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RESUMO

ROCHA, Camilla Medeiros Macedo da. Indicadores dietéticos e bioquimicos do
controle glicémico e indice de massa corporal de adolescentes brasileiros. 2020. 121
f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

Objetivos: Avaliar indicadores dietéticos do consumo de carboidratos, em
adolescentes brasileiros e sua associagdo com o indice de massa corporal (IMC) e o
controle glicémico de adolescentes. Metodologia: O Estudo de Riscos Cardiovsculares
em Adolescentes (Erica) teve desenho transversal, multicéntrico nacional, de base escolar
e amostragem estratificada. Nas 273 escolas visitadas, entre 2013 e 2014, 102.237
adolescentes eram elegiveis. Destes, 71.553 tinham informagdes completas de
atropometria, consumo alimentar e caracteristicas socio demograficas. Por terem
diagnéstico de diabetes 2.476 adolescentes foram excluidos. Amostras de sangue estavam
disponiveis para 40.732 adolescentes e 35.737 contribuiram para as andlises de controle
glicémico com dados de insulina de jejum, hemoglobina glicada e HOMA-IR. O consumo
alimentar foi estimado pelo recordatorio de 24 horas e o indice glicémico da dieta (DIG)
e a carga glicémcia da dieta (DCG) foram calculados segundo recomendagoes da Food
and Agriculture Organization of the United Nations/ World Health Organization.
Resultados: Ha uma grande variagdo no DGI e no DCG durante o dia, com valores
minimos observados na hora do almoco e valores mais altos a noite. A média de insulina
foi de 8,08 (7,98-8,19) mU / L entre adolescentes com peso normal e 12,71 (12,49-12,94)
entre sobrepeso / obesidade. O valor de HOMA-IR foi respectivamente de 1,72 e 2,75.
DGI e AvGI (indice glicémico médio) foi de cerca de 59, sem diferengas por status de
peso. O DGL e o AvGL (carga glicémica média) ndo se associaram aos marcadores de
controle glicémico (valores de p> 0,16), exceto o AvCG em adolescentes com peso
normal, com os maiores valores de coeficiente de regressao para insulina (§ = 0,12, valor
de p <0,001). As medidas do indice glicémico parecem ser os melhores preditores de
controle glicémico, com maior valor para o AvGI e insulina (§ = 0,23) entre adolescentes
com sobrepeso / obesidade. O DIG foi positivamente associado ao escore-z de IMC do
sexo feminino quando a ingestdo de carboidratos foi moderada (f = 0,010; valor de p =
0,018). Também o indice glicEémico da primeira refeigao foi associado ao escore-z de IMC
em meninas, mas essa relagdo foi negativa ( = -0,003; valor de p = 0,053) e apenas para
o maior nivel de ingestdo de carboidratos. Conclusdo: Entre os adolescentes com
sobrepeso / obesidade, a qualidade dos carboidratos conta mais para o controle glicémico
do que o tamanho das porgdes ou os picos da ingestdo de carboidratos. Mesmo o indice
glicémico sendo um bom preditor da qualidade do carboidrato consumido, nossos
achados ndo mostram que seu aumento afeta o escore-z do IMC. A carga glicémica
mostrou-se apenas uma proxy do consumo total de energia e carboidratos, ndo permitindo
investigar a relacdo entre a qualidade do carboidrato consumido, o controle glicémico e
o escore-z do IMC dos adolescentes.

Palavras-chave: Indice glicémico. Carga glicémica. Controle glicémico. Consumo

alimentar. Obesidade. Adolescente.



ABSTRACT

ROCHA, Camilla Medeiros Macedo da. Dietary and biochemical indicators of
glycemic control and body mass index of Brazilian adolescents. 2020. 121 f. Tese

