO

Os niveis de glicemia de jejum alterada e/ou tolerancia a glicose diminuida sdo considerados
estagios de pré-diabetes e de risco para o desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2, sendo
foco de estudos que possibilitem intervencdes visando diminuir essa progressdo. Nesse
aspecto, a vitamina E desempenha um papel critico como um antioxidante em varias
condi¢des patoldgicas, incluindo diabetes e suas complicagcbes, como também o consumo de
diferentes tipos de acidos graxos. Assim, esta tese teve por objetivo avaliar a relagdo entre
niveis glicémicos e o-tocoferol, &cido folico, vitamina B12 e homocisteina e consumo
alimentar habitual de gorduras em adultos normoglicémicos e pré-diabéticos. Trata-se de um
estudo transversal vinculado a uma pesquisa de base populacional, envolvendo adultos de
ambos 0s sexo0s, no municipio de Jodo Pessoa, representativo das Zonas Leste e Oeste. Foram
coletados dados socioeconémicos, demogréaficos e epidemioldgicos, habitos de vida, consumo
alimentar, avaliacdo antropométrica e bioquimica. A amostra foi composta por 233 adultos,
sendo que 41,63% eram do sexo masculino e 58,37% do sexo feminino, com glicemia de
jejum média de 87,7mg/dL (DP = 9,2) e a-tocoferol médio de 21,1umol/L (DP = 7,4).
Observou-se, no grupo de normoglicémicos, que os valores de glicemia em jejum foram
positivamente associados aos niveis séricos de vitamina E (p = 0,007 < 0,05), refletindo que
quando os valores de vitamina E aumentaram em 1umol/L, os valores de glicemia em jejum
aumentaram em media 0,39mg/dL (p = 0,000 < 0,05). No grupo de pré-diabéticos, observou-
se que os niveis da glicemia em jejum foram inversamente associados com 0s niveis séricos
de a-tocoferol, refletindo que quando os valores de a-tocoferol aumentaram em 1 pumol/L os
valores de glicemia em jejum diminuiram em média 0,22mg/dL (p = 0,000 < 0,05). Logo,
com base nos resultados, observou-se a importancia do a-tocoferol no controle da glicemia
em jejum, tanto para pré-diabéticos, como para normoglicémicos, em uma populacdo nédo
usuaria de suplementos dietéticos, contribuindo na prevencdo da hipoglicemia nos
normoglicémicos e da hiperglicemia nos pré-diabéticos. Quanto ao segundo artigo, que teve
como objetivo avaliar o consumo habitual de gorduras, em relacdo a sua quantidade e
qualidade, em individuos adultos pré-diabéticos e normoglicémicos, desenvolvido utilizando
a mesma amostra e variaveis referentes ao consumo alimentar e valores de glicemia de jejum,
observando que ndo houve diferencas para as varidveis demograficas, socioeconémicas,
epidemiologicas e de estilo de vida entre os dois grupos. Porém, observaram-se diferentes
relacbes em cada grupo, entre os valores de glicemia de jejum e o consumo de gorduras,
como: no grupo de pré-diabéticos, verificou-se relacbes inversas com tercis de consumo de
gorduras quanto a acidos graxos (AG) monoinsaturados (M) — (15,16 + 0,65g e 24,11+ 2,74Q)
e do Indice I:S (I:S) — (1,39 + 0,72g); e relacdes positivas com o consumo dos indices w-6:w-
3 e w-6:w-9. No grupo de normoglicémicos, observou-se relaces inversas com o consumo de
AGM w-3 e indice w-3 gordura total e relacdo positiva com o consumo de gorduras totais AG
polinsaturados, indices w-6:w-3, 1:S w-6:w-9. Conclui-se que ndo ocorreram diferencas entre
as variaveis de consumo referente a todos os tipos de gorduras entre os dois grupos, porém
observaram-se diferencas ao relacionar esses valores de consumo em cada grupo com 0s
valores de glicemia em jejum. Com base nestes resultados, as necessidades de diferentes tipos
de gorduras na prevencdo do aumento ou na reducdo da glicemia sdo diferentes entre 0s
normoglicémicos e pré-diabéticos.

Palavras-chave: Glicemia; Alfa-tocoferol; Consumo alimentar; Gorduras;
Adultos.



ABSTRACT

Altered fasting glucose levels and/or impaired glucose tolerance are considered pre-diabetes
and risk stages for the development of Type 2 Diabetes Mellitus, being the focus of studies
that allow interventions to slow this progression. In this regard, vitamin E plays a critical role
as an antioxidant in various pathological conditions, including diabetes and its complications,
as well as the consumption of different types of fatty acids. Thus, this thesis aimed to evaluate
the relationship between glycemic levels and a-tocopherol, folic acid, vitamin B12 and
homocysteine and habitual fat intake in normoglycemic and pre-diabetic adults. This is a
cross-sectional study linked to a population-based research involving adults of both sexes in
the city of Jodo Pessoa, representative of the East and West Zones. Socioeconomic,
demographic and epidemiological data, lifestyle, food consumption, anthropometric and
biochemical evaluation were collected. The sample consisted of 233 adults, 41.63% were
male and 58.37% female, with a mean fasting blood glucose of 87.7mg / dL (SD = 9.2) and
medium o-tocopherol. 21.1umol / L (SD = 7.4). In the normoglycemic group, fasting blood
glucose values were positively associated with serum vitamin E levels (p = 0.007 < 0.05),
reflecting that when vitamin E values increased by 1 pumol / L, Fasting blood glucose values
increased by an average of 0.39 mg / dL (p = 0.000 < 0.05). In the pre-diabetic group, fasting
blood glucose levels were inversely associated with serum a-tocopherol levels, reflecting that
when a-tocopherol values increased by 1 umol / L, fasting blood glucose decreased on
average by 0.22mg / dL (p = 0.000 < 0.05). Therefore, based on the results, it was observed
the importance of a-tocopherol in the control of fasting glycemia, both for pre-diabetics and
normoglycemic patients, in a non-dietary supplement population, contributing to the
prevention of hypoglycemia in normoglycemic patients. of hyperglycemia in pre-diabetics.
Regarding the second article, which aimed to evaluate the usual consumption of fat, in
relation to its quantity and quality, in pre-diabetic and normoglycemic adult individuals,
developed using the same sample and variables related to food intake and fasting glucose
values. , noting that there were no differences for demographic, socioeconomic,
epidemiological and lifestyle variables between the two groups. However, different
relationships were observed in each group, between fasting blood glucose values and fat
consumption, such as: in the pre-diabetic group, there were inverse relationships with fatty
acid tertile consumption (AG) monounsaturated (M) - (15.16 + 0.65g and 24.11 + 2.74g) and
Index I: S (I: S) - (1.39 £ 0.729g); and positive relationships with the consumption of the w-6:
w-3 and w-6: w-9 indices. In the normoglycemic group, there were inverse relationships with
the consumption of WM-3 and total fat index W-3 and positive relationship with the
consumption of polyunsaturated total fat, w-6: w-3, I: S w indices. -6: w-9. It was concluded
that there were no differences between the consumption variables for all fat types between the
two groups, but differences were observed when relating these consumption values in each
group with the fasting blood glucose values. Based on these results, the needs of different
types of fats to prevent blood glucose elevation or reduction are different between
normoglycemic and pre-diabetic.

Keywords: Blood Glucose; Alpha Tocopherol; Food Consumption; Fats; Adults.
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1 INTRODUCAO

Uma epidemia de Diabetes Mellitus (DM) estd em curso, segundo as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes, em 1985 estimava-se haver 30 milhdes de adultos com DM
no mundo (SBD, 2013 — 2014). Em 2002, eram 135 milhdes, com projegdo de chegar a 471
milhdes em 2035. Em funcdo dessa projecdo, DM é considerado um problema de saude
publica e uma epidemia mundial em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (SBD,
2014-2015).

Niveis glicémicos, aqui definidos como glicemia de jejum alterada (GJA) ou
toleréncia a glicose diminuida (TGD) sdo estagios considerados de pré-diabetes. Individuos
com glicemia de jejum alterada apresentam uma progressao para DM de 6 a 10% por ano e
uma incidéncia cumulativa de 60% em 6 anos. Essas situagbes sdo de risco para O
desenvolvimento de DM2 e de doengas cardiovasculares (DCV), por isso tém sido foco de
estudos direcionados a descobrir possibilidade de intervencGes que visem a diminuir a taxa de
progressao (VIGGIANO, 2014).

O risco de desenvolver DM2 aumenta com a idade, obesidade e o sedentarismo.
Ocorre com mais frequéncia em mulheres hipertensas, com dislipidemia, e em certos grupos
étnicos (Africanos, Indianos, Hispanico/Latino e Asiaticos). Nesses, frequentemente, estdo
associados a predisposicéo genética (ADA, 2016).

A descoberta da vitamina E completara 100 anos em 2022, porém ainda existem mais
perguntas do que respostas sobre suas funcdes bioldgicas e a essencialidade dela, para a sadde
humana. Na dltima década, outros metabdlitos fisiologicos da vitamina E foram
identificados, como o a- tocofenilfosfato e os metabdlitos de cadeia longa formados pela
atividade - hidroxilase do citocromo P — 450. Essas recentes descobertas sdo consistentes
com a regulacdo génica e os papéis homeostaticos desses metabolitos em diferentes modelos
experimentais, como células inflamatorias, neuronais e hepaticas, e in vivo em modelos de
inflamacédo aguda (GALLI et al., 2017).

A vitamina E desempenha um papel critico como um antioxidante em varias condi¢cdes
patolégicas, incluindo diabetes, cancer, doencas cardiovasculares e disturbios
neurovegetativos, destacando que o estresse oxidativo desempenha um papel importante na
patogénese do diabetes e suas complicacfes (TAKITANI et al., 2014).

A associacdo entre o estresse oxidativo e 0 DM2 tem sido reconhecida e baseia-se na

observacdo de que hiperglicemia, hiperinsulinemia e resisténcia a insulina podem aumentar a
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producéo de radicais livres e, assim, contribuir para o estresse oxidativo. O estresse oxidativo
pode, por sua vez, promover a glicagdo da hemoglobina e secre¢do de insulina pelas células 3
em pacientes com DM2. Assim, é razoavel postular que os antioxidantes, como a vitamina E,
podem ter beneficios no controle glicEmico no DM2 (XU et al., 2014).

Aproximadamente 79% da populacdo mundial apresentam niveis sanguineos de o —
tocoferol abaixo dos niveis em que podem ocorrer efeitos na salude, como prevencdo de
doencas cardiovasculares e diferentes tipos de cancer (< 30 pmol). De acordo com uma
recente revisdo sistematica do status global de o- tocoferol, a baixa ingestdo também foi
relatada, alcangando valores abaixo da necessidade média estimada de vitamina E nos EUA
(EAR: 12mg/dia). Em conjunto, tais observagdes destacam o potencial da vitamina E na salde
(LUNA et al., 2018).

Um estudo caso-controle mostrou que a baixa ingestao de acido folico e vitamina B12
em pacientes com DM2 foram associados com o aumento de danos no DNA, que podem ser
revertidos por suplementagéo de acido folico reduzindo, assim, o efeito do estresse oxidativo,
em pacientes diabéticos (VALDES-RAMOS, 2015), mas quanto & relagio dessa vitamina com
a glicemia em individuos adultos com pré-diabetes, ndo encontrou-se estudos na literatura
consultada.

A combinacdo de altas concentracdes de homocisteina no sangue e estresse oxidativo
pode influenciar na patogénese de DM2 (AFRIYIE — GYWU et al., 2016), e baixas
concentragdes das vitaminas B9 e vitamina B12 influenciam nas concentragdes de homeostase
(VALDES — RAMOS, 2015).

Assim sendo, a magnitude epidemiolégica do DM e a importancia para a normalidade
do metabolismo justificam a realizacdo de um estudo para avaliar a relacdo entre valores de
vitamina E, acido folico, vitamina B12 e homocisteina com niveis glicémicos em adultos,
buscando estabelecer uma correlacdo entre essas vitaminas, nesses individuos, considerando
que a glicemia de jejum, quando alterada, € um fator de risco para o desenvolvimento de
diabetes e suas complicacgdes.

O presente estudo, portanto, objetiva avaliar a relacdo entre niveis glicémicos e niveis
séricos de &cido folico, alfa-tocoferol, vitamina B12 e homocisteina em individuos adultos
normoglicémicos, pré-diabéticos. Especificamente, busca-se avaliar o estado nutricional dos
individuos adultos normoglicémicos e pré-diabéticos, avaliar valores séricos de acido folico,
alfa-tocoferol e vitamina B12, homocisteina e glicemia de jejum, identificar as caracteristicas

demogréficas, socioecondmicas, estilo de vida, consumo alimentar, morbidades, uso de
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medicamentos e relacionar com os valores séricos de variaveis de estudo, associar os valores

séricos de &cido folico, alfa-tocoferol, B12 e homocisteina, aos niveis glicmicos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2. 1 NIVEIS GLICEMICOS E DIABETES MELLITUS

Niveis glicémicos, aqui definidos como Glicemia de Jejum Alterada (GJA) e
Tolerancia a Glicose Diminuida (TGD), sdo estagios considerados de pré-diabetes. Individuos
com GJA apresentam uma progressdo para diabetes mellitus (DM) de 6 a 10% por ano e uma
incidéncia cumulativa de 60% em 6 anos. Essas situacdes sdo de risco para o desenvolvimento
de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e de doencas cardiovasculares (DCV), por isso tém sido
foco de estudos direcionados a descobrir possibilidades de intervengdes que visem diminuir a
taxa de sua progressédo (VIGGIANO, 2014).

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2015-2016),
DM nédo é uma unica doenga, mas um grupo heterogéneo de distdrbios metabdlicos que
apresenta em comum a hiperglicemia, resultada de defeitos na acdo da insulina, na secrecao
de insulina ou em ambas.

A classificacdo atual de DM proposta pela Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) e
pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA), bem como recomendada pela SBD, inclui
quatro classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM
e DM gestacional (SBD, 2015-2016; ADA, 2017). As categorias GJA e TGD, ndo séao
consideradas entidades clinicas, tendo como ponto de corte para glicemia de jejum de
110mg/dL e hemoglobina glicada (HbAlc) na faixa de 5,7 - 6,4%, na identificacdo desses
individuos (SBD, 2015-2016; ADA, 2016).

O jejum é definido como a falta de ingestdo calérica por no minimo 8 horas, e a
glicemia casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a
altima refeicdo. Os sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e perda nao
explicada de peso. O diagnostico de DM deve ser sempre confirmado pela repeticdo do teste
em outro dia, a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacao metabdlica
aguda ou sintomas 6bvios de DM (SBD, 2015-2016). Atualmente, sdo trés os critérios aceitos
para o diagnostico do DM com utilizacdo da glicemia, eles podem ser observados abaixo
(Quadro 1):
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Quadro 1: Valores de glicose plasmatica (em mg/dL) para diagndstico de DM e seus estagios

pré-clinicos
Categoria Jejum 2h ap6s 75¢g de Casual
glicose
Glicemia normal <100 <140 > 200, com sintomas
classicos
Tolerancia a glicose >100a<126 >140a<200

diminuida

Diabetes mellitus > 126 > 200

FONTE: SBD, 2015-2016; ADA, 2016; ADA, 2017.

Fisiologicamente, a glicemia oscila em uma faixa estreita, 0 que garante
simultaneamente oferta adequada de nutrientes aos tecidos e protecdo contra a
neuroglicopenia. A homeostase glicémica ocorre gracas a um sistema hormonal integrado e
eficiente, composto pela insulina (hipoglicemiante) e alguns hormdnios hiperglicemiantes,
como o glucagon, o cortisol, a adrenalina e o horménio do crescimento. A glicose é o
principal estimulador da secrecdo da insulina. De maneira pouco expressiva, a frutose e os
aminodcidos leucina, glutamina, alanina e arginina podem induzir a secrecdo de insulina de
forma independente ou potencializadora do efeito primario da glicose (VIGGIANO, 2014).

O ndmero de diabéticos estd aumentando em virtude do crescimento e do
envelhecimento populacional, da maior urbanizacdo, da progressiva prevaléncia da obesidade
e sedentarismo, bem como da maior sobrevida de pacientes com DM (WHO, 2002). O risco
de desenvolver DM2 aumenta com a idade, obesidade e o sedentarismo. Ocorre com mais
frequéncia em mulheres hipertensas, com dislipidemia, e em certos grupos étnicos (Africanos,
Indianos, Hispanico/Latino e Asiaticos). Nesses, frequentemente, estdo associados a
predisposicdo genética (ADA, 2016).

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se a prevaléncia de DM na populagédo
adulta em 7,6% (MALERBI; FRANCO, 1992). Dados de 2010 apontam taxas mais elevadas,
em torno de 15% em Ribeirdo Preto — SP (SBD, 2014-2015). Em 2014, estimou-se que
existiriam 11,9 milhGes de pessoas, na faixa etaria de 20 a 79 anos, com diabetes no Brasil,
podendo alcancar 19,2 milhdes em 2035 (IDF Diabetes Atlas, 2013).

No inicio do Século XXI, estimou-se que se atribuiram 5,2% de todos os ébitos no

mundo ao diabetes, 0 que torna essa doenca a quinta principal causa de morte. Parcela
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importante desses Obitos é prematura, ocorrendo quando os individuos ainda contribuem
economicamente para a sociedade (SBD, 2015-2016). Os custos do DM afetam o individuo, a
familia e a sociedade, porém ndo sdo apenas econémicos. Eles sdo intangiveis, apresentando
grande impacto na vida das pessoas com diabetes e seus familiares, o que é dificil quantificar,
afetando também o sistema de salde. Devido a sua natureza crbnica, a gravidade das
complicagBes e 0s meios necessarios para controla-las, o DM é considerado uma doenga
muito onerosa ndo apenas para os individuos e suas familias, mas também para o sistema de
salde (SBD, 2014-2015). Nos EUA, em 2012, estima-se que 0s custos de saude de um
portador de DM eram duas a trés vezes maiores do que os de um individuo sem a doenca
(ADA, 2013).

Para tratar um paciente com DM é necessario conhecer as alteragdes da doenca, as
possiveis complicagdes, bem como os tipos de tratamentos disponiveis no momento. Isso
aliado a um conhecimento minucioso do paciente é a Unica forma de se obter um controle
glicémico, evitando-se as complica¢bes (SBD, 2015-2016). O tratamento é complexo e
envolve mudangas no estilo de vida dos pacientes. Cuidados com a automonitoracdo da
glicemia, a pratica regular de atividade fisica, a administracdo de medicamentos
(antidiabéticos orais e/ou insulina) e a adogdo de uma alimentacdo saudavel sdo importantes
para manter os niveis glicémicos estabilizados e, consequentemente, prevenir as complicacdes
cronicas (RAMOS, FERREIRA, 2011).

