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O tempo foi quem me disse do tempo que ndo passou
E como se agora fosse, bem de ser comecou

Tudo na vida tem tempo

Tudo no tempo tem vez

E aprender a esperar

E saber de coisas que o tempo jd fez

Mas, dessa vida, sou s6 um triz

Pelo tempo, um eterno aprendiz.
[Flavia Wenceslau]

Porque, as vezes, nem é desejo de chegar. E sé de ir ... [grifo meul]
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RESUMO

Objetivo: Analisar os padres de consumo de alcool e suas relagdes com o excesso de peso
em adultos da linha de base da Coorte de Universidades Mineiras (CUME), Brasil. Método:
O projeto CUME € uma coorte aberta e de grupo populacional restrito, que objetiva avaliar o
impacto do padréo alimentar brasileiro e da transi¢cdo nutricional sobre as doengas cronicas
ndo transmissiveis em egressos de InstituicGes de Ensino Superior situadas em Minas Gerais.
Nesta Tese, fez-se uma analise transversal com 2.909 participantes (> 18 anos de idade),
graduados entre os anos de 1994 e 2014. A coleta de dados da linha de base ocorreu entre
marco e agosto de 2016, com a utilizacdo de um questionério virtual contendo perguntas sobre
caracteristicas sociodemograficas, antropomeétricas, do estilo de vida, das condicdes de saude
e dos habitos alimentares. Os resultados e anélises sdo apresentados neste volume em formato
de artigos cientificos. A variavel de desfecho foi o excesso de peso, definida pelo indice de
Massa Corporal (IMC) > 25 kg/m?. As variaveis de exposicdo foram: a) consumo de bebidas
alcoolicas (ndo, sim); b) frequéncia semanal do consumo de bebidas alcodlicas (<1
dia/semana; 1-4 dias/semana; > 5 dias/semana); c) consumo diério de &lcool em gramas (g) —
quartis; d) consumo diario de tipos de bebidas alcodlicas em mililitros (mL) — quartis
(cerveja; vinhos; e destiladas = cachaca, rum, vodka e whisky); e) consumo pesado episddico
ou binge drinking (BD) — quatro ou mais doses em uma Unica ocasido para mulheres e cinco
ou mais doses em uma Unica ocasido para homens, nos ultimos 30 dias (ndo, sim); f)
frequéncia mensal de BD (zero, 1 a 2 vezes, 3 a 4 vezes, > 5 vezes). As varidveis de ajuste
foram sexo; idade; cor da pele; estado civil; situacdo profissional; renda familiar; habito de
fumar; diagndstico médico de depressao; atividade fisica; consumo total de energia; presenca
de doencas cronicas. Razdes de Prevaléncia e seus respectivos Intervalos de Confianca de
95% foram ajustados pela regressdo multivariada de Poisson. Realizaram-se andlises de
sensibilidade para avaliar a robustez dos resultados nos dois artigos, excluindo: (a) as pessoas
com diagndstico médico prévio de obesidade, (b) as pessoas que ganharam 10 kg ou mais
previamente ao estudo (05 anos), (c) todas as pessoas consideradas nas analises (a) e (b),
adicionalmente aquelas que usavam medicacdo para controle do peso. Resultados: A
prevaléncia do excesso de peso foi de 40,8%. Em relacéo a ingestdo de alcool, 73,6% fizeram
consumo, sendo que a média diaria do consumo de alcool foi igual a 5,9 g (desvio-padrao -
DP = 9,1 g). O consumo médio diario de cerveja foi de 76,2 mL (DP = 22,6mL); vinhos de
16,1 mL (DP = 5,0mL); e destiladas de 2,9 mL (DP = 1,6mL). Houve uma tendéncia
significativa de aumento da prevaléncia de excesso de peso quanto maior o consumo de
cerveja (p de tendéncia = 0,038), fato ndo observado para os demais tipos de bebidas. Apds
analises de sensibilidade, a ingestdo de alcool associou-se com excesso de peso, com
tendéncia de aumento da prevaléncia quanto maior o consumo diario [Artigo 1]. Sobre o
padrdo BD, 41,3% se expuseram a tal comportamento, sendo que dentre estes, maior
frequéncia se expbs a tal habito em 1 a 2 dias/més (52,7%), seguidos por aqueles que se
expuseram de 3 a 4 dias/més (27,9%) e 5 ou mais dias/més (19,4%). O BD aumentou em 19%
a prevaléncia do excesso de peso, sendo que se expor em > 5 dias/més aumentou em 31%. Em
todas as analises de sensibilidade, o BD se associou positivamente ao excesso de peso,
mantendo-se, também, a tendéncia de acréscimo da prevaléncia do desfecho com o aumento
na frequéncia mensal da exposicdo (p < 0,001) [Artigo 2]. Conclusdes: Ressalta-se a
necessidade de reduzir a visdo amplamente aceita de que o consumo leve a moderado de
alcool ndo € nocivo a saude, adotando cautela nesta proposicdo. Deve-se considerar a
influéncia da ingestdo de bebidas alcoolicas no ganho de peso nas politicas publicas de satde
e de controle do consumo do alcool, com destaque importante para 0 consumo excessivo
(binge drinking) em Gnica ou em varias ocasides no més entre brasileiros.

Palavras-chave: Bebidas Alcodlicas; Bebedeira; Sobrepeso; Obesidade.



ABSTRACT

Objective: Analyze alcohol consumption patterns and their correlation with overweight in
adults from baseline of the Cohort of Universities of Minas Gerais (CUME), Brazil.
Methods: CUME project is an open cohort, with a restricted populational group, that works
to evaluate the impact of Brazilian dietary patterns and nutritional transition in chronic, non-
communicable diseases in individuals who have gone through Higher Education Institutions
in the state of Minas Gerais. In this Thesis, a transversal analysis was conducted on 2.909
participants (> 18 years old), graduated between the years 1994 and 2014. The data collection
from the baseline occurred between march and august of 2016, through a digital quiz
containing questions relative to sociodemographic, anthropometric, lifestyle, health condition,
and eating habit characteristics. Results and their reviews are presented in this volume in the
form of scientific papers. The outcome variable was overweight, defined by Body Mass Index
(BMI) > 25 kg/m?. The exposure variables were: a) consumption of alcoholic beverages (no,
yes); b) weekly frequency of consumption of alcoholic beverages (<1 day/week; 1-4
days/week; > 5 days/week); c) daily alcohol consumption in grams (g) - quartiles; d) daily
consumption of types of alcoholic beverages in milliliters (mL) - quartiles (beer; wine; and
spirits = sugarcane liquor, rum, vodka and whisky); e) heavy episodic drinking or binge
drinking (BD) - four or more doses in a single instance for women and five or more doses in a
single instance for men, in the last 30 days (no, yes); f) monthly frequency of BD (zero, 1 to 2
times, 3 to four times, >5 times). The adjustment variables were gender; age; skin color;
marital status; professional situation; family income; smoking habit; medical depression
diagnostic; physical activity; total energy consumption; presence of chronic illnesses.
Prevalence Ratios (PR) and their respective Confidence Intervals of 95% (Cl 95%) were
adjusted by multivariate Poisson regression. Sensitivity analysis were perform in order to
evaluate the robustness of results on both papers, excluding: (a) subjects with previous
medically diagnosed obesity, (b) subjects who gained 10 kg or more prior to the study (05
years), (c) all subjects included in criteria (a) and (b), plus those who utilized weight control
medication. Results: Prevalence of overweight was of 40,8%. In relation to alcohol
consumption, 73,6% partook in it, and the average daily alcohol consumption was of 5,9 g
(standard-deviation - SD = 9,1 g). The average daily consumption of beer was of 76,2mL (SD
= 22,6mL); wines 16,1mL (SD = 5,0mL); and spirits 2,9mL (SD = 1,6mL). A significant
tendency towards increase in prevalence of overweight with increase in beer consumption was
observed (p for trend = 0,038), not observed in other beverages. After sensitivity analysis,
alcohol ingestion was associated with overweight, with tendency towards increase of
prevalence with higher daily consumption [Paper 1]. As for the BD pattern, 41,3% exposed
themselves to this behavior, and among these, most exposed themselves to this habit 1 to 2
days/month (52,7%), followed by those who exposed themselves 3 to 4 days/month (27,9%)
and 5 or more days/month (19,4%). BD was shown to increase prevalence in overweight by
19%, wherein exposing oneself > 5 days/month increased it in 31%. In all sensitivity analyses,
BD associated positively to overweight, and the tendency towards increased prevalence of the
outcome with monthly exposure was maintained (p < 0,001) [Paper 2]. Conclusions: The
need to reduce the widely accepted notion that low to moderate consumption to alcohol is not
harmful must be pointed out, taking great care when making this assumption. The influence of
the consumption of alcoholic beverages in weight gain must be considered in public health
and alcohol ingestion control policies, with great emphasis on binge drinking in one or more
monthly occasions in the Brazilian population.

Keywords: Alcoholic Beverages; Binge Drinking; Overweight; Obesity.
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APRESENTACAO

Trata-se de uma Tese desenvolvida no Programa de Pds-Graduacdo em Saude Publica
(PPGSP) da Faculdade de Medicina (FM) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
O volume final se apresenta no formato de coletdnea de artigos cientificos e estd em
consonancia com os requisitos para a obtencdo do grau de Doutor em Salde Publica,
estabelecidos pelo PPGSP.

Os dados aqui apresentados fazem parte do estudo maior titulado “Coorte de
Universidades Mineiras (CUME)”, que é uma coorte aberta e de grupo populacional restrito,
cujo objetivo é avaliar o impacto do padrdo alimentar brasileiro e da transicdo nutricional
sobre as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) em egressos de Instituicdes Federais de
Ensino Superior situadas no estado de Minas Gerais, Brasil. O delineamento, as estratégias de
divulgacdo empregadas e o perfil da linha de base dos participantes do projeto foram
detalhados em publicacdo prévial. Além disso, outras informacdes relevantes podem ser
acessadas no site oficial? ou nas redes sociais do projeto®.

Nesta Tese, foram avaliados os participantes da linha de base, investigando a relacéo
entre o consumo de bebidas alcodlicas e 0 excesso de peso. O material aqui apresentado esta
organizado em sete partes: 1) a primeira traz uma breve introdugdo sobre a tematica; 2) em
seguida, sdo apresentados o objetivo geral e os objetivos especificos; 3) na terceira, é
apresentado o arcabouco tedrico que fundamentou a investigacdo, trazendo definicdes,
proporcOes e magnitudes do excesso de peso e do consumo de alcool no Brasil e no mundo,
assim como embasamento sobre a plausibilidade biolégica da relagcdo entre os agravos
investigados. Como parte do referencial, tragcou-se um panorama nacional das pesquisas sobre
consumo de alcool e excesso de peso por meio de uma revisdo de forma sistematizada; 4)
posteriormente, é detalhada a metodologia; 5) os resultados sdo apresentados na quinta se¢éo
em formato de dois artigos [Artigo 1 aceito para publicacdo na Revista Ciéncia & Saude
Coletiva; Artigo 2 aceito na Revista Brasileira de Enfermagem]; 6) na sexta parte, sao
apresentadas as consideracbes finais; 7) por ultimo, seguem as referéncias citadas na

introducdo, referencial tedrico e metodologia; e, depois, os apéndices | e 1l e 0 anexo I.

! GOMES-DOMINGOS, A.L. et al. Cohort Profile: The Cohort of Universities of Minas Gerais (CUME).
Internacional  Journal of  Epidemiology, v.47, n6, p.1-10, 2018. Disponivel em:
<https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/30060144>.

2 Site oficial da Coorte de Universidades Mineiras. Disponivel em: <http://www.projetocume.com.br>.

3 Facebook da Coorte de Universidades Mineiras. Disponivel em: <https://www.facebook.com/projetocume>.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30060144
http://www.projetocume.com.br/questionario
https://www.facebook.com/projetocume
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1 INTRODUCAO

O consumo de bebidas alcoodlicas tem se configurado como um problema global,
diante do aumento entre a populacdo. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o
consumo mundial per capita de &lcool puro foi de 6,4 litros em 2016, com projecdes de
aumento para os proximos 10 anos. Na regido das Americas, 0 consumo per capita foi de 8
litros e, no Brasil, o valor médio foi de 7,8 litros. Quando se avaliaram somente as pessoas
que fizeram uso nos 12 meses anteriores a pesquisa, 43% da populacdo mundial estavam nesta
categoria. Nas Américas, a frequéncia foi de 54,1% e no Brasil, foi igual a 40%. Sobre o
consumo médio diario: o indice brasileiro foi de 03 doses padrdo* (41,7 gramas/dia), enquanto
nas Américas e no mundo foram de 2,3 doses — 32,8 gramas/dia (OMS, 2018a).

Os impactos que o alcool gera na saude tém sido foco de diversas investigacOes e,
apesar de ndo haver consenso quanto as quantidades recomendas de uso, e de algumas
pesquisas apontarem potenciais beneficios do consumo leve a moderado em longo prazo
(CHIVA-BLANCH et al., 2013; KLATSKY, 2015; KNOTT et al., 2015; GOEL et al., 2018),
um estudo do Global Burden of Disease (GBD) Alcohol Collaborators indica que a carga
total de prejuizos a saude atribuiveis ao uso do alcool aumenta com a progressdo da
quantidade consumida, sendo que a partir de 10 gramas diarios ja potencializaria o risco de
danos a satde (GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS, 2018).

A OMS destaca que o papel do alcool sobre problemas de satde crénicos e agudos sao
determinados por duas dimens@es de consumos distintos, mas que se relacionam entre si: 0
volume total consumido; e o padrdo de consumo. Todavia, ha dificuldade nas definicbes dos
padrdes de consumo na literatura, pois a definicdo do uso excessivo apresenta divergéncias
entre e dentro dos paises (OMS, 2018a).

O padrdo de consumo é importante nos riscos e prejuizos a saude. Algumas defini¢bes
para avaliar o consumo abusivo de alcool tém sido propostas, dentre elas, destaca-se 0
“consumo pesado episodico” (binge drinking — BD), caracterizado pela ingestdo de > 4 doses
de &lcool (mulheres) e > 5 doses (homens) em uma Unica ocasido, nos ultimos 30 dias,
segundo o National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA, 2015). Este padrdo
gera consequéncias a saude, perdas sociais e econdmicas (SILVEIRA et al., 2008), mesmo
para pessoas que tém um nivel de consumo relativamente baixo (GARCIA; FREITAS, 2015).

XA

4 “Dose padrio” contém, aproximadamente, 14 gramas de 4lcool puro, equivalendo a 350 mililitros (mL) de
cerveja, 150 mL vinho ou 45 mL de destiladas, segundo a Organizagdo Mundial da Salde (2010a).
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Mundialmente, 17,1% da populacdo relataram BD em 2016 (OMS, 2018a). No Brasil,
em 2018, 17,9% dos adultos se expuseram ao BD (BRASIL, 2019a). Analisando outros
padrdes, o Il Levantamento Nacional sobre o uso de drogas pela populacdo brasileira
(LNUD), da Fundagédo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ, 2017), mostrou que em 2015, 0s consumos
nos 12 meses e nos 30 dias anteriores a pesquisa foram 43,1% e 30,1%, respectivamente.

Estima-se que 2,8 milhdes de mortes foram atribuidas ao abuso do &lcool em 2016,
correspondendo a 2,2% dos Obitos entre as mulheres e 6,8% entre homens (GBD 2016
ALCOHOL COLLABORATORS, 2018). Mundialmente, o uso de alcool foi classificado
como o sétimo principal fator de risco para morte prematura e incapacidade. Além disso, a
ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas aumenta o risco de doencas e agravos ndo
transmissiveis (DANT) como as cardiovasculares, cirrose, canceres, excesso de peso,
acidentes de transito e violéncia (OMS, 2018a; GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS,
2018).

Por ser um alimento, o alcool apresenta quilocalorias (kcal), e em virtude de seu valor
energético, presume-se que apresente potencial para suprimir as necessidades caloricas diarias
de um individuo e, também, de leva-lo ao excesso de peso, dependendo da frequéncia, modo
de consumo e quantidade (BRANDHAGEN et al., 2012; TRAVERSY; CHAPUT, 2015).
Um grama de alcool fornece 7,1 kcal, sendo que para a mesma quantidade de gramas, 0s
carboidratos fornecem 4 kcal, as proteinas 4 kcal e os lipideos 9 kcal (FAZZINO et al., 2017).

Todavia, autores enfatizam que o papel do alcool como fator potencial para o ganho de
peso foi negligenciado na literatura cientifica (ALLMAN-FARINELLI; PARTRIDGE; ROY,
2016; FAZZINO et al., 2017). Estudos mostram forte associagdo entre o BD e 0 excesso de
peso (TRAVERSY; CHAPUT, 2015; POPPITT, 2015; CHAKRABORTY, 2014), entretanto,
ndo avaliam se essa relacdo sofre influéncia do aumento da frequéncia mensal de exposicao.
Acredita-se que uma maior exposicdo ao BD possa ser um dos fatores que favoreca ainda
mais o ganho de peso.

Além disso, estudos tém mostrado que usos abusivos de vinho, de cerveja e de
destiladas aumentam o risco para excesso de peso (LOPEZ et al., 2013; ARTERO et al.,
2015; CHAKRABORTY, 2014). Por outro lado, o consumo moderado, especialmente do
vinho e da cerveja, tem se mostrado como fator protetor (POPPITT, 2015; TRAVERSY;
CHAPUT, 2015; BEZERRA; ALENCAR, 2018).

Vale ressaltar que o excesso de peso € a maior desordem nutricional na atualidade
(GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS, 2017), com prevaléncia mundial de 38,9% e
despesas dos paises relacionadas a ele variando de 1 a 3% dos custos totais no setor saude. No
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Brasil, 55,7% da populacéo adulta tinha excesso de peso em 2018 (BRASIL, 2019a). Além de
estar inserido no grupo das DCNT, o excesso de peso apresenta forte associagdo com outros
agravos (SOUZA et al., 2018), principais causas de morbimortalidade na populagdo mundial e
que levam a morte 41 milhdes de pessoas anualmente - 72% de todos os ébitos (OMS,
2018b).

Portanto, dado que tanto o consumo de alcool quanto o excesso de peso sdo de
interesse para a saude publica, devido suas altas magnitudes e por serem ambos considerados
como importantes fatores de risco para as DANT, e apresentarem relacao entre si, torna-se
necessaria melhor compreensdo acerca da associacdo entre estes eventos (FAZZINO et al.,
2017). O peso em excesso e 0 consumo de &lcool estdo entre os principais fatores de risco
para anos perdidos de vida ajustados por incapacidade no Brasil (MALTA et al., 2017).

Apesar de complexos, sdo fatores evitaveis através de mudancas no estilo de vida.
Tanto a reducdo do consumo de &lcool como a diminui¢do do excesso de peso fazem parte das
metas previstas no Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil
2011-2022 (BRASIL, 2011); no Plano de Ac¢do Global de DCNT (OMS, 2013); e na agenda
global dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (ONU, 2015), requerendo
estudos que tragam evidéncias para fortalecimento de politicas publicas intra e intersetoriais
para vigilancia, avaliagdo, monitoramento, promocao da saude e cuidado integral (MALTA et
al., 2019a).

Apesar de a populacdo brasileira apresentar elevado consumo médio diario de alcool,
poucos estudos analisaram a associacdo desta exposicdo ao excesso de peso, acarretando
incipiéncia e pouca consisténcia dos achados sobre a tematica no pais (DOMINGOS et al.,
2010; SILVA et al., 2011; CIBEIRA et al., 2013; CARVALHO et al., 2015).

A populacdo estudada na presente pesquisa tem um perfil diferenciado, com um nivel
de escolaridade alto, permitindo um detalhamento e aprofundamento nas perguntas do
questionario. Ao mesmo, uma populacdo diferente e/ou complementar daquelas de estudos
como o Vigitel (BRASIL, 2019a) e a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (BRASIL, 2013),
proporcionara, sem duvida, informacdes inéditas e de relevancia cientifica para saude publica
nacional. Este estudo também se faz relevante por avaliar uma parcela da populacao brasileira
pouco explorada em investigacdes epidemioldgicas, distribuida em todo o territorio nacional,
com maior nivel educacional, ocupante de cargos e funcbes importantes para a economia do
pais, com altas prevaléncias de habitos nocivos a saude (GOMES-DOMINGOS et al., 2018) e

que, portanto, o adoecimento e o 6bito podem provocar elevados 6nus social e econdmico.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

¢+ Analisar os padrdes de consumo de alcool e suas relagdes com o0 excesso de peso em
adultos da linha de base da Coorte de Universidades Mineiras (CUME).

2.2 Objetivos Especificos

¢+ Verificar a associacdo entre o consumo de bebidas alcodlicas (volume diério total e
por tipos de bebidas — cerveja, vinhos, destiladas) e o excesso de peso [Artigo 1].

«+ Estimar a associacdo entre o padrdo binge drinking (consumo pesado episodico) e 0
excesso de peso [Artigo 2].
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Excesso de peso: defini¢des, proporc¢des e magnitudes no Brasil e no mundo

Existem diferentes maneiras de mensuracdo do excesso de peso, sendo o indice de
Massa Corporal (IMC) o principal indicador na avaliagdo do estado nutricional em
populacdes de adultos (OMS, 1995; FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019).
Este indice é calculado pela razdo entre o peso (em quilogramas - kg) e o quadrado da altura
(em metros - m) do individuo. Valores maiores ou iguais a 25 kg/m? indicam excesso de peso.
O calculo ainda permite a classificagdo dos individuos em baixo peso [IMC menor que 18,5
kg/m?]; peso normal ou eutrofico [IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?]; sobrepeso [IMC entre 25,0 e
29,9 kg/m?]; obesidade [IMC igual ou maior que 30,0 kg/m?] (OMS, 1995).

O excesso de peso € encarado como a maior desordem nutricional na atualidade, sendo
considerado um dos principais problemas de satde publica (POPKIN; ADAIR; NG, 2012;
LIM et al., 2012; NG et al., 2014; VASCONCELOS et al., 2014; MALTA et al., 2016; OMS,
2017; GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS, 2017). Mundialmente, observa-se que a
prevaléncia do excesso de peso em adultos aumentou de 21,5% em 1975 para 38,9% em
2016. Em numeros absolutos, mais de 1,9 bilhdes de adultos estavam acima do peso; destes,
mais de 650 milhdes eram obesos. Este aumento foi observado em todas as regides do mundo

e em ambos 0s sexos, como mostrado na Tabela 1 (OMS, 2017).

Tabela 1 - Prevaléncia (%) do excesso de peso em adultos nas regides do mundo entre os
anos 1975 e 2016, segundo a Organizacdo Mundial da Saude, 2017.

Regibes 1975 2016
Geral Homens Mulheres Geral Homens Mulheres
Africa 11,6 7,9 15,0 31,1 22,8 38,8
Ameéricas 36,6 37,0 36,1 62,5 64,1 60,9
Sudeste da Asia 5,8 4,7 7,0 21,9 19,7 24,1
Europa 39,2 39,1 38,8 58,7 63,1 54,3
Mediterraneo Oriental | 23,4 19,3 27,6 49,0 45,4 52,6
Pacifico Ocidental 11,1 10,1 11,9 31,7 33,7 29,6
Global 21,5 20,7 22,7 38,9 38,5 39,2

Fonte: Traduzido de Organizagdo Mundial da Saude (2017).

Entre as regides, destacam-se as Américas, com expressiva prevaléncia na populacéo
geral e em ambos 0s sexos, principalmente em 2016. A Figura 1 mostra graficamente como

esta doenca avancou nas regiées do mundo.
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Figura 1 - Prevaléncia do excesso de peso entre adultos nas regides do mundo em 1975 (A) e
2016 (B). Organizacdo Mundial da Satde, 2017.
Fonte: Traduzido e adaptado de Organizagdo Mundial da Saude (2017).

No Brasil, segundo dados do Vigitel, a frequéncia do excesso de peso, em 2006, foi de
42,6%, sendo que, em 2018, a proporc¢do foi de 55,7%. Além disso, verificou-se um aumento
gradual entre os anos, sendo maior nos homens e inversamente proporcional aos anos de
escolaridade. A Figura 2 mostra as prevaléncias por capitais em 2018, variando entre 47,2%
em S&o Luis e 60,7% em Cuiaba (BRASIL, 2019a)
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Figura 2 — Proporcbes (%) do excesso de peso em adultos brasileiros, segundo dados da
pesquisa Vigilancia de fatores de risco para doencas cronicas ndo transmissiveis (Vigitel) em
2018. Ministério da Saude, 2019.
Fonte: Elaborada pelos autores a partir do Relatério Vigitel 2018 - Brasil (2019a).

Observacdo: os valores da Figura 2 referem-se as capitais de cada estado.
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Existe um consenso de que a etiologia do excesso de peso € complexa, sendo
considerada multifatorial, envolvendo fatores histdricos, politicos, socioecondmicos,
ecoldgicos, psicossociais, biologicos e culturais (OMS, 1998; ASSOCIACAO BRASILEIRA
PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E SINDROME METABOLICA - ABESO, 2001;
KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003; BRASIL, 2006; WANDERLEY; FERREIRA,
2010; LOPEZ; RAMIREZ; SANCHEZ, 2014, FERREIRA; SZWARCWALD;
DAMACENA, 2019).

Com relacdo aos fatores associados, estes tém sido avaliados em estudos
epidemioldgicos, com destaque para os demograficos: idade e sexo (LINHARES et al., 2012;
HOLANDA et al., 2011; VELOSO; SILVA, 2010; MALTA et al., 2016); socioecondmicos:
renda e escolaridade (LINHARES et al., 2012; HOLANDA et al., 2011; VELOSO; SILVA,
2010; MALTA et al., 2016); estilo de vida: tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas,
sedentarismo, habitos alimentares (CASTANHEIRAS; OLINTO; GIGANTE, 2003; CLAIR
etal., 2011; ROSA et al., 2011; HOLANDA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2009); condicdes
de trabalho (ANTUNES et al., 2010; SOUZA e SOUZA; PIMENTA, 2017; CARR et al.,
2019; SOUZA e SOUZA; ASSUNCAO; PIMENTA, 2019); regides do Brasil (MALTA et
al., 2016). Entretanto, esses preditores necessitam ser mais bem estimados na populacdo
brasileira, notadamente em uma amostra de pessoas economicamente ativas.

O GBD apontou que, em 2015, o excesso de peso e a obesidade constituiram o
segundo fator de risco mais importante para a carga global de doencas (GBD 2015 OBESITY
COLLABORATORS, 2017), estando associado as DCNT como as cardiovasculares, diabetes
mellitus, cénceres de colon, de reto e de mama, doencas osteomusculares, entre outras
(GREGG; SHAW, 2017; GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS, 2017).

Os dados apontam, ainda, que o excesso de peso foi responsavel por cerca de quatro
milhGes de mortes e 120 milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade (disability-
adjusted life years - DALYSs) em todo o mundo. Quase 70% das mortes relacionadas ao IMC
alto (maior que 25 kg/m?) foram devido as doencas cardiovasculares, e mais de 60% dessas
mortes ocorreram entre pessoas obesas (GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS, 2017).

Destaca-se, também, que o excesso de peso representou 28,6 milhdes de anos vividos
com incapacidade (Years of life lost to disability - YLD), equivalendo a 3,6% dos YLD por
qualquer causa globalmente. Em relagcdo as principais doengas que foram causas dos anos
vividos com incapacidade relacionados ao peso em excesso, encontraram-se o diabetes

mellitus (17,1 milhGes de anos), seguido dos distlrbios osteomusculares (5,7 milhdes de anos)
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e doencas cardiovasculares (3,3 milhdes anos) (GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS,
2017).

Além das evidéncias trazidas pelo GDB, um estudo que analisou a associacao das
categorias do IMC com o risco de morte cardiaca subita por meio de uma revisdo sistematica
e metanalise mostrou que tanto o excesso de peso quanto a obesidade foram associados ao
aumento do risco de morte cardiaca subita (CHEN; DENG; LI, 2019).

No contexto nacional, a Rede GBD Brasil analisou a carga das doencas quanto aos
DALYs atribuidos a fatores de risco selecionados, evidenciando que entre 1990 a 2015, a
dieta inadequada e o IMC elevado (maior que 25 kg/m?) foram importantes fatores de risco
para ambos 0s sexos. Houve ascensdo do excesso de peso: de oitavo para quinto lugar em
homens e de quinto para terceiro lugar em mulheres (Figura 3) (MALTA et al., 2017).

A 1990 2015
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5 Uso de élcool e drogas .
5 Poluigso do ar N e ce e cieves |
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< 8Riscos ocupacionais

10 Agua, esgoto e lavagem de mios inseguros //4 10 Poluicio do ar

11 Riscos ocupacionais o 11 Desnutrigao materno-infantil

12 Taxa de filtragdo glomerular baixa

13 Atividade fisica insuficiente

12 Atividade fisica insuficiente

13 Sexo inseguro

14 Sexo inseguro 14 Agua, esgoto e lavagem de méos inseguros
15 Outres riscos ambientais e |5 Densidade mineral dssea baixa
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N
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| Riscos metabdlicos Riscos ambientais/ocupacionais | Riscos comportamentais

Figura 3 - Ranking dos fatores de risco para anos de vida ajustados por incapacidade
(DALYs), padronizados por idade para homens (A) e mulheres (B) no Brasil - 1990 e 2015.
Fonte: Malta et al. (2017, p.225).
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A dieta inadequada e o IMC elevado (maior que 25 kg/m?) sdo passiveis de serem
modificados, tornando-se importante a adocdo de politicas publicas globais que estimulem
tais mudangas nos comportamentos. Frente a esse quadro, é importante destacar o “Plano de
AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis no
Brasil 2011-2022”, publicado em 2011, visando preparar o Brasil para enfrentar ¢ deter as
DCNT até 2022. O Plano aborda os quatro principais grupos de DCNT (circulatérias, cancer,
respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum modificaveis (tabagismo,
alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e obesidade), definindo diretrizes e acbes
em trés eixos: a) vigilancia, informacao, avaliacdo e monitoramento; b) promocéo da saude;
c) cuidado integral (BRASIL, 2011; MALTA,; SILVA, 2013).

Em 2011, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) realizou a Reunido de Alto Nivel
sobre DCNT, que resultou em uma declaracéo, na qual os paises membros se comprometeram
a trabalhar para deter o crescimento desse grupo de doencas, e a OMS a elaborar um conjunto
de metas e indicadores para monitorar o alcance desses objetivos. Definiram-se 25
indicadores e, para nove deles, foram definidas metas a serem atingidas em relacdo a linha de
base (definido o ano de 2010). Para monitoramento das metas envolvendo mortalidade, o
Ministério da Saude utiliza o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), e as demais
metas sdo acompanhadas pelo Vigitel (que abrange as capitais) e a Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) (que abrange todo o pais) (MALTA; SILVA, 2013).

Analisando as metas do Plano em relacgdo a linha de base — 2010 - e os resultados mais
recentes divulgados no site do Ministério da Salide®, observa-se que das oito metas listadas
para acesso publico, cinco estdo sendo atingidas: (1) reducdo da mortalidade prematura (30-
69 anos) por DCNT; (2) reducdo da prevaléncia de tabagismo; (3) aumento de mamografia
em mulheres de 50-69 anos de idade nos ultimos dois anos; (4) elevacdo da prevaléncia da
pratica de atividade fisica no tempo livre e; (5) ampliacdo do consumo recomendado de
frutas e hortalicas. Contudo, as metas (6) aumento do Papanicolau em mulheres de 25-64
anos de idade nos ultimos trés anos para 85% e; (7) reducéo do consumo abusivo de bebidas
alcodlicas em 10% se mantém estdveis. Ja a meta (9) contencdo do crescimento da obesidade

em adultos foi a Unica ndo alcancada até 0 momento (BRASIL, 2018)°.

5 BRASIL. Ministério da Saude (MS). Vigilancia de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis. Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT). Brasilia: MS, 2018.
Disponivel em: <http://www.saude.gov.br/vigilancia-em-saude/vigilancia-de-doencas-cronicas-nao-
transmissiveis-dcnt/plano-de-acoes-estrategicas-para-o0-enfrentamento-das-doencas-cronicas-nao-transmissiveis-
dent>. Acesso em: 25 set. 2019.
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Inclusive, segundo relatério mais recente do Vigitel, em 2018, o pais atingiu a maior
prevaléncia de obesidade (19,8%) entre adultos nos ultimos treze anos (BRASIL, 2019a). O
risco de morte pela doenca em 2017 foi de 1,7/100.000 em homens e 2,2/100.000 em
mulheres. Em 2018, foram registradas 12.438 internac6es (R$ 64,3 milhdes) por obesidade,
ocupando o quarto lugar entre as interna¢fes por causas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas (BRASIL, 2019b).

Assim, é importante avancar nas acfes de integracao e articulacdo dos setores, a fim
de mobilizar e tornar o tema de enfrentamento das DCNT transversal aos processos de
organizacgdo dos servi¢os. O envolvimento conjunto da sociedade civil, entidades da salde,
universidades, conselhos de salde e usuéarios do Sistema Unico de Salde (SUS) sdo de
extrema importancia frente aos desafios para manutencdo das metas alcancadas e na
ampliacdo das acdes, revendo estratégias no caso das metas que ainda ndo apresentaram
progresso (MALTA et al., 2016; MALTA et al., 2019a). Manter a ampliagdo dos recursos
financeiros também se faz primordial para constru¢cdo de uma politica sanitaria inovadora que
promova salde com reducéo da carga das doencas.