(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

Objectives: To evaluate dietary indicators of carbohydrate consumption in
Brazilian adolescents and their association with body mass index (BMI) and glycemic
control in adolescents. Methodology: The Study of Cardiovascular Risks in Adolescents
(Erica) had a cross-sectional design, school-based and stratified sampling. In the 273
schools visited, between 2013 and 2014, 102,237 adolescents were eligible. Of these,
71,553 had complete information on anthropometry, food consumption and socio-
demographic characteristics. As they were diagnosed with diabetes 2,476 adolescents
were excluded. Blood samples were available for 40,732 adolescents and 35,737
contributed to glycemic control analyzes with data on fasting insulin, glycated
hemoglobin and HOMA-IR. Food consumption was estimated by the 24-hour recall and
the dietary glycemic index (DIG) and the dietary glycemic load (DCG) were calculated
according to the recommendations of the Food and Agriculture Organization of the
United Nations / World Health Organization. Results: There is a wide variation in DGI
and DCG during the day, with minimum values observed at lunchtime and higher values
at night. The mean insulin was 8.08 (7.98-8.19) mU / L among adolescents with normal
weight and 12.71 (12.49-12.94) among overweight / obesity. The HOMA-IR value was
1.72 and 2.75, respectively. DGI and AvGI (average glycemic index) was around 59, with
no differences in weight status. DGL and AvGL (average glycemic load) were not
associated with glycemic control markers (p values> 0.16), except AvCG in adolescents
with normal weight, with the highest values of regression coefficient for insulin (f =0.12,
p value <0.001). Measures of the glycemic index seem to be the best predictors of
glycemic control, with greater value for AvGI and insulin (B = 0.23) among overweight /
obese adolescents. DIG was positively associated with female BMI z-score when
carbohydrate intake was moderate (B = 0.010; p-value = 0.018). The glycemic index of
the first meal was also associated with the z-score of BMI in girls, but this relationship
was negative (p = -0.003; p-value = 0.053) and only for the highest level of carbohydrate
intake. Conclusion: Among overweight / obese adolescents, carbohydrate quality counts
more for glycemic control than portion size or peak carbohydrate intake. Even though the
glycemic index is a good predictor of the quality of the carbohydrate consumed, our
findings do not show that its increase affects the BMI z-score. The glycemic load proved
to be only a proxy for the total consumption of energy and carbohydrates, which did not
allow investigating the relationship between the quality of the carbohydrate consumed,
the glycemic control and the z-score of the adolescents' BMI.

Keywords: Glycemic index. Glycemic load. Glycemic control. Intake. Obesity.
Adolescent.
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INTRODUCAO

Desde a adocdo do termo “satide internacional”, criado em 1913 pela Fundagao
Rockefeller, até o uso mais atual do termo “satde global”, que emergiu na virada do
século XXI, a satde vem sendo entendida como um fendémeno que transcende as
fronteiras de qualquer pais. Neste percurso de cerca de um século, muitos atores foram
incorporados as discussdes em saude, muitos acordos internacionais de cooperagdo foram
feitos e grandes esforgos foram despendidos em prol de melhorias das condi¢des de satde
da populag¢do (SAMPAIO; VENTURA, 2016).

Ainda que ndo equiparados aos paises ricos, paises de renda média conseguiram
grandes avangos na qualidade dos indicadores de satde relacionados ao controle de
doengcas infecto parasitdrias, as quais sdo evitaveis por imunizagdo € acesso a saneamento
basico. Nestes locais, como ¢ o caso do Brasil, a melhoria se estende a redugdo da
mortalidade infantil € materna, assim como o aumento do acesso aos servigos de saude,
principalmente os da Atengao Basica. Nos paises mais pobres, porém, tal controle ainda
¢ escasso e as melhores agdes oferecidas ainda sdo as que chegam via cooperagdo
internacional (SAMPAIO; VENTURA, 2016; SCHRAMM et al., 2004).

Paralelamente a este cenario, o mundo vem observando o aumento de um grupo
de doencas de curso cronico, para as quais ainda ndo se preparou nem se equipou das
tecnologias necessarias ao seu controle e efetivo combate. O avanco das doengas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), ja generalizado em paises ricos e acelerado em paises de
renda média e baixa, faz com que organizagdes como as Na¢des Unidas reconhegam que
as consequéncias adversas da crescente prevaléncia destas sejam sentidas por todas as
sociedades e economias. No entanto, o efeito mais devastador ocorre sobre as populagdes
mais vulneraveis, de onde vem cerca de 80% das mortes por DCNT, for¢ando uma
mudanga urgente, ¢ ja em andamento, na agenda global de satde (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010, 2014).