A hemoglobina glicada (HbALc) tornou-se, lentamente, a pedra fundamental para o
diagnostico e acompanhamento do diabetes desde a sua introducao rotineira na pratica clinica
em 1976. Em adicdo ao seu papel recente como marcador de diagndstico, a HbAlc é utilizada
na avaliacdo do grau de controle metabdlico em diabéticos e na predicdo do risco de
complicacbes vasculares (SBD, 2015-2016). Ela reflete a média dos niveis glicémicos nos
altimos trés meses, pois possui boa correlagdo com lesdo microvascular e, em menor
proporcao, com lesdo macrovascular (VIGGIANO, 2014).

Gallagher et al. (2009) alertaram para uma discordancia, sem causa aparente, entre
HbAlc e outras medidas de controle da glicemia. Esse fato pode ser, em parte, resultado de
diferencas no tempo de vida eritrocitaria. Uma diminuicdo da eritropoese, decorrente da
deficiéncia de ferro ou de vitamina B12 ou de anemia apldsica, leva a um aumento do nimero
de hemacias envelhecidas e, em consequéncia, a um aumento progressivo de HbAlc ndo
relacionado com o controle da glicemia.

A ciéncia tem evidenciado que a terapia nutricional é fundamental na prevencao, no

tratamento e gerenciamento do DM. A terapia nutricional em diabetes tem como alvo o bom
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estado nutricional, satde fisiologica e qualidade de vida do individuo, bem como prevenir e
tratar complicacGes a curto e em longo prazo e comorbidades associadas (SBD, 2015-2016;
WHO, 2002). A educacdo em diabetes € a principal ferramenta para a garantia do autocuidado
dos pacientes com DM, permitindo o autocontrole dos mesmos, sendo estendida aos
familiares e/ou cuidadores, para garantir o envolvimento da maioria das relagdes do paciente e
promover a manutencdo dos novos habitos e comportamentos adquiridos (SBD, 2015-2016).

ADA (2011) preconiza que variaveis psicolégicas e sociais sejam incluidas como parte
continua no manejo da doenca. Também destaca a necessidade de que fatores emocionais,
como depressdo, ansiedade e estresse, sejam avaliados quando hd um baixo controle
glicémico, sugerindo que tais fatores sdo de extrema importancia para o seguimento do
tratamento e fazem parte dos padrbes de cuidados para o diabetes (RAMOS; FERREIRA,
2011).

2.2 ACIDO FOLICO, VITAMINA B12 E HOMOCISTEINA

O écido folico e a vitamina B12 sdo nutrientes essenciais, e suas deficiéncias
representam problema de saude publica em todo o mundo, afetando todas as idades, causando
complicacbes como anemia e defeitos no tubo neural. Baixas concentracdes de acido folico e
vitamina B12 estdo também associadas ao aumento do nivel de homocisteina, considerado
fator de risco para doenca cardiovascular, baixo desenvolvimento cognitivo e problemas na
gravidez (BARNABE et al., 2015). De acordo com a OMS (2013), as necessidades de &cido
folico aumentam durante o periodo da gravidez, em funcdo da réapida diviséo celular no feto e
do aumento de perdas urinarias.

O acido folico, folato ou vitamina B9, é uma vitamina hidrossolivel encontrada em
plantas e folhas de vegetais verdes escuros e em produtos de origem animal como as carnes.
Também é produzido sinteticamente para fortificacdo de alimentos como as farinhas de trigo e
milho, e na forma de medicamentos (MAFRA; COZZOLINO, 2012).

A deficiéncia de acido folico resulta na biossintese prejudicada de DNA e RNA,
reduzindo, assim, a divisdo celular. No sangue, ela é caracterizada por anemia megaloblastica,
macrocitica, com eritrocitos grandes e imaturos que possuem quantidades excessivas de
hemoglobina. Os sinais iniciais de deficiéncia em seres humanos incluem a hipersegmentagéo

nuclear dos leucécitos polimorfonucleares circulantes, seguida da anemia megaloblastica, e,
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entdo, fraqueza generalizada, depressdo e polineuropatia. As lesGes dermatoldgicas e o
crescimento precario também sdo sintomas (GALLAGHER et al., 2009).

Nos Estados Unidos e no Reino Unido, a deficiéncia de vitamina B12 € em torno de
6% em adultos e 20% em idosos, e, na América Latina aproximadamente 40% das criancas e
adultos tém deficiéncia clinica ou subclinica desse nutriente (HUNT, 2014). No Brasil, Xavier
et al. (2010), em estudo realizado com adultos e idosos na cidade de Campinas, S&o Paulo,
encontraram uma prevaléncia de deficiéncia dessa vitamina em adultos de 6,4% e de 7,2% em
idosos. Logo, prevaléncias muito discrepantes em relagdo aos estudos realizados com a
populacdo da América Latina (HUNT, 2014).

A homocisteina é um aminodcido sulfridilico formado a partir da desmetilacdo da
metionina. A homocisteina € metabolizada por meio de duas vias: a de remetilagdo
(dependente de vitamina B12 e &cido fdlico) e a de transfuracéo (dependente de vitamina B6).
Na remetilacdo, a homocisteina é convertida a metionina, pela enzima metionina sintetase,
que requer vitamina B12 como cofator. Essa reacdo é catalisada pela 5,10
metilenotetrahidrofolato redutase (MTHF). Contudo, a remetilagdo também ocorre por meio
do metabolismo da betaina, que doa agrupamento metil para a metionina sintetase, com o
objetivo de converter a homocisteina em metionina (COUSSIRAT et al., 2012).

Na transfuracdo, a homocisteina é convertida em cistationina, reacdo essa catalisada
pela enzima cistationina B-sintetase (CBS), que necessita de vitamina B6 como cofator e,
apos, gerando cisteina e alfa-cetobutirato. A deficiéncia de vitamina B12, vitamina B6 e
folato, dificulta a execucdo de diversas reacdes enzimaticas. A reducdo dos niveis dessas
vitaminas impede o funcionamento da metionina sintetase, CBS e MTHFR, aumentando as
concentracdes relacionadas com alteracfes na estrutura de proteinas, peroxidacao lipidica,
inflamacéo e danos ao DNA (COUSSIRAT et al., 2012).

A combinacdo de altas concentracdes de homocisteina no sangue e estresse oxidativo
pode influenciar na patogénese de DM2. Entretanto, a relacdo entre niveis séricos de folato e
diabetes ndo foi adequadamente aprofundada em pacientes com DM2. O acido félico também
estd envolvido em processos fisiologicos de conversdo de carboidratos em glicose, para
energia. Essa atividade metabolica pode ter significativas implicac6es bioldgicas e clinicas no
manejo do diabetes, que é caracterizado por hiperglicemia cronica, com alteracdes no
metabolismo de carboidrato, gordura e proteina (AFRIYIE-GYAWU et al., 2016).

Segundo Baluz et al. (2002), a ingestdo inadequada de folato tem sido implicada no

desenvolvimento ou aumento de certos tipos de cancer, principalmente cancer colorretal, por
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ser a mucosa intestinal um tecido de alta renovacao e, portanto, dependente de suprimento de
folato para a correta composicdo e duplicacdo do DNA.

A vitamina B12 e o acido fdlico podem afetar o metabolismo energético, em
individuos com deficiéncia, através do aumento da producdo de agentes oxidantes reativos e
da resposta inflamatoria, além de promover lipogénese, levando a um aumento da adiposidade
(GUNANTI et al., 2014). Logo, a deficiéncia de ambas as vitaminas tem efeitos clinicos
semelhantes, estando metabolicamente relacionados, pois o &cido folico participa de vérias
reacOes de transferéncia de um carbono para a biossintese de nucleotideos essenciais para a
sintese de DNA e RNA, e a vitamina B12 tem papel chave nessas reagdes pela transferéncia
do grupo metil, necessaria também para sintese de neurotransmissores, colina e fosfolipidios
(MAFRA; COZZOLINO, 2012; SANCHEZ et al., 2011).

Segundo revisdo realizada pela OMS, a maioria dos dados sobre prevaléncia e
deficiéncias de vitamina B12 e acido folico sdo derivados de pesquisas relativamente
pequenas e locais. Dados dessa revisdo e de inquéritos nacionais de alguns paises sugerem
que as deficiéncias de ambas as vitaminas, podem ser um problema de satde publica que afeta
milhdes de pessoas em todo o mundo, em todos os grupos populacionais e em paises em
diferentes niveis de desenvolvimento (BENOIST, 2008).

Individuos com deficiéncia clinica ou subclinica de vitamina B12 podem ou néo
apresentar sintomas, e em ambos 0s casos sofrerem consequéncias prejudiciais a saude,
inclusive associacbes com anemia megaloblastica, doencas cardiovasculares e disfuncdes
neuroldgicas (GAMMON et al., 2012).

No Brasil, em 2002, foi instituido o programa de fortificacdo de farinhas de trigo e
milho, na tentativa de aumentar a oferta deste nutriente na dieta dos brasileiros (BARBOSA et
al., 2011). Nessa direcdo, cerca de 53 paises tém leis para fortificacdo obrigatéria das farinhas
de trigo e milho (SANTOS et al.,, 2013). A recomendacdo de acido folico para adultos
maiores de 18 anos é de 320 mcg/dia (EAR) e de 400 mcg/dia (RDA) (FRANCESCHINI et
al., 2014).

Nas duas ultimas décadas tem aumentado a preocupacdo com a possibilidade de
ingestdo de acido folico em gquantidades elevadas, pois 0 consumo excessivo dessa vitamina
parece acelerar a progressao de lesdes pré-cancerosas existentes e ndo diagnosticadas, além da
possibilidade de mascaramento do diagnostico da anemia por deficiéncia de vitamina B12
(SANTOS et al., 2013).

Segundo Stover (2004), as vitaminas do complexo B tém merecido destaque como

nutrientes-chave envolvidos na manutengdo da satde e na prevencdo de doencas. O folato e as



27

vitaminas metabolicamente relacionadas, dentre elas B6 e B12, tém sido associados &
protecdo contra alguns tipos de céncer e a reducdo da concentragcdo sanguinea de
homocisteina (COLLIN et al., 2010). Por outro lado, a elevacdo dos niveis de homocisteina é
considerada como fator de risco para a ocorréncia de eventos adversos, como deméncia,
doenga de Alzheimer, fratura Ossea, canceres, sobretudo doencas -cardiovasculares
(MCNULTY; SCOTT, 2008). O Esquema do Ciclo do Fosfato pode ser observado na figura
abaixo (Figura 1):

Figura 1: Esquema do Ciclo do Folato
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Fonte: Hitchler; Domann, 2007.

Um numero limitado de pesquisas cientificas estudando essa relacdo folato — DM tem
sido conduzido em estudos experimentais (SOLOMON, 2015), pequenos ensaios clinicos
(GARGARI, 2011; SMITH, 2015), e em criancas (WILSHIRE et al., 2015). Foi encontrado
apenas um estudo observacional de coorte relativamente grande, conduzido em populacéo
antes da fortificagdo com folato. Entretanto, essa pesquisa ndo relacionou niveis de
homocisteina e vitamina B12, considerada fator de confusdo em estudos para determinar uma
possivel associacdo entre diabetes e &cido folico sérico (GAUR et al., 2015) e possivelmente

com valores glicémicos.
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Selhub e Rosenberg (2016) mostraram que 0 aumento recente do consumo de acido
folico pela populagdo, atraves da fortificacdo de alimentos e uso de suplementos, tem causado
efeitos adversos na satde de idosos que participaram do NHANES (1999-2002), apresentaram
sinais de deficiéncias de vitamina B12, alto nivel plasmatico de &cido félico com exacerbacdo
clinica e bioquimica dessas vitaminas, baixo desenvolvimento cognitivo, niveis plasmaticos

elevados de homocisteina, além de estar associada a baixa atividade das células natural Killer.

2.3. VITAMINAE

A vitamina E é referente a uma familia de compostos considerados antioxidantes
lipossoluveis, capazes de prevenir a peroxidacgdo lipidica. As formas de vitamina E incluem
quatro tocoferdis (a, B, y € 8) e quatro tocotriendis (o, 3, y € 8). A estrutura comum a todas as
formas de vitamina E consiste em um anel cromanol ao qual esta ligada a cauda hidrofébica
isoprendide com 16 carbonos. Os tocotriendis sdo sintetizados exclusivamente por
organismos fotossintéticos, sendo os 6leos derivados de plantas as principais fontes de
vitamina E na dieta humana. Os tocotriendis sdo encontrados nos dleos de palma, cevada,
aveia e farelo de arroz, tendo maior atividade antioxidante do que os tocoferdis (DUNCAN;
SUZUKI, 2017). Na figura abaixo € apresentada a Estrutura dos tocoferois e dos tocotrienois
(Figura 2).

Figura 2: Estrutura dos tocoferois e dos tocotriendis.
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E o antioxidante lipossoltivel mais importante na célula, protegendo os fosfolipidios
insaturados da membrana da degradagdo oxidativa das espécies de oxigénio altamente reativas
e de outros radicais livres. Essa funcéo é realizada por meio da doacdo de um hidrogénio. E
esse processo € chamado de bloqueio do radical livre (MAHAN et al., 2016).

Todas as formas de vitamina E sdo potentes antioxidantes a medida que eliminam
radicais de peroxilo lipidico ao doar hidrogénio do grupo fendlico no anel de cromanol. Por
possuir uma fracdo fendlica similar, todas as formas de vitamina E sdo consideradas como
potentes atividades antioxidantes (JIANG, 2014). Por outro lado, os tocotriendis parecem ser
melhores do que o o — tocoferol em radicais de peroxilo de limpeza, devido a distribuicdo
mais uniforme de tocotriendis na bicamada de fosfolipidios e uma interacdo mais efetiva com
radicais de peroxilo lipidico do que tocoferois de membrana (PACKER et al., 2014; WONG;
RADHAKRISHNAN, 2012). Tal fungéo antioxidante da vitamina E é ilustrada na Figura 3.

Figura 3: Fungédo antioxidante da vitamina E
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Fonte: Skeaff, 2011.

Ademais, a vitamina E desempenha um papel critico como um antioxidante em varias
condigdes patoldgicas, incluindo diabetes, cancer, doencas cardiovasculares e disturbios
neurovegetativos. O estresse oxidativo desempenha um papel importante na patogénese do
diabetes e suas complicacdes (TAKITANI et al., 2014).
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Sua absorcdo é bem eficiente, de 50 a 70% da ingestdo habitual de vitamina E, mas
diminui substancialmente em doses altas, na auséncia de acidos biliares ou de enzimas
digestivas de gorduras, lesdo do revestimento gastrointestinal ou incapacidade de sintetizar
quilomicrons. Em relacéo a sua toxicidade, é raro. A ingestdo de 50 a 200 mg/dia nos estudos
epidemioldgicos prospectivos esta associada ao risco reduzido de doenca arterial coronariana.
Entretanto, ingestdes tdo altas como essa ndo conseguem ser atingidas com dietas comuns,
exigem suplementos de vitamina E. A associagéo entre o uso de suplementos de vitamina E e
0 risco reduzido de doenca arterial coronariana pode ser causada por outros fatores de
confusdo, isto é, estilo de vida dos individuos que utilizam suplementos de vitaminas
provavelmente é diferente do estilo de vida dos individuos que ndo utilizam (SKEAFF, 2011).
O ciclo de absorcéo da vitamina E ¢ ilustrado na figura 4.

Figura 4: Absorcédo da vitamina E
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Xu et al. (2014) consideram que a vitamina E é um poderoso antioxidante
lipossoluvel, que diminui o estresse oxidativo associado aos danos causados em pacientes
com DM2. Os efeitos antihiperglicémicos da vitamina E foram estudados em animais e em

humanos, ganhando plausibilidade biol6gica. Estudos observacionais mostraram que a
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ingestdo de vitamina E estava inversamente relacionada com o risco de DM2. Além disso, em
pacientes com DM2, a suplementacdo regular de vitamina E est4 associada a uma melhora
significativa no controle glicémico, o que justifica os estudos que avaliam a suplementacgéo
com vitamina E e o controle glicémico em individuos com DM2.

Estudo realizado em Jodo Pessoa sobre o consumo de vitamina E pela populacédo
infantil destacou como alimentos fontes mais consumido: iogurte, waffales, tortas, bolo,
batatas fritas, 6leos e margarinas. Como também que mais de 50% das criangas apresentaram
baixo consumo de vitamina E (LIMA et al. 2011).

A suplementacdo com vitamina E (600 — 900 mg de o — tocoferol) por pessoas com
DM2 diminuiu o dano oxidativo e melhorou o controle metabélico. E possivel que a vitamina
E melhore a estrutura da membrana plasmatica e suas atividades correlatas necessarias para o
transporte e 0 metabolismo da glicose (e consequentemente, o controle metabdlico). Por causa
da diminuicao da peroxidacéo lipidica e do aumento da disponibilidade de GSH, a vitamina E
pode ajudar a manter a fluidez da membrana celular, que, por sua vez, pode melhorar a funcao
do transportador de glicose e, assim, a assimilacdo celular de glicose dependente de insulina.
Também foram observados efeitos anti-inflamatérios com a suplementacdo da vitamina E
(GROPPER et al., 2012).

Contudo, ainda ndo ¢ possivel concluir se a suplementacdo de vitamina E exerce um
efeito definitivo sobre o controle glicémico. Tal relacdo permanece obscura, ndo havendo

evidéncia suficiente para apoia-la.

2.4 GORDURAS VERSUS GLICEMIA

Os estudiosos indicam que a qualidade, assim como a quantidade dos &cidos graxos da
dieta, que tém importantes funcdes na resisténcia a insulina no Diabetes Mellitus Tipo 2
(DM2), e a resisténcia a insulina € um fendmeno pés-prandial ligado ao metabolismo da
gordura dietética (HUANG et al., 2017).

Grande parte dos estudiosos relatou sobre as relagdes entre as analises de acidos
graxos (AG) e resisténcia a insulina (PETER, 2019) e/ou diabetes (KOH, 2019),
concentrando-se em analises que impulsionaram essa area de pesquisa, ao lancar luz sobre
alvos de AG potencialmente modificaveis, para a prevencdo ou melhoria da resisténcia a

insulina.
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Na Dietary Reference Intakes (DRIs, 2006) se observa que a razdo w - 6: w - 3 (bmega
6, 6mega 3) razoavel para o adulto é de 5:1 a 10:1, deixando claro que as evidéncias s&o
insuficientes, sendo este o Unico indice entre &cidos graxos citados pelas DRIs (INSTITUTE
OF MEDICINE, FOOD AND NUTRITION BOARD, 2006).

Em relacdo aos efeitos da composicdo de gordura na dieta sobre a sensibilidade a
insulina, hé evidéncias consideraveis em animais experimentais, que gorduras saturadas sao
prejudiciais, enquanto que os &cidos graxos w - 3 e w — 6 melhoram a a¢do da insulina
(STORLIEN et al., 1991). Estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos estudaram os papéis do
estilo de vida e fatores dietéticos (por exemplo, a ingestdo de gordura), na prevencdo do
diabetes (RODRIGUES; SANTOS; LOPES, 2014).