Avancar em estudos que analisem 0s comportamentos de risco, principalmente os que
favorecam o ganho de peso é primordial, visando contribuir na elaboracdo de politicas
publicas intra e intersetoriais que facilitem préaticas saudaveis. Um foco que merece destaque
é o reconhecimento da influéncia do consumo das bebidas alcodlicas no ganho de peso, para
intensificar a vigilancia do uso, regulamentando o marketing em certas situacdes, o patrocinio
e as promocdes; aumentando precos e limites de vendas, por exemplo. E tais estudos devem
considerar a populacdo de forma global, em todos os niveis de escolaridade, faixas etarias,
rendas e regibes do pais (OMS, 2011; MALTA et al.,, 2014; MACHADO et al., 2017,
MALTA etal., 2018; MALTA et al., 2019b).

3.2 Consumo de bebidas alcodlicas no Brasil e no mundo

O uso das bebidas alcoodlicas esta presente em diferentes épocas da historia da
humanidade, em contextos com relevancia social, politica, econdmica e religiosa. E uma
substancia psicoativa (SPA) amplamente consumida, tanto por ser considerada licita, quanto
pelos efeitos e simbolismos que ela assume, ja que é comumente utilizada em festejos e
favorece a interacdo e socializagdo (OPAS, 2015; DAMACENA et al., 2016).

O élcool tem seu consumo admitido e, muitas vezes, incentivado pela sociedade,

tornando-se um serio problema de saude publica quando consumido de forma excessiva
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(GBD, 2018). Em contrapartida, o uso desta droga ou substancia ndo é tdo bem aceito por
outros grupos populacionais, partidarios e religiosos, sendo alvo de a¢fes preconceituosas, 0
que aumenta o estigma de quem faz uso no Brasil. Diante deste contexto, é necessario
compreender a dinamica das relacbes que estes usuarios estabelecem com o meio em que
vivem, bem como diferenciar algumas préaticas nem téo patoldgicas no consumo de &lcool,
frisando que nem todo uso é problematico (BRASIL, 2003; REHM et al. 2010; SHIELD;
REHM, 2015). Autores destacam que é comum a utilizagdo complementar das SPA, podendo
0 consumo de uma estar ligado ao consumo de outra. Bebedores de alcool, por exemplo,
podem ser mais propensos a serem fumantes de tabaco e consumidores frequentes de outras
substancias psicoativas (maconha, heroina, entre outras). Vale destacar, ainda, que o consumo
de duas ou mais SPA em conjunto pode ter efeito multiplicativo em vez de aditivo (OMS,
2018a).

Para entender melhor como o consumo de alcool pode estar relacionado a outros
agravos a saude, é importante considerar ndo apenas os efeitos farmacoldgicos destas
substancias, mas, também, os fatores ambientais e socioculturais que influenciam os padrdes
de consumo (GRAHAM et al., 2011).

Dessa forma, torna-se importante destacar certa falta de padronizagdo nos artigos
publicados em relagdo a utilizagdo dos termos “uso”, “abuso”, “consumo”, “dependéncia”,
“ingestdo”. Os padrdes de consumo podem ser basicamente conceituados como uso, abuso e
dependéncia, sendo o termo “uso” mais amplamente utilizado para delimitar o consumo de
SPA, seja esporadico ou episodico. O “uso excessivo™” esta associado a algum nivel de
prejuizo fisico ou mental no individuo, enquanto que na “dependéncia” ocorre a dificuldade
no controle do consumo da substancia, que leva a pessoa a agir de forma repetida e impulsiva,
causando impacto na vida. Importante ressaltar que a dependéncia das SPA, com destaque
para o alcool, ndo pode ser definida apenas em funcdo da quantidade e frequéncia de uso,
variando de pessoa para pessoa. Fato é que nem todo usuario de &lcool vai se tornar
dependente, este fendmeno é extremamente complexo e envolve uma série de fatores internos
e externos, dentre eles, os bioldgicos, da propria substancia e o contexto social em que o
sujeito esta inserido (SILVEIRA; DOERING-SILVEIRA, 2017).

Assim, esta falta de padronizacéo ¢ um problema para as pesquisas sobre a tematica,
pois é preciso analisar se as diferencas entre os padrfes (uso, abuso, ingestdo, dependéncia,

entre outros) influenciam mais ou menos na ocorréncia de agravos na saude.
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Em sintese, a Organizacdo Mundial da Salde debate que os efeitos do uso do alcool
sobre os problemas de salde crénicos e agudos sdo determinados, majoritariamente, por duas
dimens@es de consumo diferentes, mas relacionadas entre si (OMS, 2018a):

1) O volume total consumido.

2) O padrédo de consumo.

Os niveis e padroes de consumo de &lcool, assim como a magnitude dos problemas
relacionados ao alcool nas populagdes, sdo influenciados por uma variedade de fatores
individuais e sociais. Os fatores individuais envolvem: sexo, idade, heranca genética, massa
corporal, altura e condi¢do de saude; os fatores ambientais: desenvolvimento econdmico,
cultura, disponibilidade de alcool e abrangéncia e niveis de implementacdo e aplicacdo de
politicas sobre o alcool (OMS, 2018a). A Figura 4 traz um esquema que simplifica a

visualizacao destes fatores.
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Figura 4 — Modelo conceitual de causa dos resultados de satde e o consumo de alcool.
Fonte: Traduzido e adaptado de Organizacdo Mundial da Saude (2018a).

Para estabelecer diretrizes para avaliacdo, existem padrdes de avaliagdo do consumo
de alcool, considerando os potenciais efeitos nocivos do uso e abuso para o individuo e para a
sociedade. Tais padrbes sdo definidos a partir do conceito de dose. Segundo a OMS (2010a),
“dose padréo” é uma unidade de medida que define a quantidade de etanol puro contido nas

bebidas alcodlicas. Existe dificuldade de um consenso internacional sobre a dimensao exata
de uma unidade padrdo, com defini¢des diferentes entre os paises e organizacdes. Paraa OMS

(2010a), uma dose padréo contém, aproximadamente, 10 gramas de alcool puro, mas a
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Instituicdo reconhece que essa definicao difere entre os paises, variando de 8 gramas no Reino
Unido a 20 gramas no Japdo (OMS, 2010a). Nos Estados Unidos, segundo o National
Institute On Alcohol Abuse And Alcoholism (NIAAA, 2015), considera-se 14 gramas.

No Brasil, apesar de ndo haver uma definicao oficial, volumes e teores alcodlicos mais
praticados como sendo uma dose de bebida correspondem a 14 gramas de alcool puro. A
Figura 5 mostra a equivaléncia de uma dose padrdo e a porcentagem de alcool em cada tipo de

bebida (cerveja, vinhos e destiladas) no pais (OMS, 2018a).

e B

350 mL de cerveja/chope

’ ‘ cerca de 5% de dlcool

01 dose padrdo no Brasil
: | 150 mL de vinho

J\ /L cerca de 12% de dlcool
14 gramas de alcool puro

k ) 45 ml de destiladas

(vodca, visque, cachaca, gin, tequila, rum)
\ cerca de 40% de dlcool )

Figura 5 - Dose padréo no Brasil e a equivaléncia da porcentagem de alcool em cada tipo de
bebida (cerveja, vinhos e destiladas).
Fonte: Elaborado pelos autores com base em Organiza¢do Mundial da Satde (2018a).

Ainda sobre os padrdes de consumo, a literatura cientifica traz diversas terminologias
para defini-los. Para a Organizacdo Mundial da Saude (1994), ha seis tipos de consumo:

1) Consumo moderado: contrapde ao beber intenso e significa beber
quantidades moderadas e que ndo causam problemas.

2) Beber social: padrdo distinto do beber problemético e se refere, geralmente,
ao uso de bebidas alcodlicas de acordo com 0s costumes sociais e por razdes e
de maneira socialmente aceitaveis.

3) Beber intenso (em inglés: heavy drinking): padrdo de beber que excede as
normas do beber moderado ou, mais imprecisamente, do beber social. E,
frequentemente, definido em termos de exceder certo volume diario - por
exemplo, 3 doses por dia - ou determinadas quantidades por vez - por
exemplo, 5 doses por ocasido, pelo menos uma vez por semana.

4) Beber probleméatico (em inglés: problem drinking): ato de beber que causa

problemas, individuais ou coletivos, de saude ou sociais.
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5) Consumo compulsivo periodico de bebida (em inglés: binge drinking):
padrdo de ingestdo intensa durante um periodo prolongado, escolhido de
maneira propositada. Em inquéritos populacionais, o periodo usualmente é
definido como mais que um dia em cada ocasido. A expressdo “porre” é
utilizada para descrever esta atividade.

6) Beber pesado episodico (em inglés: heavy episodic drinking): padrdo
definido como consumo de 60 ou mais gramas (cerca de 5 a 6 doses) de alcool
puro em uma dnica ocasido, a0 menos uma vez por més.

Para 0 NIAAA (2015), o consumo é classificado como:

1) Consumo moderado: distinto para homens e mulheres, devido as diferencas
bioldgicas em termos de metabolismo do alcool e quantidade de &gua no
organismo (Homens: ndo mais que 4 doses em um unico dia e ndo mais que
14 doses por semana; Mulheres: ndo mais que 3 doses em um Unico dia e ndo
mais que 7 doses por semana).

2) Beber pesado episodico (em inglés: Binge drinking): Consumo de 4 ou mais
doses em uma Unica ocasido para mulheres e 5 ou mais doses em uma Unica
ocasido para homens, nos ultimos 30 dias.

3) Uso pesado: consumir mais do que a dose diaria (4 doses para homens e 3
para mulheres) ou semanal indicadas como moderadas (14 doses para
homens e 7 para mulheres).

Para Laranjeira et al. (2007), sdo consideradas as classificacoes:

1) Abstémio: bebe menos de 1 vez por ano ou nunca bebeu na vida.

2) Bebedor néo frequente: bebe menos de 1 vez por més, mas ao menos 1 vez
por ano e ndo bebe 5 ou mais doses em uma ocasiao.

3) Bebedor menos frequente: bebe de 1 a 3 vezes por més e pode ou ndo beber
5 doses ou mais ao menos 1 vez por ano.

4) Bebedor frequente: bebe 1 vez por semana ou mais e pode ou ndo consumir
5 ou mais doses por ocasido pelo menos 1 vez por semana, mas mais de 1
vez por ano.

5) Bebedor frequente pesado: bebe 1 vez ou mais por semana e consome 5 ou
mais doses por ocasido 1 vez na semana ou mais.

Ainda, seguindo um instrumento da OMS titulado Reporting Project on the

Epidemiology of Drug Dependence, adaptado para o Brasil por Carlini-Cotrim et al. (1989),
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seguem-se cinco classificacOes, as quais tém sido muito usadas em pesquisas com estudantes
e universitarios:
1) Uso na vida: uso pelo menos uma vez na vida.
2) Uso no ano: uso pelo menos uma vez nos 12 meses anteriores a pesquisa.
3) Uso no més: quando a pessoa faz uso pelo menos uma vez nos 30 dias
anteriores a pesquisa.
4) Uso frequente: quando a pessoa faz uso seis ou mais vezes nos 30 dias
anteriores a pesquisa.
5) Uso pesado: quando a pessoa faz uso 20 ou mais vezes nos 30 dias
anteriores a pesquisa.
Um ndmero expressivo das pesquisas tem focado na analise do padrao binge drinking
(BD) ou consumo pesado episodico ou beber pesado episddico (BPE). A Figura 6 traz suas

definigcdes (A e B), sendo a mais comum a representada pelo esquema A.
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Figura 6 — Conceito de binge drinking, segundo o National Institute On Alcohol Abuse And
Alcoholism (NIAAA), 2015.
Fonte: Elaborado pelos autores segundo NIAAA (2015).

Segundo o relatorio Global status report on alcohol and health 2018 (traducdo livre
Relatorio Global sobre Alcool e Satde 2018) da OMS (2018a), este padrdo de consumo deve
ganhar destaque nas anélises nas populaces, pois esta relacionado a maior risco de prejuizos

imediatos; e, quando frequente, pode aumentar o impacto negativo na satide (OMS, 2018a).
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A OMS (2018c), por meio da iniciativa SAFER (sigla com as iniciais das iniciativas

em inglés) (Figura 7), traz um pacote técnico com cinco estratégias de alto impacto para

reduzir o uso nocivo do alcool e suas consequéncias sociais, econdmicas e de saude.

N
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Strengthen restrictions on a) Reforcar as restricdes a
= ‘;." alcohol availability disponibilidade de alcool.

Advance and enforce drink b) Avancar e impor medidas para

driving counter measures direcdo sob efeito do alcool.

Facilitate access to c) Facilitar o acesso a triagem,

screening, brief interventions intervencdes breves e tratamento.

and treatment

Enforce bans or d) Aplicar proibicdes ou restricGes

comprehensive restrictions abrangentes a publicidade, patrocinio

on alcohol advertising, e promocao de bebidas alcoolicas.

sponsorship, and promotion

Raise prices on alcohol e) Aumentar os precos do alcool por

through excise taxes and meio de impostos e politicas de

precos.

Figura 7 - Iniciativa SAFER - pacote técnico com cinco estratégias de alto impacto para
reduzir o uso nocivo do alcool e suas consequéncias sociais, econdmicas e de saude.
Fonte: Traduzido e adaptado de Organizacdo Mundial da Saude (2018c).

Para que 0s paises obtenham sucesso nestas estratégias, sdo necessarias fortes
vontades politicas, com disponibilidade de recursos adequados e capacidade técnica e
institucional em ambito nacional; fortes sistemas de monitorizacdo que apoOiem a
implementacdo, para permitir a responsabilizacdo e acompanhamento de progressos; protecéo
das medidas de controle do alcool, garantindo que sejam orientadas e formuladas por
interesses da salde publica e protegidas da interferéncia da inddstria e dos interesses
comerciais. Por fim, destacam a importancia de parcerias entre governos, filantropia,

sociedade civil e do setor privado para fornecer apoio as a¢des do pais (OMS, 2018c).
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3.2.1 Consumo de bebidas alcodlicas no mundo: proporcdes e impactos na saude

Em relacdo ao consumo quantitativo, mundialmente, em 2016, a média de consumo
per capita foi de 6,4 litros de alcool puro, o que corresponde a 13,9 gramas de alcool puro por
dia, cerca de uma dose padrdo. Na andlise global dos Ultimos 16 anos, a OMS aponta que este
valor se manteve estavel, todavia, as tendéncias e projecGes apontam para um aumento nos
préximos 10 anos, particularmente nas regides das Américas, do Sudeste Asiatico e do
Pacifico Ocidental (OMS, 2018a). Quando se avaliam somente 0s que se consideravam
bebedores (fizeram consumo nos Gltimos 12 meses) (43%), a média de consumo per capita
foi de 15,1 litros de &lcool puro, o que correspondeu a 32,8 gramas de alcool/dia, como
mostrado no Quadro 1 (OMS, 2018a). Observa-se, ainda, que quanto maior a prevaléncia de
bebedores atuais nas regides, menor era a relacdo entre o consumo de alcool per capita entre

0s bebedores ao consumo na populagéo total (OMS, 2018a).

Quadro 1 - Consumo de alcool per capita (em litros de alcool puro e em gramas por dia) por
regides no mundo em 2016, segundo a Organizacdo Mundial da Saude.

Somente os que fizeram uso de Relacao
Todas as pessoas alcool nos ultimos 12 meses consumo de
bebedores alcool per

Regibes capita entre

Consumo | Gramas | Consumo | Gramas | Bebedores bebedores e

per capita | pordia | percapita | pordia | atuais (%) consumo na

em litros em litros populacio total

Africa 6,3 13,6 18,4 40,0 32,2 2,9
Américas 8,0 17,4 15,1 32,8 54,1 1,9
Mediterraneo Oriental 0,6 1,2 21,2 46,1 2,9 38,3
Europa 9,8 21,3 17,2 37,4 59,9 1,8
Sudeste da Asia 4,5 9,8 12,1 26,3 33,1 2,7
Pacifico Ocidental 7,3 15,8 13,8 30,0 53,8 19
Mundial 6,4 13,9 15,1 32,8 43,0 2,4

Fonte: Traduzido de Organizacdo Mundial da Saude (2018a, p.43).

Comparando os valores de 2000 e 2016, a proporc¢édo de bebedores no mundo diminuiu
de 47,6% para 43%, o0 que equivale a quase um quarto de bilhdo de pessoas com 15 anos ou
mais. Mas € importante destacar que esta queda foi, principalmente, devida ao crescimento de
ex-bebedores e pouco decorrente de um aumento de abstémios na vida, como observado na
Tabela 2 (OMS, 2018a).
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Tabela 2 — Percentual de abstémios na vida, ex-bebedores e bebedores atuais no mundo entre
2000 a 2016, segundo a Organizacdo Mundial da Saude.

Situacdo Anos
2000 (%) 2005 (%) 2010 (%) 2016 (%)
Abstémios na vida 43,9 45,5 43,9 44,5
Ex-bebedores 8,5 9,3 10,6 12,5
Bebedores atuais 47,6 45,1 45,5 43,0

Fonte: Traduzido e adaptado de Organizacdo Mundial da Saude (2018a, p.44).

Em relacdo ao padrdo beber pesado episodico (BPE), no Relatério Global sobre
Alcool e Saude 2018 (OMS, 2018a), foi definido como consumo de 60 gramas ou mais de
alcool puro em uma Unica ocasido, pelo menos, uma vez no Ultimo més. Assim,
encontraram-se elevadas taxas (> 60%) na Federacdo Russa e em outros paises europeus
como a Bulgéaria, a Pol6nia e a Roménia; em alguns paises da Africa Subsaariana (Angola,
Republica Democréatica do Congo). Outros paises também apresentam porcentagens elevadas
(45-60%), assim como a Australia e alguns paises da América do Sul (Bolivia, Brasil,

Paraguai, Peru). A Figura 6 traz o panorama geral do BPE nas regides.

Porcentagem (%)
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Figura 8 — Prevaléncia (%) de beber pesado episddico (BPE) entre os bebedores atuais nas
regides do mundo em 2016, segundo a Organizacdo Mundial da Saude.
Fonte: Traduzido e adaptado de Organizagdo Mundial da Saude (2018a, p.48).

A OMS mostrou que entre todas as pessoas no mundo, 18,2% apresentaram este
comportamento em 2016. Entre os bebedores atuais, o valor foi de 39,5% (Tabela 3). Em

numeros absolutos, 993.023 pessoas adotaram o comportamento BPE.
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Tabela 3 - Prevaléncia (%) de beber pesado episodico (BPE) na populacgdo total com 15 anos
ou mais de idade e entre os bebedores nas regiGes do mundo entre 2000 e 2016, segundo a
Organizagdo Mundial da Salde.

Beber pesado episddico entre Beber pesado episddico

Regides toda a populacéo (%) entre os bebedores (%)
2000 2016 2000 2016
Africa 23,1 17,4 55,5 50,2
Américas 29,4 21,3 47,2 40,5
Mediterraneo Oriental 0,8 0,5 12,6 10,4
Europa 37,9 26,4 52,8 42,6
Sudeste da Asia 14,4 13,9 43,1 40,7
Pacifico Ocidental 22,4 21,9 43,0 40,6
Mundial 22,6 18,2 44,4 39,5

Fonte: Traduzido e adaptado de Organizacdo Mundial da Saide (2018a, p.49).

Na analise por sexo, entre os bebedores, observou-se que entre os homens houve
reducao 56,1% em 2000 para 50,2% em 2016 e para mulheres de 24,4% em 2000 a 19,9% em
2016. Na avaliacdo da porcentagem de bebedores atuais entre todas as pessoas, observou-se
que BPE de 53,7% entre os homens em 2016 e 32,4% entre as mulheres (OMS, 2018a).

Com relacdo ao impacto do uso do alcool na saide, o Relatério da OMS traz a
proporcéao de todas as enfermidades e dbitos atribuiveis ao alcool, representada pelas Fracoes
Atribuiveis ao Alcool (FAAS). As FAAs sdo usadas para quantificar a contribuicdo do alcool
como um fator de risco para doenga ou morte, e podem ser interpretadas como a proporcao de
mortes ou 6nus da doenca que desapareceria se ndo houvesse alcool. A Figura 8 mostra as
FAAs para as principais causas de morte, doenca e lesdo, em 2016, apontados no Relatério
Global sobre Alcool e Satde 2018 da OMS (2018a).

Globalmente, estima-se que 237 milhdes de homens e 46 milhdes de mulheres sofram
com transtornos relacionados ao consumo de alcool, com maior prevaléncia entre homens e
mulheres na regido Europeia (14,8% e 3,5%, respectivamente) e na regido das Américas
(11,5% e 5,1%, respectivamente). Transtornos por uso de alcool sdo mais comuns em paises
de alta renda. Segundo o Relatério da OMS, 03 milhdes de pessoas morreram por uso nocivo
de alcool em 2016, o que representa uma em cada 20 mortes (o0 alcool representou 5,3% entre
todas as causas). Entre os homens, as mortes foram iguais a 2,3 milhdes de mortes e 106,5
milhdes de DALYS; entre as mulheres, as mortes foram 681 mil e 26,1 milhdes de DALYs. A
faixa etaria mais atingida em todo o mundo foi a de 20 a 39 anos. Ainda, o alcool foi
responsavel por 7,2% das mortes prematuras (pessoas com 69 anos ou menos) (OMS, 2018a).
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Figura 9 - FracOes atribuiveis ao alcool (FAAs) para as principais causas de morte, doenca e
lesdo, em 2016, apontados no Relatério Global sobre Alcool e Saude 2018.
Fonte: Elaborado com base nos dados de Organiza¢do Mundial da Saude (2018a).

Apesar de o Relatério da OMS mostrar que houve uma leve diminui¢do dos danos a
salde atribuidos ao alcool entre 2010 e 2016 (Quadro 2), as projecdes mostram que a
porcentagem de bebedores tenda a diminuir, mas o consumo em litros aumentard (OMS,
2018a).

Quadro 2 — Analise do dos danos a salde atribuidos ao alcool entre 2010 e 2016 e projec6es
do consumo mundial até 2025, segundo Organizacdo Mundial da Salde.

Anélise temporal 2010 2016
Mortes atribuidas ao alcool 3.001.300 2.988.300
Porcentagem das mortes atribuidas ao alcool 5,6 53
Quantidade de mortes em 100.000 pessoas 44,6 38,8

Projecdes futuras 2016 2020 2025
Percentual de bebedores (%0) 43,0 41,7 40,3
Consumo per capita (litros) 6,4 6,6 7,0

Fonte: Traduzido e adaptado de Organizacdo Mundial da Saude (2018a, p.60).

Fortalecendo os dados do Relatorio da OMS, publicacdo recente do GBD Alcohol
Collaborators indicou que, em 2016, 32,5% das pessoas no mundo (2,4 bilhdes de pessoas)
eram bebedores atuais, sendo maior em homens (39%) do que nas mulheres (25%). Em 2016,
2,8 milhdes de dbitos foram atribuidos ao uso de alcool, correspondendo a 2,2% dos Obitos
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padronizados por idade total entre as mulheres e 6,8% entre os homens. Em termos de carga
global de doengas, o uso de &lcool levou a 1,6% do total de anos de vida ajustados por
incapacidade (DALY) em todo o mundo. O uso de alcool foi classificado como o sétimo
principal fator de risco para morte prematura e incapacidade em 2016. O risco de mortalidade
por todas as causas, especificamente por cancer, aumenta com o aumento dos niveis de
consumo (GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS, 2018).

Em relacdo aos riscos a saude associados ao consumo de alcool, o0 GBD encontrou
evidéncias estatisticamente significativas para a curva em forma de J para doenca cardiaca
iIsquémica; curvas ndo significantes em formato de J foram observadas para diabetes e
acidente vascular cerebral isquémico. Para doenca cardiaca isquémica, encontrou-se um risco
relativo minimo de 0,86 (0,80-0,96) para homens e 0,82 (0,62-0,90) para mulheres, ocorrendo
em 0,83 doses padrdo por dia para homens e 0,92 diarias para mulheres. Nao foi encontrada
diferencga significativa nas curvas de risco relativo para doenca cardiaca isquémica ou diabetes
ao estimar as curvas por idade. Para todos os outros desfechos, incluindo os canceres,
evidenciou-se que o risco relativo aumentou com o consumo de alcool. O nivel de consumo
gue minimiza a perda de satde deve ser minimo (Figura 9), ou seja, entende-se que se evite
qualquer quantidade de alcool pelas populagbes (GBD 2016 ALCOHOL
COLLABORATORS, 2018).

4.5
Observagao:
Pesos padronizados g
por idade 0
determinados pela taxa
de DALY em 2016, 3.5
para ambos 0s sexos.
A linha pontilhada ¢ -2 _ |
uma linha de g s
referéncia para um 8
risco relativo de 1. © 2.5
DALY = anos de vida
ajustados por >0
incapacidade =
[Traducdo literal do
texto do GBD Alcohol 1.5
Collaborators, 2018].

1-0

T T T T T T T L T T 1
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Bebidas padrao diarias
Figura 10 - Risco relativo ponderado de alcool para todas as causas atribuiveis, por bebidas

padrdo consumidas por dia, segundo 0 GBD 2016 Alcohol Collaborators.
Fonte: Traduzido de GBD 2016 Alcohol Collaborators (2018).
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Essas descobertas sugerem fortemente que as politicas de controle do alcool devem ter
como objetivo reduzir o consumo total da populagcdo. De acordo com a publicacéo, a carga
total de prejuizos a salde atribuiveis ao uso da substadncia aumenta com a progressao da
quantidade de &lcool consumida, sendo que a partir de 10 gramas de alcool por dia ja
aumentaria substancialmente o risco relativo de danos a saide. Para potencialmente reduzir os
efeitos do uso do alcool em futuras perdas de salde, é necessario que 0s paises revisitem suas
politicas de controle do alcool e avaliem como podem ser modificadas para reduzir ainda mais
0 consumo em nivel populacional (GBD 2016 ALCOHOL COLLABORATORS, 2018).

Um estudo publicado recentemente pelo Alcohol Research: Current Reviews (ARCR)
do NIAAA reconhece as diferencas entre 0s sexos em suas recomendacOes e orienta aos
homens que ndo bebam mais que 4 doses em Unico dia, limitando-se a0 maximo de 14 por
semana. As mulheres e os idosos (acima de 65 anos), por sua vez, devem se limitar a 3 doses
em um unico dia, sem ultrapassar 7 doses por semana (ARCR, 2018).

Todavia, é importante destacar que ndo had um consenso e recomendacdes oficiais e
globais da existéncia de um nivel seguro para o uso de bebidas alcodlicas, visto que mesmo
pequenas doses ainda podem estar associadas a riscos significativos (GBD 2016 ALCOHOL
COLLABORATORS, 2018).

3.2.2 Consumo de bebidas alcodlicas no Brasil: proporcdes e impactos na satude

No Brasil, segundo o Relatdrio Global sobre Alcool e Satde 2018 (OMS, 2018a), em
2016, 21,4% da populacéo era abstémia na vida (nunca ingeriu bebidas alcodlicas). No ultimo
ano, 40% consumiram &lcool, sendo que os homens foram maioria (44% versus 27,3%
das mulheres). O consumo per capita em 2016 foi de 7,8 litros. Em 2010, o consumo era de
8,8 litros, portanto, houve uma reducdo de 11%; o que significa que, em média, cada
brasileiro deixou de beber cerca de 1 dose (equivalente a uma lata de cerveja de 350 mL, ou
uma taca de vinho de 150 mL ou uma dose de bebida destilada de 45 mL) por semana. Além,
neste mesmo periodo, houve reducdo da taxa de transtornos por uso de &lcool (5,6% para
4,2%). Mas, apesar destes resultados parciais positivos, o Brasil esta acima da média mundial
de consumo per capita de 6,4 litros/ano e, entre os bebedores, o consumo médio é de 03
doses/dia, maior que a média das Américas e no mundo, que é 2,3 doses/dia (OMS, 2018a).

Quando os dados sdo analisados apenas entre os brasileiros que bebem, a média de
consumo diario em 2016 foi de 41,7 gramas de alcool puro, o equivalente a cerca de 3

doses/dia. Essa estimativa ¢ aproximadamente 27% maior do que a observada entre 0s
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bebedores da regido das Américas e da média mundial, ambas de 32,8 gramas por dia (cerca

de 2,3 doses/dia) (OMS, 2018a).

Tabela 4 - Consumo de alcool puro per capita (em litros) no Brasil considerando 0s
bebedores e os abstémios por sexo em 2016; segundo a Organizacdo Mundial da Salde.

o Sexo
Variaveis

Masculino  Feminino  Ambos
Consumo de &lcool puro per capita considerando | 24,8 litros 8,9 litros 19,3 litros
somente os bebedores atuais (em litros)
Abstémios na vida (porcentagem) 11,4 % 30,8 % 214 %
Ex-bebedores (porcentagem) 34,5 % 41,9 % 38,3 %
Abstémios nos ultimos 12 meses (porcentagem) 46,0 % 72,7 % 59,6 %

Fonte: Traduzido de Organiza¢cdo Mundial da Satde (2018a).

Analisando os tipos de bebidas consumidas, observa-se que as cervejas foram as mais

preferidas entre os brasileiros, seguidas das destiladas e dos vinhos. Este padrdo também foi

observado nas Américas, como mostrado na Figura 11.

Destiladas > 44,8%

Cerveja > 53,8%

Cerveja—> 61,8%

Cerveja = 34,3%

Destiladas = 31,7%

Destiladas =2 34,3%

Vinho =2 11,7% Vinho = 13,5% Vinho = 3,4%
Qutros = 9,3% Qutros = 0,9% Outros = 0,5%

Figura 11 - Distribuicdo do consumo de alcool registrado por tipo de bebida em 2016,
segundo a Organizacdo Mundial da Salde.
Fonte: Traduzido e adaptado de Organizagdo Mundial da Saude (2018a).
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Em relacdo ao alcool ilegal, o relatorio aponta que aproximadamente 25% do alcool
puro consumido no mundo ndo sdo registrados. Em alguns paises, essa taxa chega a 50%
(Sudoeste da Asia e Regi&o do Mediterraneo, por exemplo). No Brasil, a proporcdo estimada
é de 15,5% (1,2 L do consumo per capita de alcool puro) (OMS, 2018a).

Sobre o comportamento beber pesado episodico (BPE), o Relatério Global sobre
Alcool e Sadde 2018 (OMS, 2018a) mostrou que, no Brasil, houve aumento de 12,7% em
2010 (20,7% homens versus 5,2% mulheres) para 19,4% em 2016 (32,6% homens versus

6,9% mulheres) (OMS, 2018a). A Tabela 5 mostra as informacdes sobre este comportamento.

Tabela 5 — Prevaléncia do beber pesado episédico (BPE) entre brasileiros em 2016, segundo
relatorio da Organizacdo Mundial da Saude.

Grupos analisados que apresentaram comportamento de beber pesado
episodico - definido como consumo de, pelo menos, 60 gramas ou mais
Sexo de &lcool puro em pelo menos uma ocasi@o nos ultimos 30 dias
Toda a Somente os Toda a Somente os
populacéo bebedores populacéo bebedores
(> 15 anos) (> 15 anos) (15-19 anos)  (15-19 anos)
Homens 32,6 60,3 24,9 66,7
Mulheres 6,9 25,1 4,7 30,0
Todos 19,4 48,1 15,0 56,0

Fonte: Traduzido de Organizagcdo Mundial da Sadde (2018a).

Dados mais recentes sobre o BD foram divulgados pelo Vigitel, mostrando que a
frequéncia geral foi de 17,9% em 2018. Destaca-se que, no Vigitel, BD foi definido como
ingestdo de 4 ou mais doses de alcool (mulheres) e 5 ou mais doses (homens) em uma Unica
ocasido, nos ultimos 30 dias. A Figura 12 mostra as prevaléncias segundo capitais - variando

entre 13,8% em Manaus e 23,5% em Salvador.
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Figura 12 — Proporc¢des do binge drinking em adultos brasileiros, segundo dados da pesquisa
Vigilancia de fatores de risco para doengas cronicas ndo transmissiveis (Vigitel) em 2018.
Ministério da Saude, 2019.

Fonte: Elaborada pelos autores a partir do Relatdrio Vigitel 2018 - Brasil (2019a).

Observacdo: os valores da Figura 12 referem-se as capitais de cada estado.
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Segundo dados da PNS, em 2013, 24% da populagdo consumiam bebida alcodlica
uma vez ou mais por semana; 18,7 anos foi a idade média do consumo do brasileiro, sendo
que para homens foi 17,9 anos e para as mulheres 20,6 anos. Sobre o consumo abusivo, esta
mesma pesquisa apontou que 13,7% da populacdo admitiram tal consumo nos 30 dias
anteriores a pesquisa, sendo maior entre os homens (21,6%) do que entre as mulheres (6,6%)
e entre adultos jovens (18-29; 30-39) (GARCIA; FREITAS, 2015).

