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“A tarefa ndo é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o que ninguém
ainda pensou sobre aquilo que todo mundo vé”.

— Viktor Frankl

“A vida nunca se torna intolerdvel pelas circunsténcias, mas
sim pela falta de significado e propdsito”.

— Arthur Schopenhauer
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Resumo

Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude indicam que mais de 1,9 bilhGes de adul-
tos no mundo apresentavam excesso de peso (IMC > 25,0 kg/mz) em 2014. No mesmo
periodo no Brasil, mais de 50% da populacdo adulta se encontrava com sobrepeso ou
obesidade. O acumulo de gordura corporal, especialmente na regido abdominal, esta
diretamente associado a alteragdes metabdlicas, incluindo resisténcia a insulina, hiper-
tensdo e doencas cardiovasculares. O aumento exponencial no consumo de aglcar nas
ultimas décadas coincidiu com a progressao nas prevaléncias de sobrepeso e obesida-
de, sendo que os efeitos sobre a palatabilidade dos alimentos, a desregulagdao de me-
canismos de saciedade e a indu¢dao do “vicio alimentar” seriam possiveis explicacdes
para a influéncia do acgucar sobre o ganho de peso. Além disso, evidéncias recentes
sugerem que o conhecimento e a percepcdo que a populacdo possui sobre a alimenta-
¢do podem estar associados a ingestdo de acglcar. Dessa forma, o objetivo do trabalho
foi avaliar a relagao entre percepg¢do e conhecimento sobre o aglcar e o excesso de
peso em servidores de uma instituicdo de ensino superior de Brasilia-DF. Para isso, um
estudo exploratodrio do tipo transversal, com aplicacdo de um questionario que con-
templou consumo, conhecimento e percepc¢do sobre o agucar, foi conduzido com uma
amostra aleatéria simples de 407 individuos adultos. Dados sociodemograficos, antro-
pomeétricos e de salde foram coletados. A andlise estatistica foi realizada por regres-
sdo logistica binaria. Foi verificado que os individuos com pré-diabetes, em relagao
aqueles sem a doenga, possuiam maior conhecimento especifico sobre a relagdo entre
a ingestdo de acucar e o desenvolvimento de doencas crénicas. Além disso, esses par-
ticipantes demonstraram uma percepc¢do mais negativa sobre a influéncia do agucar na
saude. Por outro lado, foi verificado que os participantes com hipertensdao apresenta-
ram um menor conhecimento geral sobre o acgucar. Portanto, apesar de o excesso de
peso, avaliado por IMC ou circunferéncia da cintura, ndo ter sido consistentemente
relacionado ao conhecimento ou a percepg¢ao sobre o agucar, os resultados para os
individuos pré-diabéticos e hipertensos sugerem que essas sao populagdes que podem

devem ser alvo de intervengdes que visem conhecimento e percepgdo sobre o acgucar.

Palavras-chave: percepcao; conhecimento; agucar; excesso de peso.
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Abstract

World Health Organization estimates that over 1.9 billion adults were overweight (BMI
> 25,0 kg/m2) in 2014. At the same time period in Brazil, more than 50% of the adult
population was overweight. Body fat accumulation, especially in the abdominal re-
gion, is directly associated with metabolic abnormalities, including insulin resistance,
hypertension and cardiovascular diseases. Sugar intake exponentially increased in par-
allel with the rise in overweight and obesity rates, with food palatability, impairment
of satiety mechanisms and development of “food addiction” as possible explanations
for the relationship between sugar intake and weight gain. Furthermore, emerging
evidence suggest that knowledge and perception about nutrition might be associated
with sugar intake. Therefore, the objective of this study was to evaluate the relation-
ship between knowledge and perception about sugar and excess weight in employees
at a university in Brasilia-DF. A cross-sectional exploratory study, with a survey ques-
tionnaire related to consumption, knowledge and perception about sugar, was con-
ducted with random sample of 407 adult individuals. Sociodemographic, anthropomet-
ric and health-related information were collected. Data were analyzed by binary lo-
gistic regression. Results show that participants with prediabetes were more likely to
have greater knowledge specifically about the relationship between sugar intake and
development of chronic diseases. Moreover, these individuals were also more likely to
have a negative perception about the influence of sugar on health-related issues. On
the other hand, individuals with hypertension were more likely to have a lower score
of general knowledge about sugar. In conclusion, although there was a lack of con-
sistent association between excess weight, assessed by BMI and waist circumference,
and knowledge or perception about sugar, the results from this study suggest that in-
dividuals with prediabetes and hypertension are important targets for interventions

aiming to improve knowledge and perception about sugar.

Key-words: perception; knowledge; sugar; overweight.
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1. Introducao

A obesidade, definida pela presenca de indice de massa corporal (IMC) igual ou
superior a 30 kg/mz, atualmente configura-se como um problema de saide com pro-
porcées e consequéncias devastadoras. Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) mostram que, em 2014, mais de 1,9 bilhdes de adultos encontravam-se com
excesso de peso (IMC = 25 kg/mz), dos quais cerca de 600 milhdes de individuos apre-
sentavam estado nutricional de obesidade (IMC > 30 kg/mz) (WHO, 2015a).

Especificamente no Brasil, dados do VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico) verificaram que, em 2014,
considerando as 27 capitais do pais, a prevaléncia de excesso de peso em adultos era
de 52,5%, sendo maior em homens (56,5%) do que em mulheres (49,1%) (Brasil,
2015b). Dessa populacdo, 17,9% das pessoas apresentavam obesidade, com uma pre-
valéncia ligeiramente maior em individuos do sexo feminino (18,2%) do que em indivi-
duos do sexo masculino (17,6%) (Brasil, 2015b).

O aumento na adiposidade corporal, especialmente na regido abdominal, esta
associado a uma série de altera¢gdes metabdlicas, dentre as quais se destacam a resis-
téncia a insulina, a hiperglicemia, as dislipidemias e a hipertensao (Esser et al., 2014).
Esse conjunto de complicaces relacionadas a obesidade aumentam o risco de desen-
volvimento de diabetes tipo 2 e doencas cardiovasculares, o que contribui de forma
direta para o aumento nas taxas de morbidade e mortalidade associadas a obesidade
(Alberti et al., 2009). Além disso, o excesso de peso esta positivamente relacionado ao
desenvolvimento e mortalidade por diversas outras doencas cronicas, tais como o can-
cer (De Pergola & Silvestris, 2013; Berger, 2014). Segundo a OMS, pelo menos 2,8 mi-
Ihdes de pessoas morrem todos os anos devido a complicagdes decorrentes ou associ-
adas ao sobrepeso e a obesidade (WHO, 2015b).

O paradigma atual propde que o ganho ou a perda de peso, assim como o acu-
mulo ou a perda de gordura corporal, s3ao decorrentes do balanco energético positivo
ou negativo, respectivamente (Manore et al., 2014). Dessa forma, acredita-se que o
aumento no consumo energético e a reducdo nos niveis de atividade fisica sdo os res-
ponsaveis pelo avanco nas taxas de sobrepeso e obesidade ao longo dos ultimos anos

(Lucan & DiNicolantonio, 2015; WHO, 2015a). Nesse cenario, uma série de estudos em



animais, além de algumas evidéncias clinicas indiretas em humanos, sugere que o au-
mento no consumo energético é mediado, pelo menos em parte, pela palatabilidade
dos alimentos (Begg & Woods, 2013; Hussain & Bloom, 2013; Murray et al., 2014). A
maior disponibilidade e oferta de alimentos palataveis é capaz de levar a um aumento
significativo no consumo alimentar e energético em diversos modelos animais, com
alteracdes comportamentais e disfungdo nos sistemas que regulam mecanismos de
saciedade e de recompensa no cérebro (Murray et al., 2014).

O agucar estd entre os componentes dietéticos responsaveis por aumentar a
palatabilidade dos alimentos, o que, por consequéncia, favorece as preferéncias e es-
colhas alimentares (Avena et al., 2008; Ventura et al., 2014). A preferéncia por alimen-
tos doces pode depender de fatores genéticos, etnia, deficiéncias nutricionais e pre-
senca de doencas crénicas; porém, € uma caracteristica universal observada em hu-
manos de todas as idades (Drenowski et al., 2012). Além disso, fatores como baixo
custo e facilidade de acesso provavelmente contribuem de forma direta para o aumen-
to no consumo de alimentos palatdveis ricos em agucar (Drenowski, 2007).

A ingestdo de aclcar aumentou de forma consideravel nos ultimos 40 a 50 anos
(Johnson et al., 2007; Marriott et al., 2009; Bray, 2010), provavelmente devido a prefe-
réncia inata que o ser humano possui pelo sabor doce (Drenowski, 2007) e também
aos efeitos que o consumo aumentado de acglcar pode ter sobre a desregulacdo dos
mecanismos de saciedade e recompensa no cérebro (Avena et al., 2008; Murray et al.,
2014; Ventura et al., 2014). Nesse mesmo periodo, a maior ingestdo de aglcar esteve
diretamente relacionada ao crescimento proporcional na prevaléncia de sobrepeso e
obesidade (Johnson et al., 2007; Wang et al., 2013).

O aumento no consumo de acglcar nos ultimos anos foi decorrente, sobretudo,
da maior ingestao de produtos adicionados desse ingrediente, em detrimento de ali-
mentos que contém acgucar em sua composi¢cdo natural, como as frutas (Marriott et al.,
2009). Nesse cenario, destaca-se 0 aumento exponencial no consumo de agucar pro-
veniente de bebidas acucaradas, como refrigerantes, bebidas energéticas e bebidas
esportivas, que, nos Estados Unidos, tiveram sua ingestdo média aumentada de 130
mL/dia/pessoa para mais de 400 mL/dia/pessoa — um crescimento superior a 200%

(Bleich et al., 2009; Bray, 2013; Miller et al., 2013).



Uma das atuais correntes de pensamento sugere que o consumo de frutose,
proveniente da sacarose e do xarope de milho com alto teor de frutose, seria um dos
principais fatores causais no aumento das taxas de obesidades e das complicagbes me-
tabolicas associadas ao ganho de peso (Khitan & Kim, 2012; Stanhope et al., 2013).
Diversas evidéncias experimentais, em animais e humanos, sugerem que a frutose
possui efeitos metabdlicos distintos e mais deletérios do que o que poderia ser desen-
cadeado por outros tipos de carboidratos, como a glicose (Stanhope, 2012; Stanhope
et al., 2013). Nessa conjectura, o peso e a gordura corporal poderiam ser diretamente
regulados ndo apenas pela ingestdo energética em si, mas também por componentes
dietéticos especificos, como a frutose.

Por outro lado, avaliando-se as quantidades habitualmente consumidas, ainda
ndo é consenso se a ingestdo de frutose é realmente capaz de induzir maior ganho de
peso ou gordura corporal do que outros tipos de carboidratos (Tappy et al., 2010; Te
Morenga et al., 2012; Feinman & Fine, 2013; van Buul et al., 2014). Nesse cendrio, os
efeitos adversos relacionados ao consumo de frutose seriam decorrentes do aumento
no consumo energético total (Van Buul et al., 2014), que pode acontecer, por exemplo,
devido a elevada palatabilidade dos alimentos que contém acucar. Seja pelo maior
consumo de frutose ou pelo maior consumo energético total, a ingestdo aumentada de
produtos ricos em acgucar, especialmente as bebidas acucaradas, parece ter efeito dire-
to sobre o ganho de peso e de gordura corporal, além de regular negativamente diver-
sos parametros metabdlicos (Malik et al., 2013; Te Morenga et al., 2014).

Considerando os potenciais efeitos negativos que o aglcar pode ter sobre a
saude e o peso corporal, e que o conhecimento e a percepg¢do sobre esse ingrediente
podem ser capazes de influenciar o seu consumo, o presente trabalho teve como obje-
tivo avaliar, em servidores de uma instituicdo de ensino superior de Brasilia-DF, de que
forma a percepc¢do e o conhecimento sobre o agucar estdo relacionados ao excesso de

peso e varidveis associadas.



2. Revisao de literatura

2.1. Sobrepeso e obesidade

2.1.1. Prevaléncia

O indice de massa corporal (IMC), aferido pela razdo entre a massa corporal
(em quilogramas) e o quadrado da estatura (em metros), é a medida antropométrica
comumente utilizada para se determinar sobrepeso e obesidade. Valores de IMC entre
25 kg/m2 e 29,9 kg/m2 caracterizam um individuo como sobrepeso, enquanto que va-
lores de IMC = 30 kg/m2 indicam obesidade. O IMC pode ser representado por meio da

seguinte férmula:

IMC = Peso (kg) / Quadrado da estatura (m?)

As estimativas mais recentes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sugerem
gue mais de 1,9 bilhdes de pessoas com idade > 18 anos apresentavam sobrepeso ou
obesidade, correspondendo a 39% da populagdo adulta no mundo (WHO, 2015a). Nes-
se cenario, os dados apontam que a prevaléncia de obesidade dobrou de 1980 até
2014: 13% dos individuos adultos (15% das mulheres e 11% dos homens), nesse ultimo
ano referido, foram classificados com IMC = 30 kg/mz, 0 que equivale a mais de 600
milhGes de pessoas em todo o mundo (WHO, 2015a). No mesmo periodo, é possivel
observar que a prevaléncia de excesso de peso — sobrepeso e obesidade, juntos — era
maior em homens do que em mulheres nos paises desenvolvidos, enquanto que os
paises em desenvolvimento apresentavam proporg¢des no sentido oposto; consideran-
do toda a populacdo mundial, a prevaléncia de excesso de peso era ligeiramente supe-
rior em mulheres do que em homens (Ng et al., 2014).

No Brasil, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade &, desde 2006, anualmente
aferida pelo VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencgas Cronicas
por Inquérito Telefonico). Os resultados mais recentes desse inquérito mostram que,
em 2014, considerando todas as 27 capitais pesquisadas, a prevaléncia de excesso de

peso no pais era de 52,5%, sendo maior em homens (56,5%) do que em mulheres



(49,1%) (Brasil, 2015b). Enquanto isso, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) verificou,
em uma amostra de mais de 80.000 individuos — aproximadamente o dobro da popu-
lagao avaliada pelo VIGITEL 2014 —, a prevaléncia de excesso de peso no Brasil era de
56,9% no ano de 2013, com taxas maiores em mulheres (58,2%) do que em homens
(55,6%) (Brasil, 2015a). Por outro lado, dados de 2014 da OMS sugerem que a preva-
Iéncia de excesso de peso entre os brasileiros era ainda maior nesse ano, com uma
prevaléncia média estimada em 54,1% da populacdo — sendo novamente superior em
homens (55,6%) do que em mulheres (52,8%) (WHO, 2015c).

Em relacdo a obesidade, os dados do VIGITEL mostram que a prevaléncia na
populacdo brasileira era de 17,9% em 2014, acometendo 18,2% das mulheres e 17,6%
dos homens (Brasil, 2015b). Ja a PNS verificou que essa prevaléncia na populagao geral
era de 20,8% em 2013, com 24,4% das mulheres e 16,8% dos homens apresentando
obesidade (Brasil, 2015a). De forma semelhante a PNS, os dados da OMS apontam
para uma prevaléncia de obesidade de 20% entre os adultos no Brasil, com 17,3% no
sexo masculino e 22,7% no sexo feminino (WHO, 2015d). Esses resultados demons-
tram que o Brasil apresenta uma populacdo de individuos com sobrepeso e obesidade

superior a média mundial.

2.1.2. Distribui¢do de gordura corporal e complicagdes associadas

A obesidade é uma patologia caracterizada pelo acumulo de gordura corporal
no tecido adiposo, principalmente na forma de triacilgliceréis. De maneira geral, o au-
mento nas reservas adiposas ocorre através do armazenamento de gordura no tecido
adiposo subcutaneo, distribuido ao longo de todo o corpo humano. Entretanto, quan-
do o acumulo de gordura ocorre na regido abdominal, os triacilgliceréis podem ser
armazenados em dois compartimentos distintos: no tecido adiposo abdominal subcu-
taneo ou no tecido adiposo abdominal visceral.

A diferenciacdao nas regides corporais onde o acumulo de gordura ocorre é ex-
tremamente importante, uma vez que pode influenciar diretamente o risco de desen-
volvimento de diversas patologias associadas a obesidade. Apesar de individuos com
sobrepeso e obesidade possuirem, de maneira geral, um maior risco de apresentarem

diversas comorbidades associadas (Tchernof & Després, 2013), a distribuicdo de gordu-



ra corporal parece ser um fator fundamental para isso. O acimulo de gordura no teci-
do adiposo abdominal visceral aumenta significativamente as chances de desenvolvi-
mento de sindrome metabdlica, doencas cardiovasculares, hipertensao e resisténcia a
insulina quando comparado ao acumulo de gordura no tecido adiposo abdominal sub-
cutaneo, mesmo quando esses fatores sdo ajustados pelo peso ou pela circunferéncia
da cintura (Tchernof & Després, 2013).