Uma vez que a resisténcia a insulina esta intimamente associada com a ingestéo de
gordura dietética, os fatores de risco dietéticos contribuindo para a tolerancia a glicose
diminuida (IGT), (ou seja, apenas uma condi¢cdo de pré-diabetes), tanto a glicemia de jejum
alterada (IFG) como IGT (duas condi¢des pre-diabéticas), podem ser diferentes entre si, assim
como os do DM2, podem ser influenciadas de maneira diferentes pelos fatores dietéticos e
podem ser tratadas com eficacia, se eles forem melhor compreendidos.

Considerando que os estudos associando o consumo de &cidos graxos com diabetes
reforca a relacdo com os tipos de acidos graxos insaturados, sobre o risco de morbidade,
podendo estas relagcdes ser perdidas pela analise de acidos graxos individuais, logo uma
analise de proporcdo do consumo, representada por diferentes acidos graxos, pode ser uma
abordagem mais consistente.

Com base na literatura consultada, esse € o primeiro estudo que teve por objetivo
identificar e comparar relacbes proporcionais sobre o consumo alimentar habitual de

diferentes indices de acidos graxos em individuos adultos normoglicémicos e pré-diabéticos.

2.5 CAPACIDADE ANTIOXIDANTE TOTOAL (CAT)

A capacidade antioxidante total (CAT) fornece a soma total de ambos antioxidantes,
enddgeno e exdgeno, por isso, da a imagem completa da capacidade antioxidante. Isto é da
maior importéncia, em comparacdo com a medigdo antioxidante individual porque os Varios
antioxidantes funcionam sinergicamente no sistema para combater os danos oxidativos
causados por radicais livres (RANI; MYTHILI, 2014).
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2.6 MALONDEALDEIDO (MDA)

O MDA é um biomarcador, produto secundario da peroxidagdo lipidica, derivado da f-
ruptura de endociclizacdo de é&cidos graxos polinsaturados, tais como &cido linoléico,
araquidonico e docosahexaenoico. Ele é considerado um candidato potencial para ser
escolhido como um biomarcador geral de lesdo oxidativa no plasma (HALLIWEL;
GURRERIDGE, 2007; LUZ et al., 2011).
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3 ABORDAGEM METODOLOGICA

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de carater transversal vinculado a uma pesquisa de base
populacional intitulado “II Ciclo de Diagnostico e Intervengdo da Situagdo Alimentar,
Nutricional e das Doengas ndo Transmissiveis mais Prevalentes da Populagdo do Municipio
de Jodo Pessoa/PB” (II DISANDNT/PB), financiado pela FAPESQ/MS/CNPQ, aprovado
através do edital 001/2013, que foi conduzida no periodo de maio de 2015 a maio de 2016,
gerando um banco de dados representativo da populagdo das Zonas Leste e Oeste de Jodo
Pessoa, para todas as faixas etarias e niveis socioeconémicos. Para tanto, foram preenchidos
formularios contendo informacdes sobre as caracteristicas socioecondmicas, demograficas e
epidemiologicas, habitos de vida, consumo alimentar através de recordatorios alimentares,

dados de avaliagcdo antropometrica e exames hematoldgicos e bioquimicos.

3.2. QUESTOES ETICAS

O protocolo de pesquisa do 11 DISANDNT/PB, ao qual esta vinculado a presente tese
foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de Ciéncias da Satde
(CCS) da UFPB, sob o protocolo n® 0559/2013, segundo as normas éticas para pesquisa
envolvendo seres humanos, constantes da Resolucdo 466, de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional da Satide/Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (ANEXO A).

Apo6s a identificacdo das quadras sorteadas do municipio de Jodo Pessoa e
identificacdo dos domicilios, os pesquisadores apresentaram-se aos moradores, relatando o
objetivo do estudo e solicitando a participacdo na pesquisa. Assim, foram respeitadas as
diretrizes éticas que regem as pesquisas com seres humanos, esclarecendo o caréater voluntario
e demais aspectos relevantes da pesquisa aos participantes. Ademais, para validar a
participacdo dos individuos, residentes nos domicilios selecionados, estes deram o seu
consentimento mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A).
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3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Para realizacdo da presente tese, um estudo inédito de base populacional,
representativo de adultos das Zonas Leste e Oeste do municipio de Jo&o Pessoa foi realizado e
constatou-se que a referida populagdo € superior a 10.000 habitantes, conforme dados do
Censo Demogréfico do IBGE em 2010, e a fracdo amostral é menor que 5%, ndo sendo
necessario o fator de correcdo de populacdo finita. Assim, a definicdo da amostra minima
necessaria para que os estimadores dos parametros populacionais tenha um nivel de
confiabilidade de 95% (que equivale a um valor critico tabela Z,,, de 1,96) foi feita

utilizando o seguinte procedimento de calculo (BOLFARINE; BUSSAB, 2005):
. 027,
n = —EZ
Logo:

. 2.601,93% x 1,962

3322 ~ 236

n

em que: n* € 0 menor tamanho que pode ter uma amostra para que a estimativa apresente o
nivel de 95% de confianca, um desvio igual ou inferior ao erro tolerado (E); o erro maximo
(E) admitido é de 15% do valor médio da renda dos adultos das zonas Leste e Oeste obtidos
pelo “Primeiro ciclo de diagnosticos e intervenc¢do da situa¢do alimentar, nutricional e das
doencas ndo transmissiveis mais prevalentes da populacdo do municipio de Jodo Pessoa/PB -
I DISANDNT/JP”( 07/2008-01/2010); 6 = desvio-padrdo do valor da renda dos adultos das
zonas leste e oeste da cidade obtido no “Primeiro Ciclo de Diagnosticos e Intervengdo da
Situacdo Alimentar, Nutricional e das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis mais Prevalentes
da Populagdo de Municipio de Jodo Pessoa/PB” (I DISANDNT/JP).

Considerando que a média da renda dos individuos adultos das zonas Leste e Oeste
foram obtidas dos dados do | DISANDNT/JP (07/2008-01/2010), que foi de R$ 2.213,26,
com desvio padrdo de R$ 2.601,93 e margem de erro de R$ 3320,00 na renda, a amostra
minima de adultos em Jodo Pessoa nas zonas Leste e Oeste estatisticamente representativa
com o nivel de confianga de 95% seria de 236 adultos, sendo a amostra total desta tese de 233

adultos, com base na exclusdo de 9 individuos com glicemia menor ou igual a 60 e 24
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individuos excluidos por apresentarem glicemia de jejum superior a 125 mg/dL, sendo

considerada representativa da populacdo estudada.
3.3.1 Critérios de inclusdo

e Individuos de faixas etéarias entre 20 — 59 anos;
e Individuos com glicemia de jejum normal e pré - diabéticos;

e Individuos com estado cognitivo preservados.
3.3.2 Critérios de exclusédo

e Individuos diabéticos e hipoglicémicos;
e Individuos usudrios de suplemento de polivitaminicos em geral;

e (Gestantes.

3.4 PROTOCOLO AMOSTRAL

A amostra representativa dos individuos adultos foi selecionada nas regifes Leste e
Oeste do municipio de Jodo Pessoa com base em informacdes fornecidas pela prefeitura,
como mapa do municipio, nimero de quadras por bairro (Figura 5) e dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010).

Figura 5: Mapa utilizado no sorteio de quadras, Jodo Pessoa/PB.

Fonte: Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa/PB (foto do bairro de uma das regides estudada).



37

O célculo da casuistica foi baseado em um procedimento amostral Unico, composto em
niveis. Devido & presenca de heterogeneidade sobre a variavel "renda" e a relagdo existente
entre renda, prevaléncia de doencas e nutricio (KAC et al.,, 2007), utilizou-se uma
amostragem estratificada (COCHRAN, 1977) sobre as quadras, em um primeiro nivel. Neste,
classificou-se os bairros das Zonas Leste e Oeste do municipio por classe de renda em 4
estratos, segundo informacdes obtidos junto ao IBGE (2010).

Além do referido mapa, utilizado no sorteio de quadras, sdo apresentados na sequéncia
abaixo os critérios utilizados para a estratificacdo final da amostra, no Quadro 2, bem como a
estratificacdo dos bairros por renda com desvio padrdo e peso de cada estrato, que pode ser

observada no Quadro 3.

Quadro 2: Criterios para estratificacdo final da amostra.

Critérios para estratificacdo (4 Estratos) Estratificacéo final (4 Estratos)
Até 2,5 salarios minimos* Estratol: bairros de até 2,5 salarios minimos
Até 5 salarios minimos Estrato2: bairros de 2,5 até 5 salarios minimos
Até 10 salarios minimos Estrato 3: bairros de 5 até 10 salarios minimos
Maior que 10 salarios minimos Estrato 4: bairros com mais de 10 salarios minimos

Fonte: COSTA et al. 11 DISANDNT/JP, 05/2015-05/2016. *O valor do salario minimo foi de R$510,00, de
acordo com o Ministério do Trabalho e Emprego (2010).
Apos a estratificacdo calculou-se o tamanho da amostra com base no calculo proposto
por COCHRAN (1977), para amostras estratificadas, ou seja, 0 n de quadras representativas

por zona utilizando a férmula abaixo:

k=1 Whon)®
n=
22

e = B/z E amargem de erro aceita, sendo B o erro maximo desejado.

H é o nimero de camadas que dividimos a amostra e h é um indice que se
refere a um estrato concreto.

e 0, E 0 desvio padrio da variavel-objeto em cada estrato h.

e Wh ¢é 0 peso que o0 estrato tem na amostra (tamanho do estrato a respeito do

total da amostra). Se falamos sobre amostra estratificada proporcional, cada
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Wh é igual a proporcéo que tal camada representa na populagéo. Se falamos da
amostra estratificada 6tima, cada Wh se calcula em fungéo da disperséo dentro
de cada camada.

Apb6s a obtencdo do tamanho da amostra foi calculado o peso de cada estrato,
denotado pelo simbolo Wh distribuindo a amostra proporcionalmente, conforme Quadro 4,
onde obteve-se 0 n de quadras por zona de acordo com seu estrato. Para obter o peso de cada
estrato utilizou-se a seguinte formula (SILVA; MORAES; COSTA, 2009):

Wh_Nh
"N

Assim, pode-se calcular a amostra por zona (Quadro 3):

nh=whn

Quadro 3: Estratificacdo dos bairros por renda com desvio padrédo

Zona Estrato Quadras Totais" Bairros Sh Wh
LESTE 2 177 2 101.1163 0.0196165
LESTE 3 402 5 14.7309 0.0445528
LESTE 4 1083 9 83.1941 0.1200266
OESTE 1 569 4 92.3594 0.0630611
OESTE 2 577 3 145.5690 0.0639477
OESTE 3 153 1 0.0000 0.0169567

! De acordo com o IBGE (2010).

Fonte: COSTA et al. Il DISANDNT/JP, 05/2015-05/2016. Abreviacdes: Sh: desvio — padrao/ Wh: peso de cada
estrato.
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Quadro 4: Célculo da estimativa do tamanho da amostra, por zona.

Zona Quadras Totais Bairros Sh Wh NUmero de quadras por
Zona
LESTE 177 2 101.1163 0.0196165 7
LESTE 402 5 14.7309 0.0445528 14
LESTE 1083 9 83.1941 0.1200266 38
OESTE 569 4 92.3594 0.0630611 20
OESTE 577 3 145.5690 0.0639477 20
OESTE 153 1 0.0000 0.0169567 6

Fonte: COSTA etal. Il DISANDNT/JP, 05/2015-05/2016. AbreviacOes: Sh: desvio — padrao/ Wh: peso de cada
estrato.

Como observa-se no Quadro 2, na zona Leste nenhum bairro se enquadrou no estrato 1
e na zona Oeste nenhum bairro se enquadrou no estrato 4. Assim, o total dos bairros, que
foram visitados correspondentes as zonas Leste e Oeste do municipio de Jodo Pessoa, foi de
24, totalizando 2961 quadras, com uma estimativa de visitas em 105 quadras (Quadro 3).

Apos definido o nimero de quadras, a serem amostradas para cada bairro (Quadro 4),
realizou-se o sorteio das mesmas, para tanto fez-se necessario o mapa do municipio com as
quadras numeradas, gerando numeros aleatorios com distribuicdo uniforme, utilizando um
gerador de numeros pseudoaleatorios, no software Core R Development Team (2006) para o
sorteio. A quadra sorteada serviu de referéncia para a selecdo dos domicilios a serem
visitados, ou seja, todos os domicilios das quadras sorteadas foram visitados. Abaixo, no
Quadro 5, é apresentada a amostra de quadras por bairro, 0 nimero de quadras sorteadas por

bairro, bem como as zonas visitadas:
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Quadro 5: Amostra de quadras por bairro, nimero de quadras sorteadas por bairro e zonas

visitadas.
NUMERO DE
BAIRRO ESTRATO QUADRAS ZONA
SORTEADAS

PONTA DO SEIXAS 4 1 LESTE
PENHA 2 1 LESTE
AEROCLUBE 4 4 LESTE
BESSA 3 6 LESTE
JD. OCEANIA 4 12 LESTE
PORTAL DO SOL 4 2 LESTE
TAMBAU 4 2 LESTE
TAMBAUZINHO 4 2 LESTE
CABO BRANCO 4 4 LESTE
ALTIPLANO 3 2 LESTE
MANAIRA 4 9 LESTE
MIRAMAR 4 4 LESTE
SAO JOSE + BRISAMAR+ 3 6 LESTE

JOAO AGRIPINO
CASTELO BRANCO 2 4 LESTE
TRINCHEIRAS 2 OESTE
ALTO DO MATHEUS 1 5 OESTE
OITIZEIRO 1 10 OESTE
VARJAO 1 2 OESTE
CRISTO REDENTOR 2 10 OESTE
CRUZ DAS ARMAS 2 7 OESTE
JAGUARIBE 3 6 OESTE
ILHA DO BISPO 1 3 OESTE

Fonte: COSTA et al. 11 DISANDNT/JP, 05/2015-05/2016.

O numero de quadras, observado no Quadro 3, foi arredondado de forma que a soma
das quadras de cada estrato ndo fosse inferior ao obtido anteriormente (105 quadras), de modo
a preservar a significancia adotada de 0,05. Observa-se também que alguns bairros estdo
juntos, pois, foi seguida a divisao utilizada nos mapas da Prefeitura de Jodo Pessoa. Na Figura

6 ¢ indicado o Diagrama dos célculos para definicdo da amostra da Zona Leste do municipio
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de Jodo Pessoa e, na Figura 7, o Diagrama dos célculos para definicdo da amostra da Zona
Oeste do municipio de Jodo Pessoa.

Apos conclusdo do procedimento de campo foram computados os nimeros de quadras
e de domicilios visitados. As equipes treinadas, ap0s reconhecerem a quadra sorteada, foram
instruidas a selecionar todos os domicilios da quadra a serem visitados. As quadras que ndo
apresentaram residéncias, as residéncias em que o0s responsaveis nao aceitaram participar da
pesquisa e a quantidade de individuos que ndo aceitaram participar nas residéncias sorteadas
foram computadas e realizadas um novo sorteio de quadras aleatoriamente, de modo a
minimizar as perdas. Em cada residéncia sorteada todos os individuos, adultos na faixa etéria
entre 20 — 59 anos, foram convidados a participar da pesquisa por meio de aplicacdo dos
questionarios de caracterizagdo  socioecondmica e demografica, caracterizacdo

epidemiologica, avaliagdo do consumo alimentar, antropometria e avaliagdo bioguimica.

Figura 6: Diagrama dos célculos para definicdo da amostra da Zona Leste do municipio de

Jodo Pessoa.

‘ Estimativa‘ da amostra ‘

| Classificados em 4 estratos |

v

‘ 59 quadras representativas sorteadas de forma aleatdria ‘

v

‘ Amostra utilizada no estudo |

L

‘ 209 domim’liqs sorteados ‘

Total de individuos adultos encontrados nos domicilios
Visitados = 308, avaliados com idade entre 20 e 59 anos
!
Total de exclusdes da amostra por critério metodoldgico,
Conforme objetivo deste estudo = 115

v v
Exclusdo por critérios Exclusdo por critérios Exclusdo por critérios
metodoldgicos: 98 individuos || metodologicos: 13 individuos metodoldgicos: 04 individuos
que ndo autorizaram o exame que ndo concluiram o que ndo realizaram avaliagdo
bioguimico Recordatqrio de 24h nutricional

v
| Total de individuos adultos representativos selec‘ionados para o presente objetivo do estudo = 193 |
1

Vi
| Exclusdo glicemia de jejum <§O mg/dL=7 e >125 mg/dL =17 |
v

169
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Figura 7: Diagrama dos célculos para definicdo da amostra da Zona Oeste do municipio de

Jodo Pessoa.

Zona oeste

v
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\I/

08 bairros
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J
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J

Amostra utilizada no estudo

y

251 domicilio? sorteados

Total de individuos adultos encontrados nos domicilios
Visitados = 175, avaliados com idade entre 20 e 59 anos
2
Total de exclusdes da amostra por critério metodoldgico,
Conforme objetivo deste estudo = 102

W v
Exclusdo por critérios Exclusdo por critérios Exclusdo por critérios
metodoldgicos: 97 individuos metodoldgicos: 03 individuos metodolégicos: 02 individuos
gue ndo autorizaram o exame que ndo concluiram o gue ndo realizaram avaliacdo
bioquimico Recordaiic')rio de 24h nutricional

V
Total de individuos adultos representativos selecionados para o presente objetivo do estudo =73
i

W
Exclusdo glicemia de jejum <|60 mg/dL=2e >125mg/dL=7
v
64

3.4.1 COLETA DE DADOS

As visitas domiciliares e a aplicacdo dos questionarios da pesquisa foram realizadas
por equipes de pesquisadores graduandos do Curso de Nutricdo, mestrandos e doutorandos do
Programa de Pdés Graduacdo em Ciéncias da Nutricdo (PPGCN) da UFPB, devidamente
treinados previamente ao inicio da coleta de dados e apés realizacdo do estudo piloto,
seguindo o protocolo descrito na figura 8, na qual ha um Fluxograma da coleta de dados,

detalhando todo o procedimento realizado.



Sorteio das Cuadras

Visita aos domicilios

Figura 8: Fluxograma da coleta de dados.
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Fonte: COSTA et al. 11 DISANDNT/JP, 05/2015 — 05/2016

3.4.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA
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As medicdes de peso e altura foram realizadas em triplicata, e utilizou-se a média dos
trés valores. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) recomenda 0s seguintes pontos de
cortes para classificar indice de massa corporal de corte para classificar o estado nutricional,
com base no IMC em adultos de 20 a 59 anos de idade: <18,5 kg / m? (baixo peso), 18,5-24,9
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kg / m? (peso normal), 25.0- 29,9 kg / m* (excesso de peso), 30.0-39.9 kg / m? (obesidade), e
>40 kg / m® (extremamente obesas) (WHO, 2002).

3.4.3 ESTILO DE VIDA

Para avaliacdo do estilo de vida foram consideradas a pratica de atividade fisica,
ingestdo de alcool, habito de fumar e morbidades. Os participantes foram questionados sobre
a pratica de atividade fisica (sim ou ndo), quanto a frequéncia desta de acordo com o nimero
de vezes por semana, tempo da realizagdo da atividade em minutos e a modalidade,
informacdes sobre consumo de alcool (com que frequéncia, se consumia seis por¢fes ou mais
de bebida alcoolica em uma ocasido). Em relacdo ao tabagismo, os individuos foram
indagados quanto ao habito de fumar, ou seja, se eram fumantes (sim ou ndo) se fumou ate os
altimos seis meses, se ja foram fumantes, e, se sim, quando deixaram de fumar. Caso
fumante, era questionado também o nimero de cigarros consumidos por dia, semana ou més.