Os elevados custos gerados para os servigos de satude, o custo social dos anos de
vida vividos com incapacidades trazidas pelos sintomas da morbidade dessas doencas e a
alta mortalidade precoce, entre 30 ¢ 70 anos de idade, mostram a gravidade desta
epidemia. Em grande parte, porém, tal epidemia poderia ser evitada pela mudanga de
quatro comportamentos de risco: uso do tabaco, inatividade fisica, uso nocivo do alcool

e dieta ndo saudavel. Com isso, os riscos metabolicos e fisiologicos (pressdo arterial
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elevada, glicemia aumentada, dislipidemias e obesidade) seriam reduzidos, reduzindo-se
também a prevaléncia de trés das quatro DCNT que mais causam mortes prematuras:
doencgas cardiovasculares, cancer e diabetes (SAMPAIO; VENTURA, 2016; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010, 2014).

Vale ainda ressaltar que o excesso de peso e alteragdes da glicemia de jejum estao
entre os cinco fatores que mais contribuem para o aumento dos anos de vida vividos com
incapacidade. O efeito de ambos combinados tem consequéncias para varios desfechos

em saude e eleva os custos com cuidados especializados (FOROUZANFAR et al., 2016).
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Sobrepeso e obesidade

O sobrepeso e a obesidade sao caracterizados pela World Health Organization (WHO,
em portugués Organiza¢do Mundial de Saude - OMS) como um acumulo elevado e anormal de
tecido adiposo que pode gerar riscos a satde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).
A simplicidade desta defini¢@o, no entanto, remete apenas ao desbalancgo da propor¢ao de massa
corporal para estatura, quando na realidade este ¢ um processo complexo com muitas
manifestagdes metabolicas (HRUBY; HU, 2015).

A medida mais utilizada e aceita para mensurar e classificar o excesso de peso ¢ o indice
de massa corporal (IMC) devido a sua formula simples, ao baixo custo de obten¢do, a elevada
correlagao com o percentual de gordura corporal e a facilidade de comparacao de resultados de
diversos estudos (JENSEN et al., 2014; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). No
entanto, esta ndo ¢ uma medida direta de adiposidade (ANJOS, 2006; CLEVA, 2016).

Os agravos a saude relacionados a obesidade, sdo extensos e implicam no aumento do
risco de desenvolvimento de doencgas cronicas nao transmissiveis, tais como: diabetes mellitus
do tipo 2 (DM2), doencas cardiovasculares, articulares, alguns tipos de cancer e depressdo, e
maior mortalidade (MARMOT et al., 2007, WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000,
2012).

Embora a WHO classifique a obesidade como uma doenca crdnica, apenas na 10%
Revisdo da Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10) a obesidade ¢ contemplada no
item doencas endodcrinas, nutricionais e metabolicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1996, 2000). Nas ultimas quatro décadas houve um aumento alarmante do sobrepeso e da
obesidade (Figura 1). O crescimento das prevaléncias do excesso de peso tomou uma magnitude
que vem sendo tratado como uma epidemia mundial. Em alguns paises as propor¢des dobraram,

e até quadruplicaram, neste periodo (DIAS et al., 2017; HRUBY; HU, 2015).
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Figura 1 — Evolugdo da prevaléncia de excesso de peso (IMC>25kg/m?) no mundo: comparagao

entre 1975 e 2016 para sexos combinados.
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Fonte: adaptado de http://www.who.int/gho/ncd/risk _factors/overweight/en/ (“WHO | Overweight and obesity”,
2018). IMC = indice de massa corporal.

Em 2010, estima-se que cerca de 3,4 milhdes de mortes foram causadas pelo sobrepeso
e obesidade. Além disso, o excesso de peso foi responsavel por 3,9% dos anos de vida perdidos
e 3,8% dos anos vividos com incapacidades (FOROUZANFAR et al., 2016). Em 2017, 672
milhdes de adultos eram obesos, o que representa 13% da populagdo mundial de adultos, ou
seja, 1 a cada 8 individuos com mais de 18 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

Na América Latina e Caribe (Figura 2), as Bahamas tiveram a maior prevaléncia de
excesso de peso para o ano de 2014, e quase 70% da populagdo adulta apresentou sobrepeso ou
obesidade. Neste mesmo ano, o Brasil apresentava prevaléncia de excesso de peso menor que
o México e Estados Unidos, mas superou vizinhos como Bolivia ¢ Guianas (FOOD AND

AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS, 2017).
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Com base em dados de 2015, estima-se que 73% das mortes no Brasil foram atribuidas
as DCNT, e ainda houve risco de 17% de mortes prematuras, ou seja, entre 30 e 70 anos de

idade, em funcao das doengas cronicas (RILEY et al., 2017).