Ainda segundo a PNS, entre os individuos que referiram consumo abusivo de alcool
nos 30 dias anteriores a pesquisa, 47,3% afirmaram ter consumido até duas vezes ao més,
sendo 44,6% entre os homens e 55,0% entre as mulheres. A Figura 13 mostra a frequéncia do
ndmero de episodios de consumo abusivo de alcool entre os entrevistados que relataram

consumo nos 30 dias anteriores a pesquisa
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Masculino ™ Feminino
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42 3 31 26
0 - — — .
1 2 3 4 5 6 7

Figura 13 - Frequéncia (%) do numero de episddios de consumo abusivo de alcool entre os
entrevistados que relataram consumo nos 30 dias anteriores a pesquisa, segundo Sexo.
Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

Fonte: Garcia e Freitas (2015, p.234).

Em relacdo as consequéncias para a saude, envolvendo mortalidade e morbidade, o

Relatério da OMS (2018a) traz dados sobre o Brasil, sendo expostos no Quadro 3.

Quadro 3 — Taxas de mortalidade padronizadas por idade e fragdes atribuiveis ao alcool no
Brasil em 2016, segundo a Organizacdo Mundial da Saude.

Taxas de mortalidade Fracdes atribuiveis Mortes
padronizadas por idade ao alcool (%) atribuiveis ao
Agravos a saude alcool
M F M F Ambos 0s sexos
Cirrose hepética 26,7 58 69,5 42,6 16.214
Lesdes no transito 44,1 8,8 36,7 23,0 14.928
Cancer 178,1 121,2 8,7 2,2 13.332

Fonte: Traduzido de Organiza¢do Mundial da Saude (2018a, p.195).
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Assim, observa-se a relevancia que o consumo apresenta diante dos quadros de
adoecimento e morte nas populacdes, sendo primordiais agdes de vigilancia e de controle.
Reduzir o consumo de &lcool é uma das metas do Plano de Enfrentamento das DCNT
(BRASIL, 2011; MALTA; SILVA, 2013), além de ser uma questdo que permeia os Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (ONU, 2015); assim como a questdo do controle do
peso. Como j& mostrado na Figura 3, o consumo de &lcool esta entre os principais fatores de
risco para DALYs padronizadas por idade para homens e mulheres no Brasil, assim como o
peso em excesso (MALTA et al., 2017).

Fato que justifica acBes conjuntas para controle destes dois agravos na populacéo
brasileira. Enfatiza-se que, além do controle do consumo global, as evidéncias reforcam que
uma intervencdo imediata é necessaria para a diminuicao, também, da préatica do beber pesado
episédico ou binge drinking. Assim, a implementacdo de politicas publicas em diferentes
dimensdes € necessaria. Leis que proibam a venda de bebidas alcodlicas a pessoas que ja
estejam alcoolizadas e outras medidas que regulam a disponibilidade do alcool sdo a¢des que
se mostraram eficazes em outros paises para reduzir os prejuizos associados ao abuso de
alcool (SANCHEZ, 2017).

3.3 Associacao entre consumo de alcool e excesso de peso

O consumo de bebidas alcodlicas tem sido muito investigado nos Gltimos anos e,
apesar de o interesse cientifico relacionar-se aos efeitos no sistema nervoso central, é
importante reforgar que, por ser obtido por meio do processo natural decorrente da
fermentacdo de alimentos que contém aglcar, o alcool fornece calorias. Assim, pode ser
considerado um nutriente (KACHANI; BRASILIANO; HOCHGRAF, 2008).

Quando se avaliam os fatores de risco para o excesso de peso, sdo evidenciados:
excesso na ingestdo de alimentos; baixa frequéncia de atividade fisica; e o uso de substancias,
como alcool e tabaco. Especialmente sobre o consumo de bebidas alcodlicas, os dados dos
estudos apresentam-se associados positivamente, negativamente ou de forma nula (SIMON et
al., 2006; JOHN et al., 2005; TRAVERSY; CHAPUT, 2015; SAYON-OREA; MARTINEZ-
GONZALEZ; BES-RASTROLLO, 2011).

Contudo, ao considerar que um (01) grama de alcool fornece, em média, 7,1
quilocalorias (kcal), esta substancia tem valor energético e, por isso, tem a habilidade de
suprir as necessidades caldricas diarias de um individuo ou leva-lo ao excesso de peso,
dependendo da quantidade, frequéncia e modo de consumo (KACHANI; BRASILIANO;
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HOCHGRAF, 2008; YEOMANS, 2010; SAYON-OREA; MARTINEZ-GONZALEZ; BES-
RASTROLLO, 2011).

Tem-se debatido que a energia consumida no alcool ¢ aditiva a outras fontes dietéticas
e que 0 aumento da ingestdo de energia com o consumo das substancias alcoolicas pode,
provavelmente, promover um equilibrio energético positivo e, assim, promover ganho de peso
(YEOMANS, 2010; DOMINGOS et al., 2010; SAYON-OREA; MARTINEZ-GONZALEZ;
BES-RASTROLLO, 2011; BRANDHAGEN et al., 2012; TRAVERSY; CHAPUT, 2015;
POPPITT, 2015; FAZZINO et al., 2017).

No estudo de Yeomans (2010), em que foi conduzida uma revisdo para averiguar a
ingestdo de alcool como fator de risco para o desenvolvimento da obesidade, encontrou-se
gue as pesquisas analisadas evidenciaram que a energia consumida em forma de alcool €
aditiva aquela de outras fontes dietéticas, levando ao excesso de consumo passivo de energia
de curto prazo quando o alcool é consumido. O &lcool consumido antes ou com as refeices
tende a aumentar a ingestdo de alimentos, provavelmente, através do aumento dos efeitos
gratificantes em curto prazo dos alimentos. Estes achados foram encontrados nos estudos de
curto prazo com base em laboratorio sobre os efeitos do alcool sobre o apetite e 0 balanco
energético. Quando analisados os estudos epidemiolégicos de longo prazo, Yeomans (2010)
encontrou que a ingestdio moderada de &lcool pode proteger contra a obesidade,
particularmente nas mulheres. Contudo, quando o alcool é consumido em excesso (sem
considerar dependéncia alcodlica), hd aumento do risco para a obesidade.

Ja no estudo de revisdo sistematica conduzido por Sayon-Orea, Martinez-Gonzalez e
Bes-Rastrollo (2001), considerando artigos publicados entre os anos 1984 a 2010, foi possivel
observar que os achados foram contraditérios. Na andlise global, ndo houve confirmacéo clara
da associacdo positiva entre 0 consumo de alcool e o ganho de peso. Contudo, quando este
CoNsSuUmMo era em excesso, a associacdo positiva se mantinha. Ainda segundo os autores, as
pesquisas investigadas demonstraram que os individuos que bebiam de forma mais intensa ou
pesada apresentavam maior propor¢do da obesidade em relacéo aos que bebiam de forma leve
ou moderada. As pesquisas mostraram, ainda, que o consumo leve a moderado pode, por
vezes, prote¢cdo no ganho de peso, principalmente quando a bebida consumida é o vinho.

Por sua vez, Traversy e Chaput (2015), num artigo de atualizacdo, mostraram que na
analise dos estudos sobre esta relacdo, os estudos prospectivos mostraram que a ingestdo de
alcool de forma leve a moderada ndo se manteve associada ao ganho de peso, mas 0 consumo
excessivo manteve associagao positiva. Sobre os estudos experimentais, estes mesmos dados

foram encontrados. Contudo, os autores reforcam que € preciso levar em consideragdo que



46

algumas caracteristicas dos individuos podem deixa-los mais propensos ao ganho de peso
diante do uso do alcool. Aquelas pessoas que consumem de forma leva a moderada, por
exemplo, tendem a apresentar melhores habitos de vida, no geral, o que favorece a protecdo a
obesidade.

Poppitt (2015), por meio de um estudo de revisdo amplo que incluiu revisdes
sistematicas, metandlises, estudos observacionais, ensaios clinicos randomizados e pesquisas
experimentais, constatou que o consumo de bebidas alcodlicas pode favorecer o sobrepeso e a
obesidade, ja que ha aumento da energia consumida na forma liquida. O alcool apresenta mais
energia por grama que a proteina ou carboidrato. Para o autor, o teor de energia total de uma
bebida varia dependendo da forma como € apresentada. Basicamente, sdo separadas em trés
grupos: cervejas fermentadas e cidra; vinho fermentado; e aguardentes destiladas. Desta

forma, o teor do alcool por volume varia, assim como o contetido energético total.

3.3.1 Metabolismo do alcool e ganho de peso

Por ser uma substancia téxica, o alcool torna-se uma fonte energética diferente de
todas as outras, pois precisa ser eliminado o mais rapidamente. Desta forma, o alcool tem
prioridade no metabolismo, alterando outras vias metabdlicas (KACHANI; BRASILIANO;
HOCHGRAF, 2008). Apo6s ser ingerido, o alcool é absorvido pelo estdmago e depois pelo
intestino (em média, 75% sdo absorvidos pelo intestino delgado; sendo o restante absorvido
pela mucosa da boca, eséfago, estbmago e intestino grosso).

O figado é o 6rgdo que fica sujeito a concentragdes maiores, ja que recebe o etanol
absorvido pelo estdmago e pelo intestino; e é nele que ocorre maior parte da metabolizacdo
desta substancia. A degradacdo metabdlica do alcool no figado (Figura 14) ocorre
principalmente pela atividade de duas enzimas: a alcool desidrogenase (ADH) e a aldeido
desidrogenase (ALDH). Na primeira fase, a enzima ADH converte o alcool em acetaldeido,
utilizando o dinucleotideo de nicotinamida-adenina (NAD) como aceptor de hidrogénio, o
qual é reduzido em NADH. Tal reagdo fornece um alto teor energético proveniente do
NADH, gerando 16 adenosinas trifosfato (ATP)/mol de etanol via fosforilacdo oxidativa. O
acetaldeido convertido pela ADH é um composto muito reativo e altamente tdxico, todavia,
sua a concentracdo no organismo € minima, pois ele é rapidamente transformado pela ALDH
em &cido acético, o qual passa para a corrente sanguinea e pode ser captado pelas células onde
se combina com coenzima A dando origem a acetil-coenzima A, a qual, posteriormente, entra

no ciclo do &cido citrico (Ciclo de Krebs), onde é oxidada, formando CO2 (eliminado na
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respiracdo), H20 (eliminada na urina) e energia (FELDMAN; MEYER; QUENZER, 1997).
Nos bebedores sociais, por consumirem quantidades leves a moderadas, hd maior
disponibilidade do NAD, pois ndo sera preciso que ele seja captado para ser convertido em
NADH (SUTER; HASLER; VETTER, 1997; MARZZOCO; BAPTISTA, 2007).

FIGADO

Etanol
CH,CH,OH

( Alcool desidrogenase

Acetaldeido
CH,CHO

NAD+—~ 75%

( Aldeido dcsidrogcnasc]

Ciclo de
Krebs

Acido Acético CO, +H,0
CH;COOH ; :

ATP AMP

Figura 14 — Metabolismo do etanol no figado, utilizando as principais enzimas: alcool
desidrogenase (ADH) e aldeido desidrogenase (ALDH).
Fonte: Traduzido e adaptado de Julien (2005).

J& nos bebedores em excesso e nos alcoolicos cronicos, pelo fato da atividade da ADH
poder encontrar-se bloqueada, a via de metabolizacdo é a Sistema Mitocondrial de Oxidacao
do Etanol (SMOE). Esta via esta no reticulo endoplasmatico liso dos hepatocitos e utiliza o
citocromo P-450, a NADPH-citocromo redutase e os fosfolipidios, tendo como aceptor de
hidrogénio o NADP (Esquema A da Figura 15). Contudo, nesta via, ha gasto de energia na
forma de ATP. Utiliza o oxigénio e o NADPH (nicotinamida adenina dinucleotideo fosfato)
na sua forma reduzida, ndo gerando componentes formadores de energia, como o NADH
(SUTER; HASLER; VETTER, 1997; MARZZOCO; BAPTISTA, 2007; KACHANI;
BRASILIANO; HOCHGRAF, 2008). Outra via utilizada em bebedores em excesso e nos
alcoolicos cronicos € a via das Catalases (Esquema C da Figura 15), a qual apresenta
pequena participacdo no processo, uma vez que metaboliza apenas 10% do &lcool ingerido. E
assim como a via SMOE, ndo gera ATP (AGUIAR; SILVA; BOAVENTURA, 2007).
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Figura 15 — Metabolismo do etanol, demonstrando as trés vias de metabolizacéo, destacando
as vias utilizadas nos bebedores em excesso. (A): Sistema Mitocondrial de Oxidacdo do
Etanol - SMOE; (B): via mais comum no figado - ADH e ALDH; (C): via das Catalases.
Fonte: Adaptado de Pivetta (2005).

As trés vias apresentam (Esquemas A, B e C da Figura 15) como produto o
acetaldeido, o qual sera oxidado em acetato ou acido acético e dgua por uma enzima que esta
presente na matriz e na membrana mitocondrial externa, no microssomo e no citosol dos
hepatdcitos, denominada de aldeido desidrogenase (ALDH). Apos isso, 0 acetato é convertido
em coenzima A, deslocando o ATP para adenosina monofosfato (AMP). Por sua vez, 0 AMP
podera entdo ser convertido novamente em ATP ou em purinas e acido Urico. Ja o acetil
coenzima A entrara no Ciclo de Krebs e sera transformado em didxido de carbono e agua
(AGUIAR; SILVA; BOAVENTURA, 2007; MARZZOCO; BAPTISTA, 2007; KACHANI,
BRASILIANO; HOCHGRAF, 2008).

No final do metabolismo, o0 acetato ¢ uma 6tima forma de energia e inibe a oxidagao

lipidica ou quebra de gordura, 0 que poupa a energia, podendo, desta forma, causar esteatose
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hepética e aumentar a gordura corporal gerando a obesidade (SUTER; HASLER; VETTER,
1997; KACHANI; BRASILIANO; HOCHGRAF, 2008).

Suter, Hasler e Vetter (1997) e Feldman, Meyer e Quenzer (1997) destacam que
mesmo que o alcool ndo tenha valor nutritivo, cada grama de etanol metabolizado fornece ao
organismo, em média, 07 calorias. JA Reis e Rodrigues (2003) esclarecem que para cada
grama de etanol metabolizado, formam-se 7,1 kcal/g e quando se compara a outras
substancias, esta fonte de energia ganha destaque (carboidratos: 4 kcal/g; proteinas: 4 kcal/g;
lipideos: 9 kcal/g). Ainda para os autores, as pessoas que consomem doses altas de alcool de
forma frequente ndo seriam capazes de aproveitar toda a sua caloria, uma vez que a via de
metabolizacéo utilizada nesses casos seria a SMOE. Torna-se importante ressaltar, ainda, que
nem todas as pessoas aproveitam as calorias do alcool da mesma forma. Desta forma, as
pessoas com IMC mais elevado tendem a aproveitar mais as calorias de forma eficiente
quando comparadas as pessoas mais magras, 0 que contribui ainda mais com o ganho de peso
nestas pessoas.

Assim, diante do texto até aqui exposto, a literatura aponta que o consumo leve a
moderado de alcool é menos provavel que seja um fator de risco para o excesso de peso do

gue o0 consumo excessivo de alcool.

3.3.2 Efeitos do alcool sobre o apetite e a saciedade

Segundo Yeomans (2010), o alcool pode estimular a ingestdo de alimentos e, dos
estudos analisados pelo autor, maior parte evidenciou que os individuos ingeriram mais
alimentos ap6s o consumo do alcool. Nas analises, ndo houve clareza se o alcool promovia a
ingestdo de alimentos na auséncia de fome, contudo, observou-se que o alcool pode ampliar a
percepcao dos individuos sobre o apetite em resposta a estimulos alimentares.

Sobre os efeitos na saciedade, o &lcool mostrou influenciar uma série de horménios
ligados a saciedade. Rojdmark, Calissendorff e Brismar (2001), em estudo conduzido com 14
individuos saudaveis e ndo obesos de ambos os sexos, sugeriram que o alcool pode
influenciar a ingestdo de energia ao inibir os efeitos da leptina ou do Peptideopeptideo-1 do
tipo glucagon (GLP-1). Traversy e Chaput (2015) esclarecem que ainda ndo ha evidéncias
claras de que o alcool aumente o apetite através da acdo do peptideo YY (PYY), da grelina,
do peptideo inibidor gastrico (GIP) ou da colecistoquinina (CCK).

Em estudo conduzido com oito homens saudéveis e ndo obesos em Estocolmo, na

Suécia, Calissendorf et al.(2005) encontraram que o alcool ndo aumentou 0s niveis
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plasméticos de neuropeptidio Y (NPY), que é o principal estimulante da fome. No entanto,

estudos com animais mostraram que os niveis centrais de NPY sdo aumentados apds o
consumo de alcool (YEOMANS; CATON; HETHERINGTON, 2003).

Além dos pontos ja citados, autores destacam que o alcool ainda pode apresentar efeito

sobre alguns hormonios. O Quadro 4 traz alguns destes efeitos sobre hormodnios ou

neurotransmissores envolvidos no apetite e das vias neuroldgicas centrais em seres humanos.

Quadro 4 — Efeitos do alcool nos véarios horménios ou neurotransmissores periféricos e
sistemas neurotransmissores centrais relacionados a fome e ao consumo de energia.

Hormonio / Efeito na Efeito da ingestdo de
Neurotransmissor fome / alcool na resposta Autores
Consumo hormonal/
de energia neurotransmissora
Hajnal, Flores e
Colecistoquinina Supressao Aumento Valenzuela
(CCK) (1989); Manabe
et al. (2003)
Rojdmark,
Leptina Supressao Diminui Calissendorff e
Brisman (2001)
Peptideo-1 do tipo | Supressdo Diminui Raben et al.
Sinais periféricos | glucagon (GLP-1) (2003)
Peptideo inibidor Supressao Sem efeito Raben et al.
gastrico (GIP) (2003)
Peptideo YY Supressao Sem efeito Calissendorf et
(PYY) al. (2006)
Neuropeptideo Y | Estimulagéo Calissendorf et
(NPY) (sendo Sem efeito al. (2005)
inibido pela
leptina)
Grelina Estimulagao Diminui Calissendorf et
al. (2005)
Acido gama- Estimulacao Agonista Koob (2004)
Sistemas aminobutirico
neurotransmissores (GABA)
centrais Yeomans e
Opioides Estimulagao Aumenta Gray (2002);
Widdowson e
Holman (1992)
Serotonina Supressao Diminui Yeomans,
Caton e
Hetherington
(2003)

Fonte: Elaborado pelos autores.

Apesar de as pesquisas citadas no Quadro 4, Traversy e Chaput (2015) enfatizam que

€ necessaria a realizacdo de mais estudos para elucidar o mecanismo bioquimico preciso que
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impulsiona a ingestdo de alimentos apds o consumo de alcool, uma vez a interagdo entre 0s

sinais centrais e periféricos de saciedade é complexa.

3.3.3 Fatores que influenciam na associa¢do entre consumo de alcool e excesso de peso

O estilo de vida é um fator que pode influenciar na associacdo do consumo de alcool
com 0 excesso de peso. A literatura tem apontado que o consumo leve a moderado néo seria
fator de risco para excesso de peso, mas somente 0 consumo excessivo teria relacdo. Autores
enfatizam que as pessoas que consomem alcool de forma leve a moderada, frequentemente,
apresentam melhores habitos de vida envolvendo exercicios fisicos e ingestdo de alimentos
mais saudaveis. Desta forma, poderiam apresentar maior prote¢cdo ao ganho de peso
(FRENCH et al., 2010; SAYON-OREA; MARTINEZ-GONZALEZ; BES-RASTROLLO,
2011). Além disso, os individuos que bebem cervejas e destiladas apresentam habitos
alimentares mais pobres do que os que bebem vinhos (BENDSEN et al., 2013). Destaca-se
que os tipos de bebidas também apresentam impactos na saude, pois o teor de energia total de
uma bebida varia dependendo da forma como é apresentada (BAGLIETTO, 2006).

Outro ponto que merece destaque quando se analisa tal associacao é o sexo. A relagdo
entre consumo de alcool e peso corporal €, geralmente, mais forte em homens do que em
mulheres, especialmente devido a quantidade e ao tipo de alcool consumido pelos homens
(FRENCH et al., 2010). Yeomans (2010) ainda reforca que os homens apresentam mais
propensdo a beberem cerveja, que é uma bebida rica em carboidratos, fornecendo mais
energia que o vinho por dose padrdo. O organismo da mulher apresenta menores niveis de
enzimas responsaveis pela metabolizagdo do alcool, fazendo com que a substancia demore
mais para ser eliminada. Além disso, as mulheres apresentam menor quantidade de agua
acarretando o fato de o etanol ficar mais concentrado em seu organismo, agravando os efeitos.

Por sua vez, a atividade fisica é outro fator que merece destaque na analise da
associacdo entre consumo de alcool e excesso de peso. Autores enfatizam que o nivel de
atividade fisica pode aumentar o gasto de energia, contrabalanceando com o aumento da
ingestdo de energia através do consumo do é&lcool (WANNAMETHEE; SHAPER;
WHINCUP, 2005; WAKABAYASHI, 2010).

Diante disso, considerar os diversos fatores (ingestdo, gasto e habitos de vida) é
importante, visando ndo manter confundidores nas analises (TRAVERSY; CHAPUT, 2015).

Chaput et al. (2012) encontraram que 0 sono insuficiente se mostrou associado a um

maior consumo de alcool e excesso de peso em adultos. Para os autores, dormir menos de 6



52

horas por noite esta associado a um maior consumo de alcool e maior IMC. Além disso,
observaram que as pessoas que apresentavam curta duragdo do sono tinham comportamentos
alimentares em excesso, associando a maior ingestdo de alcool e excesso de peso.

Yokoyama et al. (2013) debatem que 0s aspectos genéticos também podem
desempenhar um papel na predisposi¢do de individuos a ganhar peso como resultado do
consumo de &lcool. No estudo conduzido com 1.301 homens alcoolistas japoneses, foi
observado que genotipo da enzima alcool desidrogenase-1B (ADH1B) é um forte
determinante do peso corporal nos alcoolatras. Assim, os polimorfismos genéticos afetam a
susceptibilidade ao alcoolismo e podem afetar o peso corporal através de diferencas
associadas aos genes na utilizacdo de combustivel.

Por fim, Traversy e Chaput (2015) pontuam que, além dos aspectos ja citados, a
relacdo do papel do alcool na promocdo do excesso de peso apresenta maltiplos fatores,
destacando: tipo, frequéncia e quantidade de alcool consumido; padrdo de consumo; sintomas
de depressdo; problemas psicossociais; doengas cronicas; uso de medicagcdo; comportamento
de desinibicdo; historia de consumo de alcool; predisposicdo para ganhar peso; predisposicdo
para compulsdo alimentar; ansiedade.

Desta forma, pela obesidade e sobrepeso serem doencas multifatoriais, torna-se dificil
investigar a influéncia independente do consumo do &lcool no risco do excesso de peso. Os
estudos observacionais apresentam a limitacdo pela possibilidade de confusdo residual por
variaveis ndo mensuradas e, por sua vez, 0s estudos experimentais apresentam limitacGes pelo
periodo de seguimento ser curto, além da dificuldade de controle para todos os habitos de
estilo de vida em condigdes de vida livre (TRAVERSY; CHAPUT, 2015).

3.3.4 Panorama nacional das pesquisas sobre consumo de alcool e excesso de peso

Primeiramente, é preciso enfatizar que a opcéo por fazer o levantamento dos estudos
brasileiros se deu pelo fato de que outros autores ja terem desenvolvido revisdes dos estudos
internacionais (sem considerar o Brasil). Tais estudos ja foram citados neste documento, na
se¢do “Associacdo entre consumo de alcool e excesso de peso”, enfatizando os estudos de
Sayon-Orea, Martinez-Gonzalez e Bes-Rastrollo (2001), Yeomans (2010), Traversy e Chaput
(2015) e Poppitt (2015).

Desta forma, realizamos uma revisdo da literatura, seguindo protocolos ja
estabelecidos e cientificamente aceitos (SAMPAIO; MANCINI, 2007; SOUZA,
CARVALHO, 2010). A busca bibliografica ocorreu entre fevereiro e marco de 2018 e foi
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realizada por mais de um autor, para que houvesse conferéncia dupla das informacdes
colhidas. Como critérios para selecdo dos textos, adotaram-se: artigos observacionais
analiticos que estimaram a prevaléncia ou incidéncia do excesso de peso e do consumo de
bebidas alcodlicas em populagdes com 18 ou mais anos de idade, no Brasil; publicados em
portugués, inglés ou espanhol, nos ultimos 15 anos (2003 a 2018); disponiveis
eletronicamente e de forma gratuita. Os critérios de exclusdo foram: estudos repetidos nas
bases, ndo disponibilizados eletronicamente na integra; as revisdes, relatorios técnicos,
dissertacdes e teses; além daqueles que estudaram criancas e adolescentes.

Para a coleta de dados, foram utilizadas as bases indexadas junto a Biblioteca Virtual
em Salde (BVS). Estas bases foram escolhidas pelos autores por entenderem que abrangem a
literatura publicada no Brasil e incluem periddicos conceituados da area da saude. Foi
utilizada a combinagdo dos descritores “Consumo de bebidas alcodlicas”, “Alcohol Drinking”,
“Consumo de Bebidas Alcoholicas”, “Bebidas alcodlicas”, “Alcoholic Beverages”, “Bebidas
Alcoholicas”, “Alteragdes do peso corporal”, “Body Weight Changes”, “Cambios en el Peso
Corporal”, “Ganho de peso”, “Weight Gain”, “Aumento de Peso”, “Obesidade”, “Obesity”,
“Obesidad”, “Sobrepeso”, “Overweight”, “Sobrepeso”. Como operador booleano, foi
utilizado o termo “AND”.

Selecionaram-se as referéncias relevantes pelos titulos e resumos, sendo que as
discordancias foram resolvidas por consenso. Se o resumo estava indisponivel, era acessado 0
texto completo para determinar elegibilidade. Na busca inicial, por meio apenas do
cruzamento dos descritores, identificaram-se 1.441 artigos. ApOs adocdo dos critérios de
inclusdo, constataram-se 464 artigos. Em seguida, a selecdo dos artigos se deu, inicialmente,
pela leitura exploratdria do titulo e resumo de cada referéncia, buscando a identificagcdo com o
tema. Além disso, como alguns artigos ndo traziam as informacgdes sobre o que de fato foi
estudado pelos autores, foi realizada uma andlise prévia dos 79 artigos, fazendo uma leitura
seletiva e vertical. Por fim, identificaram-se 20 publicacfes, sendo esta a amostra final da
revisdao. O esquema representativo dos procedimentos de selecdo dos artigos € demonstrado
na Figura 16, seguindo o Fluxograma PRISMA (MOHER et al., 2009).
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Registros identificados por meio de Registros identificados por meio de
pesquisas nas bases de dados pesquisas em outras fontes de dados
(n=1.441) (n=0)

l 1

Registros apos eliminar os estudos duplicados
(n = 464)
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. . . Estudos
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qualitativa e quantitativa
(n =20)

Figura 16 - Esquema representativo dos procedimentos de selecdo dos artigos. Marco, 2018.

Realizou-se uma leitura na integra dos 20 artigos, de forma analitica e interpretativa,
buscando ordenar as informagfes contidas nas fontes com a leitura analitica e buscando
conferir um significado global dos dados encontrados, tornando possivel uma associagdo com
conhecimentos previamente obtidos com a leitura interpretativa. Assim, avaliou-se: titulo do
artigo; autores; ano de publicacdo; tipo e local do estudo; participantes; prevaléncia ou
incidéncia do excesso de peso; critérios de classificacdo do excesso de peso; prevaléncia ou
incidéncia do consumo de alcool; critérios de classificacdo do consumo alcoolico; associacéo
(positiva, negativa ou nula); modelo de analise (univariada ou multivariada).

O processo final de andlise foi baseado em protocolos ja estabelecidos (SAMPAIO;
MANCINI, 2007; SOUZA; CARVALHO, 2010), adaptados ao objeto deste estudo,
envolvendo além das caracteristicas ja citadas, avaliagdo da qualidade do conteldo;
comparacdo das frequéncias do excesso de peso e do consumo de alcool; comparacdo dos
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fatores associados (plausibilidade bioldgica e possiveis vieses) e discussdo das ideias dos
autores; confericdo do método de andlise empregado nos estudos (potencialidades e
fragilidades); limitac6es dos estudos.

Com a intencdo de organizar os dados referentes aos 20 artigos, foi construido o
Quadro 5. Os estudos estdo apresentados neste quadro por sequéncia de ano de publicacdo,
do mais antigo ao mais recente. Constatou-se que o ano de 2013 apresentou maior frequéncia
de publicacbes (n = 4; 20%), seguido pelo ano de 2012, com duas publicacdes (10%). Todos
os estudos eram do tipo transversal (100%). Observou-se que a maior parte das pesquisas foi
realizada na regido Sudeste (n = 6; 30%).

Em relacdo a populacdo de cada estudo, destaca-se que a maioria dos artigos avaliou a
obesidade em adultos em geral de ambos os sexos (n = 14; 70%). Houve, também, artigos de
pesquisas realizadas com grupos de trabalhadores de diferentes campos de atuagdo (n = 4;
20%), idosos (n = 4; 20%), mulheres (n = 3; 15%), estudantes (n = 3; 15%). Além disso,
encontrou-se um estudo conduzido exclusivamente com alcodlatras (n = 1; 5%).

Para mensuracdo do excesso de peso, foram aferidos peso e altura para calculo do
IMC em 16 estudos (80%), sendo que, destes, 13 consideraram o IMC isoladamente e trés
associaram esta varidvel com outros parametros, tais como circunferéncia da cintura (CC),
relagcdo cintura-quadril (RCQ), cintura abdominal (CA). Em dois estudos (n = 2; 10%), as
variaveis peso e altura foram autorreferidas; e um estudo (n = 1; 5%) ndo informou como
estas varidveis foram coletadas.

Em relacdo as prevaléncias do excesso de peso, estas variaram entre 27,7% a 77,1%,
sendo que o valor méaximo foi encontrado em um ambulatério de doencas cardiovasculares,
indicando cautela na analise, uma vez que permite concluir que a amostra era constituida de

individuos com morbidades estabelecidas.