E de se esperar que individuos com sobrepeso ou obesidade (IMC > 25 kg/m?)
apresentem maior desregulacdo metabdlica e maior risco de complicagdes associadas
ao ganho de peso quando comparados a individuos eutréficos (IMC < 25 kg/m?). Po-
rém, esse nem sempre € o0 caso — o que ajuda a visualizar de forma mais clara a rele-
vancia dos diferentes tipos de acimulo de gordura corporal sobre o risco metabdlico.
Assim como existem individuos “obesos, mas metabolicamente saudaveis”, também
existem individuos “saudaveis, mas metabolicamente obesos” (Tchernof & Després,
2013). Uma recente meta-analise verificou que, comparados aos individuos com o pe-
so normal e sem alteragGes metabdlicas, os obesos “metabolicamente saudaveis” ti-
nham um risco 24% maior de mortalidade por todas as causas ou de apresentarem
eventos cardiovasculares (Kramer et al., 2013). Comparados aos mesmos individuos
sauddveis e sem excesso de peso, as pessoas com o peso normal e “metabolicamente
ndo saudaveis” — que apresentavam fatores de risco associados ao acumulo de gordu-
ra na regiao abdominal visceral — tinham um risco 200% maior para os desfechos avali-
ados (Kramer et al., 2013). Apesar de apresentarem menor risco de morbimortalidade
cardiovascular quando comparados a individuos eutréficos “metabolicamente nao
saudaveis”, e de serem relativamente mais resistentes as complica¢des associadas ao
acumulo de gordura corporal (Fabbrini et al., 2015), a obesidade “metabolicamente
sauddvel” ndo deveria ser considerada como um estado benigno, uma vez que, com o
passar dos anos, individuos incluidos nessa categoria tendem a perder a caracteristica
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de “metabolicamente saudavel” e passam a apresentar, portanto, maior risco de mor-
bimortalidade (Kramer et al., 2013; Eshtiaghi et al., 2015).

Assim como a prevaléncia de obesos “metabolicamente saudaveis” é maior em
mulheres do que em homens (Rey-Lépez et al., 2014), individuos do sexo feminino
também apresentam menor acimulo de tecido adiposo abdominal visceral —apesar de

muitas vezes demonstrarem maior concentracao de gordura abdominal subcutanea e



maior quantidade total de gordura corporal do que os homens (Kvist et al., 1988). Tais
evidéncias reforcam o fato de que o acimulo de gordura visceral na regido abdominal
pode ser tdo importante quanto outros parametros convencionais — como peso, IMC,
gordura corporal total, gordura abdominal subcutanea e circunferéncia da cintura — na
determinacdo do risco de desenvolvimento de doencas crénicas e suas complicagoes
associadas (Sparrow et al., 1986; Fujioka et al., 1987; Kvist et al., 1988; Després et al.,
1989; Pouliot et al., 1992; Ross et al., 2002a; Ross et al., 2002b; Nieves et al., 2003; Fox
et al., 2007; Hanley et al., 2009; Liu et al., 2010).

O acumulo de gordura visceral na regido abdominal ndo apenas parece levar ao
aumento no numero e na severidade de marcadores associados as complicacées me-
tabdlicas, mas também esta diretamente relacionado ao surgimento de doencas croni-
cas. A circunferéncia da cintura, que reflete o acimulo de gordura abdominal geral
(subcutanea e visceral) — e que pode ser uma medida antropométrica indireta na de-
terminacdo do acumulo de gordura abdominal visceral (Li et al., 2012; Nazare et al.,
2015) —, é um parametro preditor do declinio da sensibilidade a insulina em individuos
ndo obesos e com glicemia normal (Karter et al., 2005). Além disso, a circunferéncia da
cintura também é uma medida capaz de predizer o risco de desenvolvimento de diabe-
tes tipo 2 (Wang et al., 2005; Balkau et al., 2007). Em uma revisdo sistematica, Free-
mantle et al. (2008) demonstraram que individuos que apresentavam aumento nas
medidas de adiposidade abdominal, em especial a circunferéncia da cintura, possuiam
duas vezes mais chances de desenvolver diabetes tipo 2. Em chineses, foi demonstrado
que o indice de adiposidade visceral, uma medida indireta do acimulo e funcionalida-
de do tecido adiposo abdominal visceral (Amato & Giordano, 2014), é um parametro
capaz de predizer, de forma independente, o risco de diabetes tipo 2 — apesar de ndo
necessariamente ser superior, nesse quesito, a medida da circunferéncia da cintura
(Wang et al., 2014). Por outro lado, quando o tecido adiposo visceral € medido de for-
ma direta, por meio de tomografia computadorizada, tanto os valores basais como o
acumulo de gordura nessa regido ao longo dos anos podem ser preditores indepen-
dentes do risco de diabetes tipo 2 em norte-americanos de descendéncia japonesa
(Wander et al., 2013), uma vez que o aumento do tecido adiposo abdominal visceral
ndo apenas esta associado ao desenvolvimento da doencga, mas também parece pre-

ceder o seu surgimento (Boyko et al., 2000).



De forma semelhante, o tecido adiposo abdominal visceral esta relacionado a
diversos outros desfechos crénicos. O acumulo de gordura visceral em homens japo-
neses, independente de outros fatores de risco, pode aumentar em 170% ou mais a
chance de desenvolvimento de sindrome metabdlica (Mori et al., 2005). Em um estudo
com individuos sul-coreanos, Kim et al. (2004) verificaram que a maior concentragdo
de gordura na regido visceral pode aumentar em mais de trés vezes a chance de de-
senvolvimento de sindrome metabdlica. Em pacientes com obesidade mérbida (IMC >
40 kg/m?), a prevaléncia de sindrome metabdlica foi de 100% quando os individuos
apresentavam acumulo de gordura abdominal visceral e gordura intra-hepatica (Faria
et al., 2015), o que provavelmente pode ser explicado pelo fato de que a presenca de
gordura visceral é um excelente preditor de esteatose hepatica (Sogabe et al., 2014).
Além disso, ja foi demonstrado que a prevaléncia de pacientes com doenca arterial
coronariana é significativamente maior em individuos com valores mais elevados de
circunferéncia da cintura (Bouwer et al., 2007), assim como o acumulo de gordura ab-
dominal visceral pode aumentar em mais de 300% a chance de doenga arterial corona-
riana (Kim et al., 2004). Em pacientes com complicacGes renais, o aumento na adiposi-
dade visceral é um importante fator de risco para a mortalidade por doencas cardio-
vasculares (Okamoto et al., 2014). Ainda, o indice de adiposidade visceral, por sua vez,
ja foi demonstrado como um forte preditor de eventos cardiovasculares e cerebrovas-
culares (Amato et al., 2010).

O acumulo de gordura no tecido adiposo visceral também ja foi diretamente
associado ao desenvolvimento de diversos tipos de cancer (especialmente de cdlon),
hipertensao e apneia do sono (Tchernof & Després, 2013), além de declinio na funcdo

cognitiva (Isaac et al., 2011; Yoon et al., 2012).

2.2. Aglcar

2.2.1. Definigao e classificacoes

Acucar é um termo genérico que pode ser utilizado para designar carboidratos

gue possuem a capacidade de conferir sabor doce aos alimentos e que, além disso,

apresentam algum tipo de valor energético. Os aglcares podem ser encontrados natu-



ralmente nos alimentos, como em frutas, hortalicas e laticinios, assim como podem ser
adicionados a produtos e preparacoes (Fitch et al., 2012) — nessa ultima situagdo, por
meio do uso de acglcares que foram previamente extraidos de alimentos, como a saca-
rose obtida apds o processamento da cana-de-agucar.

Os acgucares podem ser classificados de formas distintas, como, por exemplo,
pelo nimero de moléculas que os compdem. Os monossacarideos sdo os aglcares que
apresentam uma Unica molécula em sua estrutura, dentre os quais os principais tipos
sdo a glicose, a frutose e a galactose. Os dissacarideos, por sua vez, sao substancias
compostas por duas moléculas de qualquer um dos monossacarideos, sendo a maltose
(glicose + glicose), a sacarose (glicose + frutose) e a lactose (glicose + galactose) os e-
xemplos mais comumente encontrados na natureza.

Alguns oligossacarideos — substdncias que contém trés ou mais moléculas de
monossacarideos em sua composicdo, mas ndo necessariamente apenas dos principais
tipos de monossacarideos — também possuem a caracteristica de conferir sabor doce
aos alimentos, e, portanto, também podem ser classificados como agucares. Esse é o
caso de alguns fruto-oligossacarideos, os quais podem ser naturalmente encontrados
em alimentos ou produzidos industrialmente (Bali et al., 2015; Flores et al., 2015).

Apesar de ndo ser um dissacarideo propriamente dito, o xarope de milho com
alto teor de frutose [do inglés, high-fructose corn syrup (HFCS)] possui caracteristicas
muito semelhantes as da sacarose (Fitch et al., 2012). Isso se deve ao fato de que as
versdes mais utilizadas desse xarope possuem 42% ou 55% de frutose na composigao,
com o restante correspondendo a glicose (White et al., 2013) — muito préximo da ra-
z3o 1:1 entre os dois monossacarideos que é encontrada na sacarose. O HFCS é produ-
zido a partir do xarope de milho, cuja composicdo é predominantemente de glicose.
Com o uso da enzima glicose isomerase, a glicose presente no xarope é convertida em
frutose; a partir de entdo, a industria é capaz de desenvolver iniUmeras propor¢des de

glicose e frutose no HFCS (Fitch et al., 2012), como as de 42% ou 55% de frutose.

2.2.2. Historico de consumo

O acucar, proveniente da cana-de-acuUcar, provavelmente foi encontrado pela

primeira vez na Nova Guiné, ha cerca de 10 mil anos (Zuker, 2015). Da india, chegou



pela primeira vez a Europa no reinado de Alexandre, o Grande, com a alcunha de “mel
em p&” (Zucker, 2015). O aumento na producdo e distribuicido mundial de aglcar ocor-
reu entre os séculos XVI e XVIII, quando os europeus espalharam as plantacdes de ca-
na-de-acucar pela Asia, Caribe e América do Sul, incluindo o Brasil (Ponting, 2000).

Ao longo do século XVIII, o consumo de aglcar aumentou significativamente.
Na Inglaterra, por exemplo, a ingestao de acucar foi cinco vezes maior em 1770 do que
em 1710 (Ponting, 2000). Desse periodo em diante, o consumo de agucar foi crescendo
cada vez mais. Enquanto que em 1700 a ingestdao per capita estimada na Inglaterra —
uma das mais importantes na¢des colonizadoras — era de 1,8 kg/ano, em 1800 esse
nuamero subiu para 8,1 kg/ano (Johnson et al., 2007). No século seguinte, o consumo
de agucar pelos britanicos foi de 45 kg/ano em 1950 (Johnson et al., 2007), refletindo
ainda o significativo aumento na ingestdo desse produto.

Assim como na Inglaterra, o consumo mundial de acgucar também cresceu du-
rante esse periodo. A producdo global que, em 1800, era de 250 mil toneladas/ano,
subiu para 8 milhGes em 1900; ja em 1993, a produgao mundial de agucar foi superior
a 110 milh&es toneladas/ano (Johnson et al., 2007). As previsdes de 2014 apontam
que, no ano de 2015, a producdo mundial de agucar (proveniente apenas da cana-de-
acucar, ou seja, sem considerar o HFCS) seria superior a 175 milhdes de toneladas
(USDA, 2014). Atualmente, o Brasil — seguido por india, Unido Europeia, China e Tai-
landia — continua sendo o principal produtor mundial de agucar (USDA, 2014).

O aumento na producado global de aglcar nos ultimos séculos, principalmente
nas Ultimas décadas, deveu-se a maior demanda pelo produto. Em todo o mundo, o
consumo de aglcar per capita foi crescendo geometricamente, de 5,5 kg/ano no inicio
do século XX para 15,5 kg/ano no final da década de 1950 (Yudkin, 1967). Vale ressal-
tar que a maior ingestdo de agucar na Inglaterra na década de 1950 (45 kg/ano), por
exemplo, é bem superior a média mundial no mesmo periodo (15,5 kg/ano), justamen-
te porque ainda havia uma enorme discrepancia de consumo entre os paises conside-
rados como mais ou menos desenvolvidos naquela época.

Os Estados Unidos, por serem o pais com a maior quantidade de dados disponi-
veis sobre o tema, sdo o melhor exemplo para ilustrar a tendéncia de consumo de acu-
car nas Ultimas décadas. Ano apds ano, a ingestdao norte-americana de acucar foi gra-

dualmente aumentando: em 1800, o consumo per capita foi de aproximadamente 3
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kg/ano (Zuker, 2015); ja em 1975 e 1989, os numeros foram de 53 kg/ano e 61 kg/ano,
respectivamente (Hallfrisch, 1990). No ano de 1997, préximo ao auge do consumo ma-
ximo de acuUcar nos Estados Unidos, a ingestdo média per capita desse produto foi de
67 kg/ano (Elliot et al., 2002).

O momento mais critico de aumento no consumo de agucar nos Estados Unidos
ocorreu entre 1970 e 2000, justamente quando a utilizacdo do HFCS foi amplamente
adotada (Bray et al., 2004) — o que ocorreu mais especificamente a partir da década de
1980 (Marriott et al., 2009). Nesse intervalo de 30 anos, o consumo per capita de HFCS
subiu de 0,8 g/dia para 91,6 g/dia, fazendo com que o total de acucar de adi¢do ingeri-
do diariamente pelos norte-americanos aumentasse, no mesmo periodo, de 150 g para
188 g, atingindo o seu dpice no ano de 1999 (Bray et al., 2004; Marriott et al., 2009).
Do total de agucar ingerido, homens e mulheres jovens eram aqueles que consumiam
a maior quantidade de frutose nesse periodo, com uma média de ingestdo de 75 g/dia
para os homens e 61 g/dia para as mulheres (Marriott et al., 2009). Apesar do consu-
mo de sacarose ter diminuido ao longo das ultimas décadas, a figura 1 mostra como o
aumento exponencial na ingestao de HFCS contribuiu diretamente para o maior con-

sumo total de acglcar no periodo entre 1970 e 2000.
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Figura 1. Estimativa da ingestdao média didria de agucar da populagdo dos Estados Unidos entre os anos
de 1970 e 2005 (Marriot et al., 2009).

11



Por outro lado, considerando apenas individuos adultos, apds o inicio dos anos
2000 houve uma tendéncia de estabilizacdo e leve declinio no consumo per capita de
acucar. Dados do U.S. Departament of Agriculture (USDA) — érgdo norte-americano
responsavel por politicas governamentais relacionadas a agricultura, a pecuaria e aos
alimentos — mostram que em 2005, por exemplo, 0 consumo per capita de aglcar pe-
los norte-americanos era de 142 g/dia, diminuindo para 131 g/dia e 130 g/dia em 2010
e 2012, respectivamente (USDA, 2014). Levando em conta que a razdo entre glicose e
frutose na dieta dos norte-americanos, considerando apenas os agucares de adicao, é
de aproximadamente 1,5:1 (White, 2013), é possivel estimar que o atual consumo de
frutose entre os adultos é de aproximadamente 52 g/dia.

Concomitantemente ao aumento no consumo de agucar pela populagdo norte-
americana, o excesso de peso — em especial a obesidade — também cresceu de forma
exponencial nos Estados Unidos entre as décadas de 1980 e 2000, com um aumento
na prevaléncia de sobrepeso que foi de ~30% para ~40% da populagao adulta, e com
aumento nas taxas de obesidade que foram de ~15% para ~30% (Bray et al., 2004;
Helmchen & Henderson, 2004; Fryar et al., 2012; White, 2013). A figura 2 apresenta os
dados relativos ao consumo de acucar (sacarose e HFCS) nas ultimas décadas, nos Es-
tados Unidos, tracando um paralelo com o aumento na prevaléncia de obesidade. No-
vamente ressalta-se que, apesar do consumo de sacarose ter diminuido nesse periodo,
a ingestdo de HFSC foi proporcionalmente superior, resultando em um maior consumo
total de aglcar entre 1980 e 2000 (Marriott et al., 2009; White, 2013).

Um dos principais responsaveis pela maior ingestdo de acgucar entre os norte-
americanos foi o consideravel aumento no consumo de bebidas adocadas com agucar
(BAAs), dentre as quais o refrigerante é considerado o principal componente. Entre
1965 e 2002, o consumo de BAAs aumentou de 50 kcal/dia para mais de 200 kcal/dia
per capita (Duffey & Popkin, 2007). Enquanto que o consumo per capita de agulcar pro-
veniente de BAAs era de 24 g/dia em 1977, no comego dos anos 2000 a ingestdo desse
produto seguiu a tendéncia de aumento: aproximadamente 60 g/dia (Nielsen & Pop-
kin, 2004; Duffey & Popkin, 2007), sendo maior entre homens (72 g/dia) do que entre
mulheres (51 g/dia) (Storey et al., 2006). Até 2008, o consumo de BAAs se manteve

praticamente constante entre os adultos (Miller et al., 2013).
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Figura 2. Paralelo entre a evolucdo do consumo de aglcar e da prevaléncia de obesidade, entre os anos
de 1910 e 2010, na populagdo norte-americana (White, 2013).