Além disso, perguntou-se sobre as morbidades referidas (hipertensdo, diabetes,
obesidade, doenca cardiovascular e dislipidemia), se foram diagnosticadas por médico, seja
do servigco publico ou privado, e se fazia uso de medicamentos, sobretudo, de interesse para
esta pesquisa, 0 uso de anti-inflamatorios e aspirina. Todas as informagdes foram obtidas

através do questionario de caracterizacao epidemiologica (ANEXO D).

3.4.4 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada utilizando o Recordatorio 24 Horas
(R24h). Foram aplicados 3 R24hs, em um intervalo de quinze dias, tendo sido contemplado
um dia do final de semana. Para preenchimento do R24h, os individuos referiram alguns
dados que incluem: hora, identificacdo do alimento ou bebidas consumidas; caracteristicas
detalhadas como o tipo, ingredientes que compdem as preparacdes, marca, forma de preparo e
identificacdo da quantidade consumida, de acordo com o tamanho da porcdo e com medidas
caseiras. Com o auxilio de &lbum de desenhos de alimentos com medidas caseiras nas trés
dimensdes (pequena, média, grande e extragrande), desenhados com base no peso real do
consumo médio de alimentos validados para esta populacdo, com o objetivo de quantificar de
forma mais eficaz, o tamanho das por¢Ges consumidas, minimizando provaveis deficiéncias
de memoria dos individuos entrevistados (LIMA et al., 2008; ASCIUTTI et al., 2005).
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Assim, foram aplicados os recordatorios de 24 horas e os alimentos mencionados,
foram transcritos e padronizados em um documento auxiliar. Todos os alimentos foram
convertidos em gramas com auxilio do manual de por¢des média em tamanho real baseado no
programa Dietsys para estudo de base populacional (ASCIUTTI et al., 2005).

As preparagdes dos alimentos foram desmembradas segundo seus ingredientes e
quantidades. Os alimentos foram avaliados pelo software de Nutricdo, Dietwin 2013. Este
software conta com aproximadamente 5.230 alimentos e receitas cadastrados de acordo com a
tabela TACO 42 versdo e a tabela DIETWIN, que é uma compilagdo de varias tabelas, como
IBGE, USDA para o célculo do folato, a- tocoferol e diferentes tipos de gorduras, CENEXA,
Alemd, Repertério Geral dos Alimentos, Fichas técnicas de receita. Ademais, utilizou-se
nesse estudo o Método de multiplas fontes (Multiple Source Method - MSM), online,
disponivel no site (https://msm.dife.de/tps/msm/). O MSM € uma técnica estatistica proposta
pela European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) (MSM, 2012).
Esse método engloba dois modelos de regressdo, um para os dados positivos de ingestdo
diaria e outra para o caso de consumo esporadico, e é aplicavel para nutrientes e ingestdo de

alimentos.

3.4.5 ANALISES BIOQUIMICAS

Foram realizados os exames bioquimicos de capacidade de antioxidante total (CAT),
malondealdeido (MDA), homocisteina, acido folico, vitamina B12, vitamina E e glicemia
plasmatica.

Todos os individuos foram informados sobre a necessidade de jejum de 12 horas antes
da coleta de sangue, por meio de ligacdo para realizar o agendamento do dia e horério. As
coletas sanguineas foram realizadas nos domicilios por enfermeira com plena experiéncia em
coleta sanguinea. Esta foi realizada nos individuos adultos de ambos os sexos, ao término da
aplicacdo do terceiro recordatorio.

Para a coleta das amostras sanguineas foram utilizados tubos estéreis a vacuo (dois
tubos de 4 ml cada) sendo um para analise de soro (tubo com ativador de coégulo), e outro
tubo para analise de plasma (com anticoagulante EDTA — Acido Etilenodiaminotetracético).

O sangue era coletado na veia braquial e o garrote posicionado na linha média do brago.
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3.4.5.1 CAPACIDADE DE ANTIOXIDANTE TOTAL — CAT

A avaliacdo da capacidade antioxidante total foi feita por meio de DPPH (1,25 mg
diluido em 100ml de etanol e mantido sob protecdo de luz). Para analise, 100 ul de plasma
foram adicionados a 3,9 ml de solugdo DPPH, agitado em vértex, colocado em repouso por 30
minutos e, em seguida, centrifugado a 10.000 rpm por 15 minutos a 20° C. O sobrenadante foi
usado para leitura em espectrofotometro em 515 nm de comprimento de onda, usando &gua
destilada como branco. O resultado é expresso em percentual de atividade antioxidante (0 —
100%). Sendo estas andlises realizadas no Laboratdrio de Estudos do Treinamento Fisico
aplicado ao desempenho e a salde, do Departamento de Educacdo Fisica da Universidade
Federal da Paraiba.

3.4.5.2 MALONDEALDEIDO (MDA)

A atividade oxidante foi quantificada por meio da reacdo do acido tiobarbiturico
(TBARS) com os produtos de decomposicao dos hidroperdxidos, conforme método descrito
por Ohkawa; Ohishi e Yagi (1979). Para isso, 250 ul do plasma foi adicionado a KCI e
incubado em banho maria a 37° C por 60 minutos. Em seguida, a amostra foi precipitada com
acido perclorico AA 35% e centrifugada a 14000 rpm por 10 minutos a 4°C. O sobrenadante
foi transferido para novos microtubos onde foi adicionado 400ul de &cido tiobarbitdrico a
0,6% e incubado de 95° - 100° C por 30 minutos. Apds resfriamento, o material foi lido em
espectrofotdbmetro ultravioleta (Bioespectro, modelo SP 22, Brasil) a um comprimento de
onda de 532nm. O valor de referéncia é de 2,3 a 4,0 umol/L. Sendo estas analises realizadas
no Laboratorio de Estudos do Treinamento Fisico aplicado ao desempenho e a salde, do

Departamento de Educacdo Fisica da Universidade Federal da Paraiba.

3.4.5.3 HOMOCISTEINA

A anélise das concentracdes de homocisteina foi realizada no Laboratério Clinico, a
partir do método de Kuo, Cale e Mcdowell (1997) para aplicagdo em cromatografia liquida de
alto desempenho (HPLC - high performance liquid chomatography) com detecgéo

fluorimétrica e eluicdo isocratica.
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Esse método consiste na separagdo do plasma através do uso de anticoagulante EDTA
na coleta de sangue e posterior centrifugacdo. O plasma é tratado com agente redutor
triscarboxietilfosfina (TCEP) para separacdo da homocisteina em duas moléculas de Hcy e
daquelas ligadas a proteinas plasmaticas, permitindo a quantificacdo da Hcy total.

Apos a interrupgdo da reacdo e precipitacdo das proteinas com acido tri-cloro acético
(TCA), centrifuga-se novamente para separacdo das proteinas. O sobrenadante é transferido
para outro recipiente para reagir com o agente 7-fluorobenzo-2-oxa-1,3-diazole-4-sulfonato
(SBD-F), especifico para marcacdao fluorescente do atomo de enxofre. Apds incubacgdo, o
produto € injetado em um HPLC utilizando coluna de fase reversa, ocorrendo a deteccdo em
cerca de 7 minutos. A deteccdo da florescéncia dos compostos separados é feita com detector
ajustado para excitacdo 385nm e emissdo 515nm (KUO; CALE; MCDOWELL, 1997).

3.4.5.4 ACIDO FOLICO

As andlises do acido félico foram realizadas no Laboratorio Clinico, pelo método de
Quimioluminescéncia, utilizado para os procedimentos de analise das concentracdes séricas
de acido félico, cujo valor de referéncia foi > 3,10 ng/ml e a sensibilidade analitica de 0,5

ng/mL.

3.4.5.5 VITAMINA B12

A andlise da vitamina B12 foi realizada no Laboratério Clinico. As concentracdes
séricas de vitamina B12 foram avaliadas através de imunoensaio de

electroquimioluminescéncia com valor de referéncia de 180 pg/mL a 914 pg/mL.

3.45.6 VITAMINAE

A dosagem da vitamina E foi realizada no Centro de Investigacdo em Micronutrientes
— CIMICRON/UFPB, em HPLC — Cromatografia liquida de alta resolucdo, de marca Dionex,
Ultimate 3000, tipo de coluna e detector Alcclaim C 18,5 um 18 a 4,6 x 250 mm, com
Wavelenght detector operando na regido ultravioleta a 295 nm (a — tocoferol), column

compartimente guarda-nucleosil (18) -20uL, Autosampler e Pump, tendo como pico de
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retencdo 7,8 min (o — tocoferal), fluxo de fase moével de 1,2 ml/min, fase modvel
Dichlomethane-acetonitrile-methanol (20:50:30, v/v/v), tendo como valor de referéncia 5 a 20
mg/L.

3.4.5.7 GLICEMIA PLASMATICA

As concentraces de glicose sanguinea foram determinadas através do método
enzimatico colorimétrico da glicose oxidase (GOD -Trinder), através do Kit comercial
glicose PAP Liquiform (Lab — test, Minas Gerais, Brasil), sequindo as instrugdes do
fabricante. A absorbancia foi obtida no analisador automético Labmax -240-premium
(Labtest, Minas Gerais, Brasil), no comprimento de onda 505nm. Valores de referéncia — 70 a
110 mg/dL.
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4 TRATAMENTO ESTATISTICO

Para alcancar os objetivos propostos, foi realizada inicialmente uma analise descritiva
das caracteristicas da amostra representada pela frequéncia simples utilizando medidas de
tendéncia central e de dispersdo (média e desvio padréo). Os dados foram avaliados quanto a
normalidade utilizando o teste de Lilliefors, que é um derivado do teste de Kolmogorov-
Smirnov (SIEGEL, 1977). Foi realizada analise de regressdo multipla segundo os modelos
abaixo mencionados. A andlise estatistica foi desenvolvida através do Software STATA,
considerando um valor de p < 0,05, como significativo.

Artigo 1:

Modelo 1: Niveis glicémicos 60 a < 100 mg/dL = B0 + 1 MDA + B2 CAT + B3
Homocisteina + p4 Acido folico + B5 Vitamina B12 + p6 Vitamina E + p7 Consumo

Vitamina B12 + B8 Consumo Acido Félico.

Modelo 2: Niveis glicémicos > 100 a < 125 mg/dL = 0 + 1 MDA + B2 CAT + B3
Homocisteina + B4 Acido folico + B5 Vitamina B12 + B6 Vitamina E + p7 Consumo

Vitamina B12 + B8 Consumo Acido Félico.
Artigo 2:
Modelo 1:

Niveis glicémicos <100 = B0 + 2° tercil de consumo + 3° tercil de consumo

Modelo 2:

Niveis glicémicos >100 a 125 = B0 + 2° tercil de consumo + 3° tercil de consumo
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTONLIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal da Paraiba
Centro de Ciéncias da Saude
Nicleo Interdisciplinar de Estudos em Saude e Nutrigio
Programa de Pds-Graduagio em Ciéncias da Nutrigio

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Tendo em vista o desenvolvimento do estudo sob o titulo “Segundo ciclo sobre o diagnostico
e intervencdo da situacdo alimentar, nutricional, servicos de salde e de doencas ndo
transmissiveis mais prevalentes da populagdo do municipio de Jodo Pessoa/PB”, a ser
realizado com a populacdo do municipio de Jodo Pessoa/PB, vimos por meio deste, solicitar
sua colaboragdo na participacéo deste estudo.

Trata-se de um estudo populacional que ira analisar informac6es familiares sobre condicGes
socioecondmicas, consumo alimentar, doencas mais prevalentes, qualidade dos alimentos
consumidos e higiene dentéaria. Participardo do estudo, criancas menores de 2 anos de idade,
criancas, adolescentes, adultos, mulheres gestantes e idosos. Para obtencdo de dados e
informacGes serdo aplicados, por uma visitadora devidamente capacitada, questionarios por
meio de visitas domiciliares, a serem agendadas conforme sua autorizagdo e conveniéncia.
Nesse sentido, solicitamos sua participacdo e/ou autorizacdo a participacdo de criancas e
idosos de sua familia, para a realizacédo de:

[ ] Responder informagdes socioecondmicas e consumo alimentar;

[ ] Submeter-se, e a seus familiares (crianca, adolescente, adultos e idoso) a tomada de
medidas de peso, altura, circunferéncia e dobras cutaneas, para avaliacdo nutricional

[ ] Coleta de sangue, de adultos e idosos para anélise bioquimica de Hemograma Completo,
Glicemia, Vitamina A e E, Vitamina B12, Acido Fdlico, PCR, Glicemia, Alfa 1 —

glicoproteina acida, Homocisteina, Malondialdeido, ROS, Interleucinas e epigenétic
[ ] Responder informacdes sobre higiene dentaria;

[ ] Responder informacdes sobre armazenamento de alimentos
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Destacamos neste termo que:

» Sua participacao se dard de forma voluntéria, sem prejuizo de qualquer natureza, seja
para sua pessoa ou de seus familiares, que por acaso venham a acessar 0s servicos de
salde;

> Podera, a qualquer momento, ndo mais participar do estudo, seja durante o
fornecimento dos dados ou mesmo depois de ja registrados nos questionarios;

> Receberéa todas as informac6es necessarias ao total esclarecimento sobre a natureza e
procedimentos desenvolvidos no estudo, particularmente aqueles que dizem respeito a

sua participagéo direta e/ou de seus familiares.

Esclarecemos ainda que, durante todo o desenvolvimento do estudo, seguiremos o que
determina a Resolucédo 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude que
trata sobre ética em pesquisa envolvendo seres humanos. Por esta razdo, pedimos que, apos
esclarecido e de livre vontade, assine este termo, uma vez que concorda em colaborar

voluntariamente neste estudo, e que ndo tem nenhuma duvida sobre sua participacao.

Participante ou responsavel:

Prof.2. Dra. Maria José Carvalho Costa

Responsavel pela Pesquisa

Impressdo dactiloscopica (polegar direito)

Contato:

UFPB/NIESN. Campus Universitario. Centro de Ciéncia da Salde.

Castelo Branco s/n. CEP: 58.059-900. Jodo Pessoa/PB. E-mail: mjc.costa@terra.com.br.
Fone: (083) 3235-5333 — 3216-7417.
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Relacéo positiva entre concentragdes de a-tocoferol plasmatico em individuos

normoglicémicos e negativa em individuos pre-diabéticos ndo usuarios de suplemento.
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Highlights

Existe relagcdo entre os niveis de a-tocoferol plasmatico classificado
entre os valores de referéncia, em uma populacdo ndo usuaria de
suplementos dietéticos, com controle da glicemia em jejum tanto para

pré-diabéeticos como normoglicémicos.

No modelo de regressdo, e apds ajuste utilizando variaveis sobre
estresse oxidativo e anti-inflamatorias, como MDA, TAC,
homocisteina, acido folico, vitamina B12 e a-tocoferol, idade, género,
IMC, atividade fisica, hipertensdo arterial e perfil lipidico,
permaneceram as relacdes encontradas entre glicemia de jejum e

valores de a-tocoferol em normoglicémicos e pré-diabéticos.
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RESUMO

Introducéo: A hiperglicemia predispde ao aumento de producdo de radicais livres e uma
provavel reducdo no plasma de antioxidantes, incluindo a vitamina E. O presente estudo teve
como objetivo relacionar os valores de alfa-tocoferol plasmatico com os valores de glicemia
de jejum em normoglicémicos e pré-diabéticos ndo usuarios de suplementos em um estudo de
base populacional, utilizando varidveis sobre estresse oxidativo e anti-inflamatérias, e para o
ajuste, idade, género, IMC, atividade fisica, hipertensdo arterial, perfil lipidico e consumo
alimentar.

Materiais e métodos: Estudo epidemiologico transversal, envolvendo 233 adultos,
representativo de um municipio do nordeste do Brasil. Foram coletados dados
epidemiologicos, e realizaram-se avaliagdes antropométricas, de consumo alimentar e
bioguimica.

Resultados: Observou-se relagdo positiva entre valores de glicemia em jejum em individuos
normoglicémicos (coeficiente 0,39; p = 0,000 com e sem ajuste) e negativa em pré-diabéticos
(coeficiente 0,22; p = 0,000 sem ajuste e com ajuste p = I a 0.010) com valores de a-tocoferol.
N&o ocorreu relacdo entre o consumo alimentar de nutrientes e valores glicémicos. Quanto a
relagdo entre o a-tocoferol e os niveis glicémicos no pré-diabético, ndo se encontrou estudos
na literatura consultada.

Concluséo: Conclui-se, com base nas relacdes observadas entre valores glicEmicos em jejum
em pré-diabéticos e normoglicémicos com valores plasmaticos de a-tocoferol, que niveis
plasmaticos nos valores de referéncia de a-tocoferol, em uma populacdo ndo usuaria de
suplementos dietéticos, podem ser importantes no controle da glicemia em jejum tanto para

pré-diabéticos como para normoglicémicos.

Palavras chave: Alfa-tocoferol; Glicemia de jejum; Pré-diabetes; Normoglicemia.
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1. Introducdo

Segundo as Diretrizes sobre Diabetes, em 1985 estimava-se haver 30 milhdes de
adultos com diabetes melittus tipo 2 (DM2) no mundo. Em 2002, esse numero era de 135
milhdes, com projecdo de chegar a 471 milhdes em 2035. Em fungéo dessa projecdo, o DM2 é
considerado um problema de satde publica e uma epidemia mundial em paises desenvolvidos
e em desenvolvimento [1,2].

Niveis glicémicos entre 100 a 125 mg/dL, definidos como glicemia de jejum alterada
(GJA) ou toleréncia a glicose diminuida (TGD), é considerado estdgio de pré-diabetes.
Individuos com glicemia de jejum alterada, apresentam uma progressdo para DM de 6 a 10%
por ano e uma incidéncia cumulativa de 60% em 6 anos. Essa situagdo é risco para o
desenvolvimento de DM2 e de doengas cardiovasculares (DCV), por isso tém sido foco de
estudos direcionados a descobrir possibilidades de intervencdes que visem diminuir a taxa de
progressao [3].

No que se refere a relacdo entre niveis glicémicos e vitamina E, XU et al. [4], em
estudo de meta-analise com suplementacgéo de vitamina E e controle glicEmico mostraram que
a ingestdo desta vitamina estava inversamente relacionada com DM2. Contudo, ainda néo é
possivel concluir se a suplementacdo com vitamina E exerce um efeito definitivo sobre o
controle glicémico.

Na literatura consultada ndo encontrou-se estudos sobre o efeito do a-tocoferol
dietético em individuos pré-diabéticos, observando-se varios estudos sobre o efeito da
suplementacdo com vitamina E em individuos diabéticos [5].