Figura 2 — Prevaléncia de sobrepeso e obesidade, em adultos, sexos combinados, nos paises da

América Latina e do Caribe, 2014.
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Fonte: adaptado de 2016 America Latina y el Caribe. Panorama de la seguridad alimentaria y nutricional. Sistemas
alimentarios sostenibles para poner fin al hambre y la malnutricion (FOOD AND AGRICULTURE
ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS, 2017).
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Para o monitoramento do avanco do excesso de peso e de outras doengas crdnicas, o
Brasil conta com inquéritos nacionais de base populacional. A Pesquisa de Or¢amento Familiar
(POF) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontou em sua
ultima edicdo, de 2008-2009, que as prevaléncias de sobrepeso e de obesidade vém aumentando
continuamente em ambos 0s sexos. Nos 34 anos que separaram o Endef (Estudo Nacional da
Despesa Familiar), de 1974-1975, e a POF, de 2008-2009, a prevaléncia de excesso de peso em
adultos aumentou em quase trés vezes no sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) e em quase
duas vezes no sexo feminino (de 28,7% para 48,0%). A prevaléncia de obesidade aumentou em
mais de quatro vezes para homens (de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes para mulheres
(de 8,0% para 16,9%). Somados, sobrepeso e obesidade, ja atingiam 62,5% da populagdo adulta
masculina e 64,9% da feminina, em 2008-2009 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

Dados mais recentes, do Vigitel (Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao

para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico), apontam que entre 2006 e 2016, o sobrepeso
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aumentou 26,3%, passando de 42,6% para 53,8%. Ja a obesidade teve seu aumento registrado
em 60% no mesmo periodo quando sua prevaléncia entre os brasileiros subiu de 11,8% em

2006 para 18,9% em 2016 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

1.1.1 Sobrepeso e obesidade em adolescentes

O documento intitulado Global Accelerated Action for the Health of Adolescents (AA-
HA!): guidance to support country implementation (em portugués Acao Global Acelerada para
a Saude dos Adolescentes -AA-HA!: Orientagdo para apoiar a implementacao do pais) lan¢ado
pela WHO em 2017, reforca a defini¢do ampliada de adolescéncia (periodo da vida entre os 10
e 0s 19 anos) e ainda mostra como este ciclo da vida se relaciona com os termos crianga, jovem,
adulto jovem e pessoa jovem (Quadro 1) (PLUMMER et al., 2017).

Mais do que isso o AA-HA! contextualiza a situagao mundial de saude dos adolescentes
e destaca a importancia desta faixa etaria. Trata-se de um periodo de grandes mudancas
biologicas e também de transi¢do social para a vida adulta, com acelerado desenvolvimento
fisico, cognitivo, emocional, social e sexual. Este cenario cria a necessidade de um equilibrio
entre a busca de autonomia e a necessidade de protecao (PLUMMER et al., 2017).

Com essas caracteristicas os adolescentes estdo expostos a experimentagdo de situagdes
novas que podem trazer riscos a sua satide. O CDC (Center of Diseases Control and Prevention,
em portugués Centro de Controle e Prevengdo de Doencas) categoriza os comportamentos de
risco a saude em seis eixos principais; os comportamentos alimentares nao saudaveis e a
inatividade fisica sdo dois deles (KANN et al., 2016).

Em revisdo integrativa da literatura, Moura e colaboradores (2018) avaliaram os fatores
associados ao comportamento de risco a saude de adolescentes brasileiros, concluindo que estes
sdo frequentes e tendem a se aglomerar, potencializando os riscos entre aqueles que os adotam.
Assim, os comportamentos alimentares ndo sauddveis e inatividade fisica, se relacionam com
o sobrepeso e a obesidade e suas prevaléncias vem aumentando entre criancas e adolescentes.
A Pan American Health Organization (PAHO, em portugué€s Organizagdo Pan-americana de
Satde - OPAS) ja indicava em 2002 que quase 25% das criangas e adolescentes de paises da
América Latina como Chile, Peru e México estavam com algum grau de excesso de peso (PAN

AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2002). Para 2022 a previsao do Imperial London
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College e da WHO ¢ que o numero de criangas ¢ adolescentes obesas supere na mesma faixa

etaria o namero de desnutridos (ABARCA-GOMEZ et al., 2017).