Aproximadamente 50% do consumo de agucares de adi¢do na dieta dos norte-
americanos é proveniente de BAAs (Marriott et al., 2009). Isso se reflete no fato de
gue a prevaléncia de consumidores de BAAs, assim como a ingestdo de acucar, teve
uma forte tendéncia de aumento nas ultimas décadas. Entre 1988 e 1994, cerca de
58% da populacdo dos Estados Unidos consumia BAAs, nimero que sofreu um aumen-
to para 63% entre os anos de 1999 e 2004, com o maior consumo per capita entre a-
dultos jovens (Bleich et al., 2009) — apesar da maior prevaléncia de consumidores, con-
siderando toda a populagdo, ser entre os adolescentes (Han & Powell, 2013).

Entretanto, se considerado o periodo entre 1999 e 2008, uma tendéncia de re-
ducdo na ingestdo total de BAAs pode ser observada. Entre as criancas, a prevaléncia
de consumidores caiu de 78% para 66%, em adolescentes de 87% para 77% e em adul-
tos jovens de 78% para 73% (Han & Powell, 2013). Mesmo assim, a prevaléncia de con-
sumidores “pesados” de BAAs — aqueles que apresentam ingestdo energética superior
a 500 kcal/dia provenientes de BAAs, o equivalente a aproximadamente 120-125 g/dia

de aglcar — aumentou em criancas e em adultos jovens (Han & Powell, 2013). Os da-
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dos mais recentes, de 2012, indicam que aproximadamente 72% da populagdo adulta
ingere BAAs, sendo que, desse total, mais de 33% (principalmente homens jovens)
consome BAAs diariamente (Kumar et al., 2012).

Assim como nos Estados Unidos, vdrios outros paises ao redor do mundo tam-
bém apresentaram aumento progressivo no consumo de agucar nas ultimas décadas
(van Buul et al., 2014). Um exemplo é a Holanda, cuja ingestdo média per capita de
frutose, em toda a populagdo entre 2007 e 2010, foi de 49 g/dia (Sluik et al., 2015) —
muito préximo do que foi observado, no mesmo periodo, para os Estados Unidos. Na
Holanda, a ingestdo de frutose por criancas e adolescentes, em valores absolutos e
relativos, é superior ao verificado entre os adultos, em ambos os sexos (Sluik et al.,
2015). De forma semelhante ao verificado para a populagdo norte-americana, as prin-
cipais fontes de acucar de adicdo e frutose na dieta dos holandeses sdo os refrigeran-
tes, seguidos pelos sucos (Sluik et al., 2015).

No Brasil, a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009 foi o ultimo
inquérito populacional a investigar a ingestdo de agucar pela popula¢do do pais. Foi
verificado que o consumo médio per capita de aguticar pelos brasileiros era de 109 g/dia
(Brasil, 2011). Além disso, os individuos que consumiam mais produtos processados,
incluindo aqueles ricos em agucar — como biscoito doce, refrigerantes, bolos, sucos,
doces e biscoito recheado —, apresentavam consumo acima da média da populacdo,
chegando a valores superiores a 160 g/dia (Brasil, 2011).

O VIGITEL 2014, por sua vez, verificou uma prevaléncia relativamente elevada
de sujeitos que apresentam alta frequéncia (5 ou mais vezes por semana) de consumo
de doces e refrigerantes (Brasil, 2015b). Mais de 18% dos adultos apresentaram eleva-
do consumo de doces em geral, com uma prevaléncia maior em mulheres do que em
homens; os adultos entre 18 e 24 anos foram os que referiram maior consumo fre-
guente de doces, com mais de 27% dessa populacdo apresentando ingestdo em cinco
ou mais dias na semana (Brasil, 2015b). Além disso, de acordo com a PNS 2013, o per-
centual de pessoas que referiram consumo frequente (5 ou mais dias na semana) de
doces — como bolos, tortas, chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces — foi de
21,7%; quanto maior era a idade, menor era o consumo frequente de doces, e quanto

maior era o grau de escolaridade, maior era a ingestdo (Brasil, 2014).
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Segundo o VIGITEL 2014, 31,5% dos adultos jovens reportaram consumo eleva-
do de refrigerantes (cinco vezes ou mais na semana), com maior prevaléncia entre os
homens (Brasil, 2015b). De forma semelhante, a PNS 2013 verificou que mais de 23%
da populacdo adulta referiu o consumo de refrigerantes ou sucos artificiais em cinco
ou mais dias da semana, com maior prevaléncia em homens (26,6%) do que em mu-
Iheres (20,5%) (Brasil, 2014). Esses dados estdo de acordo com outros anteriormente
publicados na literatura, que demonstraram que os doces e os refrigerantes sdo as
principais fontes alimentares responsaveis por contribuir com o consumo de actcar na

populacdo brasileira (Levy et al., 2012).

2.2.3. Mecanismos de regulacao da ingestao alimentar

Entre as inUmeras formas nas quais o acucar seria capaz de regular a ingestdo
alimentar e energética, destaca-se sua influéncia sobre a palatabilidade dos alimentos.
Em ambientes controlados ou experimentais, a regulagao da ingestdao de alimentos
geralmente ocorre de forma homeostatica, onde o consumo normalmente é muito
similar ao gasto energético (Begg & Woods, 2013). Entretanto, em condi¢Oes habituais
do mundo real, fatores externos — como a palatabilidade dos alimentos — sdo capazes
de influenciar diretamente o consumo alimentar (Begg & Woods, 2013; Hussain & Blo-
om, 2013). Nesse contexto, a ingestdo de alimentos pode ir além da necessidade de
manutencdao da homeostase energética, sendo caracterizada, também, como um pro-
cesso hedoénico (Hussain & Bloom, 2013; Murray et al., 2014).

De forma geral, a maior palatabilidade dos alimentos aumenta o apetite e ten-
de a aumentar o consumo energético, tanto em animais quanto em humanos subme-
tidos a experimentos controlados (Johnson & Wardle, 2014). Mesmo levando em con-
sideracdo que os mecanismos de sinalizacdo para apetite e saciedade sdo finamente
controlados, alimentos mais palataveis, em especial aqueles que contém grande quan-
tidade de aclcar, s3ao capazes de alterar tais mecanismos, possibilitando o consumo
alimentar além das necessidades energéticas (Pelchat, 2002; Erlanson-Albertsson,
2005). Assim, a oferta de alimentos com elevada palatabilidade pode facilitar ou indu-

zir o ganho de peso em modelos animais (Johnson & Wardle, 2014).
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Além disso, o ser humano, sempre que possivel, tende a preferir e a realizar re-
feicOes palataveis. Ja foi demonstrado que mais de 90% das refeicGes feitas diariamen-
te tendem a ter de moderado a alto grau de palatabilidade (de Castro et al., 2000).
Ainda nesse contexto, as refeicdes mais palataveis podem chegar a ser 40% mais vo-
lumosas do que as refeicdes menos palataveis (de Castro et al., 2000). Por outro lado,
é possivel que existam importantes diferencas individuais e circunstanciais na susceti-
bilidade aos efeitos relacionados a exposicdo aos alimentos altamente palatdveis
(Drewnowski et al., 2012; Johnson & Wardle, 2014), fazendo com que a influéncia da
palatabilidade no consumo alimentar seja variavel.

E importante ressaltar, também, que o ser humano possui uma preferéncia
inata pelo sabor doce, possivelmente iniciada a partir de estimulos in utero (Drew-
nowski et al., 2012). Tal preferéncia pode ser explicada, em termos evolutivos, pela
necessidade de obten¢do de alimentos com alta densidade energética (Krebs, 2009).
Criancgas, adolescentes e adultos possuem distintas preferéncias pelo sabor doce, sen-
do que as primeiras o preferem mais intenso e os ultimos, por outro lado, menos in-
tenso (Drewnowski et al., 2012). Assim, devido ao forte apelo hed6nico que o agucar
pode ter (Drewnowski et al., 2012), o elevado grau de palatabilidade inerente aos ali-
mentos doces pode facilmente levar ao aumento no consumo desse ingrediente, facili-
tando o ganho de peso e o aciumulo de gordura corporal (Rolls, 1979; Kenny, 2011).

A todos esses fatores soma-se o fato de que, quando consumido na forma li-
quida — como no caso dos refrigerantes e demais BAAs, principais fontes de agulcar na
alimentacdo —, os carboidratos, incluindo o préprio agucar, induzem uma menor sen-
sacao de saciedade (Pan & Hu, 2011), podendo favorecer o maior consumo energético
e 0 aumento na adiposidade corporal (DiMeglio & Mattes, 2000). Além disso, a maior
ingestdo de alimentos ricos em aglcar, como é o caso das BAAs, esta diretamente as-
sociado a um maior consumo energético total na dieta (Mathias et al., 2013). De forma
analoga, estudos prospectivos de coorte e ensaios clinicos ja verificaram que a substi-
tuicdo de BAAs por outros tipos de bebidas esta diretamente relacionada ao menor
consumo energético e ao estimulo a perda de peso — ou pelo menos a prevengao no
ganho de peso (Zheng et al., 2015).

O maior consumo alimentar e energético desencadeado por dietas ricas em a-

cUcar, seja ele na forma sdlida ou liquida, poderiam ser explicados também por altera-
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¢0es metabdlicas induzidas pela resisténcia a insulina decorrente do consumo excessi-
vo do préprio acgucar (Lustig, 2010). A hiperinsulinemia crbnica, presente no quadro
patoldgico de resisténcia a insulina, seria capaz de inibir a sinalizacdo central de leptina
(Kellerer et al., 2001; Hill et al., 2008), contribuindo para um estado de resisténcia a
leptina e consequente aumento no consumo alimentar (Yadav et al., 2013). Além dis-
so, algumas evidéncias apontam para o fato de que niveis elevados de triacilglicerdis
poderiam diretamente induzir um quadro de resisténcia a leptina (Banks et al., 2004).
Portanto, o maior consumo de agucar — que leva, tanto em animais como em huma-
nos, ao aumento nas concentracdes de triacilglicerdis (Lim et al., 2010) — poderia favo-
recer o agravo na resisténcia a leptina, consequentemente prejudicando o controle da
saciedade e contribuindo para o aumento no consumo alimentar (Lustig, 2010).

Outras evidéncias sugerem, ainda, para a possibilidade de existéncia da condi-
¢3o patoldgica do “vicio alimentar”! (Blumenthal & Gold, 2010). Nesse cenario hipoté-
tico, a maior ingestdo de alimentos altamente palataveis seria capaz de ativar regides
de recompensa do cérebro em comum com aquelas que sao ativadas pela utilizagdo de
drogas de abuso, como a area tegmental ventral e o nldcleo accumbens (Lusting, 2010;
Kenny, 2011; Murray et al., 2014). Além disso, as respostas neuroadaptativas decor-
rente do uso de drogas e do consumo de alimentos palataveis também sdao muito se-
melhantes entre si, incluindo altera¢des nos sistemas opioide, dopaminérgico e coli-
nérgico (Avena et al., 2008; Kenny, 2011; Murray et al., 2014).

Evidéncias clinicas indicam que o “vicio alimentar”, inclusive o “vicio em acu-
car”, poderia de fato existir em humanos. Sabe-se que a ingestdo alimentar é capaz de
estimular algumas das mesmas regiGes cerebrais — amigdala, insula, cértex orbitofron-
tal e corpo estriado — que sdo induzidas pelo uso de drogas (Blumenthal & Gold, 2010).
O agucar e o sabor doce, mais especificamente, sdao capazes de estimular as sensagées
de recompensa e desejo em niveis minimamente comparaveis aos induzidos por dro-
gas (Ahmed et al., 2013). Além disso, ja foi demonstrado que pessoas obesas, ao rece-
berem estimulos gastricos ou visuais, apresentam ativacdo das mesmas regides cere-
brais induzidas pelo uso de drogas (Blumenthal & Gold, 2010). Adicionalmente, indivi-

duos obesos tendem a apresentar menor concentracao de receptores D2 de dopamina

1 ~ ) . . . e . o~ . . . e
A expressdo vicio, quando inserida no contexto da nutri¢do, ainda ndo apresenta consenso estabelecido na literatura cientifica, e
por isso esta sempre representada entre aspas nesse trabalho.

17



no cérebro (Wang et al., 2001), que é mais uma caracteristica observada no vicio por
drogas de abuso (Blumenthal & Gold, 2010).

Ainda em humanos, ja foi verificado que o sentimento de desejo alimentar por
si s6 — mesmo que na auséncia de exposicao a alimentos palataveis — pode levar a alte-
racoes no hipotalamo, na insula e no nucleo caudado de forma muito semelhante ao
gue acontece no desejo por drogas (Blumenthal & Gold, 2010). Além disso, exposi¢do
e consumo excessivo de alimentos palataveis, assim como para as drogas, sdao capazes
de levar ao aumento na concentracdo de dopamina no nucleo accumbens (Morris et
al., 2015), sugerindo um relevante papel das regides de recompensa do cérebro. Dessa
forma, é possivel presumir que o desejo por alimentos palataveis, incluindo o acgucar,
poderia também favorecer o aumento no consumo alimentar e, consequentemente, o
ganho de peso e o acumulo de gordura corporal.

Apesar dos alimentos palataveis, de maneira geral, apresentarem entre si ca-
racteristicas semelhantes no estimulo ao aumento do consumo alimentar, vale ressal-
tar que nem todos eles necessariamente sao “viciantes”. A presenga de agucar, em
modelos animais, parece ser mais importante do que a presenca de gordura, por e-
xemplo, para fazer com que um alimento palatdvel apresente maior tendéncia de ser
“viciante” (Avena et al., 2012).

O acucar, entre os componentes alimentares com capacidade de aumentar a
palatabilidade dos alimentos, vem sendo um dos principais fatores “viciantes” a serem
pesquisados. Em um modelo animal de “vicio por agticar”, Avena et al. (2008) demons-
traram que protocolos que induzem o consumo intermitente e excessivo de agucar sao
capazes de produzir sinais e sintomas muito semelhantes aqueles que ocorrem com o
abuso, o vicio e a dependéncia de drogas. Os ratos, submetidos a exposi¢dao intermi-
tente e cronica de agucar, aumentam progressivamente a ingestdao desse alimento ao
perceberem que sua oferta ndo é constante, demonstrando sinais de compulsdo ali-
mentar caracterizada por ingestao excessiva do aglcar sempre que este se encontra
disponivel; apresentam sinais e sintomas de abstinéncia quando sao privados de inge-
rir o agucar; demonstram maior disposicao em obter o aglcar nos periodos em que sua
oferta é inexistente ou quando ha abstinéncia, com caracteristicas de ansiedade; apre-
sentam hiperatividade decorrente de sensibilizagao cruzada, ou seja, o “vicio” pelo

acucar amplifica o efeito de outras drogas sobre o comportamento dos animais.
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Além disso, outras evidéncias em modelos animais reforcam o papel do agucar,
e mais especificamente da frutose, sobre o aumento da ingestdo alimentar. Aguda-
mente, a insulina favorece o aumento no clearance de dopamina nas sinapses (Carvelli
et al., 2002), diminuindo, dessa forma, o estimulo de recompensa que é induzido pelo
consumo alimentar em ratos (Figleeicz, 2003). Porém, ao mesmo tempo em que a in-
sulina, em condicdes fisioldgicas, pode inibir o estimulo opioide (Sipols et al., 2002), o
estado de hiperinsulinemia, presente no quadro de resisténcia a insulina — potencial-
mente desencadeado pelos efeitos da frutose sobre o organismo (Lattuada et al.,
2011; Lustig, 2013) —, poderia levar a reducdo na sinalizacdo intracelular da insulina em
resposta a ingestdo alimentar. Tal inibicdo poderia reduzir o processo de recaptacdo de
dopamina no nucleo accumbens, consequentemente aumentando o consumo alimen-

tar devido ao maior estimulo de recompensa e prazer (Anderzhanova et al., 2007).

2.3. Conhecimento e percepg¢ao sobre saude e nutrigao

Conhecimento e percepcdo sobre assuntos relacionados a saude e nutricdo
podem ser importantes fatores capazes de interferir em atitudes e ag¢des acerca de
boas escolhas alimentares — o que, por conseguinte, pode também exercer influéncia
sobre o estado geral de saude da populacdo. Nesse contexto, torna-se importante en-
tender algumas situacGes distintas: a) o quanto a populacdo conhece sobre saude e
nutricdo, e de que forma isso influencia o consumo de aglcar; b) o quanto a populacado
conhece sobre os efeitos do aglcar sobre a saude; c) como a populagdo percebe o agu-
car, no sentido de ser ou ndo ser prejudicial a saude ou de ser ou ndo ser um motivo
importante de preocupagao no contexto de uma alimentagao saudavel.