As funcgdes antioxidantes da vitamina E [6] relacionadas a glicemia em diabéticos se
reportam a importancia no combate ao estresse oxidativo e as mudancgas no balanco celular
redox que desempenham papel importante na patogénese do diabetes e suas complicacdes,
como também a altas concentracBes de homocisteina no sangue junto ao estresse oxidativo
[7,8].

Estudos realizados com varidveis sobre estresse oxidativo, como malondialdeido
(MDA), capacidade antioxidante total (CAT) e inflamatéria, como a homocisteina e variaveis
glicémicas em diabéticos [9,10]. No entanto, ndo se encontrou na literatura consultada estudos
sobre a associacdo entre alfa-tocoferol e pré-diabetes. Logo, com foco na prevencdo do
diabetes € essencial o conhecimento sobre o controle da producgdo de radicais livres e do

metabolismo da glicose [11], e uma vez determinados nutrientes estdo envolvidos na
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regulacdo das espécies reativas de oxigénio (EROs) e no controle da glicemia, a vitamina E se
apresenta como um dos nutrientes em questéo [12,13].

Neste sentido a presente pesquisa teve como principal objetivo avaliar a importancia
do alfa-tocoferol plasmatico no controle do pré-diabetes e da normoglicemia em um estudo de
base populacional, utilizando varidveis sobre estresse oxidativo e antiinflamatorias, e para o
ajuste, idade, género, IMC, atividade fisica, hipertensdo arterial, perfil lipidico e consumo

alimentar.

2. Materiais e métodos

2.1 Caracterizacdo do Estudo

Trata-se de um estudo de carater transversal, vinculado a uma pesquisa de base
populacional intitulada “II Ciclo de Diagnostico e Intervencdo da Situacdo Alimentar,
Nutricional e das Doengas ndo Transmissiveis mais Prevalentes da Populacdo do Municipio
de Jodo Pessoa-PB (11 DISANDNT-PB)” [14, 15, 16], que foi conduzida no periodo de maio
de 2015 a maio de 2016, com relacdo aos objetivos do presente estudo.

Os dados sobre amostragem, questdes eticas, coleta de dados, avaliagdo nutricional,
consumo alimentar e andlises bioquimicas foram previamente publicadas por OLIVEIRA et
al. [17] e LIMA et al. [18], e quanto ao método para analisar a glicemia de jejum, este foi
descrito por LUNA et al. [19].

O presente estudo teve como critérios de inclusdo: individuos de faixas etarias entre 20
— 59 anos, com glicemia de jejum normal e/pré-diabéticos com estado cognitivo preservados.
Para os critérios de exclusdo considerou-se individuos com glicemia menor que 60 mg/dL e
maior que 125 mg/dL, diabéticos, usuarios de suplementos de polivitaminicos e minerais e
gestantes.

Para a realizacdo do presente estudo foram incluidos na amostra total 266 individuos,
mas ap0Os os critérios citados, foram excluidos 9 participantes com glicemia inferior a 60
mg/dL e 24 participantes com glicemia de jejum superior a 125 mg/dL, perfazendo um total

de 233 individuos, sendo considerado representativo da populacédo estudada [20, 21].

2.7 Andlise Estatistica
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Realizou-se inicialmente uma analise descritiva das caracteristicas da amostra
representada pela frequéncia simples utilizando medidas de tendéncia central e de dispersao
(média e desvio padréo). Os dados foram avaliados quanto a normalidade utilizando o teste de
Lilliefors, que é um derivado do teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi realizada analise de
regressdo com as variaveis descritas segundo os modelos abaixo. A estes modelos de
regressdo foram incluidas posteriormente em um novo modelo as varidveis idade, IMC e
pratica de atividade fisica, hipertensdo arterial, colesterol total, LDL-C, HDL-C e
triglicerideos. A anlise estatistica foi realizada a partir do software STATA 13, considerando

um valor de p < 0,05, como significativo.

Modelo 1:
Niveis glicémicos > 61 a 99 = 0 + 1 MDA + B2 CAT + B3 Homocisteina + 4

Acido folico + B5 Vitamina B12 + p6 a-tocoferol

Modelo 2:
Niveis glicémicos > 100 a 125 = 0 + 1 MDA + B2 CAT + B3 Homocisteina + 4
Acido folico + B5 Vitamina B12 + B6 Vitamina E

Os modelos 1 e 2 foram ajustados com acrescimo das seguintes variaveis: idade, IMC,
pratica de atividade fisica, hipertensdo arterial auto-referida e/ou diagnosticada pelo medico,

colesterol total, LDL-C, HDL-C, triglicerideos e consumo alimentar.

3. Resultados

Na Tabela 1, observa-se caracteristicas epidemioldgicas, antropométricas, consumo
alimentar habitual e bioguimicas dos individuos adultos categorizadas por valores de glicemia
em jejum (mg/dL). O estudo foi representativo das zonas leste e oeste do municipio de Jodo
Pessoa, Paraiba, Brasil, e composto por 233 individuos adultos de ambos os géneros, apds a
exclusdo de 33 individuos, sendo 9 com glicemia inferior a 60 mg/dL e 24 com glicemia
superior a 125mg/dL.

Observaram-se diferengas entre os valores plasmaticos de a-tocoferol, acido folico e
zinco, mas ndo observou-se diferencas entre o consumo alimentar habitual dos demais

nutrientes entre os grupos com glicemia em jejum entre 61-99 mg/dL e 100-125 mg/dlI.
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Tabela 1. Caracteristicas dos individuos adultos por valores de glicemia em jejum (mg/dL)

Glicemia em jejum

61 - 99 mg/dL 100-125 mg/dL
Caracteristicas Média  DP N(%) Média  DP N(%)  p-value
Sexo 0.11
Masculino - - 71(60.3) - - 26(41.63) -
Feminino - - 108(39.7) - - 28(58.37) -
Idade (anos) 37.0 11.7 - 36.1 12.5 - 0.647
Altura(m) 1.6 0.1 - 1.6 0.1 - 0.505
Peso (kg) 70.3 154 - 68.6 15.6 - 0.534
IMC (kg/m?) 21.5 4.3 - 21.1 4.6 - 0.572
Atividade fisica - - 108(60.3) - - 28(51.8) 0.268
Hipertensdo arterial - - 9(5.0) - - 5(9.3) 0.251
Glicemia em jejum (mg/dL)  87.7 9.2 - 103.5 3.9 - 0.000*
CAT (%) 40.0 13.2 - 40.1 12.9 - 0.577
MDA (umol/L) 2.6 0.8 - 2.6 0.6 - 0.989
Homocisteina (micromol/l) 9.9 6.7 - 9.8 4.4 - 0.893
Acido Folico (ng/ml) 13.0 4.6 - 14.7 4.8 - 0.022*
Vitamina B12 (pg/ml) 267.3 114.1 - 300.2  140.2 - 0.080
a-tocoferol (mg/L) 21.1 7.4 - 17.9 9.0 - 0.007*
Colesterol total (mg/dL) 181.8  42.7 - 178.9 438 - 0.670
LDL-C (mg/dL) 99.3 45.1 - 102.0 37.6 - 0.684
HDL-C (mg/dL) 433 115 - 438 126 - 0.797
Triglicerideos (mg/dL) 1355  76.4 - 126.3 728 0.434
Carboidratos (g) 229.32 67.07 - 232.22 5857 - 0.776
Proteinas () 68.60 27.43 - 67.45 22.41 - 0.778
Gorduras totais () 53.92 2252 - 53.12 22.63 - 0.819
Folato (ug/d) 120.05 125.30 - 93.42 70.98 - 0.161
Vitamina B12 (ug/d) 343 9.32 - 333 566 - 0.942
Vitamina A (ug/d) 219.62 199.24 - 311.83 267.01 - 0.682
Vitamina E (mg/d) 5.78 6.01 - 5.29 5.35 - 0.712
Vitamina C (mg/d) 157.48 316.53 - 85.56  99.87 - 0.903
Betacaroteno (mg/d) 34.64 5571 - 24.15  31.53 - 0.519
Selénio (mg/d) 13.01 34.88 - 17.70  32.60 - 0.537
Zinco (mg/d) 445 0,47 - 713 1,71 - 0,040
*t test ou Qui quadrado de Pearson, p-value<0.05. Os dados foram apresentados como média e desvio padrdo e

N(%).
Abreviaches: DP: desvio padrdo; IMC: indice de massa corporal; CAT: capacidade antioxidante total; MDA:

malonaldeido.
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Observou-se que os valores de glicemia em jejum, dos individuos que apresentaram
valores entre 60 e menores que 100 mg/dL, foram positivamente associados com 0s niveis
séricos de vitamina E; quando os valores de vitamina E aumentaram em 1 mg/L, os valores de
glicemia em jejum aumentaram em média 0,39 mg/dL (p-value = 0,000 < 0,05), de acordo
com a Tabela 2.

Tabela 2. Andlise de regressdo linear multipla entre valores de glicemia em jejum < 100 mg/dL e
variaveis do estudo em individuos adultos

Glicemia em jejum 61 - 99 mg/dL*

Coefficient Cl 95% Statistics t p-value
MDA (umol/L) 0.51 -1.14 £2.17 0.61 0.540
CAT (%) -8.5 -18.67 + -1.67 -1.65 0.101
Homocisteina (micromol/I) 0.02 -0.17 £0.22 0.25 0.801
Acido Foélico (ng/ml) 0.12 -0.18 £ 0.42 0.79 0.428
Vitamina B12 (pg/ml) 0.01 -0.00 £ 0.02 1.57 0.118
a-tocoferol (mg/L) 0.39 0.21£0.56 4.39 0.000*

Glicemia em jejum entre 100-125 mg/dL*

MDA (umol/L) 0.78 -1.02 £ 2.59 0.87 0.388
CAT (%) 1.97 -5.95 +£9.90 0.50 0.619
Homocisteina (micromol/l) 0.03 -0.20+ 0.27 0.28 0.779
Acido Folico (ng/ml) 0.15 -0.07 £0.37 1.34 0.186
Vitamina B12 (pg/ml) -0.00 -0.01 +0.01 -0.27 0.788
a-tocoferol (mg/L) -0.22 -0.33+-0.11 -3.95 0.000*

*p-value < 0.05. AbreviacOes: CAT: capacidade antioxidante total; MDA: malonaldeido. Ao realizar o ajuste do
modelo com o acréscimo das varidveis idade, IMC, préatica de atividade fisica, hipertensdo arterial, colesterol
total, LDL-C, HDL-C e triglicerideos, a relagdo se manteve para o a-tocopherol (p-value = 0,000 < 0,05)°. Ao
realizar o ajuste do modelo com o acréscimo das varidveis idade, IMC, pratica de atividade fisica, hipertensao
arterial, colesterol total, LDL-C, HDL-C, triglicerideos e consumo alimentar, a relagio se manteve para o-
tocopherol em relagdo aos normoglicémicos (p-value = 0,010 < 0,05), como também aos pré-diabéticos (p-value
=0,021<0,05) .

Por outro lado, observou-se que a glicemia em jejum dos individuos que apresentaram

valores entre 100 e 125 mg/dL, foram inversamente associados com 0s niveis séricos de a-
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tocoferol; quando os valores de o-tocoferol aumentaram em 1 mg/L, os valores de glicemia em

jejum diminuiram em média 0,22 mg/dL (p-value = 0,000 < 0,05),

4. Discussao

No presente estudo de base populacional observou-se relacédo positiva entre valores de
glicemia em jejum em individuos normoglicémicos e negativa em pré-diabéticos com valores
de a-tocoferol, em individuos ndo usuarios de suplementos. Observou-se também relacdo
entre glicemia de jejum e hipertensdo arterial em pré-diabéticos mas ndo em
normoglicémicos. Quanto a relacdo entre o a-tocoferol e os niveis glicémicos no pré-
diabético, ndo se encontrou estudos na literatura consultada.

A vitamina E consiste de uma mistura de tocoferdis e tocotrienois, sintetizados por
plantas, e dentre as diferentes isoformas, a-, -, v-, € d-tocotrienol, o a-tocoferol & o principal
congénere da vitamina e principal antioxidante lipossoluvel em humanos. O figado € o 6rgéo
central para o turnover de vitamina E, o qual libera predominantemente a-tocoferol, e em
menor escala y-tocoferol na corrente sanguinea. Isto se deve em parte pela seletividade
hepatica da proteina de transferéncia do a-tocoferol, que facilita a entrada de a-tocoferol no
sistema circulatorio, enquanto que os nao a-tocoferois sdo submetidos ao metabolismo rapido
mediado pelo citocromo P450 [22-25]. Assim, por tais motivos o a-tocoferol plasmatico foi
selecionado no presente estudo dentre as diferentes isoformas de vitamina E do plasma.

Existem varios mecanismos possiveis subjacentes a associacdo entre vitamina E e o
metabolismo de glicose, dentre esses destaca-se que a vitamina E pode prevenir a glicosilacéo
ndo enzimatica (GNE) da hemoglobina, inibindo a formacdo de produtos finais de
glicosilacdo avancada (AGEs) [26], parecendo interferir no primeiro passo da reacdo de
Maillard [27], e por ser um potente agente redutor, atuar sobre a glicosilacdo de proteinas
reduzindo niveis de glicose no sangue e hemoglobina glicada [28]. Observando-se ainda que a
GNE por estar aumentada durante a hiperglicemia, seu papel na patogénese das complicacfes
diabéticas tem sido sugerido [29, 30], e sua inibicdo pode ser de grande interesse para
prevenir estas complicacfes. Além disso, também pode atenuar a disfun¢do das células
pancreaticas a longo prazo causada pelo estresse no DM2 [15].

Recentemente, em um estudo de coorte com seguimento de 10 anos, foi observado que
a reducdo do alfa-tocoferol (forma prevalente de vitamina E em humanos), € um progressor
do DM2, cujo perfil metabdlico pode ser observado anos antes do desenvolvimento dessa

patologia [31]
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Destaca-se que a atividade da vitamina E n&@o se restringe a funcdes antioxidantes,
exibindo também atividades ndo oxidantes importantes, no entanto, os efeitos regulatérios
relacionados a esta vitamina tém sido observados em culturas de células, e é ainda
desconhecido se estes eventos representam eventos fisiologicos que ocorrem também in vivo,
e se eles sdo responsaveis pela essencialidade desta vitamina [8, 32].

Em trés estudos observacionais prospectivos, os niveis séricos de a-tocoferol foram
associados com menor risco de diabetes tipo 1 e 2 [33-35], corroborando com o presente
estudo no que se refere aos valores de normoglicémicos e de pré-diabéticos. As concentraces
séricas de a-tocoferol ndo foram significativamente associadas a um risco reduzido em uma
coorte de finlandeses [36]. Em alguns estudos de caso-controle e transversais niveis séricos de
a-tocoferol significativamente mais baixos foram observados em individuos com diabetes do
que em controles [37-42]. Em um estudo americano, as concentra¢des de a-tocoferol foram
ainda maiores em pacientes diabéticos do que nos controles [43], corroborando com o0s
encontrados no presente estudo no que se refere aos pré-diabéticos em comparacdo aos
normoglicémicos.

Logo, observa-se que a maioria dos resultados da literatura corroboram com os do
presente estudo no que se refere a menores concentragdes de a-tocoferol em individuos com
glicemia mais elevada (no caso do presente estudo em pré-diabéticos), e quanto a associacao
entre valores de a-tocoferol e grupo controle em estudos com diabetes, ou seja, valores
glicémicos em pré-diabéticos e normoglicémicos no presente estudo.

A glicose em jejum diminuiu significativamente, segundo resultados de estudos
realizados com diabetes, com concentracdes normais de vitamina E [43]. Estes resultados
corroboraram com o0s encontrados no presente estudo nos pré-diabéticos no que se refere aos
valores de a-tocoferol plasmatico que se encontravam de acordo com os valores de referéncia
ou levemente aumentados. Os valores de a-tocoferol na faixa de referéncia também
interferiram no controle dos valores glicEmicos em jejum dos individuos normoglicémicos, ao
prevenir a reducdo (hipoglicemia) ou o aumento da glicemia em jejum para valores abaixo
(hipoglicemia) ou 0 aumento da glicemia em jejum para valores abaixo ou acima dos valores
de referéncia recomendados para essas duas situacdes.

Na meta-andlise realizada por Xu et al. [4], as analises de subgrupos apoiam a hipotese
de que a suplementagdo com vitamina E reduz significativamente as concentraces de HbAlc
e de insulina em jejum em individuos com baixas concentracBes séricas de vitamina E e
controle glicémico inadequado com DM2. Como o presente estudo avaliou a importancia do

a-tocoferol no controle do pré-diabetes e da normoglicemia pela primeira vez, se faz
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necessario um maior aprofundamento sobre a importancia dessa vitamina na forma o-
tocoferol no controle glicémico em individuos normoglicémicos e pré-diabéticos.

Quanto ao consumo alimentar, observou-se no presente estudo que 0 consumo
habitual de vitamina B12 e de Zinco (no grupo pré-diabético) estavam com valores de
consumo adequado, em relagcdo as EARs; o consumo habitual de vitamina E (12 mg/dia),
estava em torno de 45% da EAR, sendo de 5,29 mg/dL para ambos os grupos. O consumo de
folato em torno de 30% da EAR; o consumo de zinco (no grupo normoglicémico), de selénio
e beta-caroteno (no grupo pré-diabetico) estavam com valores muito baixos em relacdo a
EAR. O consumo de zinco pelos individuos pré-diabéticos foi superior em relacdo aos
individuos normoglicémicos, mas inferior a EAR. N&o observou-se diferencas entre o
consumo habitual dos demais nutrientes entre os dois grupos.

No que se refere ao consumo de vitamina E no Brasil, verificou-se que o consumo
médio de adultos foi de 3,4 a 4,5 mg/dL para ambos os sexos [44]. Com base na populacéo do
municipio no qual foi realizado o presente estudo, em artigo publicado por LUNA et al. [45],
observou-se que na amostra total os produtos fonte de vitamina E mais consumidos foram
iogurte, waffles, tortas e bolos, batatas fritas, 6leos e margarina e que 62,4% das criangas e
adolescentes consumiam menos que a EAR.

No que se refere a relacdo entre niveis plasmaticos de alfa-tocoferol e consumo
alimentar desse nutriente, segundo (ILLISON et al. [46], ndo observou-se relacdo entre essas
duas variaveis em estudo realizado no Brasil.

Em estudo recente realizado com individuos adultos (20 anos ou mais), foi observado
que mais da metade dos participantes dos Estados Unidos tinham o consumo inadequado de
vitamina E (61,6%) [47], observando-se dessa forma que o consumo da vitamina E é
insuficiente em diferentes paises.

Com base nas conclusdes da meta-analise realizada por Xu et al. [4] e diante dos
resultados encontrados no presente estudo, possivelmente, o a-tocoferol em valores
plasmaticos levemente superior ou adequados em individuos normoglicémicos e pré-
diabéticos, respectivamente, sem suplementacdo dessa vitamina e com um consumo habitual
de alfa-tocoferol inferior a 50% da EAR, interfira no controle dos niveis glicémicos. Este
controle seria tdo importante quanto aquele encontrado com uso de suplemento de vitamina E
em individuos com baixas concentracbes séricas de vitamina E e controle glicémico
inadequado.