Quadro 1 - Faixa etdria (em anos) para termos relacionados a juventude.

Idade (em anos)
Termo

0-9 |10 11 |12 (13 |14 15|16 |17 |18 |19 |20 | 21 |22 |23 |24

Crianga

Adolescente

Jovem

Adulto Jovem

Pessoa Jovem

Fonte: adaptado de Global Accelerated Action for the Health of Adolescents (AA-HA!): guidance to support
country implementation (PLUMMER et al., 2017).

A ultima POF revelou que entre os adolescentes de 10 a 19 anos de idade, 27,3% dos
meninos e 23,4% das meninas apresentam algum grau de excesso de peso. Ao avaliar os dados
de sobrepeso e obesidade para esta faixa etaria, entre 1974-1975 e 2008-2009 (Figura 3), ¢
possivel perceber que a velocidade de avango destes agravos ¢ preocupante. Em adolescentes
do sexo masculino, a prevaléncia de sobrepeso aumentou em quase seis vezes e a obesidade em
mais de quatorze vezes. No sexo feminino, o sobrepeso mais que dobrou e a obesidade
aumentou pouco menos de seis vezes. Embora a velocidade de mudanga das prevaléncias de
excesso de peso em meninas seja menor, ndo ¢ menos preocupante (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010a).

Dados da Pense (Pesquisa Nacional de Satide do Escolar), com medidas antropométricas
de 58.971 adolescentes da 9* série, matriculados em escolas publicas e privadas das capitais
brasileiras no ano de 2009, mostraram sobrepeso de 23,0% e a obesidade de 7,3%, para esta
populacdo. Os meninos tiveram as maiores prevaléncias tanto de obesidade (8,7% em meninos;
6,0% em meninas) quanto para sobrepeso (24,0% em meninos; 22,1% em meninas) (ARAUJO

et al., 2010).
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Figura 3 - Evolugdo de indicadores antropométricos de adolescentes (10 a 19 anos) brasileiros,

por sexo e periodos 1974-1975, 1989 e 2002-2003 e 2008-2009.
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Fonte: adaptado de Pesquisa de orcamentos familiares 2008-2009. Antropometria e estado nutricional de criangas,
adolescentes e adultos no Brasil INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010a). 1974-
1975: Estudo Nacional da Despesa Familiar 1974-1975. 1989: Pesquisa Nacional sobre Satude e Nutri¢do 1989.
2002-2003/2008-2009: Pesquisa de Or¢camentos Familiares 2002-2003/2008-2009. * Exclusive as areas rurais das
Regides Norte e Centro-Oeste. ** Exclusive a area rural da Regido Norte.

No estudo Erica, conduzido em 2013-2014 estimou-se uma prevaléncia de 25,5% de
excesso de peso em adolescentes de 12 a 17 anos. As meninas apresentaram 17,6% de sobrepeso
e 7,6% de obesidade e os meninos valores proximos de sobrepeso 16,6% e prevaléncia de
obesidade um pouco maior do que a das meninas (9,2%) (BLOCH et al., 2016).

O excesso de peso em criangas e adolescentes afeta diretamente a saude e a qualidade
de vida. Além disso, eles sdo mais propensos a se tornarem adultos obesos, estando em risco de
desenvolver DCNT ainda na infincia e adolescéncia. Ndo hd como desconsiderar a
multifatorialidade envolvida na crescente prevaléncia de excesso de peso em criangas e
adolescentes, mas o consumo alimentar ndo sauddvel ¢ o mais importante fator pela
disponibilidade, acessibilidade e marketing de alimentos com apelo para estas faixas etarias.
(PATE et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION; COMMISSION ON ENDING
CHILDHOOD OBESITY, 2016).
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1.2 Consumo Alimentar