Quadro 5 - Descricdo dos artigos incluidos na revisdo segundo varidveis de interesse. Marco, 2018.
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Participantes do estudo Prevaléncia ou Prevaléncia
Tipo de = Local do incidéncia do Critérios de ou incidéncia | Critérios de
Titulo do artigo Ano estudo B UEE estudo excesso de peso | classificacdo do do consumo classificagdo | Associagdo Modelo de
(obesidade / excesso de peso de alcool do consumo analise
sobrepeso) (%) de &lcool
(%)
Peso flutuante no | 2004 | Transversal | Mulheres de um 218 Salvador Obesidade: Mensurado <30g/sem: 6% Gramas/ Positiva Multivariada
tratamento de ambulatério de (BA) Grau 1*: 15 >30- semana
mulheres obesas obesidade Grau I1*: 35 (IMC)** <60g/sem:
Grau I11*: 50 11%
>60g/sem: 8%
Prevaléncia de 2004 | Transversal Idosos com 80 213 Veranopolis Excesso de Mensurado Homens ndo Gramas/ Negativa Multivariada
obesidade em anos ou mais (RS) peso: 59 obesos semana nas
idosos longevos e (IMC usando dois | consumiram (ndo houve mulheres e
sua associacéo Obesidade: parametros de 271,99 g/sem; | classificagdo nula nos
com fatores de 23,3 (pelo classificacéo homens entre as homens
risco e critério da OMSe obesos quantidades)
morbidades OMS)*** NHANESIII; consumiram
cardiovasculares além da Relagdo 280,91 g/
45,6 (pelo Cintura/quadril sem; mulheres
critério (RCQ)**** ndo obesas
NHANES consumiram
H1)*** 123,45 g/sem;
mulheres
obesas
consumiram
116,54 g/sem
Indice de massa 2006 | Transversal Servidores de 231 Vicosa Excesso de Mensurado Né&o Né&o Nula Univariada
corporal e uma (MG) peso: 60,1 (IMC) informado informado
circunferéncia Universidade (tanto para o
abdominal: Federal sobrepeso
associagdo com quando para
fatores de risco obesidade)
cardiovascular
Fatores 2008 | Transversal Usuaérios de 101 Jequié (BA) Excesso de Mensurado Moderado: 23 Gramas/dia Negativa Univariada
associados ao uma Estratégia peso: 27,7 (IMC) Abusivo: 7 (Moderado:
sobrepeso em Salde da <30g/dia;
adultos Familia Abusivo:
acompanhados >30g/dia)
por uma unidade
de saude da

familia




57

Associacdo entre 2009 | Transversal Adultos, com 1066 Satarém Excesso de Mensurado 23,7 Binge Nula Multivariada
excesso de peso e linha telefonica (PA) peso: 40,6 (IMC) drinking:
habito de fumar, em Unica vez
Santarém, PA, > 5 dose
2007 (homens);
> 4 doses
(mulheres)
Consumo de 2010 | Transversal Caminhoneiros 827 Séo Paulo Excesso de Autorreferido 73,8 Alcohol Use Positiva Multivariada
alcool, sobrepeso (SP) peso: 71,8 (IMC) Disorder
e obesidade entre Identification
caminhoneiros Test (AUDIT)
Relagdo entre 2011 | Transversal Universitarias 178 Ouro Preto Nao informado Mensurado 79,1 Alcohol Use Positiva Multivariada
consumo de (MG) (IMC) Disorder
bebidas Identification
alcoolicas por Test (AUDIT)
universitarias e
adiposidade
corporal
Excesso de peso 2011 | Transversal Homens e 1580 Pernambuco | Excesso de peso Mensurado 68,9 Consumo nos Nula Multivariada
em adultos do mulheres da de: 51,1 (IMC) 30 dias
Estado de zonarural e anteriores a
Pernambuco, urbana realizacdo da
Brasil: magnitude pesquisa
e fatores
associados
Tabagismo e 2012 | Transversal Homens 1235 Cuiaba Néo informado Mensurado 51,9 Gramas/ Positiva Multivariada
obesidade doadores de (MT) (Obesidade semana
abdominal em sangue abdominal:
doadores de CCeRCQ)
sangue
Fatores 2012 | Transversal Idosos da zona 477 Antbnio Excesso de Mensurado 22,2 Consumir Negativa Multivariada
associados ao rural e urbana Carlos e peso: 42,9 (IMC) uma ou mais
estado nutricional Lafaiete vezes por
de idosos de duas Coutinho semana
regides do Brasil (BA)
Evaluation of 2012 | Transversal Estudantes de 203 Jodo Pessoa | Nao informado Autorreferido 76,8 Alcohol Use Positiva Univariada
alcohol addiction medicina (PB) (IMC) Disorder

among Brazilian
Northeast
medical students
through the
alcohol use
disorders
identification test
and the relation

Identification
Test (AUDIT)
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with body mass

index and
smoking
Consumo de 2013 | Transversal Mulheres de um 317 Porto Excesso de Mensurado 30 Consumo em Nula Univariada
bebida alcodlica, projeto social Alegre (RS) peso: 73,7 (IMC) um ou mais
fatores dias por
socioeconémicos semana
e excesso de
peso: um estudo
transversal no sul
do Brasil
Fatores de risco 2013 | Transversal Pacientes 65 Ouro Preto Nao informado Mensurado 46,2 Short Alcohol Negativa Univariada
cardiovascular etilistas em (MG) (IMC) Dependence
em alcoolistas em tratamento Data (SADD)
tratamento
Prevaléncia e 2013 | Transversal Adultos da zona 1580 Pernambuco Obesidade Mensurado Nao Consumo de Positiva nos | Multivariada
fatores associados urbana e rural abdominal: 51,9 (CC) informada alcool nos homens e
a obesidade Gltimos 30 nula nas
abdominal em dias mulheres
individuos na
faixa etaria de 25
a 59 anos do
Estado de
Pernambuco,
Brasil
Nutritional status 2013 | Transversal Idosos com 80 134 Antbnio Excesso de Mensurado Nao Nenhum a um Nula Multivariada
in the oldest anos ou mais Carlos (SC) peso: 42,1 (IMC) informado dia por
elderly and semana / dois
associated factors ou mais dias
por semana
Uso de alcool e 2014 | Transversal Motoristas de 827 Séo Paulo Excesso de Mensurado 73,8 Alcohol Use Positiva Multivariada
condigBes de caminhdo (SP) peso: 71,2 (IMC) Disorder
salide de Identification
motoristas de Test (AUDIT)
caminhdo
Associagdo entre | 2015 | Transversal Universitarios 968 Séo Luiz N&o informado Mensurado 16,7 Consumo Positiva Multivariada
fatores de risco (MA) (IMC, CC,RCQe maior que 5
cardiovascular e RCA)***** doses

indicadores
antropomeétricos
de obesidade em
universitarios de
Sé&o Lufs,
Maranhdo, Brasil
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Inter-relagdes 2015 | Transversal Enfermeiros, 917 Rio de Excesso de Autorreferido 35 Consumo Positiva Multivariada
entre o0 estado Técnicos e Janeiro (RJ) peso: 46,1 (IMC) autorreferido
nutricional, Auxiliares de (sim ou néo)
fatores Enfermagem
sociodemografico
s, caracteristicas
de trabalho e da
salde em
trabalhadores de
enfermagem
Obesidade 2016 | Transversal Adultos 1022 Séo Luiz Excesso de Nao informado 25,7 Pelo menos Positiva Multivariada
abdominal e atendidos em (MA) peso: 77,1 uma vez por para
fatores associados um ambulatério semana obesidade
em adultos de uma Clinica Obesidade abdominal
atendidos em Escola Abdominal:
uma clinica 79,8% (de
escola acordo com a
RCest)
Simultaneidade 2017 | Transversal Idosos ndo 1451 Pelotas (RS) Excesso de Mensurado 21,3 Consumo pelo Positiva Multivariada
de fatores de institucionaliza- peso: 56,2 (IMC) menos uma
risco para dos Vez nos
doencas cronicas ultimos 30
nao dias
transmissiveis
entre idosos da
zona urbana de
Pelotas, Rio
Grande do Sul,
Brasil

Legenda: *Obesidade Grau | (IMC: 30-34,9 kg/m?); Grau Il (IMC 35-39,9 kg/m?); Grau Il (IMC maior ou igual 40 kg/m?). **IMC: Iindice de Massa Corporal. *** OMS:
Organizacdo Mundial da Salde: magreza grave (IMC<16,0), magreza moderada (16,0-16,9), magreza leve (17,0-18,4), adequado (18,5-24,9), sobrepeso (25,0-29,9), obesidade |
(30,0-39,9) e obesidade Il (IMC > 40). NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey Ill: IMC > 27,8 para classificar individuos masculinos como obesos e IMC >
27,3 para classificar individuos femininos como obesos. **** RCQ: Rela¢do Cintura Quadril. *****CC: Circunferéncia da Cintura; RCA: Relagdo Circunferéncia Abdominal;

RCest: Razéo Cintura Estatura.
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Em relagdo ao consumo de &lcool, 55% (n = 11) dos estudos avaliaram nivel de
consumo utilizando algum método quantitativo. Destes, trés avaliaram 0 consumo
considerando a quantidade de gramas por semana ou por dia; quatro utilizaram o AUDIT (The
Alcohol Use Disorders Identification Test); um o padrdo binge drinking; e em um estudo
utilizou o SADD (Short Alcohol Dependence Data). Entretanto, 35% (n = 7) dos estudos
apenas utilizaram a resposta do consumo de bebida alcoolica na ultima semana ou nos ultimos
30 dias, sem medir a quantidade ou grau de dependéncia deste consumo.

As prevaléncias do consumo de alcool, em linhas gerais, variaram de 16,7% no estudo
em S&o Luiz — Maranhdo (CARVALHO et al., 2015) a 79,1% no estudo em Ouro Preto —
Minas Gerais (SILVA et al., 2011), sendo que o uso abusivo variou de 8% (ANDRADE;
MENDES; ARAUJO, 2004) a 73,8% (DOMINGOS et al., 2010). E importante ressaltar que
cada estudo utilizou um método diferente para analise do consumo e do uso abusivo.

Acerca da associacdo entre o consumo de alcool e 0 excesso de peso, esta se
apresentou positiva em 55% (n = 11) dos estudos; negativa em 20% (n = 4); e nula em 25% (n
= 5). Dos gue encontraram uma associacdo negativa, todos avaliaram a obesidade pelo IMC.
Todos os estudos com valores autorreferidos de IMC tiveram associa¢do positiva do excesso
de peso com o consumo de &lcool (n = 3; 15%).

Observou-se que entre os 10 estudos que avaliaram a quantidade ou intensidade do
consumo de bebida alcodlica e identificaram o consumo abusivo, 6 tiveram associacdo
positiva com a obesidade e 4 associacdo negativa ou nula. Todos os estudos que utilizaram o
AUDIT identificaram associacdo positiva; e nos demais estudos com outros instrumentos, a

prevaléncia foi igual entre associacdo positiva e negativa. Dos 8 estudos que utilizaram a

resposta do consumo de bebida alcodlica na Gltima semana ou nos altimos 30 dias, 50% (n
4) evidenciou uma associacao positiva e 50% (n = 4) associacdo negativa, possivelmente,
porque, nestes estudos, ndo houve separacdo dos consumidores abusivos dos ndo abusivos.

O IMC foi o parametro antropométrico mais usado para determinar a peso em excesso.
Maior parte dos estudos usou medidas aferidas ao invés dos dados autorreferidos. Apesar de
autores (REZENDE et al., 2010; THOMAZ; SILVA; COSTA, 2013) debaterem que existe a
possibilidade de pessoas que apresentem obesidade abdominal ndo serem classificadas como
obesos pelo IMC, a literatura é consistente sobre a utilizacdo do método autorreferido como
potente méetodo a ser empregado, indicando que as variagdes entre os valores autorreferidos e
as medidas ndo tem diferencas significativas e permitem ser usadas em estudos de prevaléncia
e monitoramento de obesidade (PEIXOTO; BENICIO; JARDIM, 2006; OLINTO et al., 2006;
SOUZA e SOUZA; ASSUNCAO; MARCAL, 2019).
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Em relacdo ao consumo de alcool, em que as prevaléncias variaram de 16,7%
(CARVALHO et al., 2015) a 79,1% (SILVA et al., 2011); e sobre o uso abusivo, que variou
de 8% (ANDRADE; MENDES; ARAUJO, 2004) a 73,8% (DOMINGOS et al., 2010), tais
resultados apresentam discrepancia quando comparados aos dados da populacdo brasileira em
geral. Segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em 2013, 24% da populagdo consumiam
bebida alcodlica uma vez ou mais por semana; 18,7 anos foi a idade média do consumo,
sendo que, para homens, foi 17,9 anos e, para as mulheres, 20,6 anos. Sobre o consumo
abusivo, a PNS apontou que 13,7% da populacdo admitiram tal consumo nos 30 dias
anteriores a pesquisa, sendo maior entre homens (21,6%) do que entre mulheres (6,6%) e
entre adultos jovens (18-29 anos; 30-39 anos) (GARCIA; FREITAS, 2015).

Assim, admite-se que o alcool é uma droga de efeitos complexos dependendo da
guantidade de consumo e do individuo, sendo que seu consumo pode ter efeito positivo e
negativo no ganho de peso (SILVA, 2000). O &lcool possui valor calérico e questionar a
quantidade diaria consumida deve fazer parte da avaliacdo nutricional, a fim de que esse
importante dado seja considerado no célculo dietético para controle de peso (SILVA et al.,
2011).

Como observado nos artigos, verificou-se uma maior identificacdo da associagao
positiva do consumo de alcool com o excesso de peso nos estudos que utilizaram métodos de
determinacdo do consumo de alcool nos individuos (AUDIT, gramas por semana). Segundo
Domingos et al. (2010), utilizando o AUDIT, hd uma avaliacdo detalhada do grau de
dependéncia alcodlica composto por 10 perguntas, que avalia os niveis de risco em relacdo ao
beber que pode ter possibilitado identificar corretamente os maiores dependentes do alcool.

A utilizacdo de métodos que classificam o grau de consumo de alcool (baixo,
moderado, alto) dos individuos é importante porque permite avaliar a sua influéncia no ganho
de peso levando em conta o valor energético da dieta ocasionada pelo alcool, sendo
necessario, portanto, conhecer o valor calérico e a quantidade consumida. Um método que
avalie mais detalhadamente cada individuo da pesquisa é importante, uma vez que as
respostas ao consumo de alcool sdo diferentes de um individuo para o outro e sdo
determinadas por fatores individuais e genéticos desconhecidos (KACHANI; BRASILIANO;
HOCHGRAF, 2008).

Andrade, Mendes e Aradjo (2004) observaram em um estudo sobre o peso flutuante
(PF) em obesas que as pacientes que relataram consumo médio de alcool maior ou igual a 60
gramas por semana apresentaram risco relativo 2,4 vezes maior de PF do que no grupo com o

consumo menor que 60 gramas por semana. Faria et al. (2012), por sua vez, identificaram
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uma associacdo linear entre o aumento do consumo de &lcool calculado por gramas de
consumo e 0 aumento de peso, sendo que neste estudo, foi considerado o teor alcodlico das
bebidas. Domingos et al. (2010) mostraram que em individuos utilizando o AUDIT e com
resultado maior que oito (> 8), o sobrepeso foi de 45,5%, sendo que 50,2% eram obesos.
Mesmo resultado encontrado por Silva et al. (2011), em que houve associagédo positiva entre o
aumento da pontuacdo do AUDIT e o aumento dos valores de IMC.

Outros estudos que avaliaram o consumo de alcool pela sua frequéncia também
encontraram associacdo positiva (DOMINGOS et al., 2010; CARVALHO et al., 2015;
SIQUEIRA et al., 2015; SABOIA et al., 2016; CRUZ et al., 2017). O aumento de peso
decorrente do consumo de alcool depende, ainda, do estado nutricional, da frequéncia e do
modo do consumo (SILVA et al., 2011). Ahmed e Roher (2005) identificaram que a pessoa
consumidora moderada de bebida alcodlica apresentou menos de 1% de chance de ser obesa,
quando comparada aos abstémios. Ja os bebedores que consumiam mais de quatro doses ao
dia apresentavam 46% de chance de serem obesos, quando comparados com nao bebedores.

Essa relacdo foi verificada por Carvalho e seus colaboradores (2015), em que
observaram que 16,7% dos individuos com excesso de peso consumiam mais que 5 doses de
bebida alcodlica por vez. Isso foi encontrado em outra pesquisa (SABOIA et al., 2016), em
que aqueles que faziam o consumo regular de alcool pelo menos uma vez por semana tinham
maior prevaléncia da obesidade (OR = 1,62; IC = 1,09-2,40; p = 0,015). Entretanto, para se
calcular a quantidade de etanol consumida, além do nimero de doses, torna-se necessario o
teor alcodlico das bebidas, pois esse varia entre os tipos de bebidas e da fabricacdo, o que
diferenciaré no valor energético fornecido (POPPITT, 2015; TRAVESY; CHAPUT, 2015).

Outros estudos em particular fizeram as analises avaliando o consumo de alcool e
encontraram associacdo negativa entre obesidade e consumo de alcool (CRUZ et al., 2004;
COQUEIRO et al., 2008; FARES et al., 2012; TOFFOLO; MARLIERE; NEMER, 2013).
Um desses estudos foi realizado por Coqueiro e colaboradores (2008), em que 0s proprios
autores consideraram o resultado surpreendente, destacando nédo terem encontrado resultados
similares na literatura. Importante destacar que, neste estudo, houve menor prevaléncia de
sobrepeso comparando-se a outros trabalhos em diversas regifes do pais. Em outro estudo
(TOFFOLO; MARLIERE; NEMER, 2013), os pesquisadores utilizaram o método de SADD,
0 qual classifica a dependéncia agora através da aplicagdo de um questionario detalhado,
dividindo-a em dependéncia leve (1 a 9 pontos), dependéncia moderada (10 a 19 pontos) e
dependéncia grave (20 a 45 pontos). Esse estudo, diferente dos outros, avaliou somente

individuos dependentes alcodlicos, e analisou a relagdo do ganho de peso e a abstinéncia do



63

alcool. Os abstinentes tiveram maior presenca de sobrepeso/obesidade, maior acimulo de
gordura corporal, principalmente na regido abdominal. Os autores apontam como causa a
elevada prevaléncia de participantes que deixaram de comer em detrimento do consumo
alcoolico e, logo quando estdo abstinentes, retornam ao consumo, dando preferéncia a
alimentos altamente cal6ricos (TOFFOLO; MARLIERE; NEMER, 2013).

No estudo de Fares et al. (2012) com idosos da zona rural e urbana, foram observadas
associacOes inversas entre 0 excesso de peso e 0 sexo masculino, o grupo etario maior que 75
anos, o consumo de alcool e o trabalho na agricultura. Ja no estudo de Cruz et al.(2004), com
idosos longevos, encontrou-se associacdo negativa nas mulheres e nula nos homens. As
mulheres obesas consumiram com menor frequéncia bebidas alcodlicas do que as ndo obesas.
Entretanto, este padrdo néo foi observado no sexo masculino.

Em relacdo aos estudos com associagdo nula, Cibeira et al. (2013) identificaram maior
proporcao de sobrepeso nas bebedoras (43,2%); (37,8%) ndo bebedoras, porém, sem diferenca
significativa (p = 0,948). Os autores apontam como justificativa para o resultado o fato de ndo
terem sido avaliadas varidveis que poderiam estar atuando como potenciais confundidoras. Ja
no estudo de Sa e Moura (2009), ndo foram exploradas as possiveis explicacbes para a
auséncia de associagdo. O estudo também avaliou o consumo alcodlico no Gltimo més.

Outro estudo com relagdo nula foi o realizado por Pinho et al. (2011) em que 0s
autores apontam como uma causa possivel o fato do desconhecimento do papel do alcool no
mecanismo de determinacdo da adiposidade corporal. Na pesquisa, 0s autores determinaram
os consumidores de alcool através da afirmacdo do consumo nos dltimos 30 dias, sem
considerar a quantidade nem frequéncia. Em relacdo a metodologia dessa determinacdo, eles
consideram que a grande variagdo metodoldgica encontrada na literatura relativa a frequéncia
e quantidade do etanol consumido é a causa de muitos resultados nulos.

Comparando os achados desta revisdo com o0s de quatro outras principais conduzidas
com estudos internacionais (ndo incluindo estudos brasileiros) — ja citados, observam-se que
os resultados sobre associagdo positiva entre o consumo de alcool e 0 excesso de peso se
mantém semelhantes (SAYON-OREA; MARTINEZ-GONZALEZ; BES-RASTROLLO,
2001; YEOMANS, 2010; TRAVERSY; CHAPUT, 2015; POPPITT, 2015).

Em sintese, as conclusdes da nossa revisdo foram:

%+ Todos os artigos eram do tipo transversal.

% O IMC foi o pardmetro mais utilizado para defini¢do do excesso de peso.

% A variacdo da prevaléncia do excesso de peso foi de 16,7% a 79,1%.

o,

% A maioria dos estudos apresentou altas prevaléncias do excesso.
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X/
°

A maioria dos estudos apresentou altas prevaléncias do consumo de alcool.

X/
°e

A variacdo do consumo abusivo foi de 8% a 73,8%.

>

7
*

Porcentagens expressivas de estudos com grupos populacionais restritos ou que ja

apresentavam morbidades prévias (cardiovasculares; dependéncia alcodlica; etc.)

X/
°

Estudos que avaliaram grupos de trabalhadores mais propensos a adocdo de
comportamentos de risco (0 que, de certa forma, restringe comparacdo com a
populacéo brasileira em geral).

% Predominancia da associacao positiva entre o consumo de alcool e o excesso de
peso, sendo maior nos estudos que avaliaram a intensidade/padréo de consumo de
bebida alcodlica.

% Todos os estudos que utilizaram o AUDIT (com maiores valores) encontraram
associacdo positiva com 0 peso em excesso.

% Predominéncia de estudos com associacdo positiva entre 0 consumo abusivo de
alcool e 0 excesso de peso.

% O consumo abusivo foi avaliado, majoritariamente, por meio de instrumentos que

rastreavam “uso problematico” e/ou “dependéncia alcodlica” (o0 que, de certa

forma, restringe comparacdo com a populacéo brasileira em geral que faz uso
abusivo em determinadas situacfes sem necessariamente serem dependentes

alcoolicas).

e

% Falta de padronizacdo da varidvel “consumo de bebidas alcodlicas”, inclusive
acerca da definicdo do uso considerado abusivo (o gque dificulta a comparacdo com
outros estudos nacionais e, principalmente, internacionais).

% Escassez de estudos que avaliaram o padréo BD na relagdo com o excesso de peso.

% Auséncia de estudos que avaliaram os tipos de bebidas alcodlicas.

Importante destacar que um estudo publicado recentemente, em 2019 (ndo incluido na
revisdo devido ao periodo da busca), que avaliou fatores associados a obesidade entre 0s
participantes da Pesquisa Nacional de Salde, ndo encontrou associa¢do entre o BD e a
obesidade nos adultos investigados (FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019).

Desta forma, reforca-se a importancia de pesquisas que investiguem e avancem na
compreensdo sobre a relagdo do consumo de alcool e o excesso de peso, principalmente
avaliando o volume total consumido, os padrbes de consumo - com destaque para o BD, e 0s
tipos de bebidas alcodlicas, para que os resultados subsidiem a criacdo de estratégias de

promog&o a salde, prevencao e controle destes agravos entre os brasileiros.
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo transversal, referente & andlise da linha de base da Coorte de
Universidades Mineiras (CUME), coorte aberta e de grupo populacional restrito, que visa
avaliar o impacto do padréo alimentar brasileiro e da transicdo nutricional sobre as DCNT em
egressos de Instituicdes Federais de Ensino Superior (IFES) situadas em Minas Gerais, regiao

Sudeste do Brasil.

4.2 Populacdo e estratégias para coleta dos dados na linha de base

A linha de base do estudo foi iniciada com egressos, de 1994 a 2014, da Universidade
Federal de Vicosa (UFV) e da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Esse periodo
foi definido, pois o contato com os participantes foi realizado por meio de correio eletrénico
e, somente ap6s meados da década de 1990, o acesso a internet tornou-se publico. Ademais, o
estudo maior trata-se de uma coorte que pretende verificar o desenvolvimento de DCNT,
desta forma, a populacéo alvo é composta por adultos.

Foram incluidos na pesquisa egressos que concluiram curso de graduacdo ou pds-
graduacdo nas IFES mencionadas anteriormente, brasileiros natos, residentes no Brasil,
possuidores de e-mail para contato. Foram excluidos das analises os participantes de outras
nacionalidades que residiam no Brasil e participantes brasileiros residentes no exterior.
Destaca-se que para todos os artigos desenvolvidos neste Doutorado, defiram-se outros
critérios de exclusdo: ndo apresentar informag6es sobre peso e altura, além de outros critérios
especificos para cada artigo, conforme sera descrito no decorrer do texto.

A coleta de dados ocorreu entre marco e agosto de 2016, em ambiente virtual préprio
do projeto CUME. Os potenciais participantes do estudo foram recrutados com o auxilio da
Associacdo dos Ex-alunos da UFV e Programas de PoOs-Graduacdo da instituicdo que
disponibilizaram os dados cadastrais dos participantes, que por sua vez, foram atualizadas
apos uma busca pelas informacgdes de contato disponiveis na internet (LinkedIn, Plataforma
Lattes, Researchgate). Na UFMG, a Diretoria de Tecnologia e Informacdo (DTI) enviou 0s
guestionarios da pesquisa aos participantes em potencial cadastrados em sua base de dados.

Como estratégia de comunicacao e recrutamento, criou-se uma identidade visual, que

foi composta por simbolos que remetem as montanhas do estado de Minas Gerais (Figura
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17), sendo o logotipo aplicado em todos os materiais de divulgagdo, redes sociais, relatorios,
questionarios e no material utilizado pela equipe. Previamente ao envio do convite, o projeto
foi divulgado em entrevistas com 0S pesquisadores no website

(http://www.projetocume.com.br/questionario) e na rede social

(https://www.facebook.com/projetocume).

COORTE DE UNIVERSIDADES MINEIRAS

Figura 17 — Slogam da pesquisa Coorte de Universidades Mineiras - CUME, 2016.

Para os dois artigos originais que analisaram os dados da linha de base, a Figura 18
mostra a composi¢do da amostra final. Foram enviados convites para participar da pesquisa a
todos os 64.202 ex-alunos da UFMG e 16.945 ex-alunos da UFV formados no periodo
indicado (graduados e poés-graduados), cujos e-mails constavam nas bases de dados das
associacOes de ex-alunos ou nas diretorias de tecnologia e informacéo das Universidades. Um
total de 3.270 participantes respondeu ao questionario da linha de base (Q_0), dos quais foram
excluidos aqueles que relataram valores inconsistentes para o consumo total de calorias [<
500 kcal/dia (n = 1) ou > 6.000 kcal/dia (n = 92)] (SCHMIDT et al., 2015); gestantes e
mulheres que tiveram filho no dltimo ano (n = 123). Além disso, considerando o objetivo
geral da coorte, também foram excluidos participantes de outras nacionalidades (n = 11) e
brasileiros residentes no exterior (n = 134). Assim, a amostra final consistiu em 2.909

participantes.
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3.270 egressos respondentes

Excluidos por relataram valores inconsistentes
para o consumo total de calorias: 92

Excluidos por residirem no exterior: 134

Excluidos por serem gestantes e mulheres que
tiveram filho no dltimo: 123

Excluidos por serem de outras nacionalidades: 11

Amostra final para as analises desta Tese: 2.909

Figura 18 — Fluxograma com inclusdo e exclusdo de participantes das anélises da linha de
base do CUME, 2016.

4.3 Instrumento de coleta dos dados

O questionario online basal (Q_0) (APENDICE 1) era autoadministrado e, devido a
sua extenséo, foi dividido em duas partes (disponivel em

http://www.projetocume.com.br/questionario). Este questionario apresentou 83 perguntas,

baseando-se no questionario basal do Seguimiento Universidad de Navarra — SUN Project
(SEGUI-GOMEZ et al., 2006) e em outros previamente validados para a populacdo brasileira
(BRASIL, 2016).

A primeira parte era composta por questdes relacionadas as caracteristicas
sociodemogréaficas, econdmicas, estilo de vida, morbidade referida individual e familiar, uso
de medicamentos, histérico pessoal de exames clinicos e bioguimicos dos ultimos dois anos e
dados antropomeétricos. A segunda parte do instrumento foi enviada uma semana apos a
conclusdo da primeira parte e contava com um Questionario de Frequéncia Alimentar
(QFCA) composto por 144 itens alimentares baseado em versao original previamente validada
no Brasil (HENN et al., 2010), referente ao consumo no Gltimo ano.

A metodologia deste estudo é similar ao das coortes Seguimiento Universidad de
Navarra — SUN Project (MARTINEZ-GONZALEZ, 2006) e the Nurses’ Health Study (NHS)
(JACQUES; TUCKER, 2001).
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Para avaliar o questionario em relacdo a exaustividade e complexidade de
entendimento, relevancia, aplicabilidade, clareza, possibilidade de sucesso, auséncia de
vieses, itens ndo incluidos e extensdo, realizou-se a etapa de validacdo face e contetdo, na
qual cinco docentes da area de Nutricdo e Epidemiologia da UFV, UFMG e Universidade
Federal de Ouro Preto (UFOP) foram convidados a participar com intuito de aperfeigoar o
instrumento.

Ap0s a andlise das sugestdes, foi conduzido com ex-alunos da UFV e da UFMG de
diversas areas de formacdo um estudo piloto para avaliacdo da versdo impressa do
questionario. Em seguida, o questionario online foi avaliado por ex-alunos de ambas as
instituicOes e as sugestdes foram apreciadas pela equipe de pesquisadores. Diante das
sugestdes dos docentes e dos participantes do estudo piloto, o instrumento de coleta de dados
foi dividido em duas partes e elaborou-se um album fotogréafico de porcdes alimentares.

Devido ao autopreenchimento e ao formato online do QFCA, fez-se necessaria a
disponibilizagdo de imagens de itens alimentares e utensilios, a fim de auxiliar na estimativa
do tamanho da porcdo e no preenchimento do questionario, além de obter uma resposta
fidedigna quanto ao consumo alimentar dos participantes.

O registro fotografico foi baseado nas por¢des alimentares e utensilios contidos no
QFCA do projeto CUME e foi realizado em agosto de 2015, no Laboratério de Metabolismo
Energético e Composicdo Corporal (LAMECC) do Departamento de Nutricdo da
Universidade Federal de Vicosa — Minas Gerais.

Foram fotografados 42 alimentos, sendo cada alimento fotografado individualmente,
em até trés porgdes distintas, em diferentes angulos e distancias. Em relagdo aos utensilios,
foram fotografados aqueles mais comuns ao cotidiano do brasileiro, como xicara, copo
americano para aperitivo, colher de sopa, colher de servir e concha. O album fotografico
online foi constituido por 96 fotografias de alimentos e cinco fotografias de utensilios.

A Figura 19 traz uma amostra do album fotografico online de (a) porcGes alimentares
(a) e medidas caseiras (b).

Esta estratégia foi vantajosa pela melhor acuracia obtida ao ilustrar o tamanho da
porcdo das bebidas alcoodlicas, o que poderia, de alguma forma, ter minimizado o viés de

memoria e a subestimacéao esperada do consumo (LOPES et al., 2003).
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Cacho geande de uva

‘) Cacho médio de uva
ﬁ ) Cacho peaquenc e uva

(a)

€

‘\ Colher de cha e de sopa

)

Figura 19 - Amostra do album fotogréafico online de por¢des alimentares (a) e medidas
caseiras (b), CUME, 2016.

Apbs lerem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE I1)
e confirmarem o interesse em seguir como voluntarios da pesquisa, 0s participantes tiveram
acesso ao questionario da linha de base (Q_0) para preenchimento. Devido ao amplo interesse
dos egressos em participar do estudo, foi elaborada uma opcao de cadastro por meio do site do
projeto para aqueles que inicialmente néo receberam o e-mail.

No ambiente virtual, o participante poderia responder ao questionario parcialmente e
continuar do ponto em que parou. Neste caso, foram enviados lembretes semanais aos
participantes a fim de incentivar a continuacdo do preenchimento do questionario. Caso o
participante ndo o concluisse durante cinco tentativas, foi considerado como perda. Da mesma
forma, a recusa em participar do estudo foi considerada apds cinco envios do convite por e-

mail, sem respectiva resposta.
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A recusa em participar do estudo foi considerada ap6s cinco envios do convite por e-
mail, sem respectiva resposta. Da mesma, foram considerados questionarios incompletos,
aqueles que os participantes ndo finalizaram o preenchimento apés cinco alertas enviados por

e-mail.

4.4 Variaveis do estudo

4.4.1 Variavel de desfecho: excesso de peso

A variavel “excesso de peso” foi elaborada com base nos dados autorreferidos de peso
e altura, utilizados para calcular o IMC [peso (kg)/altura® (m)], sendo o ponto de corte
estabelecido em > 25,0 kg/m? (OMS, 1995), pois ndo haviam idosos no estudo (Quadro 6).

Os valores autodeclarados de peso, altura e IMC foram validados em estudo especifico
com uma subamostra de 172 participantes do projeto CUME, apresentando oS respectivos
valores de Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCl): 0,989 (peso), 0,995 (altura) e 0,983
(IMC) (MIRANDA et al., 2017).

Quadro 6 — Classificagbes da varidvel “excesso de peso”.

VARIAVEL CLASSIFICACAO

Indice de Massa Corporal (kg/m?) < 25,0 kg/m? — sem Excesso de peso

> 25,0 kg/m? — com Excesso de peso

Fonte: Elaborado conforme classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude (1995).

4.4.2 Variaveis de exposicdo: padrdes de consumo de bebidas alcodlicas

Para avaliacdo do consumo de bebidas alcoolicas, utilizaram-se informagGes obtidas
no QFCA, autorrespondido virtualmente, considerando o consumo alimentar habitual dos
ultimos 12 meses. Tal instrumento de coleta de dados estd sendo validado em estudo
especifico com uma subamostra de 146 participantes do projeto CUME, apresentando

concordancias moderadas com os valores aferidos diretamente por Recordatérios de 24 horas
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aplicados por telefone (CClI médio = 0,44 para todos os itens avaliados) (dados nédo
publicados).

Na parte do QFCA destinada ao consumo de bebidas, para cada uma selecionada
(cachaca; destiladas = rum, vodka e whisky; cerveja; vinhos), o participante indicou o
tamanho da porgcéo expressas em medidas caseiras comumente utilizadas no Brasil (copos,
tacas, latas) e a frequéncia usual de consumo (dia/semana/més/ano).

A frequéncia do consumo de cada bebida foi transformada em frequéncias diarias que,
por sua vez, foram multiplicadas pelo tamanho das por¢des para calculos dos consumos
diarios das bebidas (gramas - g ou mililitros - mL). Para os célculos da ingestéo de lcool e de
cada tipo de bebidas alcodlicas (cerveja, vinhos e destiladas), utilizaram-se tabelas brasileiras
de composicdo nutricional dos alimentos (NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EM
ALIMENTACAO, 2011) e, quando necesséria, a tabela do Departamento de Agricultura dos
Estados Unidos (UNITED STATES DEPARTMENT OF AGRICULTURE - USDA, 2018).

Os consumos diérios de cada bebida alcodlica e de alcool foram ajustados pela
ingestdo calorica, utilizando-se o método residual (WILLETT; COLDITZ, 1998),
previamente as analises estatisticas.

Ao final, consideram-se como variaveis de exposi¢ao:

1) Consumo de bebidas alcodlicas (ndo, sim).
2) Frequéncia semanal do consumo de bebidas alcodlicas (<1 dia/semana; 1-4
dias/semana; > 5 dias/semana).
3) Consumo diario de &lcool (g) (em quartis).
4) Consumo diério de tipos de bebidas alcodlicas (mL) (em quartis):
a. Cerveja
b. Vinhos

c. Destiladas (cachaga, rum, vodka e whisky).
A outra varidvel de exposi¢éo foi o binge drinking (BD), determinado como:
1) Binge drinking (BD): pelo consumo de 4 ou mais doses de alcool (cerveja, vinho

e/ou destilados) em uma unica ocasido, para mulheres, e 5 ou mais doses para
homens, nos Gltimos 30 dias (NIAAA, 2015).
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1.1) Tal exposicdo foi avaliada de maneira dicotdmica (ndo, sim) e
segundo sua frequéncia mensal (nenhum dia/més, 1-2 dias/més, 3-4

dias/més, > 5 dias/més).