A inclusdo no protocolo metodoldgico do presente estudo das vitaminas B12 e do

acido félico se deve a importancia dessas varidveis na prevencdo e tratamento de doengas
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cronicas ndo transmissiveis [16, 17, 48], ao considerar-se: que a deficiéncia de B12 esta
relacionada a deficiéncia de acido félico e ao aumento da homocisteina; que o &cido félico é
considerado o principal doador de metil para silenciar efeitos nocivos para a salde; assim
como devido a importancia dessas vitaminas no controle dos valores de homocisteina que
pode influenciar na patogénese da diabetes quando elevada [5].

No presente estudo, observou-se que os niveis de &cido folico foram superiores no
grupo de pré-diabéticos, embora com niveis abaixo dos valores de referéncia, e ndo ocorrendo
relagdo com niveis glicémicos, provavelmente essa situagao reforgou a agdo do a-tocoferol na
prevencdo do diabetes mellitus, observando-se dessa forma a necessidade de mais estudos
para um maior aprofundamento sobre esse tema.

N&o se observou relacdo entre niveis de glicose com valores de homocisteina,
provavelmente devido que a maioria da amostra apresentou valores normais de referéncia
dessa variavel. Ainda com relacdo a inclusdo de variaveis importantes no contexto de estresse
oxidativo, néo se observou relagdo com a CAT e com o MDA com o valor glicémico.

Quanto a auséncia de relacdo entre valores glicémicos com CAT, MDA e
homocisteina a literatura € limitada [9-13], mesmo considerando que tanto o estresse
oxidativo quanto a inflamacao crénica contribuem para o desenvolvimento e progressao do
diabetes e sua complicacdo. As espécies reativas de oxigénio podem iniciar e exacerbar a
resposta inflamatdria devido a sua capacidade de estimular varios genes que regulam as
cascatas de sinalizacdo inflamatdria [10]. Nesse sentido o a-tocoferol, principal tocoferol no
tecido de mamiferos, possui atividades mais bioldgicas com propriedades antioxidantes e anti-
inflamatdrias [49,50].

Entre os antioxidantes a vitamina E é conhecida como um antioxidante primario de
quebra de cadeia lipossoluvel [10], motivo principal da inclusdo da analise do malondialdeido
(MDA) no presente estudo. Niveis de MDA foram significativamente maiores em individuos
diabéticos [11]. O aumento do estresse oxidativo e a peroxidacdo lipidica podem induzir a
producdo de prostaglandina que é a base para a patogénese da nefropatia diabética também
[11]. No que se refere a capacidade antioxidante total (CAT) observou-se que em individuos
fazendo uso de suplemento de vitamina D, com pé diabético, resultou em concentracGes
reduzidas de MDA mas ndo alterou os niveis de CAT [9].

Possivelmente, diante de niveis glicémicos normais ou moderadamente alterados,
como no caso do pré-diabetes, os valores de CAT, MDA, homocisteina e das demais variaveis
bioguimicas, por ndo se encontrarem significativamente alterados, ndo interferiram no

controle glicémico [9,13]. Como também nédo se observou relacéo entre valores glicémicos e
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as demais variaveis utilizadas no presente estudo, possivelmente devido a homogeneidade dos
dados distribuidos na populacdo. Quanto a relagdo observada entre niveis glicémicos e
hipertensao arterial em pré-diabéticos, a literatura corrobora com esse dado [4].

Destaca-se a importéncia do presente estudo por ser o primeiro a analisar relagdes
entre valores glicémicos em pré-diabéticos e normoglicémicos, no que se refere a
concentracdes plasmaticas de a-tocoferol. Como limite, podemos citar o caréater transversal do
estudo.

Conclui-se que com base nas relagdes observadas entre valores glicémicos em jejum
em pré-diabéticos e normoglicémicos com valores plasmaticos de a-tocoferol, em relacdo aos
valores de referéncia de a-tocoferol, em uma populacdo ndo usuéaria de suplementos
dietéticos, sé@o importantes no controle da glicemia em jejum tanto para pre-diabéticos como

para normoglicémicos.

REFERENCIAS

1- Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes: 2013-2014/Sociedade Brasileira de
Diabetes ; [organiza¢ao José Egidio Paulo de Oliveira, Sérgio Vencio]. — Sdo Paulo:
AC Farmacéutica, 2014.

2- American Diabetes Association. 2. Classification and Diagnosis of Diabetes. Diabetes
Care 2017;40:S11-24. doi:10.2337/dc17-S005.

3- American Diabetes Association. Position statement of the American Diabetes
Association: diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Care 2011;
(suppl.1):S62-9.

4- Xu R, Zhang S, Tao A, Chen G, Zhang M. Influence of vitamin E supplementation on
glycaemic control: a meta-analysis of randomised controlled trials. PLoS One
2014;9:95008. doi:10.1371/journal.pone.0095008.

5- Balbi, M.E. et al. Antioxidant effects of vitamins in type 2 diabetes: A meta analysis of
randomized controlled trials. Diabetology & Metabolic Syndrome. https://doi.org
110.1186/s 13098-018.0318-5.

6- Wong M, Lodge JK. A metabolomic investigation of the effects of vitamin E supplementation
in humans. Nutr Metab (Lond). 2012; 9:1.

7- Afriyie-Gyawu E, Ifebi E, Ampofo-Yeboah A, Kyte B, Shrestha S, Zhang J. Serum
folate levels and fatality among diabetic adults: A 15-y follow-up study of a national
cohort. Nutrition 2016;32:468-73. doi:10.1016/j.nut.2015.10.021.

8- TAKITANI K, INOUE K, KOH M, MIYAZAKI H, KISHI K, INOUE A, et al. alpha-
Tocopherol Status and Altered Expression of alpha;-Tocopherol-Related Proteins in
Streptozotocin-Induced Type 1 Diabetes in Rat Models. J Nutr Sci Vitaminol (Tokyo)
2014;60:380—6. doi:10.3177/jnsv.60.380.

9- Santolim LV, Amaral MEC do, Fachi JL, Mendes MF, Oliveira CA de. Vitamin E and
caloric restriction promote hepatic homeostasis through expression of connexin 26, N-
cad, E-cad and cholesterol metabolism genes. J Nutr Biochem 2017;39:86-92.
doi:10.1016/j.jnutbio.2016.09.011.

10- Yara S, Lavoie J-C, Levy E. Oxidative stress and DNA methylation regulation in the


https://doi.org/

75

metabolic syndrome. Epigenomics 2015;7:283—-300. doi:10.2217/epi.14.84.

11- Razzaghi R, Pourbagheri H, Momen-Heravi M, Bahmani F, Shadi J, Soleimani Z, et al.
The effects of vitamin D supplementation on wound healing and metabolic status in
patients with diabetic foot ulcer: A randomized, double-blind, placebo-controlled trial.
J Diabetes Complications 2017;31:766—72. doi:10.1016/j.jdiacomp.2016.06.017.

12-Shin H, Eo H, Lim Y. Similarities and differences between alpha-tocopherol and
gamma-tocopherol in amelioration of inflammation, oxidative stress and pre-fibrosis in
hyperglycemia induced acute kidney inflammation. Nutr Res Pract 2016;10:33-41.
doi:10.4162/nrp.2016.10.1.33.

13- Chang J-M, Kuo M-C, Kuo H-T, Chiu Y-W, Chen H-C. Increased glomerular and
extracellular malondialdehyde levels in patients and rats with diabetic nephropathy. J
Lab Clin Med 2005;146:210-5. doi:10.1016/j.1ab.2005.05.007.

14- Salahudeen AK, Kanji V, Reckelhoff JF, Schmidt AM. Pathogenesis of diabetic
nephropathy: a radical approach. Nephrol Dial Transplant 1997;12:664-8.

15- Becker A, Van Hinsbergh VW, Kostense PJ, Jager A, Dekker JM, Nijpels G, et al.
Serum homocysteine is weakly associated with von Willebrand factor and soluble
vascular cell adhesion molecule 1, but not with C-reactive protein in type 2 diabetic
and non-diabetic subjects - The Hoorn Study. Eur J Clin Invest 2000;30:763-70.

16-Jin L, Xue H-Y, Jin L-J, Li S-Y, Xu Y-P. Antioxidant and pancreas-protective effect of
aucubin on rats with streptozotocin-induced diabetes. Eur J Pharmacol 2008;582:162—
7. doi:10.1016/j.ejphar.2007.12.011.

17- Costa MJ de C, Moraes RM De, Silva AS, Persuhn DC, Gongalves M da CR, Lima RT,
et al. Cycle Il of Diagnosis and Intervention of the Food, Nutritional and Non-
Communicable Diseases Status of the Population of the Municipality of Jodo Pessoa (Il
DISANDNT/JP). Jodo Pessoa: Foundation for Support and Research
Support/PPSUS/PB/Ministry of Health/National Research Council/CNPg/Jodo Pessoa
Prefecture. Public notice 001/2013, number EFP_00008187.
http://fapesq.rpp.br/editais-resultados/ resultadofinalppsus2013.pdf/view.;

18- Ribeiro MR, Patricia R, Lima A, De JV, Lisboa C, Chaves TR, et al. Journal of the
American College of Nutrition Influence of the C677T Polymorphism of the MTHFR
Gene on Oxidative Stress in Women With Overweight or Obesity : Response to a
Dietary Folate Intervention In fl uence of the C677T Polymorphism of the MTHFR
Gene . J Am Coll Nutr 2018;0:1-8. doi:10.1080/07315724.2018.1460224.

19- Lima RPA, do Nascimento RAF, Luna RCP, Persuhn DC, da Silva AS, da Conceicédo
Rodrigues Gongalves M, et al. Effect of a diet containing folate and hazelnut oil
capsule on the methylation level of the ADRB3 gene, lipid profile and oxidative stress
in overweight or obese women. Clin Epigenetics 2017;9:110. doi:10.1186/s13148-017-
0407-6.

20-de Oliveira Y, Lima RPA, Luna RCP, Monteiro MGCA, da Silva CSO, do Nascimento
RAF, et al. Decrease of the DNA methylation levels of the ADRB3 gene in leukocytes
is related with serum folate in eutrophic adults. J Transl Med 2018;16:152.
doi:10.1186/512967-018-1529-0.

21-Lima RPA, Ribeiro MR, LIMAKQF, Sena EA, Costa DO, Luna RCP, et al. Methylation
profile of the ADRB3 gene and its association with lipid profile and nutritional status in adults.
Biol Res. 2019, 6;52(1):21.

22- Luna RCP, Nunes MKS, Monteiro MGCA, Silva CSO, Nascimento RAF, Lima RPA,
et al. a-Tocopherol influences glycaemic control and miR-9-3 DNA methylation in
overweight and obese women under an energy-restricted diet: a randomized, double-
blind, exploratory, controlled clinical trial. Nutrition & Metabolism (2018) 15(49):1-
11.



76

23- Karpinska J, Mikotu¢ B, Motkowski R, Piotrowska-Jastrzebska J. HPLC method for
simultaneous determination of retinol, a-tocopherol and coenzyme Q10 in human
plasma. J Pharm Biomed Anal 2006;42:232—6. doi:10.1016/j.jpba.2006.03.037.

24-Kono N, Arai H. Intracellular Transport of Fat-Soluble Vitamins A and E. Traffic
2015;16:19-34. doi:10.1111/tra.12231.

25- Mathur P, Ding Z, Saldeen T, Mehta JL. Tocopherols in the prevention and treatment
of atherosclerosis and related cardiovascular disease. Clin Cardiol 2015;38:570-6.
doi:10.1002/clc.22422.

26-Schmolz L, Birringer M, Lorkowski S, Wallert M. Complexity of vitamin E
metabolism. World J Biol Chem 2016;7:14-43. doi:10.4331/wjbc.v7.i1.14.

27-Minamiyama Y, Takemura S, Bito Y, Shinkawa H, Tsukioka T, Nakahira A, et al.
Supplementation of alpha-tocopherol improves cardiovascular risk factors via the
insulin signalling pathway and reduction of mitochondrial reactive oxygen species in
type I diabetic rats. Free Radic Res 2008;42:261-71.
doi:10.1080/10715760801898820.

28- Ceriello A, Giugliano D, Quatraro A, Donzella C, Dipalo G, Lefebvre PJ. Vitamin E
Reduction of Protein Glycosylation in Diabetes - New Prospect for Prevention of
Diabetic Complications? Diabetes Care 1991;14:68-72.

29- Kawahara R, Amemiya T, Komori T, Hirata Y: The effect of blood glucose
concentration on labile Alc in diabetic 21. patients. Diabetes Care 1985; 8:375-79.

30- Brownlee M, Vlassara H, Cerami A: Nonenzymatic glycosylation and the pathogenesis
of diabetic complications. Ann Intern Med 1984;101:527-37.

31- Kennedy L, Baynes YW: Non-enzymatic glycosylation and the chronic complications
of diabetes: an overview. Diabetologia 1984;26:93-98.

32-Peddinti G, Cobb J, Yengo L, Froguel P, Kravi¢ J, Balkau B, et al. Early metabolic
markers identify potential targets for the prevention of type 2 diabetes. Diabetologia
[Internet]. 2017 Sep 8 [cited 2019 Feb 19];60(9):1740-50.

33-Zingg J-M. Vitamin E: A Role in Signal Transduction. Annu Rev Nutr 2015;35:135—
73. doi:10.1146/annurev-nutr-071714-034347.

34- Salonen JT, Nyyssonen K, Tuomainen TP, Maenpédé PH, Korpela H, Kaplan GA, et al.
Increased risk of non-insulin dependent diabetes mellitus at low plasma vitamin E
concentrations: a four year follow up study in men. BMJ 1995;311:1124-7.

35-Knekt P, Reunanen A, Marniemi J, Leino A, Aromaa A. Low vitamin E status is a
potential risk factor for insulin-dependent diabetes mellitus. J Intern Med 1999;245:99—
102.

36- Mayer-Davis EJ, Costacou T, King I, Zaccaro DJ, Bell RA, Insulin Resistance and
Atherosclerosis Study (IRAS). Plasma and dietary vitamin E in relation to incidence of
type 2 diabetes: The Insulin Resistance and Atherosclerosis Study (IRAS). Diabetes
Care 2002;25:2172—7.

37-Reunanen A, Knekt P, Aaran RK, Aromaa A. Serum antioxidants and risk of non-
insulin dependent diabetes mellitus. Eur J Clin Nutr 1998;52:89-93.

38- Sinclair AJ, Taylor PB, Lunec J, Girling AJ, Barnett AH. Low plasma ascorbate levels
in patients with type 2 diabetes mellitus consuming adequate dietary vitamin C. Diabet
Med 1994;11:893-8.

39- Abahusain MA, Wright J, Dickerson JW, de Vol EB. Retinol, alpha-tocopherol and
carotenoids in diabetes. Eur J Clin Nutr 1999;53:630-5.

40- Polidori MC, Mecocci P, Stahl W, Parente B, Cecchetti R, Cherubini A, et al. Plasma
levels of lipophilic antioxidants in very old patients with type 2 diabetes. Diabetes
Metab Res Rev n.d.;16:15-9.

41-Ford ES, Will JC, Bowman BA, Narayan KM. Diabetes mellitus and serum



77

carotenoids: findings from the Third National Health and Nutrition Examination
Survey. Am J Epidemiol 1999;149:168-76.

42- Will JC, Ford ES, Bowman BA. Serum vitamin C concentrations and diabetes: findings
from the third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-1994. Am J
Clin Nutr 1999;70:49-52. doi:10.1093/ajcn/70.1.49.

43- Chatterjee 1B, Banerjee A. Estimation of dehydroascorbic acid in blood of diabetic
patients. Anal Biochem 1979;98:368-74.

44-Vatassery GT, Morley JE, Kuskowski MA. Vitamin E in plasma and platelets of
human diabetic patients and control subjects. Am J Clin Nutr 1983;37:641-4.
doi:10.1093/ajcn/37.4.641.

45- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de orcamentos familiares — POF 2002-
2003. Rio de Janeiro; 2004.

46- Luna RCP, Nascimento CCC, Bandeira GTP, Oliveira AF, Monteiro MGC,Barbosa
FPT, Albuquerque TM, Silva AHA, Moraes RM, Lima RT, Costa MJC. Rev. Inst.
Adolfo Lutz, 2011;70(2):213-9.

47-Tllison VK, Rondé PHC, Oliveira AM, D’Abronzo FH, Campos KF. The Relationship
between Plasma a-Tocopherol Concentration and Vitamin E Intake in Patients with
Type 2 Diabetes Mellitus. Int. J. Vitam. Nutr. Res., 81 (1), 2011, 12 —20.

48- Chen F, Du M, Blumberg JD, Chui KKH, Ruan M, Rogers G, Shan Z, Zeng L, Zhang FF.
Association Among Dietary Supplement Use, Nutrient Intake,and Mortality Among U.S.
Adults - A Cohort Study. Ann Intern Med. 2019; 1:1-23.

49- Jenkins DJA, Spence JD, Giovannucci EL, Kim Y, Josse R, Vieth R, et al
Supplemental Vitamins and Minerals for CVD Prevention and Treatment. J Am Coll
Cardiol 2018;71:2570-84. doi:10.1016/j.jacc.2018.04.020.

50- Devaraj S, Jialal I. Alpha-tocopherol decreases tumor necrosis factor-alpha mRNA and
protein from activated human monocytes by inhibition of 5-lipoxygenase. Free Radic
Biol Med 2005;38:1212-20. doi:10.1016/j.freeradbiomed.2005.01.0009.

51-Devaraj S, Jialal 1. Alpha-tocopherol decreases interleukin-1 beta release from
activated human monocytes by inhibition of 5-lipoxygenase. Arterioscler Thromb Vasc
Biol 1999;19:1125-33.



APENDICE C - ARTIGO 2

indices sobre consumo habitual de acidos graxos em individuos pré-diabéticos e

normoglicémicos: um estudo de base populacional.

TITULO DA REVISTA: Nutrients
AREA: Nutricio

QUALIS: Al

ISSN: 2072.6643

FATOR DE IMPACTO: 4.196.

78



79

indices sobre consumo habitual de acidos graxos em individuos pré-diabéticos e

normoglicémicos: um estudo de base populacional

Sénia Cristina Pereira de Oliveira'*, Rafaella Cristhine Pordeus Luna®, Mussara Gomes
Cavalcanti Alves Monteiro!, Keylha Querino de Farias Lima? Raquel Patricia Ataide Lima?,
Céssia Surama Oliveira da Silva?, Débora Danuse de Lima Silva®, Jessica Vick Bernardo de
Oliveira’, Rejane Santana de Oliveira?, Alexandre Sérgio Silva', Maria da Conceicdo Rodrigues
Gongalves®, Alcides da Silva Diniz*, Aléssio Tony Cavalcanti de Almeida®, Ronei Marcos de
Moraes®, Roberto Teixeira de Lima®, Flavia Emilia Leite de Lima Ferreira®, Maria José de
Carvalho Costa®

! Programa de P6s Graduacdo em Ciéncias da Nutricdo, Centro de Ciéncias da Saude
(CCS), Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil. E-mail: somalho@hotmail.com,
mussara.monteiro@hotmail.com, jessicavick402@gmail.com.