Ja foi verificado na Inglaterra, por exemplo, que o conhecimento nutricional da
populacdo em geral esta direta e positivamente associado a escolhas alimentares con-
sideradas como sauddveis (Wardle et al., 2000). Entretanto, os resultados de inquéri-
tos populacionais que avaliaram a relagdo entre o conhecimento sobre nutricdo ou
salde e o consumo de agucar, a partir de BAAs, ndo sao unanimes. Em uma populagao
adulta de origem rural dos Estados Unidos, Zoellner et al. (2011) verificaram que o co-
nhecimento sobre saude é um bom preditor do consumo de BAAs. De forma seme-

Ihante, Gase et al. (2014) encontraram uma associagao inversa entre o conhecimento
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nutricional e a ingestao de BAAs. Por outro lado, em um estudo com pares de adoles-
centes e pais, foi demonstrado que o conhecimento nutricional sobre consumo e gasto
energético ndo apresentava associacdo com a ingestdo de BAAs (Nelson et al., 2009).
Em um estudo recente avaliando apenas conhecimento e consumo de bebidas esporti-
vas — também contempladas entre as BAAs —, foi evidenciado que o conhecimento
sobre essas bebidas ndo estava relacionado ao seu consumo; as pessoas detentoras de
informacdes corretas relacionadas a bebidas esportivas, como sua composicdo nutri-
cional, apresentavam a mesma chance de consumi-las que as pessoas com menor co-
nhecimento (Zytnick et al., 2015). Ainda, Park et al. (2014) verificaram que, em adultos
norte-americanos, o conhecimento sobre o valor energético de BAAs ndo estava asso-
ciado ao consumo desse tipo de bebida.

Especificamente em relacdo a aglcar e BAAs, o grau de conhecimento pode
variar de acordo com o tipo de pergunta e com a populacdo pesquisada. Rampersaud
et al. (2014), ao estudarem conhecimento, percepcdo e comportamento sobre bebidas
nao alcodlicas, verificaram que, numa amostra de mais de 3000 adultos norte-
americanos, 96% dos participantes afirmaram corretamente que os refrigerantes po-
dem ser consideradas como “bebidas acucaradas”. Por outro lado, apenas 77% dos
individuos disseram que refrigerantes continham agucar adicionado, enquanto que 9%
afirmaram que havia também acucares naturais presentes nessas bebidas (Ramper-
saud et al., 2014). Ao mesmo tempo, 26% dos entrevistados afirmaram que bebidas
diet também apresentavam acucar adicionado ao produto (Rampersaud et al., 2014).
Em outra amostra de mais de 3000 adultos norte-americanos, 80% dos entrevistados
desconheciam o conteudo de acucar em 700 mL de refrigerante (Park et al., 2014). J3
com uma populacdo de mais de 3500 adolescentes, Sichert-Hellert et al. (2011) obser-
varam que 42% dos participantes responderam de forma correta a quantidade apro-
ximada de agucar contida em uma lata de refrigerante; por outro lado, a maior parte
dos individuos que ndo acertaram apresentaram tendéncia de subestimar a quantida-
de. Ainda no mesmo estudo, 66% dos adolescentes responderam “corretamente” — de
acordo com a avaliagdo dos pesquisadores — que o “aglcar é um nutriente que fornece
apenas energia” (Sichert-Hellert et al., 2011).

E possivel estimar que entre 80% e 90% da popula¢do norte-americana, a partir

dos dados ja publicados na literatura cientifica, acredita que o consumo de agucar e de
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BAAs esta diretamente associado a obesidade (Rivard et al., 2012; Park et al., 2014).
De fato, esse publico tende a considerar que uma alimentacdo saudavel deve conter
um baixo teor de acgucar; inclusive, aproximadamente 50% dos individuos dessa popu-
lagdo procuram evitar alimentos que contém acucar (Paquette, 2005). De forma analo-
ga, em um estudo britanico com 1700 individuos, 94% dos participantes relataram que
a menor ingestdo de agucar é um fator primordial para que uma alimentacdo verdadei-
ramente sauddvel seja alcangada (Buttris, 1997).

Entretanto, ao menos entre 20% e 30% da populagdo norte-americana conso-
me diariamente uma porc¢do (equivalente a 350 mL) ou mais de BAAs (Kumar et al.,
2012; Gase et al., 2014; Park et al., 2014). Além disso, ja foi demonstrado que, entre
adultos norte-americanos que referiram consumir BAAs, a média de ingestdo era de
uma lata ou garrafa por dia (Rivard et al., 2012). Outro estudo verificou que 20% da
populacdo adulta dos Estados Unidos relatou um consumo diario de duas por¢des ou
mais de BAAs (Park et al., 2014). Dessa forma, nota-se uma discrepancia entre a per-
cepgao dos efeitos do aglcar sobre a saude e o seu consumo pela populagao.

Em alguns casos, a percepcao “negativa” sobre o aclcar —a crenca de que ele é
prejudicial a saude — pode refletir em um menor consumo desse ingrediente. Ramper-
saud et al. (2014) verificaram que o teor total de agucar nos alimentos era uma preo-
cupacdao muito importante para 51% de uma amostra de mais de 3000 individuos. Ao
mesmo tempo, foi observado que os demais 49% dos participantes, os quais conside-
raram que o teor de aglcar total na alimentacdo ndao era um fator preponderante de
preocupag¢do, consumiam, em média, uma quantidade didria 50% maior de refrigeran-
tes em relacdo aqueles individuos que percebiam o acucar total da alimentacdo como
algo fundamental para a saude (Rampersaud et al., 2014).

Ainda no mesmo estudo, 39% dos entrevistados consideraram especificamente
0 acglcar de adicdo como uma causa primaria de preocupacdo; os demais participantes,
gue consideraram o acgucar de adicdo como um ingrediente mais “benigno", consumi-
am uma quantidade diaria de refrigerantes 37% maior do que aqueles que percebiam
de maneira “negativa” o agucar de adicdo (Rampersaud et al., 2014). De forma seme-
Ihante, Park et al. (2014) verificaram que os individuos que acreditavam que ndo exis-
tia relacdo entre o consumo de BAAs e o peso corporal apresentavam uma tendéncia

de maior consumo de BAAs.
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3. Justificativa e Objetivos

3.1. Justificativa
A realizacdo desse trabalho justifica-se pelo tema que, por enquanto, ainda é
pouco explorado pela literatura cientifica. Portanto, a expansdo do conhecimento so-
bre a relacdo entre percepcdo e conhecimento sobre o aglcar e o excesso de peso po-
de ser de grande valia para combater a elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade,

assim como as complicagdes associadas a esse excesso de peso.

3.2. Objetivo geral
= Avaliar a relagdo entre percepcao e conhecimento sobre o aglicar e o excesso de
peso, assim como comorbidades associadas ao sobrepeso e a obesidade, em ser-

vidores de uma instituicdo de ensino superior federal de Brasilia-DF.

3.3. Objetivos especificos
Investigar a relacdo entre conhecimento e percepcao sobre o aglcar e medidas
antropométricas de IMC e circunferéncia da cintura.

= |nvestigar a relacdo entre conhecimento e percepcdo sobre e as comorbidades
de pré-diabetes e hipertensao.

= |nvestigar a relacdo entre conhecimento e percepgao sobre o agucar e indica-
dores sociodemograficos.

= |nvestigar a relacdo entre conhecimento e percepc¢do sobre o aglcar e o con-

sumo das principais fontes alimentares de acglcar de adicao.
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4. Métodos

4.1. Apreciagao ética

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) da Universidade de Brasilia (UnB). Apés o cumprimento das etapas
pertinentes ao processo, o projeto foi aprovado sob o n2 CAAE 41150815.0.0000.0030.
As diretrizes e normas estabelecidas pela resolu¢do n? 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude (CNS), aprovada na 2402 Reunido Ordindria do CNS e publicada no dia 13 de
junho de 2013, assim como os fundamentos éticos e cientificos preconizados, foram

devidamente seguidos durante todas as etapas da pesquisa.

4.2. Tipo de estudo e amostragem

O presente trabalho caracteriza-se como um estudo exploratério do tipo trans-
versal. A populacdo pesquisada consistiu de individuos pertencentes ao quadro de ser-
vidores da UnB. Uma lista contendo dados basicos referentes aos servidores da institu-
icdo — incluindo informagdes como nome, e-mail e lotacdo de exercicio de professores
e funcionadrios técnico-administrativos do quadro permanente da referida universidade
— foi obtida junto ao Decanato de Gestdo de Pessoas (DGP) da UnB (UnBDoc
4051/2015). Os dados disponibilizados pelo DGP diziam respeito apenas aos servidores
da universidade que possuiam e-mail institucional cadastrado no Sistema Integrado de
Administracdo de Recursos Humanos (SIAPE), uma vez que informacgdes contendo da-
dos pessoais, como o e-mail pessoal, ndo poderiam ser repassadas pelo DGP.

Para a determina¢dao do tamanho amostral, realizou-se uma amostragem alea-
téria simples. O célculo amostral foi realizado a partir da lista de servidores da UnB,
cujo registro continha informacdées referentes a 1998 individuos. Assim, considerando
um erro amostral de 5% e um nivel de confianga de 95%, o tamanho minimo calculado
para a amostra foi de 323 servidores a serem pesquisados.

O Unico critério de inclusdo necessario para a participacdo no estudo foi idade
maior ou igual a 18 anos. Foram excluidos os professores e demais servidores do De-

partamento de Nutricdo ou do Programa de Pds-graduacdo em Nutricdo Humana da
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UnB, devido ao fato de que esses individuos, quando comparados a populagao adulta
em geral, podem ter conhecimento e percepcdo diferentes sobre influéncia do agucar
na salde — uma vez que estdo inseridos em um contexto de trabalho influenciado por
assuntos relacionados a alimentacdo e a nutricdo. Além disso, os individuos que referi-
ram diagndstico de diabetes, de acordo com o item 9 do questionario, também foram
excluidos da amostra. Ndo houve restricdes em relacdo a sexo, etnia, grau de escolari-

dade e demais varidveis sociodemograficas.

4.3. Questionario e medidas antropométricas

O questionario utilizado neste estudo foi inicialmente desenvolvido em um pro-
jeto de iniciacdo cientifica de 2013/2014, realizado na UnB, para um estudo piloto feito
com adultos residentes da regido central de Brasilia-DF. Apds uma série de modifica-
¢cOes estruturais e de conteldo, realizadas a partir de outro estudo preliminar, o ques-
tionario utilizado chegou a sua versao final para aplicagao. Os critérios para o desen-
volvimento do questionario foram baseados no trabalho de Nelson et al. (2009), le-
vando em consideracdo dois aspectos principais: a) evidéncias da literatura indicando
que o conhecimento e a percepgao sobre o aglcar podem ter influéncia no consumo
de fontes alimentares de agulcar e no ganho de peso; b) avaliacdo do grupo de pesqui-
sa responsavel por esse projeto acerca de conceitos pouco compreendidos no que se
refere ao conhecimento e a percepg¢ao sobre o agucar.

Considerando que o objetivo do projeto era avaliar a relagdo entre a percep¢ao
e o conhecimento sobre o aglcar e o excesso de peso, o questionario foi concebido
com as seguintes secoes: Caracterizagdo, Consumo, Conhecimento e Percep¢do. Cada
uma das se¢des diz respeito a um subgrupo de perguntas que foram avaliadas para se
determinar as associacGes que seriam estudadas. O questionario final foi composto
por 32 questdes (ver item 8, Apéndices). Na parte de Caracteriza¢do, foram coletados
dados sociodemograficos e antropométricos, além de informacdes gerais sobre a sau-
de do individuo, como diagndstico prévio de pré-diabetes e hipertensdo. Na parte de
Consumo, foi coletada a frequéncia de ingestdo de acgucar de algumas das principais
fontes alimentares, nomeadamente refrigerantes e sucos industrializados. Na parte de

Conhecimento, foram colhidas informacgGes referentes a conceitos especificos sobre
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nutricdo e alimentagdo, envolvendo fontes alimentares de aglcar e o papel que esse
ingrediente possui sobre a saude. Por fim, na parte de Percepgdo, foi avaliada de que
forma se dd a percepcdo dos individuos entrevistados sobre a importancia e a influén-
cia que o agucar pode ter sobre a saude.

Durante a abordagem que envolveu a aplicagdo do questionario, trés varidveis
antropométricas foram coletadas: peso, circunferéncia da cintura e estatura. O peso,
em quilogramas, foi aferido por meio de balanca portatil digital (escala de 0,1 kg), com
o individuo descalgo e portando roupas leves. A circunferéncia da cintura, aferida em
centimetros, foi determinada com o uso de fita métrica inelastica de uso profissional
(graduada em 0,1 cm), a partir da mensuracao, no plano horizontal, do ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca (WHO, 2008). A estatura, em metro (m), foi au-
torreferida, uma vez que essa forma de avalia¢do ja foi validada para a populagdo pes-
quisada no presente estudo (Marcondelli et al., 2013).

Peso e estatura foram aferidos para que fosse possivel calcular o IMC, uma das
medidas antropométricas mais comumente utilizadas como forma de caracterizar o
excesso de peso em nivel populacional. A afericdo da circunferéncia da cintura, por sua
vez, justifica-se pelo fato de que essa medida antropométrica muitas vezes é superior
ao préprio IMC em determinar o risco cardiometabdlico (Janssen et al., 2004; Kleim et
al., 2007), que é o principal problema relacionado a excesso de peso. Além disso, foi
recentemente verificado que, nas Ultimas décadas, o valor médio de circunferéncia da
cintura média da popula¢do, em diferentes partes do mundo, vem apresentando au-
mento proporcionalmente superior ao do IMC (Albrecht et al., 2015), tornando ainda
mais relevante a afericdo dessa primeira medida antropométrica.

Valores de IMC contidos no intervalo entre 25,0 e 29,9 kg/m2 foram considera-
dos como classificagcdo de sobrepeso, enquanto que valores iguais ou superiores a 30,0
kg/m? foram definidos para a classificacdo de obesidade. Para a circunferéncia da cin-
tura, valores superiores a 80 cm, para mulheres, e 94 cm, para homens, foram conside-
rados como pontos de corte para classificacdao dos participantes do estudo com “risco

aumentado de complicagdes cardiometabdlicas” (WHO, 2008).
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4.4. Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu entre agosto e outubro de 2015, com uma equipe de
trés entrevistadores. Todos os entrevistadores eram integrantes do projeto e passaram
por treinamento para padronizacdo da técnica de aplicacdo do instrumento de pesqui-
sa. Os hordrios de aplicacdo do questiondrio foram de acordo com os expedientes de
trabalho da UnB, entre 8:00 e 12:00 no periodo da manh3, 14:00 e 18:00 no periodo
da tarde e 19:00 e 23:00 no periodo da noite. Devido a limita¢Ges de prazo para reali-
zacdo do projeto, apenas uma tentativa de contato com cada participante do estudo
foi realizada para aplicacdo do questiondrio e afericdo dos dados antropométricos. Na
impossibilidade de participacdao de qualquer individuo sorteado, este era imediata-
mente excluido da amostra e outro servidor — escolhido por conveniéncia, dentro da
mesma lotagao de exercicio de trabalho — era incluido na amostra.

Anteriormente a coleta de dados, todos os individuos sorteados foram devida-
mente localizados de acordo com suas lotagdes de trabalho. Apds essa etapa, proce-
deu-se com a aplicacdo do questiondrio e a afericio das medidas antropométricas. A
abordagem aos participantes da pesquisa seguiu a seguinte ordem de eventos: 1) a-
presentacdo do entrevistador e do projeto; 2) entrega e leitura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (ver item 8, Apéndices); 3) afericdo das medidas antropo-
métricas de peso e circunferéncia da cintura; 4) aplicacdo do questiondrio, na forma de
entrevista conduzida por um dos entrevistadores — e ndo de questionario autoaplicado
—, com possibilidade de esclarecimento de duvidas dos participantes a partir do entre-
vistador; 5) agradecimento pela colaboracdo do participante. O tempo total da coleta
de dados foi, em média, de aproximadamente 13 minutos, com oito minutos para a
aplicacdo do questionario e cinco minutos para a realizacdo das medidas antropomé-
tricas e para a obtencdo das demais informacgGes necessarias.

Para a questdo 21 do instrumento de pesquisa, que perguntava sobre o teor de
aclcar contido em diversos alimentos, os participantes tiveram acesso a uma folha que
continha imagens de cada um dos alimentos indagados (ver item 8, Apéndices). Para as
guestoes 22 e 23, que perguntavam sobre a quantidade de sachés de acucar contida
em refrigerantes e sucos industrializados, respectivamente, os participantes tiveram

acesso a sachés de aglcar para que pudessem ter uma visualizacdo do que estava sen-
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do perguntado. Por final, para as questdes de 28 a 32, que fizeram o uso da escala Li-
kert de 4 pontos, os participantes puderam visualizar, em uma folha a parte, o signifi-
cado de cada graduacdo da escala (ver item 8, Apéndices).