4.4.3 Variaveis de ajuste

Para os ajustes, levou-se em consideragdo variaveis sociodemograficas, tais como sexo
(masculino, feminino); idade (anos - continua); cor da pele (branca, preta/parda,
amarela/indigena); estado civil (solteiro, casado legalmente/unido estavel/outros, separado ou
divorciado/vilvo); situacdo profissional (aposentado/do lar/desempregado, estudante, trabalho
em tempo integral, trabalho em tempo parcial, trabalho informal) e renda familiar (continua).

Em relacdo os habitos de vida, foram avaliados habito de fumar (nunca fumante, ex-
fumante e fumante atual); e atividade fisica, avaliada por meio de uma lista de 24 atividades
e expressa em minutos por semana (ativo = individuos com > 150 minutos/semana de
atividade de intensidade moderada ou > 75 minutos/semana de atividade de intensidade
vigorosa; insuficientemente ativo = individuos com < 150 minutos/semana de atividade de
intensidade moderada ou < 75 minutos/semana de atividade de intensidade vigorosa; inativo =
auséncia de atividade fisica no lazer) (OMS, 2010b)

As variaveis sobre condi¢bes de saude foram aferidas a partir do autorrelato de
diagnostico médico para doencas crbnicas, ou seja, confirmacao por profissional médico, para
cada uma das seguintes enfermidades: acidente vascular encefalico, infarto, doenca celiaca,
doencas inflamatorias intestinas - Crohn, retocolite ulcerativa, esteatose hepatica néo-
alcodlica, cirrose alcodlica, gastrite, Ulcera gastrica ou duodenal, insuficiéncia renal aguda,
insuficiéncia renal crénica, cancer de pulméo, cancer de pele, cancer de célon, cancer de
mama, cancer de colo de Gtero, cancer de prostata, diabetes mellitus tipo 2, hipertensao
arterial sistémica, triglicerideos alto, colesterol alto, depressdo (ndo, sim). Além disso, os
participantes também relataram diagnostico médico de depressao (nao, sim).

Finalmente, também foram avaliadas variaveis sobre o consumo alimentar obtidas do
QFCA, conforme metodologia semelhante a empregada para as estimativas de consumo de
alcool, sendo, portanto, calculadas em gramas diarias de cada alimento. Ademais, 0s itens
alimentares foram categorizados de acordo com a classificagio NOVA em minimamente
processados, processados e ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2018).

Os macronutrientes, alimentos minimamente processados, processados e

ultraprocessados foram representados pelo percentual (%) de calorias/dia na dieta.
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4.5 Analises estatisticas

A caracterizacdo dos participantes foi realizada com a distribuicdo de frequéncias
absolutas e relativas, médias e desvios-padrdo das varidveis sociodemogréaficas, de estilo de
vida, de condicdes de saude e de consumo alimentar, segundo a presenca ou ndo do excesso
de peso. Diferencas estatisticas foram avaliadas com os testes qui-quadrado de Pearson ou t-
Student.

Raz0es de Prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de confianca (IC) 95% das
associacles entre cada varidvel de exposicdo e 0 excesso de peso foram estimados por meio
de modelos de regressao de Poisson com variancias robustas, sendo 0s mesmos ajustados,
inicialmente, por sexo e idade e, posteriormente, por todas as demais variaveis de ajustes
citadas anteriormente.

Ainda, para a frequéncia mensal do BD foi conduzido teste de avaliacdo da tendéncia
linear, introduzindo a variavel como continua nos modelos de regressdo multivariada de
Poisson.

Realizaram-se analises de sensibilidade para avaliar a robustez dos resultados nos dois
artigos, excluindo: (a) as pessoas com diagnostico médico prévio de obesidade, (b) as pessoas
que ganharam 10 quilogramas ou mais previamente (05 anos) ao estudo, (c) todas as pessoas
consideradas nas analises (a) e (b), adicionalmente aquelas que usavam medicacdo para
controle do peso. Esta opcdo se deu na tentativa de amenizar a possibilidade de viés de
causalidade reversa, muito susceptivel de ocorrer em estudos transversais, tendo como base
outros estudos que recomendam este cuidado nas analises (SUTER, 2005; WANG et al.,
2010).

Todas as analises foram conduzidas no software estatistico Stata versdo 13.0 a um nivel

de significancia de 5%.
4.6 Questdes éticas
O projeto CUME foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da UFV e da UFMG (numero do parecer 596.741-0/2013) (ANEXO ). Todos os

participantes leram e concordaram com o TCLE online (APENDICE I1).
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CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS E EXCESSO DE PESO EM ADULTOS
BRASILEIROS - PROJETO CUME

ALCOHOL DRINKING AND OVERWEIGHT IN BRAZILIANS ADULTS- CUME
PROJECT

RESUMO

Estudo transversal com 2.909 participantes (> 18 anos) da linha de base da Coorte de
Universidades Mineiras (CUME), Brasil, que verificou a associacdo entre o consumo de
bebidas alcodlicas e 0 excesso de peso. Por meio de questionario virtual, coletaram-se dados
sociodemogréficos, estilo de vida, habitos alimentares, antropométricos e condicGes clinicas.
Considerou-se Indice de Massa Corporal > 25 kg/m? como excesso de peso. Avaliou-se 0
consumo diario de bebidas alcoolicas no total em gramas (&lcool) e segundo tipo em mililitros
(cerveja, vinhos e destiladas). As prevaléncias do consumo de alcool e do excesso de peso
foram 73,6% e 40,8%, respectivamente. Houve uma tendéncia significativa de aumento da
prevaléncia de excesso de peso quanto maior o consumo de cerveja (p de tendéncia = 0,038),
fato ndo observado para os demais tipos de bebidas. Apos analises de sensibilidade, a ingestdo
de alcool associou-se com excesso de peso, com tendéncia de aumento da prevaléncia quanto
maior o0 consumo diario. Ressalta-se a necessidade de reduzir a visdo amplamente aceita de
gue o consumo leve a moderado de alcool ndo é nocivo a salde, adotando cautela nesta
proposicdo. Deve-se considerar a influéncia da ingestdo de bebidas alcoolicas no ganho de
peso nas politicas publicas de saude e de controle do consumo do alcool.

Palavras-chave: Consumo de Bebidas Alcodlicas; Sobrepeso; Obesidade.
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ABSTRACT

Cross-sectional study with 2.909 participants (> 18 years old) from the baseline of The Cohort
of Universities of Minas Gerais (CUME), Brazil, which evaluated the association between
alcohol drinking and overweight. Sociodemographic data, lifestyle, eating habits,
anthropometrical and clinical conditions were collected through a virtual questionnaire. A
Body Mass Index > 25 kg/m? was regarded as overweight. The daily consumption of
alcoholic beverages was evaluated in total in grams (alcohol) and second type in milliliters
(beer, wine and distilled). The prevalence of alcohol consumption and excess weight were
equal to 73,6% and 40,8%, respectively. There was a significant tendency of increase the
prevalence of the overweight, the higher the consumption of beer (p for trend = 0,038), a fact
not observed for the other types of drinks. After sensitivity analysis, the alcohol intake was
associated with overweight, with a tendency to increase in prevalence with higher daily
consumption. It’s necessary to reduce the widely accepted view that mild to moderate alcohol
consumption is not harmful to health, adopting caution in this proposition. The influence of
alcohol intake on weight gain should be considered in public health policies and alcohol
consumption control.

Keywords: Alcohol Drinking; Overweight; Obesity.

INTRODUCAO

O excesso de peso € a maior desordem nutricional na atualidade, sendo considerado
um dos principais problemas de saude publica. Em 2016, a prevaléncia mundial deste agravo
em adultos foi de 39%! e as despesas dos paises relacionadas a ele variaram de 1 a 3% dos
custos totais do setor satide?. No Brasil, a frequéncia de excesso de peso em adultos em 2018
foi de 55,75, sendo que os gastos em 2017 foram de 2,1 bilhdes de dolares®.

As causas do excesso de peso envolvem aspectos genéticos, metabdlicos,
psicossociais, culturais, ingestdo alimentar e sedentarismo. Em geral, os estudos que tentam
explicar tais fatores tém focado principalmente no gasto energético diminuido em virtude do
sedentarismo e no aumento da ingestdo de alimentos altamente caldricos e das bebidas
acucaradas e alcodlicas>®”.

Na relacdo entre o alcool e 0 excesso de peso, ao analisar as densidades caloricas das
bebidas alcodlicas, nota-se se que elas sdo elevadas, pois um grama de alcool fornece 7,1
quilocalorias (kcal), sendo que para a mesma quantidade em grama, os carboidratos fornecem
4 kcal, as proteinas 4 kcal e os lipideos 9 kcal®®. Em virtude do seu valor energético,
presume-se que o alcool apresente potencial para suprimir as necessidades caldricas diarias de
um individuo e, também, de leva-lo ao excesso de peso, dependendo da frequéncia e modo de
consumo, quantidade e tipo de bebida®0112,

O consumo abusivo de alcool, ndo considerando a dependéncia alcodlica, aumenta o
risco para excesso de peso em ambos os sexos’ 81213141516 “independentemente do tipo de

bebida (vinho, cerveja e destiladas)'’*81%20, Por outro lado, o consumo de bebidas alcoolicas
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de maneira moderada tem se mostrado como fator protetor, especialmente o vinho e a
cerveja> "2,

Por apresentarem relacfes entre si e se constituirem como fatores de risco para as
doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT), que sdo as principais causas de
morbimortalidade da populacéo brasileira, ocasionando grande dispéndio financeiro para o
Sistema Unico de Sadde?, o excesso de peso e 0 consumo de alcool sdo importantes topicos a
serem investigados no campo da saude pablica®%1:22,

Apesar de a populacdo brasileira apresentar elevado consumo médio diario de bebidas
alcodlicas, poucos estudos analisaram a associacdo desta exposicdo ao excesso de peso,
acarretando incipiéncia e pouca consisténcia dos achados cientificos sobre a tematica no
pajs2324.25.26

Este estudo também se faz relevante por avaliar uma parcela da populacdo brasileira
pouco explorada em investigacdes epidemioldgicas, distribuida em todo o territério nacional,
com maior nivel educacional, ocupante de cargos e fungdes importantes para a economia do
pais, com altas prevaléncias de habitos nocivos a satde?’ e que, portanto, o adoecimento e o
Obito podem provocar elevados dnus social e econémico.

Assim, objetivou-se verificar a associacdo entre o consumo de bebidas alcodlicas e o
excesso de peso em adultos da linha de base da Coorte de Universidades Mineiras (CUME),
Brasil.

METODO

Trata-se de estudo transversal, referente a andlise da linha de base da Coorte de
Universidades Mineiras (CUME), coorte aberta e de grupo populacional restrito, que visa
avaliar o impacto do padrdo alimentar brasileiro e da transicdo nutricional sobre as DANT em
egressos de Instituicdes Federais de Ensino Superior (IFES) situadas em Minas Gerais, regiao
Sudeste do Brasil. O delineamento, as estratégias de divulgacdo empregadas e o perfil da
linha de base dos participantes do projeto foram detalhados em publicagio prévia®’.

A coleta de dados ocorreu entre marco e agosto de 2016, em ambiente virtual proprio
do projeto CUME, com egressos da Universidade Federal de Vigosa (UFV) e da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), que foram convidados via e-mail. Aqueles que
concordaram com o termo de consentimento livre e esclarecido tiveram acesso ao instrumento
de coleta de dados.

O convite para participar da pesquisa foi enviado para todos os 64.202 ex-alunos da
UFMG e 16.945 ex-alunos da UFV formados entre 1994 e 2014 (graduados e pds-graduados),
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cujos e-mails constavam nas bases de dados das associagOes de ex-alunos ou nas diretorias de
tecnologia e informacgédo das IFES. Um total de 4.949 participantes respondeu ao questionario
da linha de base (Q_0), representando uma taxa de resposta de 6,1%.

Para a analise deste artigo, foram excluidos aqueles com preenchimento incompleto do
Questionéario de Frequéncia de Consumo Alimentar — QFCA (n = 1.679); gestantes e

mulheres que tiveram filho no ultimo ano (n = 123); que relataram valores inconsistentes para

92)]%; egressos
134). Assim, a

0 consumo total de calorias [< 500 kcal/dia (n = 1) ou > 6.000 kcal/dia (n

de outras nacionalidades (n = 11); e brasileiros residentes no exterior (n
amostra final consistiu em 2.909 participantes.

Para coleta dos dados, utilizou-se questionario online basal, que era autoadministrado
e foi dividido em duas partes, devido sua extensdo (acesso  em:
http://www.projetocume.com.br/questionario). A primeira parte era composta por questdes
relativas as caracteristicas sociodemograficas, econémicas, estilo de vida, morbidade referida
individual e familiar, uso de medicamentos, histérico pessoal de exames clinicos e
bioquimicos dos ultimos dois anos e dados antropométricos. A segunda parte foi enviada uma
semana apos a conclusdo da primeira e contava com o QFCA, composto por 144 itens
alimentares baseados em versdo original previamente validada no Brasil, referente ao
consumo no Gltimo ano®.

A variavel de desfecho foi o “excesso de peso”, definida com base nos dados
autorreferidos de peso (em quilos) e altura (em centimetros), calculando-se o indice de Massa
Corporal (IMC). As pessoas foram classificadas de duas formas: IMC < 25,0 kg/m? = sem
excesso de peso; IMC > 25,0 kg/m? = com excesso de peso.

Os dados autorreferidos de peso, altura e IMC foram previamente validados em estudo
conduzido com uma subamostra da CUME, obtendo-se coeficientes de correlacdo intraclasse
indicando excelente concordancia: 0,989 (peso), 0,995 (altura) e 0,983 (IMC)%,

Para avaliagdo do consumo de bebidas alcodlicas, utilizaram-se informagdes obtidas
no QFCA. Na parte destinada ao consumo de bebidas, para cada uma selecionada (cachaca;
destiladas = rum, vodka e whisky; cerveja; vinhos), o participante indicou o tamanho da
porcdo alimentar expressas em medidas caseiras comumente utilizadas no Brasil (copos,
tacas, latas) e a frequéncia usual de consumo (dia/semana/més/ano).

As frequéncias do consumo de cada bebida foram transformadas em frequéncias
diérias que, por sua vez, foram multiplicadas pelo tamanho das por¢des para célculos dos
consumos diarios das bebidas (gramas - g ou mililitros - mL). Para os célculos da ingestao de

alcool e de cada tipo de bebidas alcodlicas (cerveja, vinhos e destiladas), utilizaram-se tabelas
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brasileiras de composicdo nutricional dos alimentos® e, quando necesséria, a tabela do
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos®2.

Ao final, consideram-se como variaveis de exposicdo: a) consumo de bebidas
alcoolicas (ndo, sim); b) frequéncia semanal do consumo de bebidas alcodlicas (<1
dia/semana; 1-4 dias/semana; >5 dias/semana); c¢) consumo diario de alcool (g) (em quartis);
d) consumo diério de tipos de bebidas alcodlicas (mL) (em quartis) = d1) cerveja, d2) vinhos
e d3) destiladas = cachaca, rum, vodka e whisky.

Os consumos diarios de cada bebida alcoolica e de alcool, além das covaridveis
relacionadas ao consumo alimentar, foram ajustados pela ingestdo calérica, utilizando-se o
método residual®®, previamente as anélises estatisticas.

Como covariaveis, consideraram-se: a) caracteristicas sociodemogréaficas: sexo
(masculino, feminino); idade (anos - continua); cor (branca, preta/parda, amarela/indigena);
estado civil (solteiro, casado legalmente/unido estavel, separado ou divorciado/viavo);
situacédo profissional (aposentado/do lar/desempregado, estudante, trabalho em tempo integral,
trabalho em tempo parcial, trabalho informal) e renda familiar (continua); b) habitos de vida:
tabagismo (nunca fumante, ex-fumante e fumante atual) e atividade fisica, avaliada por meio
de uma lista de 24 atividades e expressa em minutos por semana (ativo = individuos com >
150 minutos/semana de atividade de intensidade moderada ou > 75 minutos/semana de
atividade de intensidade vigorosa; insuficientemente ativo = individuos com < 150
minutos/semana de atividade de intensidade moderada ou < 75 minutos/semana de atividade
de intensidade vigorosa; inativo = auséncia de atividade fisica no lazer)®*; c) caracteristicas
clinicas: autorrelato de diagnéstico médico para doencgas cronicas: acidente vascular
encefélico, infarto, doenca celiaca, doencas inflamatdrias intestinas - Crohn, retocolite
ulcerativa, esteatose hepética ndo-alcodlica, cirrose alcoodlica, gastrite, Ulcera gastrica ou
duodenal, insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia renal cronica, cancer de pulmao, cancer de
pele, cancer de célon, cancer de mama, cancer de colo de Utero, cancer de prostata, diabetes
mellitus tipo 2, hipertenséo arterial sistémica, triglicerideos alto, colesterol alto, depresséo
(ndo, sim); d) consumo alimentar: estas variaveis também foram obtidas do QFCA, conforme
metodologia semelhante a empregada para as estimativas de consumo de alcool, sendo,
portanto, calculadas em gramas diarias de cada alimento. Para os célculos das ingestfes
calorica (kcal) e de nutrientes também foram utilizadas tabelas brasileiras de composicéo
nutricional dos alimentos® e a tabela do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos®?.
Os itens alimentares foram classificados de acordo com a classificagio NOVA em

minimamente processados, processados e ultraprocessados®.
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A caracterizacdo dos participantes foi realizada com a distribuicdo de frequéncias
absolutas e relativas, médias e desvios-padrdo das variaveis sociodemogréficas, econémicas,
de estilo de vida e de condicGes de saude, segundo a presenca ou nao do excesso de peso.
Diferencas estatisticas foram avaliadas com os testes qui-quadrado de Pearson ou t-Student.

Raz0es de Prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de confianca (IC) 95% das
associacOes entre cada varidvel de exposicdo e 0 excesso de peso foram estimados por meio
de modelos de regressdo de Poisson com variancias robustas, ajustando, inicialmente, por
sexo e idade e, posteriormente, por cor da pele, estado civil, situacdo profissional, habito de
fumar, atividade fisica, diagndstico médico de depressdo, renda familiar, alcool total,
consumo total de energia.

Realizaram-se andlises de sensibilidade para avaliar a robustez dos resultados,
excluindo: (a) pessoas com diagnostico médico prévio de obesidade, (b) pessoas que
ganharam 10 quilogramas ou mais previamente ao estudo, (c) todas as pessoas consideradas
nas analises a e b, adicionalmente aquelas que usavam medicacao para controle do peso.

Os dados foram analisados no software Stata versdo 13.0, com nivel de significancia
estatistica de 5%.

Estudo aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV e
da UFMG (parecer 596.741-0/2013).

RESULTADOS

Do total de participantes, 40,8% (n = 1.188) estavam com excesso de peso, ou seja,
27,6% (n = 804) estavam com sobrepeso e 13,2% (n = 384) eram obesos. Além, 3,0% (n =
87) estavam com baixo peso e 56,2% (n = 1.634) eram eutréficos.

Comparados com 0s participantes sem excesso de peso, aqueles que apresentavam este
desfecho eram, em maior proporcdo, do sexo masculino, casados, com trabalho em tempo

integral e com maiores médias de idade e de renda familiar (p < 0,05) (Tabela 1).
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Tabela 1 Caracteristicas sociodemogréficas dos participantes de acordo com a presenca do
excesso de peso. Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 2016.
Excesso de peso

P Total Sim Néo
Variavels (n = 2.909) (n =1.188) (n=1721) p-valor*
n % n % n %
Sexo <0,001
Masculino 909 31,3 525 44,2 384 22,3
ldade** 36,3 (9,5) 39,8 (10,7) 33,9 (7,8) < 0,001
Cor da pele 0,202
Branca 1.896 65,2 753 63,4 1.143 66,4
Preta/Parda 984 33,8 421 354 563 32,7
Amarela/Indigena 29 1 14 1,2 15 0,9
Estado civil < 0,001
Solteiro 1.276 43,9 428 36 848 49,3
Casado legalmente/Unido Estavel 1.465 50,4 669 56,3 796 46,2
Separado ou divorciado/Vilvo 168 5,7 91 7,7 77 4,5
Situacao profissional <0,001
Aposentado/do lar/desempregado 235 8,1 110 9,2 125 7,3
Estudante 382 13,1 107 9 275 15,9
Trabalho em tempo integral 1.857 63,8 805 67,8 1.052 61,1
Trabalho em tempo parcial 358 12,3 138 11,6 220 12,8
Trabalho informal 77 2,7 28 2,4 49 2,9
Renda familiar (R$)** 8.758 (6.901) 9.344 (7.343) 8.758 (6.901) < 0,001

Notas: *Valores de p segundo teste Qui-quadrado de Pearson ou Test t-Student, quando apropriado. **Dados sdo médias e
desvios-padréo.

Ademais, os participantes com excesso de peso apresentavam maiores frequéncias de
tabagismo ou ex-tabagismo, inatividade fisica e diagndsticos médicos de depressdo e de
doencas cronicas, aléem de terem maiores médias de ingestdo caldrica (Kcal/dia) e de consumo
de macronutrientes (g/dia) [carboidratos, proteinas, lipideos (acidos graxos poli-insaturados -
PUFA, écidos graxos monoinsaturados - MUFA, gordura saturada, gordura trans)] e menor
média de consumo de alimentos minimamente processados (p < 0,05) (Tabela 2).

Em relacdo a ingestdo de alcool, 73,6% fizeram consumo, sendo que a média diaria do
consumo de alcool foi igual a 5,9 g (desvio-padrdo - DP = 9,1 g). Analisando os tipos de
bebidas, o consumo médio diario de cerveja foi de 76,2 mL (DP = 22,6mL); vinhos igual a
16,1 mL (DP =5,0mL); e destiladas igual a 2,9 mL (DP = 1,6mL).
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Tabela 2 Caracteristicas dos habitos de vida, consumo alimentar e diagnéstico médico de
doencas dos participantes de acordo com a presenca do excesso de peso. Coorte de
Universidades Mineiras (CUME), 2016.

Excesso de peso

o Sim Néo «
Variaveis . ':I'%tglog) (n=1.188) (n=1.721) p-valor
n % n % n %
Habito de fumar < 0,001
Nunca fumante 2.303 79,2 870 73,2 1.433 83,3
Ex-fumante 353 12,1 197 16,6 156 9,1
Fumante atual 253 8,7 121 10,2 132 7,6
Atividade fisica 0,016
Inativo 706 243 321 27 38 224
Insuficientemente ativo 595 20,4 236 19,9 359 20,8
Ativo 1.608 553 631 53,1 977 56,8
Consumo de energia (Kcal/dia)** 2.412 (939) 2.568 (991) 2.304 (887) <0,001
Consumo de macronutrientes (g/dia)**
Carboidratos 283,4 (116,3) 296,3(121,7) 2745 (111,7) < 0,001
Protefnas 107,8 (54,9) 116,4 (56,1) 101,9 (52,3) < 0,001
Lipideos 89,5 (45,8) 96,5 (48,7) 84,7 (43,1) < 0,001
Gordura poli-insaturada 16,1 (9,1) 17,3(9,7) 15,2 (8,5) < 0,001
Gordura monoinsaturada 37,9 (21,1) 40,9 (22,4) 35,9 (20,1) < 0,001
Gordura saturada 31,4 (16,3) 34,2 (17,7) 29,4 (15) < 0,001
Gordura trans 1,1(0,8) 1,2 (0,9) 0,9 (0,7) <0,001
Alimentos minimamente processados (g/dia)**  1.292,9 (399,5) 1.268,6 (409,1) 1.309,6 (391,9) 0,006
Alimentos processados (g/dia)** 77 (56,7) 79,2 (56) 75,4 (57,2) 0,076
Alimentos ultraprocessados (g/dia)** 227,8 (117,6) 226 (121,4) 229 (115) 0,494
Presenca de doenga(s) cronica(s)***
Sim 664 22,8 303 255 361 21 0,004
Diagnostico médico de depresséo
Sim 353 12,1 181 15,2 172 10 <0,001

Notas: g: gramas; Kcal: calorias. *Valores de p segundo teste Qui-quadrado de Pearson ou Test t-Student, quando
apropriado. **Dados sdo médias e desvios-padrdo. ***A variadvel doenca cronica foi criada a partir da indicagdo pelo
participante de diagndstico médico das seguintes doencas: acidente vascular encefalico, infarto, doenca celiaca, doencas
inflamatdrias intestinas - Crohn, retocolite ulcerativa, esteatose hepética ndo-alcodlica, cirrose alcodlica, gastrite, Ulcera
gastrica ou duodenal, insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia renal cronica, cancer de pulmédo, cancer de pele, cancer de
cdlon, cancer de mama, cancer de colo de Utero, cancer de prostata, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial sistémica,
triglicerideos alto, colesterol alto.

Os participantes com excesso de peso, comparados com aqueles sem o desfecho,
apresentaram maiores frequéncias de consumo de alcool entre 1 a 4 dias/semana, e maiores

médias de consumo diério de alcool, cerveja, vinhos e destiladas (p < 0,05) (Tabela 3).
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Tabela 3 Caracteristicas do consumo de alcool dos participantes de acordo com a presenca do

excesso de peso. Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 2016.
Excesso de peso

o Sim N&o -
Variaveis . 1'02tg|09) (n=1.188) (n=1.721) p-valor
n % n % n %
Consumo de alcool 0,010
Nao 767 26,4 283 23,8 484 28,1
Sim 2142 73,6 905 76,2 1237 719
Frequéncia do consumo 0,002
<1 vez/semana 1.824 62,7 702 59,1 1.122 65,2
1-4 dias/semana 1.047 36,0 466 39,2 581 33,8
> 5 dias/semana 38 1,3 20 1,7 18 1,0
Consumo diario de alcool (g)** 59(9,1) 6,6 (9,9) 5,4 (8,4) < 0,001
Consumo diario de alcool < 0,001
Q1 (até 1,17 g) 728 25,0 308 25,9 420 24,4
Q2 (até 3,3 ) 727 25,0 250 21,0 477 27,7
Q3 (até 8 g) 727 25,0 274 23,1 53 26,3
Q4 (até 117,3 g) 727 25,0 356 30,0 371 21,6
Consumo diério de Cerveja (mL)** 76,2 (22,6) 80,0 (23,9) 73,6 (21,4) <0,001
Consumo diério de Cerveja <0,001
Q1 (até 8 mL) 728 25,0 316 26,7 412 23,9
Q2 (até 31 mL) 727 25,0 242 20,3 485 28,2
Q3 (até 105,3 mL) 727 25,0 274 23,0 453 26,3
Q4 (até 2087,5 mL) 727 25,0 336 30,0 371 21,6
Consumo diario de Vinhos (mL)** 16,1 (5,0) 16,9 (5,3) 15,5 (4,7) < 0,001
Consumo diario de Vinhos < 0,001
Q1 (até 1,4 mL) 728 25,0 335 28,2 393 22,8
Q2 (até 6,3 mL) 727 25,0 283 23,8 444 25,8
Q3 (até 17,6 mL) 727 25,0 261 22,0 466 27,1
Q4 (até 543,5 mL) 727 25,0 309 26,0 418 24,3
Consumo diario de Destiladas (mL)** 2,9(1,6) 3.2(1,7) 2,7(1,5) <0,001
Consumo diario de Destiladas < 0,001
Q1 (até 0,1 mL) 728 25,0 349 29,4 379 22,0
Q2 (até 1 mL) 727 25,0 288 24,2 439 25,5
Q3 (até 2,5 mL) 727 25,0 249 21,0 478 27,8
Q4 (até 199,5 mL) 727 25,0 302 25,4 425 24,7

Notas: Q1: primeiro quartil; Q2: segundo quartil; Q3: terceiro quartil; Q4: quarto quartil; g: gramas; mL: mililitros. *Valores
de p segundo teste Qui-quadrado de Pearson ou Test t-Student, quando apropriado. **Dados sdo médias e desvios-padrao.

Na andlise multivariada, os participantes no quartil intermediario de ingestéo diaria de
alcool (Q2 — RP: 0,87; IC: 0,77-0,99) tinham menores prevaléncias de excesso de peso,
comparado ao menor quartil. Na analise por tipos de bebidas, os participantes nos quartis
intermediérios de consumo de cerveja (Q2 - RP: 0,84; IC 95%: 0,74-0,96), destiladas (Q3 -
RP: 0,84; IC 95%: 0,74-0,94) e vinhos (Q3 - RP: 0,85; IC 95%: 0,75-0,96) tinham menores
prevaléncias de excesso de peso, comparados aqueles dos menores quartis. Contudo, houve
tendéncia significativa de aumento da prevaléncia do excesso de peso quanto maior foi o
consumo de cerveja (p de tendéncia = 0,038), fato ndo observado para os demais tipos de
bebidas (p > 0,05) (Tabela 4).
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Tabela 4 Razdo de Prevaléncia e Intervalo de Confianca de 95% para a associagéo entre 0s
padrdes de consumo do alcool e o excesso de peso. Coorte de Universidades Mineiras
(CUME), 2016.

Variaveis Analise bruta Andlise ajustada
RP (IC 95%) p-valor RP (IC 95%) p-valor

Consumo de &lcool*

N&o (n = 283) 1,00 - 1,00 -

Sim (n = 905) 1,14 (1,03-1,27) 0,011 1,07 (0,97-1,19) 0,151
Frequéncia do consumo*

<1 vez/semana (n = 702) 1,00 - 1,00 -

1-4 dias/semana (n = 466) 1,15 (1,05-1,26) 0,001 1,07 (0,97-1,17) 0,132

> 5 dias/semana (n = 20) 1,36 (1,00-1,85) 0,046 0,83 (0,61-1,13) 0,254

p tendéncia linear < 0,001 0,598
Consumo diario de alcool (g)**

Q1 (n=728) 1,00 - 1,00 -

Q2 (n=727) 0,81 (0,71-9,92) 0,002 0,87 (0,77-0,99) 0,037

Q3 (n=727) 0,89 (0,78-1,01) 0,073 0,95 (0,84-1,07) 0,449

Q4 (n=727) 1,15 (1,03-1,29) 0,011 1,02 (0,91-1,14) 0,684

p tendéncia linear < 0,001 0,221
Consumo diario de Cerveja (mL)**

Q1 (n=728) 1,00 - 1,00 -

Q2 (n=727) 0,76 (0,67-0,87) < 0,001 0,84 (0,74-0,96) 0,011

Q3 (n=727) 0,86 (0,76-0,98) 0,027 0,92 (0,82-1,04) 0,203

Q4 (n=727) 1,12 (1,00-1,26) 0,034 1,04 (0,93-1,16) 0,416

p tendéncia linear < 0,001 0,038
Consumo diario de Vinhos (mL)**

Q1 (n=728) 1,00 - 1,00 -

Q2 (n=727) 0,84 (0,75-0,95) 0,006 0,92 (0,82-1,03) 0,175

Q3 (n=727) 0,78 (0,68-0,88) < 0,001 0,85 (0,75-0,96) 0,010

Q4 (n=727) 0,92 (0,82-1,03) 0,178 0,91 (0,81-1,01) 0,097

p tendéncia linear 0,936 0,280
Consumo diario de Destiladas (mL)**

Q1 (n=728) 1,00 - 1,00 -

Q2 (n=727) 0,82 (0,73-0,92) 0,001 0,91 (0,81-1,02) 0,134

Q3 (n=727) 0,71 (0,62-0,81) < 0,001 0,84 (0,74-0,94) 0,005

Q4 (n=727) 0,86 (0,77-0,97) 0,014 0,93 (0,84-1,04) 0,237

p tendéncia linear 0,067 0,325

Notas: Q1: primeiro quartil; Q2: segundo quartil; Q3: terceiro quartil; Q4: quarto quartil; RP: Razdo de Prevaléncia; IC:
Intervalo de Confianga de 95%; g: gramas; mL: mililitros. *Andlises ajustadas por sexo; idade; cor; estado civil; situacdo
profissional; habito de fumar; atividade fisica; diagndstico médico de depressdo; renda familiar; &lcool total; consumo total
de energia. **Andlises ajustadas por sexo; idade; cor; estado civil; situacdo profissional; habito de fumar; atividade fisica;
diagndstico médico de depressdo; renda familiar.

As andlises de sensibilidade mostraram que quando se excluiram: 1) os participantes
com diagnéstico médico prévio de obesidade (n = 256); 2) que ganharam 10 ou mais
quilogramas previamente ao estudo (n = 203); ou 3) a combinacdo dos dois critérios +
participantes que faziam uso de medicamentos para perder peso (n = 420), passou-se: a)
verificar uma tendéncia de aumento da prevaléncia do excesso de peso quanto maior a
ingestdo de alcool nos critérios de exclusdo 1 e 3, e de cerveja em todos os critérios de
exclusdo (p de tendéncia < 0,05); b) perdeu-se a associagdo negativa entre 0 consumo
intermediario de vinho (Q2) e o excesso de peso, e 0 consumo intermediario de bebidas
destiladas (Q3) passou a se associar negativamente ao excesso de peso em todos os critérios

de excluséo (Tabela 5).
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Tabela 5 Analises de sensibilidade das Razdes de Prevaléncia e Intervalos de Confianga de
95% para a associacao entre excesso de peso e padrdes de consumo do alcool. Projeto CUME,
2016.