2 Nucleo Interdisciplinar de Estudos em Saude e Nutricdo (NIESN), Centro de Ciéncias
da Saude (CCS), Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil. E-mail:
rafaellacpluna@gmail.com, k_fariasl@hotmail.com, raquelpatriciaal@hotmail.com,
suramajpa2@hotmail.com, debrinhape@hotmail.com, cimicron@yahoo.com.br.

3 Programa de P6s Graduacdo em Ciéncias da Nutricdo, Centro de Ciéncias da Saude
(CCS), Departamento de Nutricdo, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil. E-
mail: alexandresergiosilva@yahoo.com.br, raulceica@ig.com.br, robertotexlima@gmail.com,
flaemilia@gmail.com, mjc.costa@terra.com.br.

* Programa de P6s Graduacio em Nutricdo, Centro de Ciéncias da Satde (CCS), Universidade
Federal de Pernambuco, Recife, Brasil. E-mail: diniz.alcides@hotmail.com

®> Programa de Pés Graduacdo em Ciéncias Econdmicas Aplicadas e Economia do Setor
Pablico, Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa,
Brasil. E-mail: alessiotony@gmail.com

® Programa de Pés Graduagdo em Modelos de Decisdo em Satide, Centro de Ciéncias Exatas
da Natureza (CCEN), Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil. E-mail:

ronei@de.ufpb.br

*Autor correspondente: Centro de Ciéncias da Saude (CCS), Departamento de Nutricdo,

Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil. E-mail: somalho@hotmail.com.


mailto:somalho@hotmail.com

80

Indices sobre consumo habitual de acidos graxos em individuos pré-diabéticos e

normoglicémicos: um estudo de base populacional

Resumo

Introducéo: O presente estudo teve como objetivo avaliar o consumo habitual de gorduras, em
relacio a sua quantidade e qualidade, em individuos adultos pré-diabéticos e
normoglicémicos.

Materiais e métodos: Estudo epidemioldgico transversal, envolvendo 233 individuos, das
Zonas Leste e Oeste, do municipio de Jodo Pessoa, Nordeste do Brasil. Foram coletados
dados antropométricos, bioquimicos, consumo alimentar e de estilo de vida.

Resultados: Nao houve diferencas para as varidveis demogréficas, sécio-econdmicas,
epidemiologicas e de estilo de vida entre os dois grupos. Porém, observou-se diferentes
relagbes em cada grupo, entre os valores de glicemia de jejum e o0 consumo de gorduras,
como: no grupo de pré-diabéticos verificou-se relagdes inversas com tercis de consumo de
gorduras quanto a acidos graxos (AG) monoinsaturados (M) — (15,16 + 0,659 e 24,11+ 2,74Q)
e do Indice I:S (I:S) — (1,39 + 0,729); e relacdes positivas com o consumo dos indices w-6:w-
3 e w-6:w-9. No grupo de normoglicémicos observaram-se relagdes inversas com o consumo
de AGM w-3 e indice w-3 gordura total e relacdo positiva com o consumo de gorduras totais
AG polinsaturados, indices w-6: w-3, 1:S w-6:w-9.

Concluséo: Conclui-se que ndo ocorreram diferencas entre as variaveis de consumo referente
a todos os tipos de gorduras entre os dois grupos, porém observaram-se diferencas quanto as
quantidades consumidas, ao relacionarem-se esses valores de consumo em cada grupo com 0s
valores de glicemia em jejum. Com base nestes resultados, as necessidades quantitativas de
diferentes tipos de gorduras na prevencdo do aumento ou na reducdo da glicemia, sdo
diferentes entre os normoglicémicos e pre-diabéticos.

Palavras chave: Consumo; Gorduras Totais; Glicemia de jejum; Pré-diabetes; Normoglicemia.
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1 Introdugdo

Os membros da Associacdo Americana de Diabetes (ADA) [1] alertam que quase
metade dos adultos americanos tem diabetes ou sdo pré-diabéticos, resultando em menor
qualidade e expectativa de vida, como também énus para os servicos publicos de saude, sendo

esta realidade, semelhante em paises desenvolvidos e em desenvolvimento.

Dentre os fatores associados a essa morbidade, destaca-se a alimentagéo relacionada
ao consumo de gorduras. Neste aspecto, segundo a ADA [1], os dados sobre o teor ideal de
gordura total na dieta para pessoas com diabetes ainda sdo inconclusivos. Um plano dietético
enfatizando alimentos de uma dieta adequada em gorduras monoinsaturadas, polinsaturadas e
saturadas, pode ser considerado para melhorar o metabolismo da glicose e reduzir o risco de

desenvolver a doenga.

Nesse aspecto, estudiosos indicam que a qualidade, assim como a quantidade dos
acidos graxos da dieta, que tém importantes funcbes na resisténcia a insulina no Diabetes
Mellitus Tipo 2 (DM2), e a resisténcia a insulina € um fendmeno pos-prandial ligado ao

metabolismo da gordura dietética [2].

Grande parte dos estudiosos relataram sobre as relagdes entre as analises de acidos
graxos (AG) e resisténcia a insulina [3] e/ou diabetes [4], concentrando-se em analises que
impulsionaram essa area de pesquisa, ao lancar luz sobre alvos de AG potencialmente

modificaveis, para a prevencao ou melhoria da resisténcia a insulina.

Recentemente em estudo realizado para verificar relagdes entre qualidade da dieta,
esta foi associada ao maior grau de insaturacdo de &cidos graxos e maiores indices de acidos
graxos polinsaturados w-3 em relacdo aos acidos graxos totais, sugerindo que esses indices
sobre diferentes acidos graxos em relacdo ao consumo de lipideos totais podem ser

importantes mediadores moleculares, para aumentar o risco de DCV [5].

Na Dietary Reference Intakes (DRIs, 2006) se observa que a razdo w - 6: w - 3 (bmega
6, 6mega 3) razoavel para o adulto é de 5:1 a 10:1, deixando claro que as evidéncias sao

insuficientes, sendo este o Unico indice entre acidos graxos citados pelas DRIs [6].

Em relacdo aos efeitos da composicdo de gordura na dieta sobre a sensibilidade a
insulina, ha evidéncias consideraveis em animais experimentais, que gorduras saturadas sao

prejudiciais, enquanto que os &cidos graxos w -3 e w — 6 melhoram a acgdo da insulina [7].
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Estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos estudaram os papéis do estilo de vida e fatores

dietéticos (por exemplo, a ingestdo de gordura), na prevencgdo do diabetes [8].

Uma vez que a resisténcia a insulina esta intimamente associada com a ingestdo de
gordura dietética, os fatores de risco dietéticos contribuindo para a tolerancia a glicose
diminuida (IGT), (ou seja, apenas uma condicdo de pré-diabetes), tanto a glicemia de jejum
alterada (IFG) como IGT (duas condi¢Bes pré-diabéticas), podem ser diferentes entre si, assim
como os do DM2, podem ser influenciadas de maneira diferentes pelos fatores dietéticos e

podem ser tratadas com eficécia, se eles forem melhor compreendidos.

Considerando que os estudos associando o consumo de acidos graxos com diabetes
reforca a relacdo com os tipos de acidos graxos insaturados, sobre o risco de morbidade,
podendo estas relacBes serem perdidas pela analise de &cidos graxos individuais, logo uma
analise de proporcdo do consumo, representada por diferentes acidos graxos, pode ser uma

abordagem mais consistente.

Com base na literatura consultada, esse € o primeiro estudo que teve por objetivo
identificar e comparar relacbes proporcionais sobre o consumo alimentar habitual de

diferentes indices de &cidos graxos em individuos adultos normoglicémicos e pre-diabéticos.

2. Materiais e métodos

2.1 Caracterizacdo do Estudo

Trata-se de um estudo de carater transversal, vinculado a uma pesquisa de base
populacional intitulada “II Ciclo de Diagnéstico e Intervencdo da Situacdo Alimentar,
Nutricional e das Doengas ndo Transmissiveis mais Prevalentes da Popula¢do do Municipio
de Jodo Pessoa-PB (Il DISANDNT-PB)” [9 ,10], que foi conduzida no periodo de maio de
2015 a maio de 2016.

2.2 Questdes Eticas.
O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Centro de Ciéncias da Saude (CCS), da UFPB, sob o protocolo n® 0559/2013, segundo as

normas éticas para pesquisa envolvendo seres humanos, constantes da Resolucdo 466, de 12
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de dezembro de 2012 do Conselho Nacional da Salde/Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa.

Apos a identificacdo do domicilio, nas quadras sorteadas localizadas nas Zonas Leste e
Oeste do municipio de Jodo Pessoa, 0s pesquisadores apresentaram-se aos moradores,
relatando o objetivo do estudo e solicitando a participacdo na pesquisa, sendo respeitadas as
diretrizes éticas que regem as pesquisas com seres humanos, portanto, para validar a incluséo
dos individuos residentes dos domicilios selecionados na pesquisa esses deram 0 seu
consentimento mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

2.3 Amostragem

Para realizacdo deste estudo inedito de base populacional, representativo das Zonas
Leste e Oeste do municipio de Jodo Pessoa, realizou-se o calculo de uma amostragem
representativa para o0 grupo etario de adultos, utilizando informagdes fornecidas pela
prefeitura, como mapa do municipio, nimero de quadras por bairro e dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica [11].

Para o célculo da casuistica, foi utilizado um procedimento amostral Unico, composto
em niveis. Devido a presen¢a da heterogeneidade sobre a variavel “renda” e a relagdo
existente entre renda, prevaléncia de doencas e nutricdo [12] utilizou-se uma amostragem
estratificada [13] sobre as quadras, em um primeiro nivel. Neste, classificou-se os bairros das
Zonas Leste e Oeste do municipio por classe de renda em 4 estratos, segundo informacGes
obtidas junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [11].

Apos a estratificacdo calculou-se o tamanho da amostra, ou seja, 0 nimero de quadras
representativas por zona. Posteriormente a obtencdo do tamanho da amostra, foi calculado o
peso de cada estrato, quando obteve-se 0 nimero de quadras por zona de acordo com seu
estrato. Para obter o peso de cada estrato utilizou-se a formula segundo Silva, Moraes e Costa
[14].

Considerando que a média da renda dos individuos adultos das Zonas Leste e Oeste
que foram obtidas dos dados do “Primeiro Ciclo de Diagnosticos e Intervencdo da Situagao
Alimentar, Nutricional e das Doencgas ndo Transmissiveis mais Prevalentes da Populagdo do
Municipio de Jodo Pessoa/PB” (07/2008-01/2010), foi de R$ 2.213,26, desvio padrdo de R$
2.601,93 e margem de erro de R$ 3320,00 na renda, a amostra minima de adultos em Jodo

Pessoa nas zonas leste e oeste estatisticamente representativa com o nivel de confianca de
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95% foi de 236 adultos, sendo a amostra total deste estudo, respeitando os critérios de
exclusdo, de 233 adultos, distribuidos nas zonas estudadas no presente estudo.

O presente estudo teve como critérios de inclusdo: individuos de faixas etarias entre 20
— 59 anos, com glicemia de jejum normal e pré-diabéticos, com estado cognitivo preservados.
Para os critérios de exclusdo considerou-se individuos com glicemia menor que 60 mg/dL e
maior que 125 mg/dL, diabéticos, usuarios de suplementos de polivitaminicos e minerais e
gestantes.

2.4 Coleta de dados

As visitas domiciliares foram realizadas por equipes de pesquisadores graduandos dos
Cursos de Nutricdo, mestrandos e doutorandos do Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias
da Nutricdo (PPGCN) da UFPB, devidamente treinados previamente ao inicio da coleta de
dados, apoés realizacdo do estudo piloto. Foram aplicados questionarios para a caracterizacéo
demogréfica, epidemioldgica (hipertensdo arterial auto-referida e consumo de medicamento),
de estilo de vida (atividade fisica/considerou-se praticante quem realizava mais de 150 min de

atividade fisica por semana) e realizadas a avaliacdo nutricional e analises bioquimicas.

2.5 Avaliacédo Nutricional

As medidas de peso e altura foram realizadas em triplicata, e foi utilizada a média dos
trés valores. O IMC foi entdo calculado com o peso corporal (kg) dividido pela altura ao
quadrado do corpo (metros) e 0s pontos de corte para adultos de 20 a 59 anos de idade foram

classificados segundo os critérios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) [15].

2.6 Estilo de Vida

Para avaliacdo do estilo de vida foram consideradas a pratica de atividade fisica,
ingestdo de alcool, habito de fumar e morbidades. Os participantes foram questionados sobre
a prética de atividade fisica (sim ou ndo), quanto a frequéncia desta de acordo com o nimero
de vezes por semana, tempo da realizagdo da atividade em minutos e a modalidade,
informacdes sobre consumo de &lcool (com que frequéncia se consumia 6 por¢fes ou mais de

bebida alcodlica em uma ocasido).
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Em relacdo ao tabagismo, os individuos foram indagados quanto ao habito de fumar,
ou seja, se eram fumantes (sim ou nao) se fumou até os ultimos seis meses, ou ex - fumantes e
quando deixaram de fumar; caso fumantes, o nimero de cigarros consumidos por dia, semana
Ou més.

Perguntou-se também sobre as morbidades referidas (hipertensdo arterial, diabetes,
obesidade, doenca cardiovascular e dislipidemia), se foram diagnosticadas por médico, seja
do servico publico ou privado, e se fazia uso de medicamentos, sobretudo, de interesse para
esta pesquisa, 0 uso de antinflamatorios e aspirina. Todas as informacgdes foram obtidas
através do questionario de caracterizagéo epidemiolégica.

2.7 Avaliagéo do Consumo Alimentar

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada utilizando o Recordatério de 24 Horas
(R24h). Este inquerito alimentar foi aplicado trés vezes no intervalo de quinze dias, tendo sido
contemplado um dia do final de semana. Para preenchimento do R24h, os individuos
referiram dados que incluem: hora, identificacdo do alimento ou bebidas consumidas; as
caracteristicas detalhadas dos alimentos como o tipo, ingredientes que compdem as
preparacdes, marca, forma de preparo e identificacdo da quantidade consumida, de acordo
com o tamanho da porcdo e medidas caseiras. Com o auxilio de album de desenhos de
alimentos com medidas caseiras nas trés dimensdes (pequena, media, grande e extragrande),
desenhados com base no peso real do consumo médio de alimentos validados para esta
populacdo, com o objetivo de quantificar de forma mais eficaz, o tamanho das porcdes
consumidas, minimizando provaveis deficiéncias de memdria dos individuos entrevistados
[16] [17], foram aplicados os recordatdrios de 24 horas. Os alimentos mencionados nos R24h
foram transcritos e padronizados em um documento auxiliar. Todos os alimentos foram
convertidos em gramas com auxilio do manual de porc6es média em tamanho real baseado no

programa Dietsys para estudo de base populacional [17].

As preparacdes dos alimentos foram desmembradas segundo seus ingredientes e
quantidades. Os alimentos foram avaliados pelo software de Nutricdo, Dietwin 2013. Este
software conta com aproximadamente 5.230 alimentos e receitas cadastrados de acordo com a
tabela TACO 42 versdo e a tabela DIETWIN, que é uma compilagdo de varias tabelas, como
IBGE, USDA e para o célculo do folato, CENEXA, Alemd, Repertorio Geral dos Alimentos,

Fichas técnicas de receita. Utilizou-se neste estudo, 0 Método de multiplas fontes (Multiple
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Source Method - MSM), on-line, disponivel no site (https://msm.dife.de/tps/msm/). O MSM é
uma técnica estatistica proposta pela European Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition (EPIC) [18]. Esse método engloba dois modelos de regressdo, um para os dados
positivos de ingestdo diaria e outra para o caso de consumo esporédico, e é aplicavel para

nutrientes e ingest@o de alimentos.

2.8 Anélise Estatistica

Realizou-se inicialmente uma analise descritiva das caracteristicas de consumo
alimentar habitual da amostra representada pela frequéncia simples utilizando medidas de
tendéncia central e de dispersdo (média desvio padrdo). Os dados de consumo de gorduras
foram ajustados por energia segundo Willet (1997). Os dados foram avaliados quanto a
normalidade utilizando o teste de Lilliefors, que é um derivado do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Foi realizada analise de regressdo multipla com as variaveis gorduras totais,
monoinsaturadas, polinsaturadas e razfes entre acidos graxos por tercis de consumo, segundo
os modelos 1 e 2. Estes modelos de regressdo foram ajustados para idade, sexo, IMC, renda,
escolaridade e presenca de morbidades. Realizou-se analise de correlagdes entre glicemia de
jejum e ingestdo habitual de gorduras em individuos normoglicémicos e pré-diabéticos A
andlise estatistica foi realizada a partir do software STATA 13, considerando um valor de p <

0,05, como significativo.

Modelo 1:

Niveis glicémicos <100 = B0 + 2° tercil de consumo + 3° tercil de consumo

Modelo 2:

Niveis glicémicos >100 a 125 = B0 + 2° tercil de consumo + 3° tercil de consumo

3 Resultados

Um nivel educacional acima do ensino médio foi encontrado em mais de 80% da

amostra total, e também nos grupos de normoglicémicos e pré- diabéticos. Mais da metade da
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amostra recebia renda acima da mediana de renda per capita e menos de 1/3 da amostra

apresentava de 1 a 2 morbidades.

Com base na Tabela 1, observa-se que ndo houve diferencas entre os grupos de
normoglicémicos e pre-diabéticos, referentes as varidveis: sexo, idade, IMC e nivel de
atividade fisica, como também quanto as variavéis de consumo habitual de gordura e de

diferentes tipos de acidos graxos isolados ou associados.



Tabela 1. Consumo alimentar habitual de gorduras totais e indices de diferentes tipos de acidos graxos em grupos de normoglicémicos e pré-diabéticos

88

Total Normoglicémicos Pré-diabéticos
(normoglicémicos e pré-diabéticos) g
Média = DP Média = DP Média = DP
Ingestdo dietética habitual de gorduras
. 53,72 22,50 53,92 22,52 53,12 22,63
0 1 1 1 ) ) )
Gorduras totais () e (%) (28.38) (11,09) (28.42) (11,00) (28.27) (11,49)
16,93 11,10 16,70 10,90 13,39 8,65
o 1 1 1 1 ) )
AG saturados (g) e (%) (12.63) (3,53) (12.44) (3.46) (13.54) (3.82)
AG monoinsaturados (g) e (%) 14,86 9,93 15,16 10,18 18,03 12,18
(10,92) (2,78) (11,12) (2,82) (9,92) (2,38)
. 8,03 7,02 8,08 7,21 7,81 6,13
0 1 1 1 ) ) )
AG polinsaturados (g) e (%) (6.45) (0.30) (6.43) (352) (6.35) (3,95)
- 0,61 0,79 0,60 0,78 0,68 0,85
0 1 1 1 1 ) )
AG Omega 3 (g) e (%) (0.69) (0,40) (0,68) (0,40) (0,74) (0,40)
A 5,57 5,23 8,08 7,21 7,81 6,13
AG omega 6 (g) & (%) (6.65) (1.38) (6.68) (1.40) (6.49) (1.25)
Indice w- 6:w-3 (g:9) 13,40 9,78 13,47 9,51 13,04 11,27
Indice I:S (g:9) 1,63 1,12 1,66 1,15 1,46 0,98
[ndice w-3:GT (g:0) 0,02 0,10 0,09 0,11 0,02 0,02
[ndice w- 6:GT (g:9) 0,09 0,71 0,08 0,78 0,14 0,20
[ndice w- 9:GT (g:9) 0,31 1,23 0,30 1,34 0,32 0,27
Indice w- 6:w- 9 (0:9) 0,50 0,92 0,51 0,99 0,47 0,40

Gorduras ajustadas por energia (Willett, 1997)

N&o houve diferencas significativas entre as variaveis segundo test t.
Abreviagdes: AG acidos graxos; GT gorduras totais; I:S insaturados:saturados
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De acordo com os dados da Tabela 2, no grupo de normoglicémicos com consumo
habitual classificado no 2° tercil de gorduras totais (g), &cidos graxos polinsaturados (g), w- 6
(9), indices w- 6: w-3 (g:9) e w-6:w-9 e I:S (g:g), observou-se relacéo positiva da glicemia de

jejum com o consumo destas gorduras.