Durante a coleta de dados, todos os individuos incluidos no estudo receberam
as informacGes referentes a pesquisa por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ver item 8, Apéndices), tendo que concordar com este, com consentimen-
to escrito, para poderem participar da pesquisa. Os individuos escolhidos poderiam

optar por ndo participar ou desistir do estudo a qualquer momento.

4.5. Pré-diabetes e hipertensao

No questionario utilizado como instrumento de pesquisa, a questdo 9 e a ques-
tdo 10 foram desenvolvidas como forma de medidas autorreferidas de pré-diabetes e
hipertensado, respectivamente. Devido a questdes logisticas, marcadores mais especifi-
cos de controle glicémico e pressdo arterial ndo puderam ser aferidos. Vale ressaltar,
novamente, que os individuos diabéticos foram excluidos da amostra, uma vez que o
diagndstico dessa doenca pode influenciar a forma com que a pessoa lida com a pré-

pria alimentacao, incluindo o conhecimento e a percepgao sobre o agucar.

4.6. Conceito de agucar

Para fins dessa pesquisa, o termo “aglcar” restringe-se apenas aos agucares de
adicdo, mais especificamente a sacarose e ao HFCS. Todos os outros produtos que
também possuem a caracteristica de adocar os alimentos, como mel e melado de ca-
na, foram excluidos da classificacdo de “agucar”. Além disso, os aglcares naturalmente
presentes nos alimentos, como em frutas, hortalicas e laticinios, também ndo foram

considerados na classificacdo de “acucar” desse estudo.

4.7. Analise dos dados

A caracterizacdo sociodemografica, de saude e de consumo de refrigerantes e

sucos industrializados foi determinada a partir do calculo da frequéncia de ocorréncia
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de cada um desses parametros. A anadlise estatistica foi realizada por regressao logisti-
ca binaria, com calculo de razdes de chance (RC), ajustadas por covariaveis indepen-
dentes previamente determinadas, e intervalos de confianga de 95% (IC 95%). A signi-
ficancia estatistica foi definida como p < 0,05. Todos os calculos e analises foram reali-
zados por meio do programa SPSS (versdo 18.0, SPSS Inc., Estados Unidos).

As varidveis independentes, incluidas no modelo de regressao logistica, foram
selecionadas porque sdo varidaveis que comumente apresentam relacao, direta ou indi-
reta, com as varidveis dependentes do estudo. As varidveis independentes escolhidas
foram: sexo, idade, escolaridade, renda, IMC, circunferéncia da cintura, diagndstico de
pré-diabetes, diagndstico de hipertensdo e duracdo da pratica de atividade fisica. As
varidveis idade, escolaridade, renda, IMC, circunferéncia da cintura e tempo de pratica
de atividade fisica, apesar de terem sido coletadas como variaveis continuas, posteri-
ormente foram transformadas em varidveis categoricas.

As questdes presentes nas sec¢des Consumo, Conhecimento e Percep¢do foram
analisadas como as varidveis dependentes do presente trabalho. Entre elas, as varia-
veis nominais e ordinais que apresentavam mais de duas categorias foram transforma-
das em varidveis categdricas dicotOmicas para adequacdo ao modelo estatistico da
regressao logistica bindria.

Especificamente para as questdes 21 e 24, que foram baseadas no numero de
acertos de cada participante, os seguintes procedimentos foram adotados. Primeiro,
foram contabilizados o total de itens corretos respondidos em cada uma das questdes.
Depois, os acertos foram convertidos em percentual de acertos em relagado ao total de
itens que poderiam ser respondidos como corretos, que foram de 12 e 7 itens para as
questdes 21 e 24, respectivamente. Ao final, foi determinado que cada uma dessas
questdes corresponderia a uma varidvel categdrica dicotdmica, onde uma categoria
corresponderia a um maior nimero de acertos e a outra, a um menor numero de res-
postas corretas. Em ambos os casos, valores iguais ou superiores a 80% de acertos fo-
ram definidos como uma categoria, enquanto que valores abaixo desse percentual
foram definidos como a outra categoria. Por exemplo, um individuo que apresenta oito
respostas corretas para a questdo 21 é classificado na categoria de “< 80% de acertos”,
enguanto que um participante que responde corretamente 6 itens na questdo 24 é

classificado na categoria de “> 80% de acertos”.
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Para as questdes 28 a 32, que utilizaram a escala Likert de 4 pontos como for-
ma de se avaliar a percepcdo dos participantes acerca dos temas avaliados, a categori-
zagao das respostas aconteceu por meio da dicotomizagao das repostas. As marcagdes
de 1 e 2 na escala foram, juntas, categorizadas como “discordo” com a afirmacgao do
item; as marcagdes de 3 e 4 na escala, por sua vez, foram categorizadas como “con-
cordo” com a afirmacdo da questao.

Além da analise individual das questdes selecionadas das se¢cdes de Consumo,
Conhecimento e Percepg¢do, foram também desenvolvidos escores especificos para as
partes Conhecimento e Percep¢Go, com o objetivo de entender a relagdo geral que
cada um desses conceitos possui com as variaveis independentes estudadas. Para a
parte de Conhecimento, todas as cinco questdes que compunham a secao (questdes 20
a 24) foram incluidas no calculo do escore. Para cada resposta correta, um ponto foi
computado, podendo o escore final variar entre 0 e 5 pontos. Para a parte de Percep-
¢do, foram selecionadas cinco questdes (questdes 25-27, 31 e 32) para determinacdo
do escore. O critério de selecdo das questdes foi definido com base em uma avaliagao
subjetiva de quais delas seriam mais importantes para se entender a relacdo entre
percep¢do sobre o aglcar e salde. As questdes da secdo de Percepg¢do foram classifi-
cadas em “percepcdo benigna” ou “percepg¢ao negativa”, sendo que um ponto foi
computado para cada resposta de “percepcdo benigna”. Ao final, o escore da secdo de
Conhecimento foi dicotomizado em “> 60% de acertos” e “< 60% de acertos”, enquan-
to que para a parte de Percepgdo as possibilidades foram de “> 80% de percepgao be-
nigna” e “<80% de percepgao benigna”. Os resultados os escores das se¢oes de Conhe-

cimento e Percepgdio estao apresentados nas tabelas 20 e 21, respectivamente.
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5. Resultados e Discussao

A caracterizacdo da amostra, a partir da primeira secdo do questionario, esta
representada nas tabelas 1 e 2. No total, como pode ser observado na tabela 1, foram
entrevistados 407 servidores da UnB, com mulheres e homens representando 49,1% e
50,9% da amostra, respectivamente. Para que houvesse um equilibrio de distribuicdo
dos individuos dentro das faixas etdrias, elas foram divididas nas categorias de 18-30
anos (21,1% da populagao), 31-40 anos (25% da populagdo), 41-55 anos (31,0% da po-

pulacdo) e > 55 anos (22,9% da populacao).

Tabela 1. Perfil sociodemografico e de atividade fisica de servidores da UnB.

Frequéncia (n = 407)

Varidveis
n %

Género

Feminino 200 49,1

Masculino 207 50,9
Faixa etdria

18-30 anos 86 21,1

31-40 anos 102 25,1

41-55 anos 126 31,0

>55anos 93 22,8
Escolaridade

Até ensino superior 147 36,1

Pés-graduacgao 260 63,9
Renda

< 3 salarios minimos 70 17,2

3—6 salarios minimos 197 48,4

> 6 salarios minimos 140 34,4
Atividade fisica

< 150 minutos por semana 281 69,0

> 150 minutos por semana 126 31,0

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00.

Por se tratar de um grupo populacional de uma instituicdo de ensino superior,
nota-se que a maior parte dos servidores entrevistados (63,9%) estudou até o nivel de
pos-graduacdo (/ato sensu ou stricto sensu); além disso, apenas 4,9% da amostra apre-

sentou nivel de escolaridade até o ensino médio (dado ndo mostrado). Ao mesmo



tempo, aproximadamente metade dos individuos (48,4%) declarou receber entre trés

e seis salarios minimos por més. Ainda, pode ser observado que 69% dos servidores

entrevistados relataram uma pratica de atividade fisica inferior ao recomendado pela

OMS, de pelo menos 150 minutos por semana (WHO, 2016).

Tabela 2. Frequéncia de excesso de peso, inadequagado da circunferéncia da cintura, pré-diabetes, hiper-

tensdo e consumo de refrigerantes e sucos industrializados.

Variaveis

Mulheres (n = 200)

Homens (n = 207)

IMC

Eutrofia
Sobrepeso
Obesidade

cc

Risco ndo aumentado
Risco aumentado
Pré-diabetes
Nao

Sim

Hipertensao

Nao

Sim

Consumo de sucos e refrigerantes

<4 vezes por semana

> 4 vezes por semana

Tipo de refrigerante
Diet/Light/Zero
Normal

Tipo de suco
Diet/Light/Zero

Normal

n

112
68
20

144
46

184
16

164
36

131
69

%

56,0
34,0
10,0

72,0
28,0

92,0
8,0

82,0
18,0

65,6
34,5

Mulheres (n = 177)

n

59
118

%

33,3
66,7

Mulheres (n = 180)

n

45
135

%

25,0
75,0

n

62
117
28

107
100

171
36

150
57

139
68

%

30,0
56,5
13,5

51,7
48,3

82,6
17,4

72,5
27,5

67,1
32,9

Homens (n = 180)

n

66
114

%

36,7
63,3

Homens (n = 188)

n

51
137

%

27,1
72,9

IMC = [ndice de Massa Corporal.

* = Individuos que referiram nunca consumir refrigerantes ou sucos industrializados foram excluidos.
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Em relagdo ao excesso de peso, aferido pelo IMC, verificou-se que este era mais

prevalente em participantes do sexo masculino do que do sexo feminino. Observando

a tabela 2, nota-se que 44% das mulheres apresentavam IMC > 25,0 kg/mz, em con-

traste com 70% dos homens entrevistados; mais especificamente, 56,5% e 13,5% de

sobrepeso e obesidade, respectivamente, em homens contra 34% e 10% em mulheres.

Tabela 3. Razdo de chances para frequéncia de consumo de refrigerantes e sucos (> 4x/semana vs. <

4x/semana) entre as variaveis independentes selecionadas [Q16].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,84 (0,54 —1,30) 0,439
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 1,28 (0,69 — 2,40) 0,437

41-55 anos 1,12 (0,61 —2,06) 0,713

> 55 anos 1,47 (0,78 — 2,79) 0,233
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduagdo 0,73 (0,41 -1,30) 0,284
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—-6 salarios minimos 1,02 (0,52 —2,00) 0,948

> 6 salarios minimos 0,89 (0,39 -2,01) 0,772
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,19 (0,67 —2,10) 0,559

Obesidade 1,13 (0,46 —2,79) 0,789
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 0,13 (0,61 —2,09) 0,694
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 0,74 (0,36 -1,53) 0,417
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 1,37 (0,76 — 2,45) 0,291
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 0,78 (0,49 —1,24) 0,294

Salario minimo (até 31/12/2015) = R$ 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.
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De forma semelhante ao observado para o excesso de peso, a frequéncia de in-
dividuos com valores elevados de circunferéncia da cintura também foi maior em ho-
mens do que em mulheres. Aproximadamente metade dos homens (48,3%) apresen-
tou medidas de circunferéncia da cintura superiores ao ponto de corte de 94 cm, sen-
do classificados com “risco aumentado de complicagdes cardiometabdlicas”, segundo
a OMS (WHO, 2008). Ao mesmo tempo, 28% das mulheres, com aferi¢cdes de circunfe-

réncia da cintura superiores a 80 cm, foram classificadas da mesma forma.

Tabela 4. Razdo de chances para o tipo de refrigerante consumido (normal vs. diet/light/zero) entre as
varidveis independentes selecionadas [Q17].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,86 (0,53 —1,38) 0,522
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,35(0,17 -0,73) 0,005

41-55 anos 0,50 (0,25 —1,00) 0,053

> 55 anos 0,60 (0,29 - 1,26) 0,177
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduagdo 0,80(0,41-1,57) 0,514
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—-6 salarios minimos 1,96 (0,92 —4,20) 0,082

> 6 salarios minimos 1,24 (0,50 -3,11) 0,646
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 0,50 (0,27 —0,91) 0,024

Obesidade 0,84 (0,30 -2,35) 0,741
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 1,88 (0,98 — 3,60) 0,058
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 1,11 (0,50 — 2,46) 0,791
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,88 (0,46 —1,65) 0,682
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 1,21 (0,73 —1,99) 0,469

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.
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Como também pode ser observado na tabela 2, e em concordancia com a mai-

or frequéncia de valores elevados para IMC e circunferéncia da cintura, os participan-

tes do sexo masculino apresentaram maiores prevaléncias de pré-diabetes e hiperten-

sao do que as participantes do sexo feminino. Em ambos os casos, houve uma diferen-

¢a pronunciada entre os géneros: 17,4% dos homens, comparados a 8% das mulheres,

relataram diagndstico prévio de pré-diabetes; 27,5% dos homens e 18% das mulheres

referiram ja terem sido diagnosticados anteriormente com hipertensao.

Tabela 5. Razdo de chances para o tipo de suco industrializado consumido (normal vs. diet/light/zero)
entre as varidveis independentes selecionadas [Q18].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,85 (0,51 —1,40) 0,517
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,53 (0,24 -1,15) 0,107

41-55 anos 0,52 (0,25 -1,09) 0,083

> 55 anos 0,45 (0,21 -0,99) 0,047
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduagao 1,08 (0,56 —2,10) 0,820
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—6 salarios minimos 1,15 (0,54 — 2,45) 0,709

> 6 salarios minimos 1,93 (0,76 —4,92) 0,170
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,15 (0,59 —2,24) 0,673

Obesidade 1,92 (0,63 -5,86) 0,248
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 0,83 (0,41 -1,70) 0,608
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 2,86 (1,06 -7,72) 0,038
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,86 (0,45 -1,67) 0,661
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 0,74 (0,44 —-1,23) 0,242

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.
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A relagdo direta entre a maior frequéncia de excesso de peso e a maior preva-

Iéncia de pré-diabetes e hipertensdo, em homens, vai de acordo com o fato de que o

ganho de peso, por meio do acumulo de gordura corporal — especialmente na regido

abdominal, aferido pela circunferéncia da cintura —, estd diretamente associado ao

desenvolvimento de complicagGes cardiometabdlicas (Tchernof & Després, 2013).

Tabela 6. Razdo de chances para o tipo de adogante consumido (agUcar refinado vs. outras opgdes) en-
tre as variaveis independentes selecionadas [Q19].

Razdo de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 1,24 (0,82 —1,89) 0,313
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 1,14 (0,63 -2,07) 0,658

41-55 anos 0,94 (0,53 - 1,65) 0,820

> 55 anos 1,66 (0,90 — 3,07) 0,106
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduagdo 0,91 (0,52 -1,61) 0,754
Renda

< 3 saldrios minimos 1,00 -

3-6 saldrios minimos 1,86 (0,96 — 3,62) 0,068

> 6 saldrios minimos 1,49 (0,67 —3,31) 0,330
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 0,76 (0,44 - 1,31) 0,318

Obesidade 1,40 (0,58 — 3,36) 0,453
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 0,80 (0,44 —1,44) 0,452
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 0,59 (0,29 — 1,20) 0,147
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 1,19 (0,67 — 2,11) 0,560
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 0.80 (0,52 —1,24) 0,324

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.
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Tabela 7. Razdo de chances para o conhecimento sobre o aglcar ser um carboidrato (sim vs. ndo) entre

as variaveis independentes selecionadas [Q20].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,87 (0,58 —1,32) 0,517
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,68 (0,38 -1,23) 0,203

41-55 anos 0,91 (0,52 -1,59) 0,728

> 55 anos 1,34 (0,60 —1,80) 0,339
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduacdo 1,03 (0,60 —1,80) 0,906
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—6 salarios minimos 1,05 (0,55 -2,02) 0,880

> 6 salarios minimos 0,76 (0,35 -1,68) 0,491
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,08 (0,63 —1,86) 0,774

Obesidade 1,10 (0,46 — 2,60) 0,835
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 1,15 (0,64 —2,07) 0,638
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 1,15 (0,58 — 2,30) 0,684
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,70 (0,40 — 1,24) 0,224
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 1,17 (0,76 — 1,81) 0,469

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.