Analises de sensibilidade

Variaveis Analise 1 (n = 2.653)

RP (IC 95%)

Andlise 2 (n = 2.706)
RP (IC 95%)

Analise 3 (n = 2.489)
RP (IC 95%)

Consumo diario de alcool (g)*
Q1 (n=728)
Q2 (n=727)
Q3 (n=727)
Q4 (n=727)
p tendéncia linear
Consumo diario de Cerveja (mL)*
Q1 (n=728)
Q2 (n=727)
Q3 (n=727)
Q4 (n=727)
p tendéncia linear
Consumo diério de Vinhos (mL)*
Q1 (n=728)
Q2 (n=727)
Q3 (n=727)
Q4 (n=727)
p tendéncia linear

Consumo diario de Destiladas (mL)*

Q1 (n=728)
Q2 (n=727)
Q3 (n=727)
Q4 (n=727)
p tendéncia linear

1,00
0,90 (0,77-1,04)
0,97 (0,85-1,12)
1,09 (0,95-1,24)
0,042

1,00

0,88 (0,76-1,02)
0,97 (0,84-1,12)
1,11 (0,98-1,27)
0,007

1,00
0,97 (0,85-1,11)
0,89 (0,77-1,02)
0,97 (0,85-1,11)
0,946

1,00
0,92 (0,81-1,05)
0,84 (0,73-0,96)
0,95 (0,84-1,08)
0,621

1,00
0,90 (0,78-1,04)
1,02 (0,89-1,17)
1,06 (0,93-1,20)
0,129

1,00
0,89 (0,77-1,03)
0,96 (0,84-1,10)
1,07 (0,95-1,22)
0,037

1,00
0,96 (0,84-1,10)
0,90 (0,78-1,03)
0,95 (0,84-1,08)
0,702

1,00

0,94 (0,82-1,07)
0,85 (0,74-0,98)
0,97 (0,86-1,09)
0,771

1,00
0,90 (0,76-1,06)
1,02 (0,87-1,19)
1,13 (0,97-1,30)
0,018

1,00
0,92 (0,78-1,08)
1,00 (0,85-1,17)
1,16 (1,00-1,34)
0,005

1,00
1,01 (0,87-1,17)
0,92 (0,78-1,08)
1,02 (0,88-1,18)
0,640

1,00
0,96 (0,83-1,11)
0,83 (0,71-0,98)
0,99 (0,86-1,14)
0,948

Notas: Q1: primeiro quartil; Q2: segundo quartil; Q3: terceiro quartil; Q4: quarto quartil; RP: Razdo de Prevaléncia; IC:
Intervalo de Confiancga de 95%; g: gramas; mL: mililitros. Analise 1: exclusdo das pessoas com diagnéstico médico prévio de
obesidade (n = 256). Analise 2: excluséo das pessoas que ganharam 10 ou mais quilogramas previamente ao estudo (n = 203).
Andlise 3: exclusdo de todas as pessoas consideradas nas andlises 1 e 2 (n = 408), adicionalmente aquelas que usavam
medicacdo para controle do peso (n = 12) (total = 420). *Analises ajustadas por sexo; idade; cor; estado civil; situacdo
profissional; habito de fumar; atividade fisica; diagnéstico médico de depressao; renda familiar.

DISCUSSAO

Neste estudo, foram evidenciadas altas prevaléncias de consumo de bebidas alcodlicas
e de excesso de peso entre o0s participantes. Por outro lado, as médias da ingestdo diaria total
de alcool e dos tipos de bebidas alcoolicas foram baixas. Destaca-se, ainda, que 0S consumos
de alcool, cerveja, vinhos e destiladas em quartis intermediarios se associaram negativamente
ao excesso de peso. Entretanto, apds as andlises de sensibilidade, tal achado se manteve
apenas para as bebidas destiladas, enquanto os consumos de alcool e cerveja passaram a se
associar positivamente ao desfecho.

A proporc¢éo de participantes que consumiam algum tipo de bebida alcoolica (73,6%)
foi maior do que aquelas encontradas para a populacdo mundial (43%) e brasileira em geral
(40%)%. Por outro lado, o consumo médio diario de alcool (5,9 g) de nossos participantes

esteve abaixo do valor encontrado para a populagdo mundial, que foi de 33 g (equivalente a
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300 mL de vinho; ou 750 ml de cerveja; ou 80 ml de destiladas)®®, e dentro dos limites de
ingestdo recomendados pela Organizagdo Mundial da Saude (10 a 12 g — correspondendo a
uma taca de vinho de 100 mL ou uma lata de cerveja de 330 mL ou uma dose destilada de 30
mL)¥. Destaca-se que as quantidades de consumo seguro e as recomendacbes sobre a
ingestdo didria méxima de alcool sdo diferentes entre e dentro dos paises, ndo apresentando
consenso quanto aos limites de uso®’#, variando de 10 a 14 g. Estudo publicado recentemente
pelo Global Burden of Disease (GBD) desencoraja qualquer quantidade de consumo
(“tolerancia zero”).

Na anélise por tipo de bebidas, houve maior consumo médio diério de cerveja (76,2
mL), seguido dos vinhos (16,1 mL) e das destiladas (2,9 mL). Mundialmente, as bebidas
destiladas correspondem ao tipo mais consumido (44,8%), seguido da cerveja (34,3%) e dos
vinhos (11,7%). Nas Américas, a cerveja € o tipo de bebida mais consumido (53,8%), seguido
das destiladas (31,7%) e do vinho (13,5%). No Brasil, o resultado é semelhante (cerveja:
62%; destiladas: 34%; vinhos: 3%), colocando o pais como o terceiro na América Latina e o
quinto em todo o continente com o maior consumo de alcool®®.

O fato de os participantes do nosso estudo relatarem em alta propor¢do o consumo de
bebidas alcodlicas, mas em baixa quantidade diaria, pode ser considerado um aspecto positivo
em seus comportamentos, tendo em vista que elevadas quantidades de alcool ingeridas por dia
podem ser nocivas a saude®®. Tal resultado deve, potencialmente, estar sendo influenciado
pela alta escolaridade, pois, em geral, individuos com maiores niveis educacionais tendem a
apresentar habitos de vida mais saudaveis®.

Os consumos intermediarios de alcool (Q2; 1,18 a 3,3g/dia), de cerveja (Q2; 8,1 a 31
mL/dia), de vinhos (Q3; 6,4 a 17,6 mL/dia) e de bebidas destiladas (Q3; 1,1 a 2,5 mL/dia) se
associaram negativamente ao excesso de peso, sugerindo uma associacdo inversa, apesar do p
de tendéncia se apresentar significativo apenas na analise do consumo diario de cerveja,
aludindo que a ingestdo mais elevada desta bebida aumente a prevaléncia do desfecho. Sobre
estes achados, outros estudos também encontraram resultado similar®143840,

Entre os consumidores moderados e pesados de bebidas alcodlicas, uma fragdo maior
da energia do &lcool pode ndo ser uma fonte energética disponivel devido a indugdo do
sistema microssomal de oxidacdo do etanol (MEOS)*. Como efeito, as calorias do &lcool
contabilizem menos no ganho de peso e mais em relacdo a toxicidade alcoolica, como
hepatotoxicidade ou carcinogénese®4°. Além, individuos com peso normal que consomem

uma quantidade leve a moderada de alcool podem manter seus habitos de beber sem ganhar
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peso, 0 que poderia ter conferido este efeito protetor nos quartis intermedidrios no nosso
estudo®,

Destaca-se que boa parte dos estudos transversais, longitudinais e experimentais
avaliados por revisdes sistematicas e metanalises mostram achados diferentes dos nossos,
indicando associacéo positiva entre consumo de alcool e excesso de peso™>1%1214, O alcool tem
um alto potencial para interagir com diferentes aspectos da regulacéo do peso corporal, assim,
causas adicionais para resultados controversos podem ser os diferentes fatores de confusédo
incluidos nas analises de dados®#°. Portanto, é preciso tentar controlar estes vieses em
estudos epidemioldgicos, considerando, além dos aspectos j& conhecidos e comumente
utilizados (sexo, idade, atividade fisica, tabagismo, questdes psicossociais, renda e situacdo
profissional), aqueles relacionados ao padrdo de uso e ingestdo de alcool; peso corporal
prévio; fatores que podem influenciar previamente no ganho ou perda de peso, tais como
enfermidades pregressas; ingestdo de medicamentos; consumo de cafeina; além de fatores
genéticos individuais®®4°,

Alguns dos potenciais vieses citados sdo dificeis de serem controlados em estudos
transversais e, portanto, optou-se pelas analises de sensibilidade no nosso estudo, na tentativa
de ameniza-los. Assim, foram excluidos os participantes com diagnéstico médico prévio de
obesidade, que ganharam 10 ou mais quilogramas previamente ao estudo e que usavam
medicacdo para controle do peso. Apds estes procedimentos, apenas 0 consumo intermediario
de bebidas destiladas (Q3; 1,1 a 2,5 mL/dia) manteve-se relacionado negativamente ao
desfecho.

Com relagdo aos vinhos e a cerveja, ap6s analise de sensibilidade, nossos achados
(cerveja: 8,1 a 31 mL/dia; vinhos: 6,4 a 17,6 mL/dia) diferiram daqueles encontrados por
outros estudos, 0s quais mostraram gue os consumos moderados de cerveja (11 a 22 mL/dia)*
e de vinhos (5 a 13 mL/dia)>? conferiam protecéo para o ganho de peso. Dentre as possiveis
elucidacOes, este efeito pode ser explicado pela presenca dos polifendis dos vinhos e das
cervejas, conferindo acdo antioxidante e antiinflamatéria, com reducdo de moléculas de
adesdo leucocitaria e biomarcadores inflamatorios, melhorando o perfil lipidico®?, sendo,
portanto, uma caracteristica adicional favoravel a essas bebidas.

Ressalta-se que esta divergéncia entre nossos resultados com aqueles advindos de
outras investigacdes pode ser explicada pelo fato de ndo termos separado na analise 0s vinhos
entre tinto e branco, pois o primeiro apresenta melhores efeitos protetores na satde devido a
presenca de, em média, 10 vezes mais compostos fendlicos*’#2. Sobre as cervejas, ndo foram

considerados no nosso questionario os tipos separadamente. Estudo conduzido no Brasil



87

analisou os compostos fendlicos nos diferentes tipos e estilos de cervejas nacionais,
encontrando que os atributos fisico-quimicos (densidade, indice de refragdo, amargor e teor de
etanol) influenciam na quantidade de fenolicos*. Além disso, esse mesmo estudo identificou
que o perfil fenolico das cervejas brasileiras foi distinto daquele caracteristico das cervejas
europeias, com baixos teores de é&cido fertlico*?, o que poderia ser uma hipdtese para conferir
menor protecdo em uso moderado da bebida nacional quando comparado aquelas produzidas
na Europa®>!®!214 Contudo, destaca-se que, nas nossas analises de tendéncia, verificou-se que
guanto mais se aumentou o consumo de cerveja, maior foi a prevaléncia do excesso de peso,
corroborando com outras pesquisas!?41°,

Com relacdo as bebidas destiladas, estas apresentam concentragdes mais elevadas de
alcool e mais baixas de polifenois, o que poderia conferir o maior risco para 0 excesso de
peso*®. Entretanto, no presente estudo, observou-se um efeito protetor no quartil intermediario
(Q3; 1,1 a 2,5 mL/dia), corroborando também com outros estudos®!?, Tal achado pode ser
explicado pelo fato de o alcool relacionar-se positivamente com o HDL-c*2. Em uma meta-
analise de estudos prospectivos, apenas a ingestdo muito leve de alcool (entre 0,1 a 5 g/dia),
mostrou-se como fator protetor para a sindrome metabolica**. Os consumidores no quartil
intermediario (Q3) de bebidas destiladas no presente estudo tinham uma mediana de consumo
de élcool de 3,2 g/dia.

O Seguimiento Universidad de Navarra (SUN), na Espanha, encontrou que 0s
bebedores de pelo menos sete drinques por semana de cerveja e destiladas apresentaram maior
risco de sobrepeso e obesidade (OR: 1,32 - IC 95%: 1,00-1,74) em comparacdo com 0S hao-
bebedores apds o ajuste multivariado dos dados*. Vale destacar que esta foi uma analise
longitudinal, o que garante causalidade das associagdes, fato que fortalece os nossos achados.

Na presente investigacdo, observou-se ainda uma tendéncia de aumento da prevaléncia
do excesso de peso quanto maior o consumo diario de alcool, o que também foi encontrado
por outras pesquisasl*101416.1848 ‘5 despeito de outros estudos que evidenciaram associacdes
nulas ou inversast®-3840,

Uma parte dos estudos aponta curva em forma de J nas analises do consumo de alcool
e os efeitos na salide%10.1416.1846 para alguns autores, este padrdo de curva em forma de J
deve ser avaliado com cuidado, destacando que, por vezes, esta relacdo pode ser devido a uma
classificagéo errdnea dos padrdes de consumo. O menor risco entre 0s abstémios e 0s com uso
moderado pode ter sido devido a inclusdo de individuos que ja apresentavam alteracdes e que
foram orientados a diminuirem o0 uso ou a se tornarem abstémios*®. Ressalta-se que as nossas

analises foram ajustadas pelo diagnostico de doengas crénicas que potencialmente poderiam
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afetar o consumo de bebidas alcodlicas. Recentemente, 0 GBD?>®, apesar de encontrar a curva
em J na relagdo entre o consumo de alcool e, principalmente, as doencas isquémicas, debate
que quando se avalia a mortalidade geral, a curva perde esse formato, ja que o risco de morte
por outras causas supera a protecdo nos niveis mais baixos ou intermediarios de uso. Como
recomendacdo, o0 GBD enfatiza que, independentemente da quantidade, o consumo de alcool
leva a alguma perda de satide entre as populacdes>®.

Do total de participantes, 40,8% estavam com excesso de peso. Ainda que esta
prevaléncia seja alta, ela € inferior a encontrada na populacdo adulta brasileira em geral
(55,7%)° e em outras pesquisas nacionais e internacionais?®4484950: mas semelhante a da
coorte SUN (38%)*, que apresenta amostra com caracteristicas muito parecidas a nossa.

Estas diferencas podem ser explicadas pelas caracteristicas da populacdo aqui
analisada, composta, majoritariamente, por adultos jovens com altas renda e escolaridade,
fatores protetores para o excesso de peso®. Pessoas em melhor posicdo socioecondmica s&o
mais propensas a aderirem melhor as medidas de cuidado a salde e terem maior acesso a
servicos de salde®, ainda que possam vir a apresentar maior consumo de bebidas
alcodlicas®?%2751,

Apesar de este estudo apresentar um perfil de amostra diferenciado, em melhor
posicdo socioecondmica, esta caracteristica permitiu um detalhamento e aprofundamento nas
perguntas do questionario. Pesquisa com amostra semelhante tem exibido resultados muito
confiaveis e validos, além de elevada taxa de retencio®.

Como limitacdo deste estudo, cita-se o fato de ser uma analise transversal, ndo sendo
plausivel concluir relagBes causais. Além disso, destacamos a questdo da autodeclaracdo do
consumo de bebidas alcodlicas como possivel limitacdo, mesmo que autores debatam que em
amostras de comunidade, em que o consumo de alcool é legalmente produzido, socialmente
aceito e percebido como parte do padrdo dietético tradicional, o problema da declaracdo
incorreta pode ser minimizado®. Na coorte espanhola SUN, evidenciou-se que pessoas com
maior escolaridade sio0 menos propensas a informar falsamente o consumo de alcool®>%,
Entretanto, reconhecemos que estas questdes ndo eliminam possiveis erros de mensuracdo
inerentes ao instrumento utilizado e as caracteristicas especificas da nossa populacao.

Apesar de alguns estudos realizados com adultos e que utilizaram QFCA mostrarem
boa reprodutibilidade e validade na afericdo do consumo de “bebidas alcodlicas”>>>>% além
da coorte espanhola SUN®? indicar que, mesmo que haja algum erro nessa informagéo, é

provavel que ele ndo seja diferencial devido ao maior status educacional dos participantes,
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vale destacar que a estimativa de ingestdo de alcool no nosso estudo pode ser, também, uma
limitacdo, pois 0 QFCA ndo foi validado especificamente para este item alimentar.

Outra limitacdo deste estudo foi a quantidade de perdas de participantes em virtude do
ndo preenchimento do QFCA (n = 1.679), reduzindo a amostra. Tal situacdo poderia aumentar
a probabilidade do erro estatistico tipo Il, entretanto, mesmo ap0ds as analises multivariadas,
foram evidenciadas associagOes significativas entre o consumo de bebidas alcoodlicas e o
excesso de peso. Ademais, ao se comparar 0s participantes com as perdas em relacdo ao sexo,
idade, frequéncia de consumo de bebidas alcoolicas e excesso de peso, houve apenas uma
diferenca estatisticamente significativa. Entre as perdas, a proporc¢do de individuos do sexo
masculino foi maior (39% versus 31,3%; p < 0,001 pelo teste de qui-quadrado de Pearson) e,
portanto, este achado deve ser considerado na interpretacdo dos nossos resultados, uma vez
gue homens consomem mais bebidas alcodlicas e apresentam maior prevaléncia de excesso de
peso do que mulheres no Brasil®.

Como pontos fortes deste estudo, destacam-se que ainda sdo poucos os dados que
efetivamente caracterizam o padrdo alimentar da populacéo brasileira, assim, o projeto CUME
podera contribuir nesse sentido. A presente pesquisa também tem a vantagem da melhor
acurécia obtida ao ilustrar o tamanho da porcdo das bebidas alcodlicas, o que poderia, de
alguma forma, minimizar o viés de memoria e a subestimacdo esperada do consumo®.
Finalmente, com as analises de sensibilidade, tentou-se amenizar a possibilidade de viés de
causalidade reversa, muito susceptivel de ocorrer em estudos transversais, conforme ja
discutido tendo como base outros estudos que recomendam este cuidado nas analises34°,

Conclui-se que foi alta a prevaléncia do consumo de bebidas alcodlicas entre os
participantes da CUME, sendo observada associagdo inversa dos quartis intermediarios de
ingestdo de alcool, cerveja, vinhos e bebidas destiladas com o excesso de peso. Por outro lado,
apos as analises de sensibilidade, os altos consumos de alcool e de cerveja se associaram
positivamente com 0 excesso de peso, ainda que a ingestdo intermediaria de bebidas
destiladas tenha se associado negativamente ao desfecho. Entretanto, sobre o ultimo achado,
ressalta-se a necessidade de reduzir a visdo amplamente aceita de que o consumo leve a
moderado de alcool ndo é nocivo a satde>"!2, no sentido de adotar cautela nesta proposicao.
Assim, as pessoas que fazem uso leve ou ndo consomem ndo podem ser encorajadas a esperar
beneficio substancial da ingestdo de bebidas alcodlicas. Em contrapartida, para os que ja
consomem, recomenda-se moderacdo, evitando episodios de consumo pesado (binge

drinking).
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Andlises longitudinais adicionais (tendo em conta a sequéncia temporal) s&o

necessarias para apoiar estas associacOes, nomeadamente em populacbes com elevada

variabilidade do consumo de alcool e avaliando o papel especifico de diferentes tipos de

bebidas alcodlicas.
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CONSUMO PESADO EPISODICO DE ALCOOL E EXCESSO DE PESO EM
ADULTOS BRASILEIROS - PROJETO CUME

BINGE DRINKING AND OVERWEIGHT IN BRAZILIAN ADULTS — CUME PROJECT

BORRACHERA Y SOBREPESO EN ADULTOS BRASILENOS- PROYECTO CUME

RESUMO
Objetivo: Verificar associacdo entre consumo pesado episodico de alcool [binge drinking

(BD)] e excesso de peso em 2.909 adultos da linha de base da Coorte de Universidades
Mineiras (CUME), Brasil. Método: Estudo transversal no qual se coletaram dados
sociodemograficos, antropométricos (IMC > 25 kg/m? = excesso de peso) e alimentares.
Avaliou-se presenca e frequéncia mensal do BD (>4 doses em Unica ocasido para mulheres;
>5 doses para homens, nos ultimos 30 dias). Resultados: As prevaléncias do BD e excesso de
peso foram 41,3% e 40,8%, respectivamente. BD aumentou em 19% a prevaléncia do excesso
de peso e se expor ao BD em >5 dias/més aumentou em 31%. Concluséo: O BD em Gnica ou
em Vvarias ocasifes no més se associou a maior prevaléncia de excesso de peso. Portanto, tal
habito de vida deve ser considerado nas estratégias de prevencdo do ganho de peso.

Descritores: Bebedeira; Bebidas Alcodlicas; Consumo alimentar; Sobrepeso; Obesidade.
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INTRODUCAO

O consumo de bebidas alcoolicas tem se configurado como um problema global, dado
0 seu aumento entre a populacdo adulta. A Organizacdo Mundial da Sadde indica que o
consumo mundial per capita de alcool puro gira em torno de 6,4 litros para pessoas com 15
anos ou mais. No Brasil, 0 consumo médio é de 8,9 litros por pessoa, colocando o pais na 492
posicdo do ranking entre os 193 considerados na analise®.

Avaliando o impacto que este consumo gera nas coletividades, estima-se que 2,8
milhGes de mortes foram atribuidas ao alcool em 2016, correspondendo a 2,2% dos 0Obitos
entre as mulheres e 6,8% entre homens. Mundialmente, o uso de &lcool foi classificado como
o sétimo principal fator de risco para morte prematura e incapacidade®. Além disso, a
ingestdo de bebidas alcodlicas aumenta o risco de doencgas e agravos ndo transmissiveis
(DANT) como as cardiovasculares, cirrose, canceres, excesso de peso, acidentes de transito e
violéncia®.

Por ser um alimento, o alcool apresenta quilocalorias, e em virtude de seu valor
energético, presume-se que apresente potencial para suprimir as necessidades caloricas diarias
de um individuo e, também, de leva-lo ao excesso de peso, dependendo da frequéncia, modo
de consumo e quantidade®%. Contudo, autores enfatizam que o papel do alcool como fator
potencial para o ganho de peso foi negligenciado na literatura cientifica®™>.

Pesquisas publicadas mais recentemente evidenciam que o consumo alcodélico abusivo
(sem considerar dependéncia alcoolica) aumenta o risco para 0 excesso de peso em ambos 0S
sex0s),

Algumas definigdes para avaliar o consumo abusivo de &lcool tém sido propostas, mas
uma das mais utilizadas é o “consumo pesado episodico” (binge drinking - BD), caracterizado
pela ingestdo de 4 ou mais doses de alcool em uma Unica ocasido, para mulheres, e 5 ou mais
para homens, nos Gltimos 30 dias®™. Estima-se que, mundialmente, 17,1% da populacdo se
exponha ao padrdo BD®, enquanto que, no Brasil, a propor¢do deste habito é de 17,9%®).

Estudos mostram forte associacdo entre 0 BD e 0 excesso de peso“®19, entretanto,
ndo avaliam se essa relacdo sofre influéncia da maior exposigdo mensal ao BD. Acredita-se
que uma maior exposicdo ao BD seja um dos fatores que favoreca ainda mais o ganho de
peso.

Vale ressaltar que 0 excesso de peso € a maior desordem nutricional na atualidade,
com prevaléncia mundial de 39% e despesas dos paises relacionadas a ele variando de 1 a 3%
dos custos totais no setor satide®”. No Brasil, estima-se que 55,7% da populagdo adulta tenha

excesso de peso®.



96

Portanto, dado que tanto 0 BD quanto o excesso de peso séo de interesse para a saude
publica, devido suas altas magnitudes e por serem ambos considerados como importantes
fatores de risco para as DANT, torna-se necessaria uma melhor compreensdo acerca da
associacdo entre estes agravos®, especialmente em adultos brasileiros, pois revela-se como

uma das populagdes que mais consome bebidas alcodlicas no mundo®.

OBJETIVO

Verificar a associacdo entre o consumo pesado episédico de alcool (BD) e 0 excesso
de peso em 2.909 adultos da linha de base da Coorte de Universidades Mineiras (CUME),
Brasil.

METODO
Aspectos éticos

O projeto CUME foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa (UFV) e da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) (numero do parecer 596.741-0/2013). Todos os participantes leram e

concordaram com o termo de consentimento livre e esclarecido online.

Desenho, periodo e local do estudo

Trata-se de uma analise da linha de base da Coorte de Universidades Mineiras, que €
uma coorte aberta e de grupo populacional restrito, cujo objetivo é avaliar o impacto do
padrdo alimentar brasileiro e da transicdo nutricional sobre as DANT em egressos de
InstituicOes Federais de Ensino Superior situadas no estado de Minas Gerais, Brasil. O
delineamento, as estratégias de divulgacdo empregadas e o perfil da linha de base do projeto
foram detalhados em publicacdo prévia?. Destaca-se que foi utilizado o Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para nortear a metodologia
deste artigo™,

A linha de base do estudo foi iniciada com egressos, de 1994 a 2014, da UFV e da
UFMG. A coleta de dados ocorreu entre margo e agosto de 2016, em ambiente virtual préprio
do projeto CUME.

Populacéo ou amostra; critérios de incluséo e exclusao
Foram enviados convites para participar da pesquisa a todos os 64.202 ex-alunos da

UFMG e 16.945 ex-alunos da UFV formados no periodo indicado (graduados e poOs-
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graduados), cujos e-mails constavam nas bases de dados das AssociagOes de Ex-alunos ou nas
Diretorias de Tecnologia e Informacdo das Universidades. Responderam ao questionario da
linha de base (Q_0) 3.270 participantes, dos quais foram excluidos aqueles que relataram
valores inconsistentes para o consumo total de calorias [< 500 kcal/dia (n = 1) ou > 6.000
kcal/dia (n = 92)]@¥; gestantes e mulheres que tiveram filho no Gltimo ano (n = 123). Além
disso, considerando o objetivo geral da coorte, também foram excluidos participantes de
outras nacionalidades (n = 11) e brasileiros residentes no exterior (n = 134). Assim, a amostra

final consistiu em 2.909 participantes.

Protocolo do estudo

Para coleta dos dados, utilizou-se questionario online basal (Q_0) auto-administrado e,
devido a sua extensdo, foi dividido em duas partes (acesso em:
http://www.projetocume.com.br/questionario). A primeira parte era composta por questdes
relacionadas as caracteristicas sociodemograficas, econémicas, estilo de vida, morbidade
referida individual e familiar, uso de medicamentos, historico pessoal de exames clinicos e
bioquimicos dos ultimos dois anos e dados antropométricos. A segunda parte do instrumento
foi enviada uma semana apds a conclusao da primeira parte e contava com um Questionario
de Frequéncia Alimentar (QFCA) composto por 144 itens alimentares baseado em versdao
original previamente validada no Brasil®®),

A variavel de desfecho utilizada para as andlises deste artigo foi “excesso de peso”,
elaborada com base nos dados autorreferidos de peso (quilos) e altura (centimetros),
calculando-se o Indice de Massa Corporal (IMC). Assim, as pessoas foram classificadas de
duas formas em relagio ao excesso de peso (IMC < 25,0 kg/m? = sem excesso de peso; IMC >
25,0 kg/m? = com excesso de peso).

Os dados autorreferidos de peso, altura e IMC foram previamente validados, obtendo-
se coeficientes de correlagédo intraclasse, indicando excelente concordancia: 0,989 (peso),
0,995 (altura) e 0,983 (IMC)1©),

A variavel de exposicdo deste estudo foi o BD, determinado pelo consumo de 4 ou
mais doses de alcool (cerveja, vinho e/ou destilados) em uma Gnica ocasido, para mulheres, e
5 ou mais doses para homens, nos ultimos 30 dias”), sendo tal exposicdo avaliada de maneira
dicotdmica (ndo, sim) e segundo sua frequéncia mensal (nenhum dia/més, 1-2 dias/més, 3-4
dias/més, > 5 dias/més).

Como varidveis de ajustes, utilizaram-se as sociodemogréaficas, habitos de vida,

consumo alimentar e condigdes clinicas dos participantes.
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As variaveis sociodemogréficas avaliadas foram: sexo (masculino, feminino); idade
(anos - continua); cor (branca, preta/parda, amarela/indigena); estado civil (solteiro, casado
legalmente/unido estavel/outros, separado ou divorciado/viavo); situacdo profissional
(aposentado/do lar/desempregado, estudante, trabalho em tempo integral, trabalho em tempo
parcial, trabalho informal) e renda familiar (continua).

Em relacdo aos habitos de vida, foram avaliados: habito de fumar (nunca fumante, ex-
fumante e fumante atual); e atividade fisica, avaliada por meio de uma lista de 24 atividades e
expressa em minutos por semana (ativo = individuos com > 150 minutos/semana de atividade
de intensidade moderada ou > 75 minutos/semana de atividade de intensidade vigorosa;
insuficientemente ativo = individuos com < 150 minutos/semana de atividade de intensidade
moderada ou < 75 minutos/semana de atividade de intensidade vigorosa; inativo = auséncia
de atividade fisica no lazer)®"

As informacGes sobre o consumo alimentar foram extraidas do QFCA. Devido ao
autopreenchimento e o formato online do instrumento, fez-se necessaria a disponibilizacdo de
imagens de itens alimentares e utensilios a fim de auxiliar na estimativa do tamanho da porc¢éo
e no preenchimento, além de obter uma resposta fidedigna quanto ao consumo dos
participantes®). No inicio de cada pagina do questionario, apresentou-se uma lista de itens
que constituiam o grupo alimentar e o participante foi orientado a selecionar os alimentos
consumidos no ano anterior. Para cada alimento selecionado, o participante indicou o
tamanho da porcéo expressa em medidas caseiras comumente utilizadas no Brasil (colher de
cha, colher de sopa, concha, ponta de faca, pegador, pires, Xicara e copo) ou em porcoes
tradicionais do alimento (unidade, fatias e pedacos) e a frequéncia usual de consumo
(dia/semana/més/ano).

As frequéncias de ingestdo de cada alimento foram transformadas em consumo diario.
Posteriormente, o consumo diario do alimento (gramas ou mililitros) foi calculado
multiplicando-se o tamanho da porgéo pela frequéncia de consumo. Para o calculo da ingestdo
calorica (kcal) e de nutrientes, utilizaram-se tabelas brasileiras de composig&o nutricional dos
alimentos®® e, se necesséria, a tabela do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos®?.
Ademais, os itens alimentares foram caracterizados de acordo com a classificagdo NOVA em
minimamente processados, processados e ultraprocessados@V).

Os macronutrientes, alimentos minimamente processados, processados e
ultraprocessados foram representados pelo percentual (%) de calorias/dia na dieta. O consumo
diario de nutriente foi ajustado pela ingestdo caldrica, utilizando-se o método residual®?,

previamente as analises estatisticas.
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As variaveis clinicas foram obtidas a partir de perguntas se o participante ja havia
recebido o diagnostico médico, ou seja, confirmacdo por profissional médico, para cada uma
das seguintes doencas: acidente vascular encefélico, infarto, doenca celiaca, doencas
inflamatdrias intestinas - Crohn, retocolite ulcerativa, esteatose hepatica ndo-alcoodlica, cirrose
alcodlica, gastrite, Ulcera géastrica ou duodenal, insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia renal
cronica, cancer de pulmao, cancer de pele, cancer de colon, cancer de mama, cancer de colo
de utero, céncer de proéstata, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial sistémica,

triglicerideos alto, colesterol alto, depressao (ndo, sim).

Andlise dos resultados e estatistica

Realizou-se a caracterizacdo dos participantes por meio de frequéncias absolutas e
relativas, médias e desvios-padrdo das varidveis sociodemogréaficas, habitos de vida,
antropométricas, consumo alimentar e diagnostico médico de doencas, segundo a frequéncia
mensal da exposi¢édo ao BD.

Razbes de Prevaléncia (RP) e seus respectivos Intervalos de Confianca (IC) 95% das
associacOes entre a variavel de exposicdo e o excesso de peso foram estimados por meio de
modelos de regressdo de Poisson com variancias robustas, sendo 0os mesmos ajustados por
sexo e idade e, posteriormente, por todas as demais variaveis de ajustes citadas anteriormente.
Ainda, para a frequéncia mensal do BD, foi conduzido teste de avaliagdo da tendéncia linear,
introduzindo a variavel como continua nos modelos de regressdao multivariada de Poisson.

Realizaram-se analises de sensibilidade para avaliar a robustez dos resultados deste
estudo, excluindo: (a) as pessoas com diagndstico médico prévio de obesidade, (b) as pessoas
que ganharam 10 quilogramas ou mais previamente ao estudo, (c) todas as pessoas
consideradas nas analises (a) e (b), adicionalmente aquelas que usavam medicacdo para
controle do peso.

Todas as andlises foram conduzidas no software estatistico Stata versdo 13.0 a

um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Do total de participantes, 40,8% (n = 1.188) estavam com excesso de peso, ou seja,
27,6% (n = 804) estavam com sobrepeso e 13,2% (n = 384) eram obesos. Além disso, 3,0% (n
= 87) estavam com baixo peso e 56,2% (n = 1.634) eram eutréficos. Em relacdo ao padréo de

consumo de alcool, 41,3% (n = 1.203) dos participantes referiram BD, sendo que dentre estes,
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maior frequéncia se exp0s a tal hdbito em 1 a 2 dias/més (52,7%), seguidos por aqueles que se
expuseram de 3 a 4 dias/més (27,9%) e 5 ou mais dias/més (19,4%).