Ainda de acordo com os dados da Tabela 2, no grupo de pré-diabéticos com consumo
classificado nos 2° e 3 © tercis de &cidos graxos monoinsaturados (g) observou-se relacéo
negativa, contribuindo para reducdo da glicemia de jejum em cerca de 4.0-5.0 mg/dL e em
relacdo ao 1° tercil de consumo do indice I:S. Observou-se ainda, relacdo positiva com o
consumo no 2° tercil do indice w- 6: w- 3 e no 3° tercil do indice w- 6: w- 9. Observou-se que
a relacdo positiva aumentou a glicemia de jejum em cerca de 4.20 a 5.6 m g/dL, e, contribuiu

para 0 aumento da glicemia de jejum.
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Tabela 2. Relagdo entre tercis de ingestdo habitual de gorduras totais e de diferentes tipos e indices de acidos graxos com

glicemia de jejum de individuos normoglicémicos e pré-diabéticos

Glicemia de jejum de normoglicémicos

Glicemia de jejum de pré-diabéticos

Média * DP Coefficient P Média + DP Coefficient P

Gorduras totais (g)

2° tercil 52.60 + 0.60 4.63 0.013* 54.40 £ 0.90 0.05 0.974

3° tercil 78.21+1.91 1.47 0.462 77.66 +3.42 -1.81 0.254
AG monoinsaturados (g)

2° tercil 12.93+0.25 -1.99 0.376 15.16 + 0.65 -5.18 0.002*

3° tercil 25.77 £ 1.77 -3.38 0.130 24.11+2.74 -4.08 0.015*
AG polinsaturados (g)

2° tercil 6.34 £0.16 4.93 0.026* 6.41+£0.42 -1.82 0.377

3° tercil 1495+ 1.36 0.86 0.695 15.02 £1.92 -0.72 0.757
AG w- 6 ()

2° tercil 428+0.11 5.50 0.012* 4.56 +0.30 -2.05 0.298

3° tercil 10.81 +0.99 1.30 0.552 10.50 + 1.32 -0.35 0.885
indice w- 6:w- 3 (g:0)

2° tercil 11.21+0.22 4.60 0.048* 10.42 +0.51 4.20 0.031*

3° tercil 22.33+1.68 4.80 0.038* 27.84 £5.82 -0.98 0.671
indice IS (g:9)

2° tercil 1.41 +0.02 5.40 0.027* 1.39+0.72 -5.51 0.034*

3° tercil 2.60+0.23 4.15 0.124 2.77+£0.46 1.54 0.400
indice w- 6:w- 9 (g:0)

2° tercil 0.36 +0.01 2.86 0.198 0.35+0.17 2.88 0.180

3° tercil 1.03+0.26 6.02 0.009* 0.84+0.15 5.61 0.021*

Valor de referéncia: 1° tercil

Gorduras ajustadas por energia (Willett, 1997)
Os modelos de regressdo foram ajustados para idade, sexo, IMC, renda, escolaridade e presenca de morbidades, mantendo-se
todas as relagdes observadas na tabela. O R? oscilou entre 0.07 (gordura total) e 0.13 (indice w- 6:w- 9) para os modelos do grupo

de normoglicémicos, e entre 0.73 (indice w- 6:w- 9 ) e 0.76 (AG monoinsaturados e indice 1:S) para os pré-diabéticos.

Abreviacbes: AG acidos graxos; I: S insaturados:saturados.

4 Discussao

Nao

diferencas

para as

variaveis

demogréficas,

socioecondmicas,

epidemioldgicas e de estilo de vida entre os dois grupos. Porém, observou-se diferentes

relagbes em cada grupo, entre os valores de glicemia de jejum e o0 consumo de gorduras,

como: no grupo de pré-diabéticos verificou-se relagcdes inversas com tercis de consumo de

gorduras quanto a acidos graxos (AG) monoinsaturados (M) — (15,16 + 0,659 e 24,11+ 2,74q)
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e do Indice I:S (I:S) — (1,39 + 0,729); e relacdes positivas com o consumo dos indices w-6:w-
3 e w-6:w-9. No grupo de normoglicémicos observou-se relagdes inversas com o consumo de
AGM w-3 e indice w-3 gordura total e relacdo positiva com o consumo de gorduras totais AG
polinsaturados, indices w-6:w-3, 1:S w-6:w-9.

A composicdo da dieta especialmente a ingestdo de gorduras, estd associada ao inicio
ou a incidéncia de DM2 [19]. Em resultados de estudos com &cidos graxos monoinsaturados,
observa-se que estes sdo protetores contra a tolerancia a glicose diminuida [20], corroborando
com os resultados encontrados no presente estudo, tanto no grupo dos normoglicémicos, com
uma correlacdo negativa entre o consumo desses acidos graxos com os valores de glicemia de
jejum, quanto ao grupo de pré-diabéticos, com um consumo por tercis de 8,34% e 13,23%,
corroborando com as Diretrizes Brasileiras de Diabetes (SBD) [21], que assinala entre 5 a
15% do VET ou ainda superior a 12%. Quanto aos acidos graxos polinsaturados,
especialmente 0 w— 3 de peixes verifica-se evidéncias conflitantes, em alguns estudos
observaram-se efeitos benéficos [22] ou nenhuma associacdo [23], como no grupo de pré-
diabéticos no presente estudo, embora encontrou-se relacdo negativa neste grupo, com o
consumo do indice I:S, onde também estd presente o w-3, o qual provavelmente contribuiu
com a reducdo da resisténcia a insulina, conforme descritos nas Diretrizes Brasileiras de
Diabetes (SBD) [21].

Para Krishnan et al. (2014), [24], uma descoberta interessante e um tanto inesperada,
foi a reducdo do risco de 10% na glicemia de jejum alterada, mas ndo nos valores normais de
glicemia de jejum, com ingestdes moderadamente altas de monoinsaturados. Assim, para 0s
autores, a glicemia de jejum alterada ndo é caracterizada pela resisténcia a insulina e os
monoinsaturados da dieta estdo associados a reducdo do risco do inicio da glicemia de jejum
alterada, corroborando com os resultados do presente estudo. No entanto, no presente estudo,
0 consumo de monoinsaturados foi associado também negativamente com a glicemia em
jejum dos individuos normoglicémicos com base em analise de regressdo e no teste de
correlacdo em pré-diabéticos, com base em andlise de regressdo, corroborando com o0s
resultados encontrados pelos autores supracitados. Ainda descrito nestas Diretrizes, 0s
monoinsaturados contribuem para aumentar a fluidez das membranas celulares com

consequente reducdo da resisténcia a insulina.

Surpreendentemente alguns outros estudiosos mostraram um aumento no risco para
DM2, associado ao aumento de consumo de &cidos graxos, incluindo o consumo de &cidos

graxos w — 3 isolado [25].
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Os polinsaturados w -3 sdo também fortemente considerados como saudaveis para o
coracdo e bons para diminuir o risco de doencas cronicas. A evidéncia epidemioldgica, no
entanto, tem sido contraditéria em alguns estudos, mostrando que ndo h& nenhuma relagédo
entre &cidos graxos w -3 e controle glicémico [26], e outros mostrando uma associacao
positiva entre w -3, polinsaturados e ruptura do controle glicémico [27]. No entanto, segundo
DALARUE et al.(2004); [28]; WOODMAN et al. (2002) [29] e CARPENTIER et al (2006)
[30], os &cidos graxos w-3 mostraram ser protetores contra rupturas na homeostase da glicose,
em estudos animais, aumentando a atividade da quinase P13 e GLUT4 no masculo, inibindo a
glicose-6-fosfatase do figado e reduzindo as vias pro-inflamatérias, mediadas pela
ciclooxigenase para melhorar a sensibilidade a insulina [31], o que, afeta o controle

glicémico.

De acordo com KRISHNAN et al.(2017) [24], ingestOes dietéticas de acidos graxos
polinsaturados especificamente o w -6, foram relacionados com a glicemia de jejum alterada
diante do desenvolvimento da glicemia de jejum alterada, associando positivamente com a
ingestdo de acidos graxos w-3 e polinsaturados na dieta, mas ndo com a ingestdo de acidos
graxos saturados. No presente estudo, ocorreu uma relacdo positiva, ou seja, aumento dos
valores glicémicos, com a ingestdo de &cidos graxos polinsaturados w-6 isolado, e indices que
englobam de w - 6: w — 3 e w — 6: w— 9, no grupo de normoglicémicos, sendo esta ultima

razdo também observada no grupo de pré-diabéticos.

Resultado de outras associagdes significativas que foram encontradas com a ingestédo
de acidos graxos especificos, desapareceram quando ajustadas para o IMC, indicando que o
peso corporal e/ou percentual de gordura corporal podem anular alguns efeitos positivos ou
negativos potenciais, que 0s acidos graxos possam a ter na incidéncia de glicemia de jejum
alterada [24]. No presente estudo as relacbes encontradas sobre a glicemia de jejum e
consumo, se mantiveram apos o0 ajuste para idade, sexo, IMC, e renda, quanto aos valores de

glicemia em jejum, de diferentes tipos e indices de &cidos graxos.

Possivelmente o estudo sobre o efeito de diferentes indices compostos por acidos
graxos sejam mais abrangentes do que estudos com acidos graxos isolados, a exemplo do
indice w-6 : w-3 que competem pela enzima desaturase. Portanto, o alto indice de consumo de
w-6:w-3, pode inibir a conversdo do w-3 a DHA, enquanto o baixo indice pode inibir a

dessaturacdo do w-6 a acido araquiddnico [6].
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Logo, recomendam-se mais estudos sobre indices compostos por diferentes acidos

graxos, considerando que estes podem competir ou alterar a biodisponibilidade dentre eles.

Dieta moderadamente alta na ingestdo de w— 6, com 4-5% da energia total diaria,
foram associadas a uma redugdo de aproximadamente 12% na glicemia de jejum alterada.
Porém, ingestdes maiores do que estas perderam esse beneficio, observando-se no presente
estudo, que com ingestdes maiores (6,5% aproximadamente), jA se observou associacdo
positiva do w — 6 isolado e indicesw — 6: w-3ew -6 e w - 9.

5 Conclusado

No presente estudo, ndo ocorreu diferengas entre as variaveis de consumo referente as
gorduras, tanto em relacdo aos acidos graxos isolados quanto aos indices de consumo de
acidos graxos, entre os dois grupos estudados. No entanto, quando se avaliou relacGes entre
glicemia de jejum e o consumo de acidos graxos em cada grupo, observou-se no grupo de pré-
diabéticos associagdes negativas entre o consumo por tercil de acidos graxos monoinsaturados
e do consumo do indice I:S. Logo, contribuindo para a redugdo de glicemia de jejum. E
relagBes positivas com o consumo da maioria dos &cidos graxos polinsaturados isolados ou

associados.

Ja no grupo de normoglicémicos observaram-se relagcdes positivas com o consumo por
tercil da maioria dos &cidos graxos polinsaturados aumentando a glicemia. E correlacéo
negativa com os valores de consumo de todos normoglicémicos referentes ao consumo dos

acidos graxos monoinsaturados e w-3.

Portanto, a abordagem tornou-se mais consistente no presente estudo, ao utilizar-se

indices de consumo de &cido graxos, do que somente de &cidos graxos isolados.

Logo, considerando que o consumo de gorduras foi semelhante estatisticamente entre
os dois grupos, os resultados do presente estudo induzem que as quantidades das gorduras
devem ser diferentes entre esses dois grupos, para evitar aumento dos valores glicémicos e

auxiliar na reducdo dos mesmos.
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ANEXO B — IDENTIFICACAO DO DISTRITO, NUMERO DO CASO E USF

99

SEGUNDO CICLO SOBRE DIAGNOSTICO E INTERVENCAO DA SITUACAO
ALIMENTAR, NUTRICIONAL, SERVICOES DE SAUDE E DE DOENGAS NAO -

TRANSMISSIVEIS MAIS PREVALENTES DA POPULAGAO DO MUNICIPIO DE JOAO

PESSOA/PB

INSTITUICOES EXECUTORAS:
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA NUTRICAO
NUCLEO INTERDISCIPLINAR DE ESTUDOS EM SAUDE E NUTRICAO
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - PB
PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA - PB
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENACAO:
Profa. Dra. Maria José de Carvalho Costa

Prof. Dr. Roberto Teixeira Lima

EQUIPE DE PESQUISADORES:

Prof.2. Dr.2 Silvia Franchescini

Prof. Dr. Alcides da Silva Diniz

Prof.2 Dr.2 Darlene Camati Persuhn

Prof.2 Dr.2 Flavia Emilia Leite de Lima

Prof. Dr. Alexandre Silva

Prof. Dr. Jodo Andrade da Silva

Prof.2 Dr.2 Luiza Sonia Rios Asciuti

Prof.2 Dr.2 Maria Amélia Amado Rivera
Prof.2 Dr.2 Maria Conceicdo Rodrigues Gongalves
Prof.2 Dr.2 Monica Maria Osorio de Cerqueira
Prof. Dr. Roberto Teixeira Lima

Prof. Dr. Ronei Marcos Morais

Prof. Dr. Fabio Correia Sampaio




100

Prof.2. Dr.2 Rosélia Gouveia Filizola

Prof. Dr. Robson Cavalcante Veras

Prof. Msc. Aléssio Tony Cavalcanti de Almeida
Prof. Dr. Ignacio Tavares de Aradjo Junior
Msc. Raquel Patricia Ataide Lima

INSTITUICOES FINANCIADORAS:

CONSELHO NACIONAL DE PESQUISA/CNPq

MINISTERIO DA SAUDE

FUNDAGCAO DE APOIO A PESQUISA DO ESTADO DA PARAIBA/FAPESQ-PB

Jodo Pess0a/2014-2015

Informacdes confidenciais. Garantido o sigilo pessoal.

Caso n° DS: USF: Data da

entrevista: / /

Nome do Agente Comunitério de Saude
(ACS):

Responsavel pelas

informacoes:

Enderecgo da familia:

Rua: n°
Bairro: Fone: Res:( ) Apt: ()
EQUIPE RESPONSAVEL:




ANEXO C — CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA E DEMOGRAFICA

1. CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICA E DEMOGRAFICA DAS FAMILIAS:

(Composicdo e caracterizacdo da familia ou grupo de convivéncia no momento da pesquisa)
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Caso N°:
N° Nome Grau de Data de Idade Sexo Escolaridade Renda Quem recebe Bens de consumo Observagdes
Parentesco Nascimento 1-M (Anos familiar renda Da familia Adicionais
*) 2-F completos) (EmR$) | (Marcar com X)

1 Responsével / Respondente T TAparelho de som/radio Legenda da escolaridade:

[ 1 Aparelho de televisao 1= Ensino bésico incompleto
2 [ ]Videocassete 2= Ensino bésico completo
3 [ 1DVD 3= Ensino fundamental incompleto
2 [ 1Mi de mesa 4= Ensino fundamental completo
5 [ 1Mi portatil 5= Ensino médio incompleto
6 [1] 6= Ensino médio completo

[ ]Geladeira 7= Ensino superior incompleto
7

[ 1Freezer 8= Ensino superior completo
8

[ 1Méquina de lavar roupa
9

[ 1Méquina de lavar louga
10

[ 1 Aspirador de pé
11

[ 1Forno de microondas
12

] Telefone celular

] Telefone fixo

1 Méquina fotografica digital

1 Aparelho de ar-condicionado

Outros:

™)

rau de parentesco dos membros da familia em relacao ao responsavel/respondente.




ANEXO D- CARACTERIZACAO EPIDEMIOLOGICA

2. CARACTERIZACAO EPIDEMIOLOGICA DAS FAMILIAS:
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(Composicdo e caracterizacdo da familia ampliada no momento da pesquisa) Caso N°:

N° Situagdo/Morbidade | Quem deu o diagndstico da sua Mortalidade por causa (*) Fuma Com que frequéncia| N°de Atividade | N°Vezesde | Tempo Tipo de

referida patologia? Médico do servico Pai Mae Irmao Sim/Néo vocé consome 6 ou | Cigarros fisica ativ. p/semana| ativ. (min.)| atividade

publico? Ou privado? Fumou até os mais porgdes de p/dia (Sim/Nao)
Gltimos 6 meses? bebida alcodlica em
uma ocasido?

1
2
3
4
5
6




ANEXO E - RECORDATORIO ALIMENTAR
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[ 11° [ ]2 [ ]38
Caso Ne:
Nome: n°
Refei¢bes/Alimentos Medida Tama Valor Observac0es
Caseira nho da|em
porcao gramas/ml

Café da Manha

Lanche

Almoco

Lanche

Jantar

Lanche Noturno

Preencher as medidas
mostrando o album de

medidas caseiras.

Para mensurar o valor
de g/ml das medidas
caseiras, considerar o
valor da porcdo media
do QFCA,

Se for pequena, / 2

Se for grande, + %

Se for extra-grande, X
2

(p25 — p50 — p75 -
p100)

Descrever
guantidades de
alimentos por
preparacao: Papas,
sopas, macarronada,
feijoada, etc. E
colocar neste
recordatdrio,
perguntado a
responsavel pela
preparacao para

quantas pessoas sera
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dividida.

Preferéncias Alimentares:
Descrever neste

recordatorio se

Aversoes Alimentares: consome

Cha, caso sim, que
tipo de cha, como
também quantidade

de agua e horario.

Descrever o
tipo de coccéo:
- Fritura
-Grelhado
-Cozido

- Assado
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ANEXO F- AVALIACAO ANTROPOMETRICA

ADULTO (Maiores de 20 anos até 59 anos): (N°:__ )

Peso atual: (em kg) Altura atual: (emm)

Circunferéncia do brago: (emcm)  Dobra cutanea tricipital: (emcm)

Circunferéncia da cintura: (emcm) Circunferéncia do quadril: (em cm).