Em relagdao ao consumo de refrigerantes e sucos industrializados, pode ser ob-
servado que a frequéncia foi semelhante entre os sexos, sendo que 34,5% das mulhe-
res e 32,9% dos homens relataram consumir essas bebidas pelo menos quatro vezes
ao longo de uma semana. Esses resultados sdao semelhantes aos que foram anterior-
mente demonstrados no ultimo VIGITEL (Brasil, 2015b) — que, por sua vez, sao ligeira-

mente superiores aos verificados na PNS 2013 (Brasil, 2014).
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Os refrigerantes e sucos industrializados mais consumidos pelos participantes

do estudo foram do tipo normal (com agucar). Como demonstrado na tabela 2, 33,3%

das mulheres e 36,7% dos homens relataram o consumo das versoes diet, light ou zero

(sem acucar) de refrigerantes. Para os sucos ado¢cados com edulcorantes artificiais, a

preferéncia de consumo foi ainda menor: 25% para as mulheres e 27,1% para os ho-

mens. Esses dados mostram que a frequéncia de consumo das versdes acucaradas de

refrigerantes e sucos industrializados, nessa populacdo, é consideravelmente superior

as das opgdes sem aglcar. E importante mencionar que, para a computagdo dos dados

referentes a essas varidveis, alguns participantes do estudo ndo relataram o consumo

de nenhum dos tipos de refrigerantes ou sucos porque referiram nunca ingerir esses

produtos; por isso, o numero total de respostas analisadas para essas duas questdes

foi inferior ao da amostra total do estudo.
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Percentual de individuos

15 -

10 -

1,7

22,1

211 20,6

18,4
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Numero de respostas certas
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Figura 3. Percentual de individuos em cada categoria de respostas certas na questdo 21. (Alimentos que
foram perguntados: sorvete, bolo, milho, agcai comercial, manteiga, ovo, carne, caldo de cana, batata
doce, biscoito, granola e iogurte de morango).
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Tabela 8. Razdo de chances para o conhecimento sobre o teor de agucar dos alimentos (> 80% de acer-
tos vs. < 80% de acertos) entre as variaveis independentes selecionadas [Q21].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 1,15 (0,73 -1,84) 0,548
Idade 0,208

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 2,07 (1,06 —4,05) 0,033

41-55 anos 1,51 (0,78 —2,94) 0,223

> 55 anos 1,57 (0,78 — 3,18) 0,207
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduacdo 1,29 (0,70 —2,35) 0,413
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—6 salarios minimos 2,01 (0,92 - 4,38) 0,078

> 6 salarios minimos 1,15 (0,46 —2,87) 0,771
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 0,70(0,38-1,31) 0,267

Obesidade 0,57 (0,21 —1,55) 0,272
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 1,29 (0,66 — 2,52) 0,463
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 0,81(0,35-1,91) 0,635
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,61 (0,31-1,20) 0,156
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 1,91 (1,19 - 3,06) 0,007

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.

Para a secdo de Consumo, primeira avaliada na questdo 16, “Com que frequén-
cia vocé bebe refrigerantes e sucos industrializados?”, detalhada na tabela 3, verifi-
cou-se que o consumo mais frequente de refrigerantes e sucos industrializados nao
apresentou relacao direta com nenhuma das trés variaveis independentes analisadas,
que foram: sexo, idade, nivel de escolaridade, renda mensal, IMC, circunferéncia da
cintura, diagnodstico de pré-diabetes, diagndstico de hipertensao e duracdo da pratica

de atividade fisica.
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Tabela 9. Razdo de chances para o conhecimento sobre o teor de agulcar contido em latas de refrigeran-
te (certo vs. errado) entre as variaveis independentes selecionadas [Q22].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,66 (0,33 -1,30) 0,230
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,25 (0,10 -0,66) 0,005

41-55 anos 0,27 (0,11 -0,66) 0,004

> 55 anos 0,54 (0,23 —1,28) 0,162
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduacdo 1,00 (0,42 —1,28) 0,993
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—6 salarios minimos 0,78 (0,27 — 2,25) 0,646

> 6 salarios minimos 0,58 (0,16 — 2,14) 0,411
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,71 (0,70 —4,22) 0,240

Obesidade 2,47 (0,65 —9,29) 0,182
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 1,46 (0,56 — 3,83) 0,444
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 0,32 (0,06 —1,59) 0,163
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,48 (0,17 - 1,35) 0,163
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 0,50(0,22 -1,11) 0,088

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.

Para a questdo 17, “Qual o tipo principal de refrigerante que vocé consome?”,
nota-se, na tabela 4, que as categorias mais avancadas de idade, comparadas aos indi-
viduos de 18-30 anos, apresentaram, juntas, menor chance de consumirem refrigeran-
tes na versdao comum (pieng = 0,04). Esse resultado sugere que pessoas mais velhas po-
dem apresentar maior grau de preocupac¢do com a saude, levando-as a um menor con-
sumo de bebidas que contém esse ingrediente. Por outro lado, foi observado que os

individuos classificados na categoria de risco de circunferéncia da cintura demonstra-
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ram forte tendéncia de maior consumo de refrigerantes com agucar (RC = 1,88; p =
0,058). Esse resultado, muito préximo da significancia estatistica, vai de acordo com a
associacdo direta, ja observada em diversos grupos populacionais, que existe entre o
consumo de BAAs e o agravo de componentes da sindrome metabdlica (Kelishadi et

al., 2014), incluindo o aumento na circunferéncia da cintura (Ma et al., 2016).

B Questao 22 MW Questao23

44,0

Percentual de respostas

la?z2 3aid 5a6 7a8 9 a 10

Alternativas, por nimero de sachés de agucar

Figura 4. Percentual de respostas em cada alternativa das questGes 22 e 23. (Alternativa certa: “7 a 8”).

No que diz respeito a questdo 18, “Qual o tipo principal de suco industrializa-
do que vocé consome?”, contemplada na tabela 5, é possivel observar que também
parece haver uma tendéncia de ingestdao menos frequente de sucos industrializados do
tipo normal em idades mais avancadas (41-55 anos, p = 0,083; > 55 anos, p = 0,047),
com significancia estatistica para a faixa etaria de 55 anos ou mais. Por outro lado, foi
verificado que os participantes que referiram diagndstico de pré-diabetes apresenta-
ram consumo mais frequente de sucos industrializados na versao normal quando com-

parados aos participantes sem o diagndstico da doenca (RC = 2,86; p = 0,038).
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Para o ultimo item avaliado na se¢do de Consumo, a questdo 19, “O que vocé

usa para adocar bebidas e alimentos?”, contida na tabela 6, é possivel perceber que a

utilizacdo mais frequente de acucar refinado, quando comparado ao uso das demais

alternativas (“mel”, “adogante sem calorias”, “outros” ou “nenhum”) ndo apresentou

associagao significativa com nenhuma das variaveis independentes analisadas.

Tabela 10. Razdo de chances para o conhecimento sobre o teor de aglicar contido em latas de suco in-
dustrializado (certo vs. errado) entre as variaveis independentes selecionadas [Q23].

Razdo de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,78 (0,51 -1,21) 0,263
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,91 (0,48 -1,71) 0,768

41-55 anos 1,58 (0,88 —2,84) 0,127

> 55 anos 1,04 (0,55-1,97) 0,915
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduacdo 0,69 (0,39-1,22) 0,203
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—6 salarios minimos 1,45 (0,73 -2,86) 0,291

> 6 salarios minimos 1,59 (0,70 - 3,63) 0,272
IMC 0,177

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,30 (0,74 —2,28) 0,371

Obesidade 2,32 (0,95 -5,69) 0,065
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 0,75(0,40-1,39) 0,354
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 0,96 (0,46 — 2,00) 0,909
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,87 (0,48 — 1,58) 0,642
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 1,19 (0,76 — 1,86) 0,454

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.
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Figura 5. Percentual de individuos em cada categoria de respostas certas na questdo 24. (Doencas que
foram perguntadas: diabetes, sobrepeso, obesidade, infarto, hipertensdo, ansiedade e impoténcia).

Na secdao de Conhecimento, foram analisadas as cinco questGes presentes no
guestionario (questdes 20 a 24). Pode ser observado para a questdo 20, “Aglcar é um
tipo de carboidrato?, apresentada na tabela 7, que nenhuma das varidveis indepen-
dentes influenciou a frequéncia de respostas “sim” ou “nao”.

Em uma andlise inicial da questdo 21, “Quais alimentos a seguir contém quan-
tidades significativas (> 10%) de agticar?”, como pode ser observado na figura 3, é
possivel verificar que nenhum dos participantes do estudo acertou o nimero maximo
de respostas corretas, e que apenas 8,6% dos individuos conseguiram acertar 11 per-
guntas do total de 12 possibilidades. Por outro lado, foi observado que nenhum parti-
cipante acertou menos de 5 alternativas.

Ainda para a questdo 21, na tabela 8, a varidvel analisada pelo modelo de re-
gressao logistica foi dicotomizada em duas categorias: “> 80% de acertos” ou “< 80%
de acertos”. Nesse caso, o valor de 80% ou mais equivale a acertar 10, 11 ou 12 itens
do total de 12 respostas corretas. A Unica variavel independente que influenciou as

respostas foi a duracdo da pratica de atividade fisica, onde os participantes que relata-
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ram fazer exercicios por tempo mais prolongado apresentaram maior chance de acer-

tarem 80% ou mais dos itens perguntados (RC =1,91; p = 0,007).

Tabela 11. Razdo de chances para o conhecimento sobre o efeito do aglcar sobre a saude (> 80% de
acertos vs. < 80% de acertos) entre as variaveis independentes selecionadas [Q24].

Razdo de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,97 (0,63 —1,50) 0,899
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 1,36 (0,72 —2,54) 0,344

41-55 anos 1,39 (0,76 — 2,55) 0,283

> 55 anos 1,13 (0,59 - 2,17) 0,708
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduacdo 1,65 (0,89 — 3,06) 0,114
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3-6 salarios minimos 0,57 (0,28 0 1,16) 0,121

> 6 salarios minimos 0,63 (0,27 —1,46) 0,280
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,08 (0,61-1,91) 0,799

Obesidade 1,10 (0,44 -2,71) 0,845
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 1,06 (0,57 —1,96) 0,863
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 2,06 (0,98 —4,312) 0,056
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,49 (0,26 — 0,93) 0,029
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 0,90 (0,57 -1,42) 0,647

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.

As questOes 22 e 23, “Quantos sachés de aguticar (5 g) estdao contidos em uma
lata (350 mL) de refrigerante normal?” e “Quantos sachés de agtcar (5 g) estdo con-

tidos em uma lata (350 mL) de suco normal?”, foram dicotomizadas em “certo” e “er-
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rado”. Foi verificado, na questdo 22 (tabela 9), que os individuos mais velhos acerta-

ram com menor frequéncia que os individuos mais jovens (pieng = 0,007), especialmen-

te entre os participantes nas categorias de 31-40 anos (RC = 0,25; p = 0,005) e de 41-55

anos (RC = 0,27; p = 0,004). Portanto, apesar de apresentarem um consumo menos

frequente de refrigerantes com acgucar (tabela 4) — possivelmente porque os refrige-

rantes sao, geralmente, vistos como produtos ndo sauddaveis —, os individuos com mais

de idade ndo necessariamente conhecem o teor de aclcar contido nessas bebidas.

Tabela 12. Razdo de chances para a percepgdo sobre o agulcar ser um nutriente essencial (sim vs. ndo)
entre as varidveis independentes selecionadas [Q25].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 1,18 (0,74 — 1,90) 0,494
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,94 (0,46 —1,91) 0,859

41-55 anos 0,66 (0,34 -1,28) 0,223

> 55 anos 0,70(0,35-1,41) 0,326
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduagao 1,21 (0,63 -2,31) 0,567
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—6 salarios minimos 1,30 (0,63 —2,70) 0,484

> 6 salarios minimos 0,90 (0,37 -2,17) 0,808
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,19 (0,64 —2,21) 0,581

Obesidade 1,15 (0,42 - 3,14) 0,790
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 1,16 (0,59 — 2,30) 0,667
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 0,76 (0,35 -1,64) 0,481
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,99 (0,52 - 1,90) 0,982
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 0,96 (0,59 — 1,58) 0,881

Salario minimo (até 31/12/2015) = R$ 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.
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Tabela 13. Razdo de chances para a percepgao sobre a necessidade de consumo de agucar para pessoas
saudaveis (sim vs. ndo) entre as variaveis independentes selecionadas [Q26].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,85 (0,56 —1,31) 0,465
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,85 (0,47 — 1,55) 0,603

41-55 anos 1,02 (0,57 -1,81) 0,959

> 55 anos 1,21 (0,65 —2,25) 0,546
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduacdo 1,07 (0,61 -1,89) 0,803
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—6 salarios minimos 1,06 (0,54 —2,04) 0,874

> 6 salarios minimos 1,27 (0,57 —2,83) 0,555
IMC 0,180

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,66 (0,95 -2,92) 0,076

Obesidade 1,97 (0,80 — 4,84) 0,141
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 0,95 (0,52 —1,74) 0,867
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 1,03 (0,51 -2,08) 0,930
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,66 (0,37 - 1,17) 0,150
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 0,72 (0,47 -1,12) 0,147

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.

Ja na questdo 23 (tabela 10), o resultado mais relevante foi a tendéncia de mais
acertos entre os obesos (RC = 2,32; p = 0,065), o que nao foi verificado entre os indivi-
duos com sobrepeso. Essa tendéncia poderia ser explicada pela possibilidade de que
individuos que nao atingiram o grau de obesidade ainda ndo se preocupam em ter um
maior conhecimento nutricional especificamente sobre o agucar.

Apesar disso, foi verificado que o conhecimento sobre a quantidade de agucar

presente em refrigerantes e sucos industrializados é desconhecida pela maior parte da
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populagdo estudada. Apenas 11,1% dos participantes responderam corretamente que

o teor de acglcar contido em refrigerantes é de sete a oito sachés de 5 g, enquanto que

34,6% de respostas certas foram contabilizadas os sucos industrializados (figura 4).

Esses resultados sdo diferentes dos encontrados por Sichert-Hellert et al. (2011), que

verificaram, em adolescentes, que mais de 40% dos participantes responderam de

forma correta sobre a quantidade de agucar contida em uma lata de refrigerante.

Tabela 14. Razdo de chances para a percepg¢do sobre considerar que pessoas que praticam atividade
fisica podem consumir mais aglcar que pessoas sedentarias (sim vs. ndo) entre as variaveis independen-

tes selecionadas [Q27].

Razdo de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 1,05 (0,70 -1,59) 0,813
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 1,21 (0,67 —2,18) 0,521

41-55 anos 1,21 (0,69 —2,13) 0,503

> 55 anos 0,87 (0,47 —1,59) 0,647
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduacgao 0,96 (0,55 —1,66) 0,875
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—-6 salarios minimos 1,09 (0,57 —2,09) 0,798

> 6 salarios minimos 0,74 (0,34 -1,63) 0,458
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 0,99 (0,57 - 1,70) 0,957

Obesidade 0,72 (0,30-1,73) 0,466
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 1,06 (0,59 —1,89) 0,855
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 1,05 (0,53 —2,09) 0,891
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 1,46 (0,83 -2,57) 0,185
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 0,96 (0,62 —1,49) 0,863

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.
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Tabela 15. Razdo de chances para a percepgao sobre considerar a alimentagdo como saudavel (concordo
vs. ndo concordo) entre as variaveis independentes selecionadas [Q28].

Razdo de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,98 (0,61 -1,57) 0,934
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,85 (0,42 - 1,69) 0,635

41-55 anos 0,67 (0,35-1,29) 0,235

> 55 anos 0,72 (0,36 —-1,43) 0,344
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduacdo 1,05 (0,56 —1,96) 0,880
Renda

< 3 saldrios minimos 1,00 -

3-6 saldrios minimos 0,74 (0,35 -1,59) 0,445

> 6 saldrios minimos 0,73(0,30-1,81) 0,501
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,29 (0,69 —2,43) 0,425

Obesidade 1,21 (0,45 - 3,24) 0,703
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 0,86 (0,44 — 3,24) 0,658
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 0,40 (0,19 — 0,84) 0,016
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 1,36 (0,70 — 2,66) 0,365
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 1,14 (0,69 — 1,87) 0,615

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.

Além disso, Sichert-Hellert et al. (2011) observaram que a maior parte dos indi-
viduos que ndo acertou a pergunta subestimou o teor de agucar presente em refrige-
rantes, enquanto que no presente estudo os participantes que erraram demonstraram
superestimar essa quantidade (figura 4). Apesar disso, a superestimacdo observada
nesse trabalho, principalmente no caso dos refrigerantes, pode ser vista como um re-
sultado positivo, sugerindo que os individuos entrevistados tém consciéncia de que

esses produtos sdo fontes concentradas de acucar.
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Além disso, a diferenga observada no percentual de acertos sobre a quantidade

de acucar contida em sucos e refrigerantes, nas questdes 22 e 23, foi possivelmente

decorrente do fato de que os participantes tenderam a considerar que os refrigerantes

seriam menos saudaveis e, portanto, possuiriam maior teor total de aglicar que os su-

cos industrializados — como pode ser observado pelo percentual de participantes que

responderam que a quantidade de agucar nesses produtos é de 9 a 10 sachés: 44%

para refrigerantes e 29% para sucos industrializados (figura 4).