Dos participantes que tinham excesso de peso, 45,8% (n = 544) ingeriram bebidas
alcoolicas no padrdo BD, sendo esta proporcdo significativamente maior do que aquela
observada para os individuos sem excesso de peso (37,8%; n = 644) (p < 0,001).

As caracteristicas sociodemogréaficas dos participantes segundo a frequéncia de
exposicdo ao BD sdo apresentadas na Tabela 1. Em comparacdo aos participantes que nédo
ingeriam bebidas alcodlicas no padrdo BD, aqueles que o fazia 5 ou mais dias/més eram mais
frequentemente do sexo masculino, solteiros, com menor média de idade e maior media de

renda familiar (p < 0,05).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos participantes de acordo com a frequéncia
mensal da exposicdo ao binge drinking. Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 2016.

Frequéncia mensal do Binge Drinking

Variaveis Total Nenhum  1-2 dias/més 3-4 dias/més > 5 dias/més

_ dia/més p-
(N=2909)  7-1706) (n=634) (n=336)  (n=233) valor*
n % n % n % n % N %
Sexo <0,001
Masculino 909 31,3 450 26,4 201 31,7 147 43,7 111 47,6
Idade (anos)** 36,3 (9,5) 36,9 (10,00 34,8(8,3) 36,1 (9,8) 35,5(8,5) <0,001
Cor da pele 0,364
Branca 1.896 65,2 1112 652 406 640 213 634 165 70,8
Preta/Parda 984 33,8 573 336 223 352 121 36,0 67 288
Amarela/Indigena 29 1 21 1.2 5 0,8 2 0,6 1 0,4
Estado civil 0,012
Solteiro 1.276 43,9 699 409 304 48,0 157 46,7 116 498
Casado legalmente/ 1.465 50,4 897 52,6 302 476 162 48,2 104 446

Unido Estavel
Separado ou Divorciado/ 168 5,7 110 6,5 28 44 17 51 13 5,6
Viavo

Situacao profissional 0,041
Aposentado/ Do lar/ 235 8,1 155 9,1 43 6,8 22 6,5 15 6,4
Desempregado
Estudante 382 131 217 12,7 91 14,4 40 12,0 34 146
Trabalho em tempo 1.857 63,8 1052 617 416 656 229 68,2 160 68,7
integral
'Fl)'::é)izllho em tempo 358 12,3 236 138 70 110 36 10,7 16 6,9
Trabalho informal 7 27 46 2,7 14 22 9 2,6 8 34

Renda familiar (R$)**  8.758 (6.901) 8.447 (6.802) 8.934 (6.791) (328% 9.688 (7.196) 0,013

Notas: R$: Reais. *Valores de p segundo teste Qui-quadrado de Pearson ou Test t-Student, quando apropriado.
**Dados sdo média e desvio-padrao.

As caracteristicas dos habitos de vida, antropometria, consumo alimentar e diagnostico

médico de doencas dos participantes segundo a frequéncia de exposicdo ao BD séo
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apresentadas na Tabela 2. Em comparacdo aos participantes que ndo ingeriam bebidas
alcodlicas no padrdo BD, aqueles que o fazia 5 ou mais dias/més eram mais frequentemente
fumantes atuais, fisicamente ativos, com excesso de peso, com maiores médias de consumo
de alcool, gordura poli-insaturada, gordura monoinsaturada e menores médias de consumo de
lipideos, gordura trans e alimentos minimamente processados. Os participantes mais expostos
ao BD apresentavam menor proporcdo de diagndstico de doencas crénicas em relacdo aqueles
ndo expostos a este padrdo de consumo de bebidas alcodlicas (p < 0,05).

A Tabela 3 traz os resultados da analise multivariada, indicando que o BD aumentou
em 19% a prevaléncia do excesso de peso independentemente dos fatores de confusdo. A
frequéncia mensal de BD se associou positivamente com a prevaléncia do excesso peso (p de
tendéncia < 0,001), sendo a forca dessa associacdo mais alta entre aqueles que mantinham
este habito 5 ou mais dias/més (RP: 1,31; IC 95%: 1,14-1,51).
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Tabela 2 - Caracteristicas dos hébitos de vida, antropometria, consumo alimentar e
diagnostico médico de doencas dos participantes de acordo com a frequéncia mensal da
exposicdo ao binge drinking. Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 2016.

Frequéncia mensal do binge drinking

Variaveis Total Nenhum  1-2 dias/més 3-4 dias/més >S5 dias/més

_ dia/més p-
(N=2909)  \_1706) (n=634) (n=336) (n=233) valor*
n % n % N % n % n %

Habito de fumar <0,001
Nunca fumante 2303 79,2 1481 868 467 73,7 227 67,6 128 550
Ex-fumante 353 121 154 9,0 106 16,7 51 15,2 42 18,0
Fumante atual 253 8,7 71 4.2 61 9,6 58 17,2 63 27,0

Atividade fisica <0,001
Inativo 706 24,3 468 27,4 130 205 67 199 41 176
Insuficientemente ativo 595 204 381 22,3 114 18,0 58 17,3 42 18,0
Ativo 1.608 55,3 857 50,3 390 615 211 62,8 150 644

Consumo de energia 2 366 2713 0.070

(Kcal/dia) 2.412 (939,8) 2.378(939,8) 2.329 (881,5) (952,6) (1.004,7)

Consumo de

macronutrientes

(g/dia)***

Alcool 1,7 (2,4) 0,7(1,2) 2,4 (2,7) 3,3(2,5) 4,8(3,6) <0,001
Carboidratos 47,6 (9,4) 49,0 (9,4) 46,4 (9,3) 45,0 (8,5) 44,3 (8,6) 0,059
Proteinas 17,8 (9,7) 17,7 (4,8) 17,9 (4,8) 18,2 (4,4) 17,9 (4,4) 0,118
Lipideos 32,7 (7,4) 32,5(7,7) 33,1(7,3) 33,3 (6,8) 32,8(6,8) 0,008
Gordura poli-insaturada 5,8 (1,8) 5,8(1,9) 5,8 (1,7) 5,8 (1,7) 6,0 (2,0) 0,001
Gordura 13,8 (4,1) 13,7 (4,2) 13,8 (3,8) 14,1 (3,9) 14,3 (4,6) 0,001
monoinsaturada
Gordura saturada 11,5 (3,2) 11,4 (3,3) 11,7 (3,2) 11,8 (3,1) 11,8(3,2) 0,576
Gordura trans 0,3(0,2) 0,4 (0,2) 0,3(0,2) 0,3(0,2) 0,3(0,2) <0,001

Alimentos minimamente 1.292,9 1.342,5 1.241,2 1.219,7 1.175,4 0,001

processados (g/dia)*** (399,5) (410,2) (358,6) (376,5) (401,1)

Alimentos processados 77,0 (56,7) 78,7 (54,8) 75,0(60,7) 75,6 (59,4) 71,4 (54,6) 0,007
(g/dia)***

Alimentos 227,8 (117,6) 228,7 (119,1) 234,2 (113,6) 222,8 211,2 (122,3) 0,306
ultraprocessados (113,4)

(g/dia)***

Excesso de peso****

Sim 1.188 40,8 644 378 267 421 156 46,4 121 51,9 <0,001

Presenca de doenca(s)
cronica(s)*****

Sim 664 22,8 412 242 145 229 58 17,3 49 21,0 0,045
Diagnostico médico de

depressdo

Sim 353 121 224 131 71 1172 30 90 28 12,0 0,148

Notas: g: gramas; Kcal: calorias. *Valores de p segundo teste Qui-quadrado de Pearson ou Test t-Student,
guando apropriado. **Dados sdo média e desvio-padrdo. ***Representados pelo percentual (%) médio de
calorias/dia na dieta e desvio-padrio. ****Excesso de peso: indice de massa corporal > 25 kg/m?2 *****A
variavel doenca cronica foi criada a partir da indicacéo pelo participante de diagnostico médico das seguintes
doencas: acidente vascular encefalico, infarto, doenca celiaca, doencas inflamatdrias intestinas - Crohn,
retocolite ulcerativa, esteatose hepatica ndo-alcodlica, cirrose alcodlica, gastrite, Ulcera géstrica ou duodenal,
insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia renal crénica, cancer de pulméo, cancer de pele, cancer de c6lon, cancer
de mama, cancer de colo de Utero, cancer de prostata, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial sistémica,
triglicerideos alto, colesterol alto.
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Tabela 3 - Razéo de Prevaléncia e Intervalo de Confianga de 95% para a associagao entre o
padrdo binge drinking e o excesso de peso. Coorte de Universidades Mineiras (CUME), 2016.

Variaveis Anélise bruta Andlise ajustada
RP (IC 95%) p-valor RP (1C 95%) p-valor

Binge drinking*

Né&o (n = 644) 1,00 - 1,00 -

Sim (n = 544) 1,20 (1,10-1,31) < 0,001 1,19 (1,09-1,30) <0,001
Frequéncia mensal do Binge
drinking*

Nenhum dia/més (n = 644) 1,00 - 1,00 -

1-2 dias/més (n = 267) 1,11 (0,99-1,24) 0,051 1,17 (1,05-1,30) 0,003

3-4 dias/més (n = 156) 1,22 (1,07-1,40) 0,002 1,16 (1,02-1,31) 0,022

> 5 dias/més (n = 121) 1,37 (1,19-1,57) < 0,001 1,31(1,14-151) <0,001

p tendéncia linear <0,001 <0,001

Nota: RP: Razdo de Prevaléncia. IC: Intervalo de Confianca de 95%. *Analises ajustadas por sexo; idade; cor;
estado civil; situacdo profissional; hébito de fumar; atividade fisica; diagndstico médico de depressdo; renda
familiar.

As andlises de sensibilidade sdo apresentadas na Tabela 4, mostrando que quando se
excluiram: 1) os participantes com diagnostico médico prévio de obesidade (n = 256); 2) os
participantes que ganharam 10 ou mais quilogramas previamente ao estudo (n = 203); ou 3) a
combinacdo dos dois critérios + participantes que faziam uso de medicamentos para perder
peso (n = 420), em todas as andlises de sensibilidade, o BD se associou positivamente ao
excesso de peso, mantendo-se, também, a tendéncia de acréscimo da prevaléncia do desfecho

com o0 aumento na frequéncia mensal da exposicao (p <0,001).

Tabela 4 - Anélises de sensibilidade das Raz6es de Prevaléncia e Intervalos de Confianca de
95% para a associacdo entre o padrdo binge drinking e o excesso de peso. Projeto CUME,
2016.

Analises de sensibilidade

L Andlise 1 (n = Analise 2 (n = 2.706) Andlise 3 (n =
Variaveis 2653) RP (IC 95%) 2 489)
RP (1C 95%) RP (IC 95%)
Binge drinking**
N&o (n = 644) 1,00 1,00 1,00
Sim (n = 544) 1,23 (1,12-1,36) 1,23 (1,11-1,36) 1,29 (1,12-1,49)
Frequéncia mensal do Binge drinking**
Nenhum dia/més (n = 644) 1,00 1,00 1,00
1-2 dias/més (n = 267) 1,21 (1,07-1,37) 1,22 (1,09-1,37) 1,29 (1,13-1,47)
3-4 dias/més (n = 156) 1,18 (1,02-1,37) 1,16 (1,00-1,34) 1,18 (1,00-1,39)
> 5 dias/més (n = 121) 1,40 (1,20-1,64) 1,37 (1,17-1,60) 1,48 (1,24-1,77)
p tendéncia linear <0,001 <0,001 <0,001

Notas: RP: Razdo de Prevaléncia. IC: Intervalo de Confianga de 95%. Andlise 1: exclusdo das pessoas com
diagnostico médico prévio de obesidade (n = 256). Analise 2: exclusdo das pessoas que ganharam 10 ou mais
quilogramas previamente ao estudo (n = 203). Analise 3: exclusdo de todas as pessoas consideradas nas analises
1 e 2 (n = 408), adicionalmente aquelas que usavam medicacdo para controle do peso (n = 12) (total = 420).
*Andlises ajustadas por sexo; idade; cor; estado civil; situagdo profissional; habito de fumar; atividade fisica;
diagnéstico médico de depressdo; renda familiar.
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DISCUSSAO

No presente estudo, evidenciamos alta propor¢do dos participantes que indicaram o
padrdo BD de consumo de bebidas alcodlicas e a associacdo positiva entre repetidas
exposicOes mensais a este habito e 0 excesso de peso. Tal relacdo € um achado original desta
investigacdo, visto que, para 0 nosso conhecimento, ela ainda ndo foi explorada em adultos na
literatura até o momento.

Neste estudo, 41,3% dos participantes referiram exposi¢do ao BD, propor¢do muito
superior a observada para a populacdo adulta brasileira (17,9%) segundo a pesquisa
“Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel)”®); sendo, também, maior & de outros inquéritos internacionais®?-2%),

As diferencas referentes as frequéncias de BD observada neste estudo em comparagédo
com aquelas evidenciadas em outros inquéritos nacionais e internacionais podem ser
explicadas pelo fato dos participantes do CUME apresentarem alta renda e alta escolaridade,
fatores que se relacionam a elevada ingestdo de alcool®). A literatura aponta que maiores
niveis de renda e anos de estudo facilitam a aquisicao de bebidas alcodlicas e contribuem para
uma vida social mais ativa e presenca desta substancia em reunides de trabalho ou mesmo
pelo estresse proporcionado por este, estimulando a ingestdo do alcool e, também, o consumo
de risco (BD)®). No Vigitel®, a frequéncia do BD tendeu a aumentar com os niveis de
escolaridade e, nos estudos em Israel®e na Italia®?, os participantes que apresentaram este
comportamento tinham maiores rendas, fortalecendo nossas hipéteses.

No presente estudo, constatou-se que o comportamento BD se manteve associado ao
excesso de peso em todas as analises, 0 que se assemelha ao encontrado por outros estudos®
4728) - Observamos, ainda, uma tendéncia de acréscimo da prevaléncia do desfecho com o
aumento na frequéncia mensal da exposi¢do ao BD (p < 0,001).

Conforme ja ressaltado anteriormente, torna-se importante destacar que os estudos que
avaliaram o efeito do BD no ganho de peso ndo fizeram a andlise da frequéncia mensal da
exposicdo, principal diferencial desta pesquisa, j& que se expor a este comportamento 5 ou
mais vezes no més aumentava em até 31% a prevaléncia do excesso de peso. Ademais, alguns
dos estudos que avaliam mais sucintamente o BD e o efeito no excesso ou ganho de peso
foram realizados com adolescentes ou com universitarios, populacfes diferentes a da nossa
pesquisa, limitando as comparacdes®’-%®),

Por ser uma substancia téxica, o alcool torna-se uma fonte energética diferente de
todas as outras, pois precisa ser eliminado o mais rapidamente. Desta forma, o alcool tem

prioridade no metabolismo, alterando diferentes vias metabolicas®.
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A via principal e mais usual de metabolizacdo do alcool € a aquela que utiliza a
enzima &lcool desidrogenase (ADH), a qual oxida o &lcool ou etanol em acetaldeido. Nos
bebedores em excesso, pelo fato da atividade da ADH poder encontrar-se bloqueada, tem-se
outra via de metabolizacdo, a sistema mitocondrial de oxidacdo do etanol, que ndo gera
componentes formadores de energia. Outra via utilizada em bebedores em excesso e nos
alcodlicos cronicos € a via das catalases, a qual apresenta pequena participacdo no processo,
pois metaboliza apenas 10% do alcool ingerido, também n&o gerando energia®.

As trés vias apresentam como produto o acetaldeido, o qual sera oxidado em acetato
ou &cido acético e agua. No final do metabolismo, o acetato € uma 6tima forma de energia e
inibe a oxidacdo lipidica ou quebra de gordura, o que poupa a energia, podendo, desta forma,
aumentar a gordura corporal, gerando o excesso de peso®.

Outros motivos para explicar a plausibilidade bioldgica dos achados € que a ingestao
de &lcool estimula o apetite; o alcool é o macronutriente com menor efeito de saciedade; e o
seu consumo afeta muitos neurotransmissores e sinais aferentes hormonais, levando a um
possivel efeito no controle da alimentacdo®. Assim, quanto maior a exposi¢do ao consumo
pesado de alcool, mais estas vias e efeitos serdo ativados e maior sera a inibicao lipidica,
assim como o fornecimento cal6rico e o0 ganho de tecido adiposo.

O Global Burden of Disease (GBD)@ considera o alcool prejudicial a satde em
qualquer quantidade de uso. Portanto, ressalta-se a necessidade de reduzir a visdo amplamente
aceita de que o consumo leve a moderado de alcool ndo é nocivo, no sentido de adotar cautela
nesta proposicdo. As pessoas que fazem uso leve ou ndo consomem ndo podem ser
encorajadas a esperar beneficio substancial da ingestdo de bebidas alcodlicas. Em
contrapartida, para os que ja& consomem, a recomendacdo € moderacdo no uso, evitando
episadios de ingestdo excessiva.

Do total de participantes, 40,8% estavam com excesso de peso. Ainda que esta
prevaléncia seja alta, ela é inferior a encontrada na populacdo adulta brasileira em geral
(55,7%)® e em outras pesquisas nacionais e internacionais®®2?: mas semelhante & da coorte
Seguimiento Universidad de Navarra (SUN)®? (38%), que apresenta amostra com
caracteristicas muito parecidas a nossa.

Estas diferencas podem ser explicadas pelas caracteristicas da populacdo aqui
analisada, composta, majoritariamente, por adultos jovens com altas renda e escolaridade,
fatores protetores para o excesso de peso®. Pessoas em melhor posicdo socioecondmica s&o
mais propensas a aderirem melhor as medidas de cuidado a saude e terem maior acesso aos

servicos de saude, ainda que apresentem maior consumo de bebidas alcodlicas®®).



106

Os comportamentos e hébitos de vida sdo moldados também pelo ambiente e pelas
relacfes sociais, ja que os grupos podem compartilhar preferéncias em relagdo, por exemplo,
aos habitos alimentares®Y. Desta forma, as pessoas aqui analisadas tendem a conviver com
outras de mesma posicdo socioecondmica, compartilhando seus habitos e adotando mesmos
padrbes de consumo alcoodlico. Estratégias que incentivem a reducdo do consumo de alcool
nesta populacdo devem ser intensificadas, ja que é um fator altamente modificavel®. E, por
estas pessoas tenderem a corrigir com mais facilidade seus habitos e estilos de vida menos
saudaveis®?, isso precisa ser enfatizando nas politicas publicas e nas acBes de educacdo em
saude.

Outro ponto que caberia na discussdo acerca do elevado consumo de alcool aqui
encontrado é sobre o diagndstico de depressdo na amostra. Por mais que tenhamos controlado
esta varidvel nas andlises, pode ser possivel que os participantes que ndo referiram
diagnéstico médico da depressdo estivessem subdiagnosticados ou apresentassem apenas
episodios depressivos leves, subestimando os sintomas. Mesmo que alguns estudos mostrem
resultados divergentes, existem dados consistentes 0s quais apontam que ocupar altas
posicGes de renda e escolaridade pode ser fator que favoreca quadros de ansiedade ou
depressivos®?. E, pelo fato de os transtornos relacionados ao uso de bebidas alcodlicas, com
episodios de consumo intenso, frequentemente coexistirem com os transtornos do humor®?,

levanta-se esta hipdtese.

Limitacdes do estudo

Esta pesquisa apresenta como limitacGes o fato de se tratar de uma analise transversal,
ndo sendo plausivel concluir relagbes causais. Outra limitacdo poderia ser o autorrelato do
consumo de alcool, contudo, em uma amostra de comunidade, na qual o consumo de alcool é
legalmente produzido, socialmente aceito e percebido como parte do padrdo dietético

tradicional, o problema da declaracio incorreta pode ser minimo®?,

Contribuicdes para a &rea da Enfermagem, Saude ou Politicas Publicas

Apesar de este estudo apresentar um perfil de amostra diferenciado, em melhor
posicdo socioecondmica, esta caracteristica permitiu um detalhamento e aprofundamento nas
perguntas do questionario. Pesquisa com amostra semelhante tem exibido resultados muito
confiaveis e validos, além de elevada taxa de retencdo®?. A inclusio de pessoas com alto
nivel econémico e educacional é importante para fornecer dados de exposicdo e desfechos

mais fidedignos, além de verificar como se comportam ao longo do tempo estes individuos.
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Especificamente para a Enfermagem, por trazer um dado novo no contexto brasileiro,
este estudo traz a contribuicdo de colocar em destaqgue a necessidade de o0s(as)
Enfermeiros(as) inserirem no centro do cuidado as doencas e agravos nao transmissiveis o
excesso de peso sendo influenciado pelo consumo abusivo do alcool. O crescimento das
DANT traz um novo foco para a formagdo dos(as) Enfermeiros(as), com necessidade de
qualificacdo em bases solidas e direcionadas que considerem novos aspectos no processo de

determinacédo do adoecimento e condi¢des de saude.

CONCLUSAO

Por fim, conclui-se que foi alta a prevaléncia do padrdo BD e a frequéncia mensal a tal
exposicdo se associou a uma maior prevaléncia de excesso de peso. Portanto, é de suma
importancia enfatizar para a populacdo que ndo somente o uso diario ou semanal de alcool é
prejudicial, mas que o consumo pesado em uma Unica ou em varias ocasides no més impde
riscos até maiores para o ganho de peso. Assim, torna-se primordial debater, nas estratégias de

prevencdo e controle do excesso de peso, a exposicao ao padrdo BD.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Foram evidenciadas altas prevaléncias de consumo de bebidas alcodlicas e de excesso
de peso entre os participantes. Ainda que a prevaléncia do excesso de peso tenha sido alta
(40,8%), esta foi inferior & encontrada na populagdo adulta brasileira em geral®. Contudo, a
propor¢éo de participantes que consumiam algum tipo de bebida alcodlica (73,6%) foi maior
do que aquelas encontradas para a popula¢do mundial e brasileira em geral’. Estas diferencas
podem ser explicadas pelas caracteristicas da populacdo aqui analisada, composta,
majoritariamente, por adultos jovens com altas renda e escolaridade, fatores protetores para o
excesso de peso, mas de risco para maior consumo alcoolico.

Por outro lado, as médias da ingestdo diaria total de alcool (5,9 gramas) e dos tipos de
bebidas alcoodlicas foram baixas (cerveja = 76,2 mL; vinhos = 16,1 mL; destiladas = 2,9 mL).
E o fato de os participantes relatarem em alta propor¢do o consumo de bebidas alcodlicas,
mas em baixa quantidade diaria, € um aspecto positivo em seus comportamentos, uma vez que
altas quantidades de alcool ingeridas por dia podem ser nocivas a saude.

Destaca-se que os consumos intermediarios de alcool (Q2; 1,18 a 3,3g/dia), de cerveja
(Q2; 8,1 a 31 mL/dia), de vinhos (Q3; 6,4 a 17,6 mL/dia) e de destiladas (Q3; 1,1 a 2,5
mL/dia) se associaram negativamente ao excesso de peso. Entretanto, apds as analises de
sensibilidade, tal achado se manteve apenas para as bebidas destiladas, enquanto 0s consumos
de alcool e cerveja passaram a se associar positivamente ao desfecho.

A proporcdo do BD foi alta entre os participantes (41,3%), sendo este valor muito
superior ao da populagdo adulta brasileira’. Ainda, foi encontrada associacdo positiva entre
repetidas exposicdes mensais a este habito e 0 peso em excesso - BD aumentou em 19% a
prevaléncia do excesso de peso, sendo que se expor em 5 ou mais dias/més aumentou em
31%. Tal relacdo é um achado original desta investigacdo, visto que, para 0 Nn0SSO
conhecimento, ela ainda nao foi explorada em adultos na literatura até 0 momento.

Apesar de este estudo apresentar um perfil de amostra diferenciado, em melhor
posicdo socioecondmica, esta caracteristica permitiu um detalhamento e aprofundamento nas
perguntas do questionario. A inclusdo de pessoas com alto nivel econémico e educacional é
importante para fornecer dados de exposicéo e desfechos mais fidedignos, além de verificar

como se comportam ao longo do tempo estes individuos.

6 Excesso de peso = 55,5%; Comportamento BD = 17,9%, segundo dados do Vigitel 2018 - BRASIL (2019a).
7 43% entre a populagdo mundial e 40% entre os brasileiros segundo o Global Burden of Disease - GBD (2018).
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Enfatiza-se, ainda, que séo poucos os dados que efetivamente caracterizam o padréo
alimentar da populagdo brasileira, assim, o projeto CUME podera contribuir nesse sentido. A
presente pesquisa também tem a vantagem da melhor acurécia obtida ao ilustrar o tamanho da
porcdo das bebidas alcodlicas, o podendo, de alguma forma, ter minimizado o viés de
memoria e a subestimacdo esperada do consumo. Com as anélises de sensibilidade, tentou-se
amenizar a possibilidade de viés de causalidade reversa, muito susceptivel de ocorrer em
estudos transversais, seguindo recomendacdes importantes de outros estudos que avaliaram
mesmas variaveis®.

Ressalta-se a necessidade de reduzir a visdo amplamente aceita de que o consumo leve
a moderado de alcool ndo € nocivo a salde, adotando cautela nesta proposicdo. Assim, as
pessoas que fazem uso leve ou ndo consomem ndo podem ser encorajadas a esperar beneficio
substancial da ingestdo de bebidas alcodlicas. Em contrapartida, para 0s que ja consomem,
recomenda-se moderagdo, evitando episodios de consumo pesado (binge drinking). Além
disso, outro ponto de suma importancia é a necessidade de enfatizar para a populacdo que ndo
somente o uso diario ou semanal de alcool é prejudicial, mas que o consumo pesado em uma
Unica ou em varias ocasides no més impde riscos até maiores para o ganho de peso.

Reconhece-se que 0s comportamentos sdo moldados pelo ambiente e pelas relagdes
sociais, ja que os grupos podem compartilhar preferéncias em relacdo, por exemplo, aos
habitos alimentares. Desta forma, as pessoas aqui analisadas tendem a conviverem com outras
de mesma posicao socioeconémica, compartilhando seus habitos e adotando mesmos padrdes
de consumo alcoolico. Estratégias que incentivem a reducdo do consumo nesta populagédo
devem ser intensificadas, j& que € um fator altamente modificvel. E, por estas pessoas
tenderem a corrigir com mais facilidade seus habitos de vida menos saudaveis, isso precisa ser
enfatizando nas politicas publicas e nas acdes de educacao em saude.

Analises longitudinais adicionais (tendo em conta a sequéncia temporal) sdo
necessarias para apoiar estas associacOes, nomeadamente em populacbes com elevada
variabilidade do consumo alcodlico.

Por fim, torna-se emergente avangar em estudos que analisem 0s comportamentos de
risco que favorecam o ganho de peso, visando contribuir na elaboracdo de politicas publicas
intra e intersetoriais que facilitem praticas saudaveis. Ademais, deve-se considerar a

influéncia da ingestdo de bebidas alcoolicas no ganho de peso nas politicas de salde,

8 WANG et al. (2010); FALEIRO et al. (2017).
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investigando relagdes entre volume total consumido, padrdes de consumo (com destaque para
0 BD) e os tipos de bebidas.

Ha necessidade de fortes vontades politicas, com disponibilidade de recursos
adequados e capacidade técnica e institucional em ambito nacional, com garantia que as a¢oes
sejam orientadas e formuladas por interesses da Saude Publica e protegidas da interferéncia da
indUstria e dos interesses comerciais; partidarios, entre outros; no sentindo de intensificar a
vigilancia do uso e regulamentagéo do alcool, com sistemas interligados ao monitoramento do
excesso de peso, subsidiando a criacdo de estratégias de promoc¢do a saude, prevencgdo e

controle destes agravos entre os(as) brasileiros e brasileiras.
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APPENDICE | - Questionario da linha de base (Q_0) da Coorte de Universidades Mineiras

CUME), Brasil.

LOCHTE LU RRERAD e

1. Vocé residia no Brasil nos Oltimos 12 mesas?
O Nao
O Sim

2. Sexo
2 Homem
2 Mulher

3. Cor da pela

 Branca

C Preta

0 Amarela (origem japonesa, chinesa, coreana, aic.)
O Parda

 Indigena

4, Enderesn completo;
Cidade: Estado;

E-mail altermativo:
5. Data de nascimento (dd'mm/aaaa). __/__f

6, Estado civil

2 Solteiroia

© Casado'a legalmente

2 Unido estavel

O Vidval'a

2 Separado ou divorciadola
2 Outros

7. Quantas pessoas vivern no seu lar, inclusive vocé?

O Nenhuma 01 02 O3 04 OF O6 OF O8 09 O10ou+

B. Que nivel de estudos vocd completou?
O Graduagao

0 Especializacio

 Mestrado

= Doutorado

C Pds-doutorado

9. \Vocé se graduow am algum desses cursos ou areas?
C Enfermagem

) Farmacia

2 Medicina

C Nutrigha

= Odontologia

2 Qutro curso da area da salde
O Ciénclas Agrarias

O Ciénclaz Biolbgicas

2 Ciéncias Exatas

 Clénclas Humanas

10. Qual & a sua situagio profissional’?
= Aposentado/a

O Do lar

) Desempregadal/a

2 Estudanie

= Trabalho em tempo integral

© Trabalha em tempo parcial

O Trabalho informal

11. Qual & a sua renda familiar (a soma do seu salaro e de
todas as  pessoas que  wivem  com  vooe)?

R§_/ /4 1 1 Joo.
12. Peso _ kg
13 Allura ___ _em

14, Circunferéncia da cintura __ __cm

( U E QUESTIONARIO COORTE DE UNIVERSIDADES MINEIRAS

15. Seguiu alguma dieta para emagrecer nos Otimos 12 mesas?
O Nao O Sim

16, Vock acha que mudou de peso nos aitimos 5 anos?
O Néo mudei de pesc O Ganhei peso: 1-2 kg
C Perdi peso: 1-2 kg 0 Ganhei peso: 3-4 kg
O Perdl peso: 3-4 kg 0 Ganhel peso: 5-10 kg
O Perdi peso: 5-10kg O Ganhai peso: 10 kg
C Perdl peso: >10 kg O Ganhel depols de uma gestagio

17. Vocé acha gue mudou de circunferéncia da cintura nos
dltimes 5 anos?

© Nao mudel de circunferéncia

1 Sim, perdi circunferéncia

£ Sim, ganhel circunferéncia

18. Alguma(s) das pessoas gue morajm) com vocd costumaim)
fumar dentro de casa?
O Nao O Sim

18. Vock fuma?
) Nunca fumei
) Nao, mas ja fumeai
Ha quants tempo faz que vool parou de fumar?
O < 1ano
O 1-2 anos
< 3-5 anos
0 6-9 anos
10 ou + anos
O 5im, ocasionalments (menos que diariaments)

21 Sim, diariamente

pule para questio 24.

20. Viocd fumau 100 cigamos ou mals em toda sua vida?
O Nao
O Slm

21. Quantos cigarros ofa) sra) fumalfumou por dia?
014

0 5-9

< 1014

Q 15-19

O 20-29

O 30-39

040 ou +

22. Quantos cigarros ofa) srla) fumalfumou por semana?
O 14

&1 5-8
21014
01519
020-29
01 30-39
D40 ou+

23. Que idade ofa) srla) tinha quando comecou a fumar
regularments? anos
0 M&o lembra




24, Vocé costuma consumir bebida alcodlica?
) M&o, nunca Pule para a questao 30
0 Sim

25, Com gue frequéncia vocé costuma consumir alguma
bebida alcodlica?

1 a 2 dias por semana

' 3 a4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

O Todos os dias (inclusive sdbado & dominga)

26, Mos dltimos 30 dias, vool chegou a consumir 05 doses ou
mais (se vocé & homem) / 04 doses ou mais (se vocé &
mulher) de bebida alcodlica em uma Onica ocasido? (Cada
dose de bebida alcodlica equivale a 01 lata de cerveja, 01 taga
de wvinho ou 01 dase de cachaga, whisky ou qualquer autra
bebida alcodlica destilada. Pode somar 85 doses de bebidas
variadas. Ex.: 03 latas de cerveja, 01 taga de vinho e 01 dose
de whisky).

O Mag Pule para a questio 29.

O Sim

27. Em guantos dias do més o falo exposto na questio
antenior ocomau?

' Emum Onico dia do més

Q) Em 2 dias

O Em 3 dias

O Em 4 dias

O Em 5 dias

) Em 6 dias

O Em 7 diag ou mais

28. Messe dia (ou em algum destes dias), vocé dingiu logo
depaois de bebar?

) Nao

) MNao dirijo

0 Méo sabe

O Bim

29. Vocé dirige apds ter bebido gqualquer guantidade de
dlcoal?
0 Nao ONaa dinjo O Sim

30. Existe perto de sua casa, algum LUGAR PUBLICO (pragz
parque, rua fechada) para fazer caminhada, realizar exercici
ou praticar esporte?

0 Ngo O Nao sabe O Sim

31. Nosz dltimos 12 meses, em média quanios dias por
semana vooe costumava praticar exercicio  fisico  ou
esporta?

O Menhum, ndo pratico
35.