Tabela 16. Razdo de chances para a percepg¢do sobre considerar adequado o consumo de aglcar (con-

cordo vs. ndo concordo) entre as variaveis independentes selecionadas [Q29].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 1,03 (0,68 —1,58) 0,886
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,99 (0,55 -1,81) 0,960

41-55 anos 0,91 (0,51 -1,62) 0,985

> 55 anos 1,06 (0,57 —1,97) 0,849
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduagdo 0,89 (0,50-1,57) 0,688
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—-6 salarios minimos 1,52 (0,78 — 2,96) 0,219

> 6 salarios minimos 1,81 (0,81-4,07) 0,146
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 0,15 (0,66 — 2,02) 0,617

Obesidade 1,02 (0,42 —2,46) 0,966
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 0,76 (0,41 -1,39) 0,367
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 0,58 (0,28 - 1,19) 0,136
Hipertensao

Ndo 1,00 -

Sim 2,00 (1,10 -3,67) 0,024
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 0,98 (0,63 —1,52) 0,913

Salario minimo (até 31/12/2015) = R$ 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.

48



Em uma primeira analise da questdo 24, “O consumo excessivo de aglicar pode

causar...”, apresentada na figura 5, nota-se que o niumero de individuos que acerta-

ram corretamente todas as doencas relacionadas ao consumo de acucar foi baixo:

12,5% da amostra. Por outro lado, o nimero minimo de respostas corretas para essa

questdo foi de trés acertos, o que significa que ndao houve individuos que acertaram

duas ou menos das alternativas disponiveis.

Tabela 17. Razdo de chances para a percepgao sobre consumir mais doces e refrigerantes do que consi-

dera ideal (concordo vs. discordo) entre as variaveis independentes selecionadas [Q30].

Razdo de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,83 (0,55 -1,25) 0,364
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,60 (0,33 —1,08) 0,090

41-55 anos 0,66 (0,38 -1,16) 0,150

> 55 anos 0,68 (0,37 —1,24) 0,209
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduacgao 1,04 (0,60 —1,81) 0,885
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—-6 salarios minimos 1,01 (0,52 -1,94) 0,983

> 6 salarios minimos 0,91 (0,41 - 2,00) 0,815
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,20 (0,70 — 2,06) 0,506

Obesidade 2,15(0,91-5,11) 0,083
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 0,73 (0,40-1,30) 0,283
Pré-diabetes

Nado 1,00 -

Sim 1,01 (0,50 - 2,02) 0,984
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,82 (0,46 —1,45) 0,490
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 1,25(0,81-1,92) 0,317

Salario minimo (até 31/12/2015) = RS 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.
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Ainda na questdo 24, a varidvel analisada pelo modelo de regressao logistica,
apresentada na tabela 11, foi dicotomizada em duas categorias: “> 80% de acertos” ou
“< 80% de acertos”. Nesse caso, o valor de 80% ou mais equivale a acertar seis ou sete
alternativas do total de sete respostas corretas. Foi observada uma forte tendéncia dos
participantes pré-diabéticos responderem um numero maior de itens corretos (RC =
2,06; p = 0,056). Esse resultado poderia ser explicado pela possibilidade de que os pa-
cientes pré-diabéticos, ao receberem o diagndstico, passam a se preocupar e a buscar
mais informacdes sobre os efeitos do aglcar sobre a salde. Apesar de ser um tépico
ainda ndo devidamente estudado em pré-diabéticos — e também pouco explorado em
diabéticos —, ja foi verificado que o menor conhecimento sobre o manejo nutricional
em pacientes com diabetes tipo 2 esta diretamente relacionado a habitos alimentares
mais inadequados, como a ingestdo de alimentos com maior indice glicémico e a me-
nor presenca de frutas e hortalicas na alimentacdo (Breen et al., 2015). Apesar de ndo
serem dados diretamente relacionados a desfechos de saude, o padrao alimentar me-
nos saudavel daqueles individuos que possuem menor conhecimento nutricional sobre
diabetes poderia levar a um risco aumentado de morbimortalidade associada.

Ainda para a questdo 24, observou-se que os individuos que referiram diagnds-
tico de hipertensdo apresentaram menor frequéncia de respostas corretas para essa
qguestdo (RC = 0,49; p = 0,029; tabela 11). Nesse caso, considerando que existe uma
associacdo positiva entre o consumo de BAAs e o desenvolvimento de hipertensdao
(Jayalath et al., 2015; Xi et al., 2015), é possivel que o menor conhecimento sobre as
doencas potencialmente desencadeadas pelo agucar tenha, pelo menos em parte, con-
tribuido para o desenvolvimento de hipertensdo nesses individuos — ou que o controle
da doenca seja dificultado por essa falta de conhecimento. De fato, apenas 14% dos
individuos hipertensos responderam corretamente que existe uma relagdo direta entre
o consumo de agucar e o desenvolvimento de hipertensdo (dado ndo mostrado).

Na secdo de Percep¢do, para as questdes 25 e 26, “O aglcar, em pequenas
quantidades, é um nutriente essencial?” e “Quem é saudavel precisa consumir agu-
car?”, retratadas nas tabelas 12 e 13, pode ser observado que nenhuma das varidveis
independentes apresentou influéncia sobre a frequéncia de respostas “sim” ou “nao”.
Ja para a questdo 27, “Quem pratica atividade fisica pode consumir mais agticar do

gue uma pessoa sedentaria?”, nenhuma associacao foi verificada (tabela 14).
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Tabela 18. Razdo de chances para a percepgao sobre alimentos doces deverem fazer parte de uma nu-
tricdo saudavel (concordo vs. ndo concordo) entre as variaveis independentes selecionadas [Q31].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,82 (0,54 —1,24) 0,342
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 0,65 (0,36 -1,17) 0,147

41-55 anos 0,71 (0,40 — 1,24) 0,228

> 55 anos 0,75(0,41-1,37) 0,347
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pds-graduagdo 1,07 (0,62 —1,85) 0,816
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—6 salarios minimos 0,62 (0,32-1,20) 0,154

> 6 salarios minimos 0,62 (0,28 —1,36) 0,235
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 0,91 (0,53 - 1,56) 0,718

Obesidade 1,21 (0,51-2,87) 0,665
Circunferéncia da cintura

Baixo risco 1,00 -

Elevado risco 1,02 (0,57 -1,82) 0,959
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 0,60 (0,30-1,20) 0,148
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 1,38 (0,78 — 2,45) 0,263
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 0,90 (0,59 -1,39) 0,648

Salario minimo (até 31/12/2015) = R$ 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.

As respostas das cinco questdes seguintes (questdes 28 a 32), que eram afirma-
¢Oes, foram mensuradas por meio de escala Likert de 4 pontos. Posteriormente, para
as analises estatisticas, as respostas foram categorizadas de duas maneiras: “concor-
do” (3 e 4 na escala Likert) ou “ndo concordo” (1 e 2 na escala Likert).

Para a questdo 28, “Eu considero minha alimentagao como saudavel”, apre-
sentada na tabela 15, foi observado que os individuos que referiram diagndstico pré-

vio de pré-diabetes menor chance de concordar com a afirmativa do que os participan-
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tes sem a doencga (RC = 0,40; p = 0,016). Na questdo 29, “Eu considero adequado o
meu consumo de agticar”, apresentada na tabela 16, foi observado que os individuos
hipertensos demonstraram duas vezes mais chances de perceberem seu consumo de

acucar como adequado (RC =2,00; p = 0,024).

Tabela 19. Razdo de chances para a percepgdo sobre o fato de que uma alimentagao sem agucar pode
ser prazerosa (concordo vs. discordo) entre as variaveis independentes selecionadas [Q32].

Razao de chances (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 -

Masculino 0,95 (0,61 —1,48) 0,828
Idade

18-30 anos 1,00 -

31-40 anos 1,09 (0,57 - 2,07) 0,799

41-55 anos 0,70 (0,38 -1,28) 0,248

> 55 anos 0,93 (0,48 -1,79) 0,818
Escolaridade

Até ensino superior 1,00 -

Pés-graduagao 0,51 (0,27 - 0,97) 0,041
Renda

< 3 salarios minimos 1,00 -

3—-6 salarios minimos 1,82 (0,86 —3,84) 0,115

> 6 salarios minimos 1,61 (0,67 —3,86) 0,286
IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,15 (0,64 - 2,07) 0,639

Obesidade 0,87 (0,34 -2,21) 0,768
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 1,10 (0,58 — 2,09) 0,770
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 1,41 (0,64 —3,13) 0,396
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 1,24 (0,68 —2,31) 0,495
Atividade fisica

< 150 minutos/semana 1,00 -

> 150 minutos/semana 1,36 (0,84 —2,19) 0,208

Salario minimo (até 31/12/2015) = R$ 788,00. IMC = indice de Massa Corporal.
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Para as questdes 30 e 31, “Eu consumo mais doces e refrigerantes do que con-
sideraria ideal” e “Alimentos doces devem fazer parte de uma nutricao saudavel”
(tabelas 17 e 18, respectivamente), que nenhuma das variaveis independentes influ-
enciou a frequéncia de respostas “concordo” ou “ndo concordo”. Enquanto isso, para a
guestdo 32, “Uma alimentac¢ao sem aguicar pode ser prazerosa”, apresentada na tabe-
la 19, a Unica varidvel que apresentou significancia estatistica foi o grau de escolarida-
de, com os participantes mais instruidos (com pds-graduacdo) apresentando menor

chance de concordarem com a afirmacao (RC = 0,51; p = 0,041).

.))O 27’)

251
25
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15 -

Percentual de individuos

10 -
6.6 6,1

0,2

0 1 2 3 4 5

Pontuagdo no escore da se¢do Conhecimento

Figura 6. Percentual de individuos em cada pontuagdo do escore calculado para a se¢do Conhecimento.

Apds o calculo do escore final para a se¢ao Conhecimento (questdes 20 a 24),
verificou-se, como pode ser observado na figura 6, que apenas 6,1% e 0,2% dos indivi-
duos obtiveram pontuacdes 4 e 5, respectivamente. Em outras palavras, foi observado
um baixo percentual de participantes que, considerando o conjunto de questdes da
se¢do Conhecimento, acertaram todos ou quase todos os itens perguntados. Ainda em

relacdo ao escore da secdo Conhecimento, observa-se na tabela 20 que os individuos
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com hipertensdo apresentaram uma menor frequéncia de acerto das questdes relati-

vas ao conhecimento sobre o agucar (RC=0,45; p = 0,014).

Tabela 20. Razdo de chances para o conhecimento geral sobre o aglcar (> 60% acertos vs. < 60% acer-
tos), calculado por escore, entre as variaveis independentes selecionadas.

Razdo de chances (IC 95%) p-valor

IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 1,27 (0,70 — 2,30) 0,430

Obesidade 1,68 (0,68 — 4,19) 0,263
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 1,33 (0,71 -2,50) 0,377
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 1,34 (0,63 -2,87) 0,453
Hipertensao

Nao 1,00 -

Sim 0,45 (0,23 -0,85) 0,014
Consumo de refrigerantes
e sucos industrializados

>4 vezes/semana 1,00 -

< 4 vezes/semana 0,92 (0,59 —1,45) 0,732

IMC = indice de Massa Corporal. Calculo do escore Conhecimento a partir das questdes 20, 21, 22, 23 e 24.

Por sua vez, o calculo do escore final para a secao Percep¢do (questdes 25, 26 e
29-32), apresentado na figura 7, revelou que apenas 0,7% e 5,4% obtiveram pontua-
¢oes 0 e 1, respectivamente. Esses resultados demonstram que um percentual peque-
no de individuos entrevistados realmente apresentou, de acordo com os itens selecio-
nados, uma percepcao negativa sobre a influéncia do agucar sobre a saude. Além dis-
so, ainda considerando o escore da secdo Percepc¢do, é possivel perceber que os indivi-
duos com pré-diabetes demonstraram uma percep¢dao menos “benigna”, ou mais “ne-
gativa”, em relacdo ao acucar (RC =0,40; p = 0,019; tabela 21).

Vale ressaltar que em ambas as analises por regressao logistica, para os escores
das se¢bes de Conhecimento e Percepgdo, as variaveis de IMC e circunferéncia da cin-

tura ndo apresentaram relagdo com os escores finais calculados em nenhuma dessas
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duas seg¢des. Os dois modelos, apresentados nas tabelas 20 e 21, foram ajustadas por

sexo, idade, escolaridade, renda e duragdo da pratica de atividade fisica.

40 -
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30 4 28,5

25 A
20,4
20
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Percentual de individuos
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54
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0’7 .
0 — 3
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Pontuagdo no escore da se¢do Percepgdo

Figura 7. Percentual de individuos em cada pontuacdo do escore calculado para a se¢do Percepgdo.

Além disso, um dos objetivos do trabalho foi verificar se conhecimento e per-
cepcao sobre o aglcar apresentam algum tipo de relagdo com o consumo das princi-
pais BAAs. Nesse sentido, pode ser observado nas tabelas 20 e 21 que a frequéncia de
consumo de refrigerantes e sucos industrializados, quando ajustada pelas mesmas
varidveis independentes mencionadas acima, ndo apresentou relacdo com os escores
finais das se¢cdes Conhecimento e Percepgdo. Esses dados ndo confirmam trabalhos
anteriores que verificaram uma relagao inversa entre o conhecimento sobre saude ou
nutricdo e o consumo de BAAs (Zoellner et al., 2011; Gase et al., 2014). Por outro lado,
os resultados do presente trabalho sdo semelhantes aos encontrados por Nelson et al.
(2009) e Park et al. (2014), que demonstraram ndo haver relacdo entre conhecimento
nutricional e consumo de BAAs. De forma semelhante, Zytnick et al. (2015) verificaram

que o conhecimento nutricional na populacdo estudada, de norte-americanos, tam-
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bém ndo apresentou relagdo direta com a ingestdo de bebidas esportivas, as quais
também estao incluidas entre as BAAs.

Assim, é possivel perceber que a literatura ainda possui resultados conflitantes
no que diz respeito a relagdo entre conhecimento nutricional e o consumo de BAAs. O
presente trabalho, no entanto, foi o primeiro a buscar associagcdes ndo apenas referen-
te ao conhecimento nutricional como um todo, mas especificamente de como o con-
sumo dessas bebidas esta relacionado ao conhecimento sobre o aglcar. Nesse sentido,

essa é claramente uma area pouco estudada e que pode ser mais explorada.

Tabela 21. Razdo de chances para a percepgdo geral sobre o agucar (> 80% de percepgdo benigna vs. <
80% de percepgdo benigna), calculado por escore, entre as varidveis independentes selecionadas.

Razao de chances (IC 95%) p-valor

IMC

Eutrofia 1,00 -

Sobrepeso 0,99 (0,56 - 1,73) 0,960

Obesidade 0,79 (0,32 -1,95) 0,790
Circunferéncia da cintura

Risco ndo aumentado 1,00 -

Risco aumentado 1,20 (0,65 — 2,20) 0,565
Pré-diabetes

Nao 1,00 -

Sim 0,40 (0,19 -0,86) 0,019
Hipertensao

Nado 1,00 -

Sim 1,49 (0,83 -2,67) 0,185
Consumo de refrigerantes
e sucos industrializados

> 4 vezes/semana 1,00 -

<4 vezes/semana 0,72 (0,46 —1,13) 0,155

IMC = indice de Massa Corporal. Calculo do escore Percepgdo a partir das questdes 25,26, 27, 31 e 32.

Em relacdo a percepcdo, Rampersaud et al. (2014) verificaram que a percepc¢ao
benigna sobre o agucar estava diretamente associada a um maior consumo de refrige-
rantes. Analogamente, outro estudo com populagao norte-americana verificou associ-
acdo entre a percepcao benigna sobre o aglcar e a maior ingestao de BAAs (Park et al.,
2014). Porém, como observado na tabela 21, esses dados ndo foram confirmados no

presente estudo, uma vez que a frequéncia de ingestdo ndo apresentou relagdo com o
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escore de percepgao calculado. Um fator que poderia explicar a diferenca de resulta-
dos é a elevada homogeneidade da populacio do presente estudo. E possivel que uma
amostra com maior variacdo de renda e de nivel escolaridade poderia levar a outros
resultados com associagdes significativas.

Coletivamente, os resultados do presente trabalho sugerem que os individuos
com pré-diabetes demonstraram tendéncia de apresentar maior conhecimento em
relacdo aos efeitos negativos que o aclcar pode causar sobre a saude (tabela 11). A-
I[ém disso, considerando o conjunto de questdes avaliadas no escore final da se¢do de
Percepgdo (tabela 21), eles demonstraram uma percepc¢do mais negativa sobre o acu-
car. A despeito desse fato, verificou-se que esses individuos apresentaram maior con-
sumo de sucos industrializados que contém acgucar de adi¢do (tabela 5).

Esses resultados aparentemente contraditérios sugerem pelo menos duas pos-
sibilidades. A primeira delas é que as pessoas com pré-diabetes, apesar de entende-
rem sobre o efeito deletério que o aclcar pode ter sobre a salde, ndo necessariamen-
te apresentam conhecimento suficiente sobre o teor de agucar nos alimentos. Tal pos-
sibilidade pode ser corroborada pelo fato de que, em nenhuma das questées que ava-
liaram o conhecimento sobre o teor de aglcar nos alimentos, os pré-diabéticos de-
monstraram mais conhecimento do que os individuos sem a doenca. A segunda possi-
bilidade seria de que os sucos industrializados, por terem um apelo de ser um produto

III

mais “natural”, seriam considerados mais sauddveis, possivelmente contendo um me-
nor teor de aglcar em sua composicao em relacdo a opg¢des similares, como o refrige-
rante. Nesse sentido, individuos pré-diabéticos que buscam minimizar sua ingestdo de
acucar refinado podem pensar em sucos, inclusive os industrializados, como forma de
alcancar esse objetivo.

Ainda, vale ressaltar que o maior consumo de sucos industrializados pelo grupo
dos pré-diabéticos pode ser parte da explicacdo de por que esses individuos desenvol-
veram essa condicdo. Além disso, pode indicar um risco aumentado de progressdo da
doenca, uma vez que ja foi demonstrado que o maior consumo e a ingestao habitual
de BAAs estdo diretamente ligados ao desenvolvimento de sindrome metabdlica e dia-

betes tipo 2 (Malik et al., 2010; Imamura et al., 2015; Wang et al., 2015). Por isso, re-

comenda-se que a transmissdo de informacdes acerca do teor de aclcar de adicdo
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contido em sucos industrializados, assim como em outros alimentos ricos nesse ingre-
diente, deveria ser intensificada nesse grupo populacional.

Especificamente em relacdo aos hipertensos, o cdlculo do escore final da secao
Conhecimento (tabela 20) demonstrou que esses individuos apresentaram menor fre-
quéncia de respostas corretas para o conjunto das questdes relativas a essa parte do
guestionario, especialmente em relacdo as doencas que podem ser diretamente influ-
enciadas pelo acucar (tabela 11) — incluindo a prépria hipertensao, sobre a qual ape-
nas 14% dos participantes hipertensos afirmaram haver relagao direta entre o consu-
mo de agucar e o desenvolvimento da doenca (dado ndo mostrado). Além disso, esses
participantes também relataram perceber o seu consumo de aclcar como adequado
(tabela 16), apesar de ndo apresentarem frequéncia de ingestdo, de refrigerantes e
sucos industrializados, inferior a de individuos sem a doenca (tabela 3). Juntos, esses
resultados sugerem que a falta de conhecimento sobre o acucar, especialmente o efei-
to em doencas cardiometabdlicas — incluindo a hipertensdo —, pode ser uma ameaca a
salde dessa populacdo. De fato, ja foi demonstrado que a maior ingestdao de BAAs estd
diretamente associada ao risco de desenvolvimento de hipertensdo (Jayalath et al.,
2015; Xi et al., 2015). Assim, considerando que o acumulo de gordura corporal esta
intimamente ligado a sindrome metabdlica, incluindo alteragGes patoldgicas como a
hipertensao (Dandona et al., 2005), o ganho de peso induzido pela ingestdo de BAAs
(Te Morenga et al., 2012; Malik et al., 2013) poderia explicar a associacdo observada
entre o consumo dessas bebidas e o risco de desenvolvimento de hipertensao. Por
isso, esses resultados indicam que individuos com hipertensdao deveriam ser conside-
rados como uma populacdo-alvo para intervencées que buscam aumentar o conheci-
mento nutricional, sobretudo em relacdo ao acucar.

Apesar do objetivo geral do estudo ter sido avaliar a relagao entre conhecimen-
to e percepgado sobre o agucar e o excesso de peso, praticamente nenhuma associagao
foi verificada entre essas varidveis. A Unica exce¢ao foi a tendéncia de maior frequén-
cia de consumo de refrigerantes do tipo normal em individuos que apresentavam “ris-
co aumentado de complicagdes cardiometabdlicas”, de acordo com a medida de cir-
cunferéncia da cintura (tabela 4). E possivel que uma amostra com tamanho superior a
obtida para esse estudo pudesse ter levado a um maior nimero de observacoes signi-

ficativas (ou mais préximas a significancia) do ponto de vista estatistico.
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De forma semelhante, é possivel perceber que a amostra estudada — uma co-
munidade universitaria — foi relativamente homogénea, apresentando pouca variacdo
principalmente no grau de escolaridade. Nesse trabalho, a média da amostra foi de
16,2 + 2,2 anos de estudo, com apenas 4,9% da amostra sendo composta por indivi-
duos com escolaridade igual ou inferior ao ensino médico completo. Isso levou, inclu-
sive, a uma divisdo dos graus de escolaridade em apenas duas categorias — em vez de
um numero maior, como tradicionalmente acontece em outros estudos — para que
houvesse um maior equilibrio de individuos em cada categoria. Considerando a homo-
geneidade do nivel de escolaridade, e até mesmo da renda, é possivel que, em futuros
estudos, uma populacdo mais heterogénea do que a apresentada aqui leve a identifi-
cacao de um numero maior de associa¢des, entre as varidveis estudadas, que nao pu-
deram ser identificadas no presente trabalho.

Além disso, por se tratar de um estudo do tipo transversal, esse trabalho apre-
senta limitacdes que sdo inerentes ao seu proprio desenho. Entre elas, é possivel citar
o fato de que as associagdes encontradas no estudo nao podem ser consideradas co-
mo relacdes de causalidade, ainda mais se considerarmos que as pesquisas nessa area
ainda sdo bastante escassas. Por isso, sugere-se que os resultados encontrados nesse
trabalho sejam mais explorados em trabalhos prospectivos, especialmente por estudos
de coorte e por ensaios clinicos randomizados.

Em relagdo ao questionario utilizado no trabalho, algumas limitagdes também
podem ser discutidas. A primeira delas diz respeito & ordem das se¢des. E comum que,
para a concepc¢ao de um questionadrio, a secao de Caracterizagdo dos participantes do
estudo fique localizada no final do instrumento, em vez de localizada no comeco dele —
como foi o caso do questionario utilizado nesse trabalho. A dedicagdo do momento
inicial as perguntas mais importantes da pesquisa, cujas respostas podem ser influen-
ciadas pelo tempo total de aplicagcdo do instrumento, é importante para gerar respos-
tas mais fidedignas. Porém, considerando o tempo de aplicacao relativamente curto do
guestionario utilizado nesse trabalho, ndo é muito provavel que a ordem das se¢des
tenha exercido influéncia tao significativa sobre os resultados apresentados.

Ainda em relacdo a ordem das sec¢des contidas no questiondario, é possivel que
o fato de a parte de Percepg¢do estar localizada no final do instrumento também influ-

encie as respostas obtidas. Isso poderia ocorrer porque as perguntas contidas nas se-
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¢Oes de Consumo e Conhecimento podem modificar a percepc¢ao do entrevistado sobre
o assunto em questdo. Portanto, é possivel que o reposicionamento da sec¢do de Per-
cepg¢do para o comecgo do questionario, provavelmente como a primeira secdo — consi-
derando, também, que a parte de Caracterizagdo seria transferida para o final do ins-
trumento —, resulte em uma menor tendéncia de respostas enviesadas que poderiam
ser influenciadas por questdes anteriores.

Além disso, é possivel notar que algumas das questdes contempladas na secao
de Percepgéio poderiam ser adaptadas para a se¢cdo de Conhecimento. Assim, outros
trabalhos que utilizem, ou se baseiem, nesse questionario podem ponderar em relagdo
a melhor adequacdo de tais questdes — a depender de fatores inerentes aos futuros
estudos, tais como a populagao estudada e os objetivos almejados.

Outro fator que pode ser mais bem trabalhado nos préximos estudos é a men-
suracdo do consumo alimentar das principais fontes de acucar. Uma vez que o objetivo
do presente trabalho nao foi estudar primariamente o consumo, a Unica afericao rela-
cionada a isso foi a frequéncia de ingestdo de refrigerantes e sucos industrializados.
Assim, estudos futuros poderiam se propor a medir, de forma semiquantitativa, a in-
gestdo das principais fontes alimentares de aglcar — por meio de questionarios de fre-
quéncia alimentar — como forma de explorar melhor a relagdo entre consumo, conhe-

cimento e percepcdo sobre o agucar.
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6. Conclusoes

Apesar de o trabalho ndo ter encontrado associacdes entre o excesso de peso,
aferido pelo IMC ou pela circunferéncia da cintura, e o conhecimento ou a percepgao
sobre o acgucar, pelo menos um desses parametros — a circunferéncia da cintura — a-
presentou tendéncia de associacdo ao maior consumo de refrigerantes com acgucar.
Assim, mesmo que individuos com excesso de peso possuam conhecimento e percep-
¢do sobre o acgucar semelhantes aos de pessoas com peso normal, acdes que otimizem
conhecimento e percepc¢do sobre o aglcar possivelmente seriam favoraveis no sentido
de auxiliar no combate a reducdo do sobrepeso e da obesidade.

Além disso, a observacao de que os pré-diabéticos possuem mais conhecimen-
to sobre o acgucar na alimentacdo foi um resultado importante e original desse estudo,
assim como a percepg¢ao mais negativa que eles tém sobre esse ingrediente. No entan-
to, essa realidade parece ndo necessariamente se traduzir em um consumo menor de
produtos que contém agucar, como verificado pela maior ingestao de sucos industriali-
zados com acgucar por esses individuos. Portanto, os pré-diabéticos também sdo um
publico que precisam trabalhar o conhecimento — e, com isso, provavelmente um pou-
co mais também da percepc¢do — sobre a influéncia que o aglcar tem sobre a saude.

De forma semelhante, e ainda mais que os pré-diabéticos, pessoas com hiper-
tensdo também devem ser alvo de interven¢bes que promovam o maior conhecimento
sobre os efeitos do acglcar no organismo humano, uma vez que os resultados desse
trabalho demonstraram que, na populagao estudada, os individuos hipertensos desco-
nheciam especificamente o efeito que o aglcar possui sobre a saude (inclusive a proé-
pria hipertensdo) e possuem menor conhecimento geral sobre esse ingrediente.

Investiga¢Oes adicionais sobre o tema abordado nesse trabalho, principalmente
a partir de estudos prospectivos, serdo importantes para ajudar a estabelecer se co-
nhecimento e percepc¢do estdo de fato relacionados as comorbidades associadas ao
excesso de peso. Caso essa relacdo se confirme, as evidéncias apresentadas aqui e em
trabalhos futuros podem ser utilizadas como forma subsidio para que o conhecimento
e a percepcgado, sobre o aculcar e a alimentacdo, possam ser mais bem trabalhados com

o intuito de amenizar as complicacdes associadas ao excesso de peso.
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8. Apéndices

8.1. Questionario

Cddigo identificador:

Nome:

Telefone:

(O termo “aglcar” se refere ao agticar branco ou agticar de mesa, também conhecido como sacarose)

Parte 1 — Caracterizagao

1.Género:( )M ( )F 2. Data de nascimento: 3. Idade:
4. Grau de escolaridade: 5. Renda mensal:
6. Peso: 7. Altura: 8. Circunferéncia da Cintura:

9. Algum médico ja disse que vocé tem pré-diabetes/diabetes? ( )Sim ( )Ndo ( ) N&olembro/N3o sei
10. Algum médico ja disse que vocé tem hipertensdo? ( )Sim ( )Ndo ( ) N&do lembro/N3o sei

11. Atualmente, vocé estd fazendo dieta para perda de peso? ( )Sim  ( ) Né&o

12. Vocé pratica algum tipo de exercicio fisico semanalmente? ( )Sim  ( ) Nao

13. Se realiza exercicios, qual o principal tipo de atividade que pratica?

14. Se realiza exercicios, quantos dias por semana costuma praticar? Por quanto tempo?

15. Quais sdo suas principais fontes de informagdo sobre alimentagdo (que influenciam seus habitos)?
( ) Redes Sociais: ( ) Revistas/Jornais  ( ) Sites ou Blogs ( ) Revistas Cientificas

( ) Televisdo  ( ) Nutricionistas  ( ) Médicos ( )Amigos ( ) Outros:

Parte 2 — Consumo

16. Com que frequéncia vocé bebe refrigerantes e sucos industrializados?

( ) Nunca/Raramente  ( )1a3vezesporsemana ( )24 vezes porsemana
17. Qual o tipo principal de refrigerante que vocé consome? ( ) Normal ( ) Diet/Light/Zero
18. Qual o tipo principal de suco industrializado que vocé consome? ( ) Normal ( ) Diet/Light/Zero

19. O que vocé usa para adogar bebidas e alimentos? [Pode marcar mais de uma op¢éo]

( )Agucar ( )Mel ( )Adocgantesem calorias ( )OQutros: () Nenhum

76



Parte 3 — Conhecimento
20. Aclcar (sacarose, aclcar de mesa) € um tipo de carboidrato? ( ) Sim  ( ) Nao

21. Quais alimentos a seguir contém quantidades significativas (> 10%) de agucar?

( ) Sorvete ( )Bolo () Milho () Acai
( ) Manteiga ( )Ovo ( ) Carne ( ) Caldo de cana
( ) Batata doce ( ) Biscoito ( ) Granola ( ) logurte de morango

22. Quantos sachés de agucar (5 g) estdo contidos em uma lata (350 mL) de refrigerante normal?
()1a2[5-10g] ( )3a4[15-20g] ( )5a6[25-30g] ( )7a8[35-40g] ( )9a10[45-50¢g]

23. Quantos sachés de agucar (5 g) estdo contidos em uma lata (350 mL) de suco normal?
()1a2[5-10g] ( )3a4[15-20¢] ( )5a6[25-30g] ( )7a8[35-40g] ( )9a10[45-50¢g]

24. O consumo excessivo de aclcar pode causar:
( ) Diabetes ( )Sobrepeso ( )Obesidade ( )Infarto

( ) Hipertensdo ( )Ansiedade ( )Impoténcia

Parte 4 — Percepgao

25. O agucar, em pequenas quantidades, € um nutriente essencial? ( ) Sim () Ndo

26. Quem é saudavel precisa consumir agtcar? ( ) Sim ( ) Nao

27. Quem pratica atividade fisica pode consumir mais aglicar que uma pessoa sedentaria? ( ) Sim ( ) N&o
28. Afirmagdo: “Eu considero minha alimentagdo como saudavel”. 1 2 3 4

29. Afirmacgdo: “Eu considero adequado o meu consumo de agucar”. 1 2 3 4

30. Afirmacgdo: “Eu consumo mais doces e refrigerantes do que considerariaideal”. 1 2 3 4

31. Afirmacgdo: “Alimentos doces devem fazer parte de uma nutrigdo saudavel”. 1 2 3 4

32. Afirmagdo: “Uma alimentagdo sem aglcar pode ser prazerosa”. 1 2 3 4
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Questao 21

Questoes 28 a 32

Escala

1 = Discordo totalmente

2 = Discordo parcialmente
3 = Concordo parcialmente
4 = Concordo totalmente
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8.2. Termo de consentimento livre e esclarecido

Convidamos o(a) senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Percepg¢do e conhecimento so-
bre o agticar: sua relagdo com o excesso de peso em funciondrios de uma institui¢éo de ensino superior
federal de Brasilia-DF”, sob a responsabilidade do pesquisador Joao Gabriel Marques de Brito e Silva. O
projeto busca avaliar as associacdes entre percepg¢do e consumo sobre o aglicar com consumo de agucar
e prevaléncia de sobrepeso em funcionarios da Universidade de Brasilia.

O(A) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa
e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao
total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participa¢do se dara por meio de preenchimento de um questionario, com um tempo
estimado de 8 minutos para sua realizacdo, e de pesagem numa balanca digital. Os riscos decorrentes
de sua participacdo na pesquisa sdo praticamente inexistentes, uma vez que o Unico procedimento ao
qual o(a) senhor(a) se submeterd serd o preenchimento de um questionario. Caso haja algum dano
direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecen-
do-se as disposi¢cOes legais vigentes no Brasil. Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamen-
te ao projeto de pesquisa (passagem para o local da pesquisa, alimentagdo no local da pesquisa ou exa-
mes para realizagdo da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Se o(a) senhor(a) aceitar participar, estara contribuindo para que a ciéncia possa aumentar o
conhecimento em relagdo aos determinantes do consumo de agucar pela populagdo, assim como o
quando o conhecimento e a percepg¢do sobre o aglcar contribuem para o ganho de peso.

O(A) senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo, ou participar de qualquer pro-
cedimento, que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacdo é voluntaria, isto €, ndo ha paga-
mento por sua colaboracgéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia, podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador por
um periodo de no minimo cinco anos; apds isso, serdo destruidos ou mantidos na institui¢ao.

Se o(a) senhor(a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para Jodo
Gabriel Marques de Brito e Silva, da Universidade de Brasilia, nos telefones (61)9609-2827 ou (61)3443-
8306; para o numero de telefone fixo, ligar entre 8:00 e 12:00 ou 14:00 e 18:00.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes dreas cuja fungio
é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relagao a assinatura do TCLE ou
os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através do telefone (61)3107-1947 ou do e-
mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com; horario de atendimento: 10:00 as 12:00 e 13:30 as 15:30,
de segunda a sexta-feira.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma para o pesquisador e outra com o(a) senhor(a).

Nome / Assinatura

Pesquisador Responsdvel
Nome e assinatura

Brasilia, ___de de
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