1 a 2 dias por semana
1 3ad dias por semana
1 5 a 6 dias por semana
O Todos os dias (inclusive sabado & domingo)

Pule para a questdo

32. Mo(s) dia(s) gue vocé praticava exercicio fisico ou
gsporte, quento lempo em média durava  esla(s)
atividade(s)?

O Menos que 10 minutos

O Entre 10 e 19 minutos

O Entre 20 & 29 minutos

© Entre 30 @ 39 minutos

) Entre 40 e 49 minutos

J Entre 50 & 59 minutos

0 60 minutas ou mais

33, Quando vocé faz exercicio fisico ou esporte, qual & o
grau de intensidade ou esforgo realizado? Poniue de 0
(minimo) & 10 (maxima),

0002030405060 T708089010

34, Quanto tempo, em media, vocé se dedicou a algum(s) dos seguintes exercicios fisicos ou esportes nos Olfimos 12 meses?

Atividade

Frequéncia Média durante 3 Semana

Minutos/Semana

Horas/Semana

Nunca | <10 | 10-19

20-59 | <1 | 1-2 | 34 | 56 | 710 | =10

Caminhada

Caminhada em estaira

Corrida

Corrida (esleira/praia)

Musculacio

Ginaslica aerdbica

Hidroginastica

Ginastica em geral

Nalagao

Filates

Artes marciais & luta

Biciclata

Bicicleta ergométrica

Futebol de campo

Futebol de quadra

Basquetabol

Woleibol

Peteca

Handebal

Mountain bike

Montanhisma
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35, Tempo medio das seguintes atividades semanais (7 dias). nos altimos 12 meses.

. =30 30-e0
Athidades Munca min fin Th

2h

Zh | 4h 5h Bh Th ah =9 h

Var TV-video

Usar o computador

Dinggir

Ficar senlado {lotal)

Dormir & moite

Exposicho ao sol

Fazer tarefas domésticas

36. Voca trabalhou regularmente nos dltimes 12 meses?
O MNao Pule para a questio 43.
O &im

37. No seu trabalho, vocé anda bastante a p&?
O Nio O Néo sabe O Sim

38. Mo seu trabalho, voc# carrega peso ou faz outra
alividade pesada?
O Nao O Nao sabe O Sim

39. Para ir ou voltar do trabalho, vocé faz regularmenie seu
frajeio a pé?
O Nio
O Sim

Pule para a questiio 41.

40, Quanto tempo vocé gasta para ir & voltar neste trajeto a
pe?

O Manogs que 10 minutos

O Entra 10 & 19 minutos

O Entre 20 & 29 minutos

O Entre 30 @ 39 minutos

O Entra 40 & 49 minutos

) Entre 50 & 59 minutos

© 60 minutos ow mais

41, Para ir ou voltar do trabalho, vocé faz seu frajeto de
bicicleta?
O Nio
Q Sim

42. Quanto tempo vocd gasta para ir e voltar neste trajato de
bicicleta?

O Menas que 10 minutos

2 Entre 10 e 19 minubos

& Entre 20 & 29 minutos

) Entre 30 & 39 minutos

O Entra 40 & 49 minutos

O Entra 50 & 59 minutos

) 60 minutos ou mais

Pule para a questio 43,

Para as perguntas 43 e 47, considere apenas os resultados
dos dltimos 2 anos.

43. Concentracdo dos triglicerideos? {mg/dL)
O Nao fiz andlise

) Nao me lkembro

O =150

O 150-399

O =400

44, Concentracio do colesterod total? (mafdL)
) Nao fiz analise

0 Nao me lembro

<160

O 160-158

0 200-239

O 240-278

Oz 280

45, Concentragio do colesternl LDL (colesterol ruim)?
{mgldL)

O Nio fiz analise

O Nao lembro

O =100

0 100-129

© 130-159

2 160-189

O z190

46, Concenfragdo do colesterol HDL (colesterol bom)?
(mg/dL)

O Nao fiz andlise

2 Nag ma kembro

=35

0 3544

O 45-49

2 50-59

O zad

47, Concentragio de glicose no sangue (glicemia)?

(mgiaL)

o < 60
0 60-99
O 100-125
2 126-140
2 140-199
O =200

48, Pressao arteral maxima? (pressao sistolica) (mmHg)
O Nag me meditam a prassao

2 Mo me kembro do valor

O =120

O 120-129

0 130-139

O 140-159

O =160

49, E a pressao minima? (press&o diastilica) (mmHg)
2 Nio me meditam a pressio

2 N&o ma kembro do valor

O =80

O B0-84

O B5-89

 90-99

22100

50. Medicacdo atual. Marcar s6 as de uso continuo:
2 Néio tomo nenhum medicamento atualmente
O Contrace ptivos orais

O Aspinna = 2 vezes por semana

O Analgésicos

O Antidiabéticos orals

2 Insulina

2 Anti-hipertensivos

O Redutoress de colesterol (estatinas)

C Redutores de triglicerideos (fibratos)

2 Para controlar o peso

O Tranquilizantes ou indutores do sono

O Anti-depressivos

O Laxantes

O Quires
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de texto abaixo, a deose, a frequéncia e a duragio do
Por favor, se vocé toma habitualmente algum desses tratamenta.
medicamentos ou algum outro, acrescente na caixa

51. Viocd se submeteu a algum desses exames ou obsarvagdes de modo preventive, SEM TER A DOENCA PREVIAMENTE
DIAGNOSTICADA, Assinale cada vez que seja o caso, juntamente com a idade quande foram realizadas. (Pode marcar mais de
uma opgao)

Ecografial ulirassom OMunca O< 25 025-39 O 40-59 O260
Electrocardiograma OMunca O= 25 025-39 O 40-59 Oz80
Endoscopla OMunca O= 25 025-39 O 40-59 Oza0
Colonoscopia/ Sigmoidoscopla ©OMunca O< 25 025-39 O 40-59 0280
Radiografia de tdrax OMunca O= 25 025-38 O 40-52 O=60
Revisao médica OMunca O=< 25 025-39 © 40-59 0260
Pressdo intraccular OMunca Cr= 28 025-39 O 40-59 0260
Teste de esforgo fisico CNunca C= 25 025-39 C 40-59 C=z60
Sangue oculto nas fezes ONunca O< 25 025-39 O 40-59 Oz60
Exame parasitologico de fezes OMunca O< 25 025-39 O 40-59 Oz80
Exame de urina COMunca 0= 25 025-39 © 40-59 0260
54 Mulheres:

Mamografia OMunca O= 25 025-39 O 40-59 0260
Papanicolau (preventivo) OMunca O= 25 025-39 O 40-59 0260
50 homens:

Toque retal CNunca O< 25 025-39 O 40-58 Oz60
Exame de sangue - PSA OMunca O< 25 025-39 O 40-59 0280

52, Algum médico j& diagnosticou em wvocé alguma das seguintes doengas e agravos?

Artrite reumatdide:

Apneia do sono

Obesidade

Colesteral alio

Diabetes tipo 2 (na fase adulta)
Hipertensio

Trglicerideas alios

Catarata

Deprassio

Doencas Cardiovasculares
Acidente vascular encefalico (derrame)
Angina do peito

Angioplastia coronariana
Ansurisma da aorta
Aneurisma encefalico
Amtmia cardiaca
Insuficiéncia artenal periférica
Infarto do miccardio
Insuficiéncia cardiaca
Trombose vencsa periférica

Doengas no aparelho digestivo
Céalculos na wesicula biliar
Doenca celiaca

Doengas inflamatdrias intestinais
{Crohn, retocolite ulcerativa)
Esteatose hepatica nac-alcdolica
{Figado gorduroso)
Esteatose/Cimrose alcdolica
Palipos no colon ou reto

Refluxs

Gastrite

Ulcera gastrica ou duodenal

Doengas pulmonares
Asma

Bronguite crinica

Enfisama

Embolia pulmonar

Doenca pulmonar obstrutiva crinica

Idade (em anos)
OMunca O= 25 O25-39 040-59 Oz60
OMNunca O< 25 $25-39 040-59 Oz60
OMNunca O< 25 025-39 040-59 0260
OMunca O= 25 O025-39 040-59 Oz60
OMNunca O« 25 ©25-39 C40-59 0260
OMNunca O< 25 025-39 040-59 0280
OMunca C< 25 025-39 040-59 060
OMNunca O< 25 025-39 040-59 0260
OMunca O= 25 ©25-39 C40-59 0260

OMNunca O= 25 025-39 040-59 0260
ONunca O= 25 ©26-39 C40-59 O=60
OMNunca O« 25 ©25-39 040-59 0260
OMunca O= 25 025-39 040-59 0260
OMunca O= 25 025-39 040-59 0260
OMNunca O« 25 ©25-39 C40-59 0260
OMNunca C= 25 025-39 C40-59 0260
OMunca C= 25 025-39 040-59 0260
OMunca O< 25 G25-39 040-59 O=60
OMNunca C< 25 025-39 040-59 Oz60

OMNunca O< 25 025-39 040-59 Oz60
OMNunca O 25 ©25-39 C40-59 0260
OMunca O< 25 ©25-39 040-59 O=60

OMunca O< 25 ©25-39 040-59 0260

OMNunca O 25 025-39 040-59 O=60
OMNunca O« 25 ©25-39 C40-59 0260
OMNunca O= 25 025-39 040-59 0260
OMunca O= 25 025-39 040-59 0260
OMNunca O« 25 ©25-39 C40-59 0260

OMNunca O< 25 025-39 040-59 Oz60
CMunca C< 25 0256-39 040-59 0260
OMunca C= 25 025-39 040-59 O=60
OMNunca O 25 O25-39 040-53 Oz60
COMunca C< 25 025-39 040-59 D60

126



Doencas renais OMNunca O= 25 025-39 O40-58 Cz60
Célculos renals OMunea O= 25 O25-39 CO40-59 260
Insuficiéncia renal aguda OMunca O= 25 O25-38 O40-59 Oz60

Insuficigncia renal crinica
{uso de hemodialise ou didglise peritoneal)

53. Algum medico ja diagnosficou em vocé alguma das seguintes doencas e agravos? (continuagao)

CAncer ou mores ldade (anos)

Pulmaao CiNunea O< 25 025-39 O40-58 C260
Mama CNunca 0= 25 025-39 040-59 Cz60
Colo de itero OMunca O= 25 025-38 040-59 Q60
Préstata CMunca 0= 25 025-39 O40-59 Cz60
Céancer de colon cu reto OMunca O= 25 025-39 O40-59 0260
Pale OMunca O= 25 025-39 O40-59 260
Doengas infecciosas

Cataporal sarampa OMNunca O= 25 025-39 O40-58 C260
Dengue CiMunca O= 25 025-39 C40-59 Cz60
Doenga sexualmente transmissivel COMNunca O 25 025-39 04059 Ceal
[gonorréia, sifilis)

HIVIAIDS COMunca O= 26 025-39 040-59 O260
Febre amarela OMunca O= 25 O25-38 C40-59 O260
Leishmanicse CMunca O= 25 025-39 O40-59 Cz60
Hansenliase CMunca C< 25 O25-39 C40-59 Oz60
Tuberculose CMunca 0= 25 025-39 O40-59 Cz60
Hepalite & CiNunea O< 25 O25-39 O40-58 C260
Hepatite B CiNunca O= 25 025-39 O40-58 C260
Hepatite C COMunca O= 256 0O25-39 040-59 O=60

Qutras doencas ou agravoes
Farimento com arma branca (faca, foice, OMunca O= 25 O25-39 C40-59 Oz60

estilete, canivele)

Ferimento com arma de fogo COMNunca O= 25 025-39 O40-59 Cz60
Fermento por luta corporal OMNunca O= 25 025-39 O40-58 C260
Acidentss de ransitn

Colisdo conduzindo veiculo CMunca C< 25 O25-39 C40-59 Oz60
Colisdo conduzindo motocicleta OMunca O= 25 025-39 O40-58 O260
Atropelamento CMunca O< 25 O25-39 C40-59 0260

54. Como ofa) sra) classificaria seu estado de salde?

O Muito bom

O Bom

2 Regular

2 Ruim

O Muito ruim

0 Nao sabe

2 N&io quis informar

85 Algum parenite seu sofre alguma dessas doengas?
MNio Pai Mae Irmicid  AvilAvo
O

Infarto agudo do miocardio 0 O a [
Acidente vascular cerebral 8] 0 O (8] o
Diabates a O O O O
Hipertensdo artenal a o 8] O o
Obesidade Q O O O o
Cancer de mama a o Q O o
Cancer de colo de (tero O O 8] O O
Cancer de pristata 8] o a O o
Cancer de cilon ou reto 8] o] o O o
Outros tpos da cincer o] O a O O
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AS PERGUNTAS 56 - 66 DEVEM SER RESPONDIDAS APENAS POR MULHERES

56, Vocé esta gravida atualmente ou esteve gravida ha menos de um ano?

O Nao O Sim

57. ldade da primeira menstruacio: anos

' Mao lembro.

58. Vocé menstrua atualmente?

O Nao O Sim Pule para questio 62.

59. Se vocé ja ndo tem mais menstruagio, que idade vocé tinha quando ela deixou de vir? anos

Qual foi & causa de parar a menstruagio?
) Natural (Menopausa)
O Cirurgia de érgdos; O Somente o (tero;
O Somente ovarios
0 Utera e ovarios
O Quimioterapia ou radioterapia

B0, Vocé ja fez alguma vez reposicdo homonal para a menopausa?
O Munca O Anteriormente O Agora

61. Se voct ja fez ou ainda faz reposigdo hormonal, durante quanto tempo tem feito (em anas)?
O<1 01 02 O3 04 05 06 OF OB C28

62, Vocé j@ foi disgnosticada com alguma doenga benigna na mama?
OMNao OSim
Confirmou-sa por blopsia? OMao O Sim

&3, Viock J& fol diagnosticada com algum tipo de tumor maligno na mama?
OMNao OSim Confirmou-se por biopsia? ONao OSim

64. Nimero de gestacies.
O Nenhum 1 ©2 O3 ©4 05 06 OT 08 028

&5. Idade das gestapbes — Margue para cada dade se vocé completou uma gravidez ou leve um aborto. E permitido marcar duas
opgdes na mesma linha.

Idade Gravidez Aborto

[anos)

10-14 @] QO
15-19 @] O
20-34 a a
z 35 a ]

66. Indique o fipo de alimentagdo que vocé deu ao seu primeiro filho no primeino ano de vida e o tempo que a utilizou (Marque
apenas uma opgao por tempo de duragao, Exemplo: Aleitamento materno exclusivo (< 1 més), Alimentagao mista (5-6 meses).

Duragdo da Alimentagdo
Mada | <1més | 1-4 meses | 5-6 meses | > 6 meses

Aleitarmento materno exclusivo

. (@] o] 8] O o]
(amamentagso somente no peito)
Férmulas indicadas para a idade (ex. NAN,
Mestogeno, etc.) o o o o 2
Leite de vaca o o] o w} o
Alimentagdo mista (amamentagdo no peito e
complementacdo com agua, leite de vaca, o O o o o
formulas indicadas para a idade ou outros - ) ;
alimentos liguidos ou sdlidas)
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INQUERITO ALIMENTAR

Desse mesma <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia (D) ou por semana (S) ou por més (M) ou por ana (A)
vocé comeu os alimentos gue saguem. Quantos meses do ano? Quantas <PORGOES> vocé comeu a cada vez?

Exemplo 1: Eu tomo 01 vez por dia, um copo pequeno de leite, durante todo o ano.

’ r I o [ o
Alimentas Quantidade Quiantas veres Unidades de tempo
oLzl 4|5)6|7]8 |99 |D S| M|A Meses/ano

12

Leite integral | (X)CP()CM () CG

Exemplo 2: Eu uso 04 colheres de sopa de dleo de canola por dia para preparar a comida para 04 pessoas, mas s0 comece
a usar esse Oleo ha dois meses atras. (quantidade individual = 04 colheres/04 pessoas = 01 colher de sopa)

- S Insds
Alimentos Quantidade antas veres Unidades de tempo
Oftr]23]4|5|a]|7|8 |9 |D|S|M|[A Mescs/ano
Oleo de canola | () Chit (X) CSopa 2

Caso ndo coma nunca o alimento, vocé deve marcar 0 vezes.

Medidas Caseiras:
CaP: cacho pequeno; CaM: cacho médio; CaG: cacho grande; CCha: colher da cha; CSopa: colher de sopa; CoP: concha
pequena; CoM: concha média; CoG: concha grande; CP: copo pequeno; CM: copoe médio; CG: copo grands; FP: fatia psquena;

FM: fatia média; FG: fatia grande; GP: garrafa pequena; GG: garrafa grande; PaP: pacote pequeno; PaM: pacote médio; PaG:

pacate grande; PP: pedaco pequeno; PM: pedaco médio; PG: pedaco grande; PS: prato de sopa; TP: tigela pequena; ThM:
tigela média; TG: tigela grande; UP: unidade pequena;, UM: unidade média; UG: unidade grande; SaP: saco pequeno, Sabd:
saco médio; SaG: saco grande; XP. xicara pequena; XM xicara madia; XG: xicara grande.

Vood consome produtos sem lactose” | ) Nio { ) Sim

Alimentos Un:}fnd;: de Cuantidade (uantas vezes
DS M [ A 1 2 3 4 5 [ 7 8 G-+
Leire integral OCP () CM () OG
L | Leite desnatado (P CM () CG
A | Leite semi-desnatado (JCP { ) CM [ ) CG
€ |Teite de soja OCP () CM () CG
T Iogurte integral Pate (OGP (GG
E Lopgurte desnatado/light {iPote (OGP (GG
”_ Requeijio normal { ) Pomia faca { ) CChd
s Requeijao light { ) Ponta faca { ) CCha
Queyo
(mugarela’provolone/mings/canas { FP ( yFM () FG
trafprato)
Queijo (cotage/ricota OFP (VFM () FG

Clual € o consumo familiar mensal de creme de leite/nata” latas
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Alimentos Un:‘:f:; e Quantidade Quantas vezes
DS M| A 4 516 o+

Mortadela’Salame/Presunio pondo (JEP () FM () FG
Peito pern/Chester OFPF () FM () FG
Carne de boi (hife) QPP () PM () PG

C [ Carne de boi (cubos/pedagos) (PP () PM () PG

A ["Frango com pele (PP ) PM () PG

R_ Frango sem pele ()PP ()IPM ) PG

N "Carne de poreo PP () PM (1 PG

Ff Carne de carneiro/cabrito { PP () PM () PG

B Carne de soja/tofu () Csopa

& Carne de sol ()PP (1 PM () PG
Carnes defumadss {JPP(IPM () PG

P Wisceras | coragio/ fipado'moela) () Unidade

E Salsicha () Unudade

1 | Salsichaoflinguiga { ¥Sopa i ) Unidade

X | Ovo galinha cozido () Unidade

E | Bacon/toucinho Registrar o frequéneia

5 | Almindegas () Unidade
Sushi/Sashimi () Unidade
Sardinha/Atum (conserva) () Lata { WCsopa
Camardo/mariscos (XCSopa () Unidade
Salmiio (PP )PM () PG
Bacalhau ()PP () PM (| PG
Outros peies ()PP () PM () PG

Voo consome alimentos sem gliten? { ) Nio { ) Sim
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Alimentos L"ﬁmﬁ de Quantidade Quamlas vezes
DS M| A 2 4 5 1] 0+
C | Piio francés | JUnidade
E | Pao de forma { ) Fatia
R [Tomada ) Unidade
E [P integral | centeio/tngoaveia) | ) Fatia
A Piio light ) Fatia
! [Fiio doce ) Unidude
§ [Piio de queijo U () UM (UG
Cereal mutimal | ICS0pa
& Aveinfgirmen de trigofaranola | ICS0pa
L Barra de cereal { ) Unidade
E [ Aoz branco {1 CSopa
G | Amoz integeal {1 CSapa
U | Mocarrio () CSapa () Pegador
m | Lasanha/Canelone/Rondele (PP CPM (PG
1 [ Mhogue { 1CSopa { ) Pegador
N | Polema/Angu {1 CSopa
0 | Polema frita (PP M (PG
S | Canjiquinha {1CoP (oM { )Col
A | Pizen (IFP () FM ) FG
5 | Fannha mandioca'mosca { 1CSopa
Farinla millo | ICSopa
Feijlio/lentilha 1P { JCoM { )Col
Gribo de bico ICoP ( JCoM { WCol
::; Alimentos Ln;:;dcp; de Quantidade Chuaiilas vers
R D [SIM] A 2 4 516 8+
D | Manteiga | ) Poata faca ( )OChd
U | Margarina { ) Poata faca | )CChd
R | Maionese { ) Poaita faca ( )CCh
A | MargarinaMaionese light 1) Poata faca ()CChk
5 [TAzzite de oliva () CChi { )CSopa
ﬁ Dleo de canaln 1) CChi { )CSopa
L (Hea de gu_‘axm] { ) CChi {3 Sopa
E (Heo de n'ullll.c- ) CChi {30 Sopa
o (Hea de soja () CChi 3 Sopa
5 Gordura de porco { KOO ( )C50pa
. Unidades de .
Alimentos tempo Quantidade: Quantas vezes
D[sIM] A 2 [N ERN o+
Abacare UP UG
Abacaxi { JFP{FG
Agal (polpa) TR T TG
Acerola { Wnidade
Banana U UM (UG
Cioiaba (UP (UM
Kiwi {_Unidade
Laranja'mexerica {IUR UG
F Magdiipdira (UP (UG
R Momilodpapaia { ) Fatia [ ) Unidade
u Mangn {UP UG
T | Melancia {_JFP WFEM {FG
& [ Melio | JFP FM { FG
5 | Momngo/cereja { ) Uniiade
Péssepo/ameixa nectaning {UP UG

Lva

{ ICaP { 1CaM ( ¥Cals

Uva passa {_ICSopa

Frutas tropicais (pitanga,

mangostio, grviela, wmbu, { ) Unidade
Sl

Salada de frutas {ICP A MOM O WOG
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I Quanias vezes por semana vecd come frufa como sobremesa? { J0( 310 320 0300 B )5¢ ()7

Alimentos Un::::[i: b Cuantidade Quantas vezes
H DIS|M 2 4 5 [] 7 G+
O | Abdbara/moranga L ICSopa
R | Abobrinha/chuchu { ICSopa
T Alface/ Avelga | 1Pires () Folhas
A Agrido’Couvel { IPires ( ) Folhas
L | Ricula/Espinafre/Chicoria
I [ aipim/Inhame/Batata Baroa { PP {IPM (PG
C | (cozide)
““‘ Batata cozida OUPOUM UG
8 [Aipim fito { YPorcio P () Porgio M ()
Porgiio G
& Baiata frita { ) Porgiio P { ) Porgio M ()
Porelio G
L Beterraba | crua/cozida)  ICSopa
E Berinjela { JCSopa
G = -
u Cenoura {crun/cozida} { ICS0pa
M Couve-florRepol ho { JCSopa (JRamo
£ [ Milho verde [ JUP ( JUM { UG
s [Pepine UP (UM OUG
Pimenties ( vermelho/verde) | JCSopa
Vagem {_ICSepa
Tormate {UP (UM (UG
Sopa de legumes {JCoP { yCoM { Wol
Alimentos ! mt:::c: de Quantidade Quantas vezes
DS M 1] 2 4 5 6 7 9+
Agua (fora chi/calé) (P )OM ()0G
Café NP (MM (X0
Chimarrdo/Tereré { Wuia
Chi (mate/preto} NP () XM () XG
Cha (branco/verde) (NP XM (XG
Suco de frutss natural (JCP (CM (CG
B "Suco de frutas mdustrializade (CP (JCM( ICG
E (enlatadoseaixa/ph)
1 Suco industrializado (dievTight) {CP (OCM (CG
p | Refrigerants (WP ( JOM ()G
A Refrngerante dictlight'zero { )P )CM (W06
s Cachaca | JDose
Bebidas destiladas (vodka, rum, { \Dose
whisky)
Cerveja OCP (OCM (CG () Lata
Vinho tinte (WMagaP (¥ TagaM ()
Taga G
Winho outros tipos (Taga P () Taga M ()
Taga G
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Unidades de

Alimenios tempa Chuantidade Quantas vezes
DISI M| A 1 2 il4ls]alT 8 H
Aglcar () CChd | CSapa
Agticar mascovol/rapadura (JCCha | WoSopa
Agiear light [ ) CCha ( WCSopa
Adogante (Wiotas |y Sachés
Chocolate negro (30 - 70% de (UP [ UM (UG
cacal )
Choeolate s leite/Bombom/ (OUR (UM (UG
Brigadeirn
Guloseimas/ M aria-mole! ( Unidade
merenguinhopuxa-puxabala
Mel () CCh | yC8opa
Pipoca [ JPaP { ) PaM () PaG
Cachorro quenieHambilirguer .
E bavinafra ( Jlinidade
T i::f:d“m industralizado tipo { VPaP( )PaM { PaGi
R
o | Pimenta (malagueta/deda de ( YGotas ( ¥ OChA
g [Lmwga) _
Pudim’AmbrosinDoce de leite! { ICSopa ( JUP (UM
A |LAmoz doce/Flan QUG
L Mostardn [ ) CCha [ WCSopa
I | Achocolatade (1 CChd { WSapa
M [ Salgadinho frito (coxinba’ )
E | pastel'risole/eroqueta) CIUP (JUM (UG
N [ Pastelio/Empadin/Quiche Tora .
T | salgada (PP (JPM (PG
? Sal 1) Punhada { }-Cha
Sorvete ( )CSopa{ JBola
Sorvete light ( )CSopa { 1Bola
Frutas em calda [ Wnidade
Goinbada/pessegada’ .
figada/marmelada ()CSopa
Amendoimnozescastanha do
Brasil (PariVcastanha de caju () Punhado
Gelela de frutas { 1Ponta faca { WCOChd
S0pa com oz’ macarmio { ¥CoP { oM { Wools
Quantas vezes Unidades de
Com gque frequéncia vock: ) - tempo
o1 jzl3jaflsial7|8 o | DS IM|A
Comse fora de casa?
Faz o desjejum?
Come alimentos fritos?
Come folhosos (ex. couve'taioba)
refogada?
Toma suplementos vitaminicos™
Toma suplemento protéico?
0 que voci faz com a gordura visivel da came ¢ da pele de frango: Tira antes de cozinhar { ) Tira antes de comer { ) Come{ )
Quantas pefeipies vocd faz pordia® ( )1 ¢ 2 ( B3 (W [ B (w7
Voci;
Acrescenta agicar nas bebidas? { IMEo () Sim
Acrescenta sal ia salada ou vo seu prato? { ) Nao ( ) Sim
Procurn comer alimentos orginicos { 1 Mao [ ¥Sim
Procura comer alimentos probidticos? { YM3e { }Sm
Procura comer alimentos prebidticons? { IM&o () Sim

Qual o tipo de estabelecimento que vocé costuma realizar o alm ogo? (pode marcar mais de uma opgéo)

Restaurante por guilo

Restaurante a la carte

Restaurante self service ou rodizio

Restaurante de comida rapida (fast food) de grandes redes
Restaurante de comida rapida (fast food) de pequenas redes ou de bairro - lanchonete
Bares

Padarias

Cafés

Restaurante universitario

Em casa

' Outro

0000000000

Quantos quarteirbes vocé caminha até chegar o local que costuma realizar o almego?

Em meédia, quanto vocé costuma gastar com o seu aimogo? RS

O local onde vocé costumar almoegar, possui:

Opcdes variadas de saladas e legumes? ON&o OSim

Opcdes de frutas frescas e salada de frutas para sobremesa? OMdo OSim

Opcdes de sucos naturais frescos ou a base de polpa congelada de frutas? ONdo O Sim
Informacdo nutricional sobre as preparacbes servidas? ON3o OSim

IA opcdo de 300m| de suco de fruta natural ou preparado a partir de polpa congelada € MAIOR do aquele cobrado por uma lata

(350ml) ou um copo (300ml) de refrigerante? ONdo OSim
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APENDICE Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (coleta de dados online),
Coorte de Universidades Mineiras (CUME), Brasil.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (coleta online)

Estimado (a) ex-aluno (a) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) ou da
Universidade Federal de Vigosa (UFV), vimos por meio deste, convida-lo (a) a participar de uma
pesquisa intitulada “Coorte das Universidades MinEiras (CUME), cujo objetivo é avaliar o
impacto do padrdo alimentar brasileiro, de grupos de alimentos e fatores dietéticos especificos no
desenvolvimento de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT), tais como obesidade,
hipertenséo arterial, canceres, doencas intestinais, pulmonares e cardiovasculares, entre outras.

Este estudo serd desenvolvido em parceria entre a Escola de Enfermagem da UFMG e o
Departamento de Nutricdo e Saude da UFV, e é de responsabilidade dos seguintes professores:
Dra. Josefina Bressan (Coordenadora/UFV), Dra. Helen Hermana Miranda Hermsdorff
(Colaboradora/UFV) e Dr. Adriano Marcal Pimenta (Colaborador/UFMG).

Caso concorde em participar, vocé responderd a um questionario, autoaplicavel, com 55
perguntas sobre dados demogréficos, socioecondémicos, antropométricos, bioguimicos, habitos de
vida, consumo alimentar e historico de salde. Esse questionario serd nosso questionario basal
(Q_0). Posteriormente, a cada dois anos, vocé deverd responder a outros questionarios de
seguimento (Q_2, Q 4, ..., Q_n), também autoaplicaveis, normalmente com um nimero menor de
perguntas, com o intuito de avaliar modificac6es em relacdo aos pardmetros basais.

Sua colaboracéo é voluntéria e 0 seu anonimato sera garantido. Firmamos o compromisso de
gue os seus dados serdo utilizados, apenas, para fins da pesquisa e divulgados, somente, em
eventos e periodicos cientificos. O seu consentimento em participar deste estudo também deve
considerar que o projeto foi aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa da UFMG e da UFV. Em
qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha duvidas, e retirar o seu
consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizacdo de seus dados, sem nenhum énus ou
prejuizo.

Se os esclarecimentos feitos forem satisfatorios e se estiver de acordo, favor assinar o presente
termo, dando seu consentimento para a participagdo da pesquisa em questéo.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Josefina Bressan

Profa. Dra. Helen Miranda Hermsdorff
Prof. Dr. Adriano Marcal Pimenta

Nome: R.G

Assinatura;

Local Data: / /

Nome do coordenador da pesquisa: Josefina Bressan. Tel.: (31) 3899-2692

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG: Av. Presidente Antonio Carlos, n° 6627. Prédio da
Reitoria, 7° andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270-901. Tel.: (31)
3499-4592.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV: Av. PH Rolfs, s/n, Divisdo de
Saude, Universidade Federal de Vicosa. Vigosa/MG. CEP: 36570-001 Tel.: (31) 3899-3783.
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ANEXO

ANEXO | — Pareceres Consubstanciados dos Comités de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (UFMG e UFV).

CEP :x:;:;m UNIVERSIDADE FEDERAL DE W
Lenversadade e b Vo VICOSA - UFV

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COORTE DAS UNIVERSIDADES MINEIRAS (CUME) IMPACTO DO PADRAO
ALIMENTAR BRASILEIRO E DA TRANSICAO NUTRICIONAL SOBRE AS DOENCAS
E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS

Pesquisador: Adriano Margal Pimenta

Area Temitica:

Vers3o: 3

CAAE: 07223812.3.3001.5153

Instituig3o Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Patrocinador Principal: Financiamento Prdpric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 508.741-0
Data da Relatoria: 18/01/2013

Apresentagio do Projeto:
Trata-se de Protocolo de Pesquisa que analisa Coorte das Universidades Mineiras (CUME) Iimpacto do
Padrdo Alimentar Brasileiro e da Transigdo Nutricional sobre as doencas & Agravos n3o transmissiveis

Objetivo da Pesquisa:

Realizar analise comparativa com relag3o as Instituigdes Universidades Mineiras referentes ao padrio
alimentar do Brasileire

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

N3o ha riscos para os individuos

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de Protocolo de pesquisa relevants e que oferecers retormo para a socedade
Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os documentos pertinentes ao Protocolo de Pesquisa foram apresentados
Recomendagdes:

Recomenda-se a aprovacio

Endersgo: Universigads Federal de VIgosa, preaio Arthur Bemardes, piso inferior

Bakro: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Tolefons: (31)3559-2492 Fax: (31)3899-2282 E-malt: cepQuiv.or

Pagee 0l ce W
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L emveradade deral fe |
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE g Rlabofiorme
.- VICOSA - UFV %

Conanuache go Farecer D56 74040

Conclusces ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

N3o ha pendéncias e nem lista de inadequaces

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Nio

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Parecer Favoridvel na 17 reunio de 2013, em 18/01/2013, 4s 14h30min.

VICOSA, 11 de Abril de 2014

Assinador por:

Patricia Aurélia Del Nero
{Coordenador)

Est? parecer reemitido substitui o parecer niomero 596741 gerado na data 18/01/2013 20:00:56, onde
@ numere CAAE foi alterado de 07223812.3.1001.5149 para 07223812.3.3001.5153.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERALS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 07223812.3.1001.5149

Interessado(a): Prof. Adriano Margal Pimenta
Departamento de Enfermagem Materno Infantil e
Saude Publica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou. ho
dia 18 de margo de 2013, o projeto de pesquisa intitulado "Coorte das
Universidades Mineiras (CUME): impacto do padrdo alimentar
brasileiro e da transigdc nutricional sobre as doengas e agravos
nio transmissiveis" bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apoés o inicio do projeto.

'| .
Pro}hfﬁarla\%;gaﬁl;rqﬁirﬁ(&l

Coordenadora do COEP-UFMG