Entre os multiplos fatores associados ao excesso de peso, tanto em adultos quanto em
adolescente, o consumo alimentar tem papel preponderante (PATE et al., 2013) e as mudancas
no padrao alimentar dos brasileiros, com substituicdo de alimentos frescos e minimamente
processados por outros com alto teor de acticares, soédio e gorduras estdo amplamente descritas
pela literatura (BEZERRA et al., 2017; LEVY-COSTA et al., 2005).Dados de mais de sessenta
mil estudantes do ensino fundamental que participaram da Pense, conduzida em 2009,
permitiram a identificagdo de trés padroes de consumo diferentes. O padrio saudavel,
caracterizado pelo consumo de hortalicas cozidas, frutas, leite, hortaligas cruas e feijao foi
identificado em 27,7% dos adolescentes. O padrdo ndo saudéavel esteve presente na alimentagao
de 34,6% deles, sendo frequente o consumo de: guloseimas, biscoitos doces ou bolachas doces,
biscoitos salgados ou bolachas salgadas, batata frita (incluindo batata de pacote), salgados
fritos, embutidos (hamburguer, salsicha, mortadela, salame, presunto, empanados de frango
tipo nuggets ou linguica) e refrigerante. No padrdo misto, a frequéncia de consumo dos
alimentos saudaveis e ndo saudaveis foi proxima, e 37,7% dos adolescentes foram classificados
neste grupo (TAVARES et al., 2014).

Souza e colaboradores (2016) descreveram os alimentos mais consumidos entre 0s
adolescentes que participaram do Erica. Verificaram que embora alimentos tradicionais como
o arroz e o feijao estejam presentes no dia a dia desta faixa etaria, estes associam-se a0 consumo
elevado de alimentos ndo saudaveis, tais como de bebidas acucaradas e alimentos
ultraprocessados. Identificaram, ainda, que a ingestao média de energia dos adolescentes variou
de 2.036 kcal para as meninas mais novas (12 a 13 anos) a 2.582 kcal entre os meninos mais
velhos (14 a 17 anos). Os dados do Inquérito Nacional (INA) de 2008-2009 também encontrou
resultado semelhante para a populagdo brasileira, com uma combinagdo de alimentos

tradicionais (café, arroz e feijao) e alimentos ultraprocessados (SOUZA et al., 2013).
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1.2.1 Os macronutrientes na alimentacio

O ato de alimentar-se tem como finalidade principal, do ponto de vista fisioldgico, a
obtencao de elementos necessarios ao funcionamento adequado do organismo. Ao escolher os
alimentos que fardo parte de uma refei¢ao os individuos combinam de maneiras variadas macro
e micronutrientes que devem permitir que os mecanismos metabdlicos sejam mantidos em
equilibrio. Por macronutrientes entende-se os elementos que geram energia, sendo as gorduras
os componentes alimentares de maior concentragdo energética e que fornecem entre_15% a 30%
do valor energético total (VET) da alimentagdo. As proteinas fornecem aminoacidos
necessarios a diversos processos bioquimicos no corpo humano e devem contribuir com 10% a
15% do VET. Por fim, os carboidratos devem compreender 55% a 75% do VET e distribuidos
em ndo mais do que 10% de aglicares livres e 45% a 65% de carboidratos complexos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

O consumo de carboidratos, assim como as consequéncias da escolha de alimentos ricos
ou ndo nesse nutriente, fontes de carboidratos de maior ou menor qualidade, tem sido estudado
ao longo dos anos. Muito progresso foi feito no conhecimento sobre suas vias de absorcdo e
metabolismo, no entanto, nem todas as questdes sobre seu envolvimento nos processos saude-
doenga estao esclarecidos (AUGUSTIN et al., 2015; KONG et al., 2011).

Em relacdo a qualidade dos carboidratos, estudos tém explorado as caracteristicas

referidas como indice glicémico, carga glicémica e teor de fibra dietética. H4 consenso em
relacdo a importancia e efeitos benéficos a saude em relacao as fibras (AUGUSTIN et al., 2015).
Para o indice glicémico e carga glicémica os resultados ndo estdo ainda, completamente
esclarecidos.
Esses indicadores da dieta relacionam-se ao controle glicémico e dietas de baixo indice
glicémico ou carga glicémica tem um impacto importante no controle do diabetes tipo 2
(LUDWIG, 2002; LUDWIG et al., 2018) no perfil lipidico (HEILBRONN; NOAKES;
CLIFTON, 2002; IANNUZZI et al., 2009; PEREIRA et al., 2015; SCHWINGSHACKL;
HOFFMANN, 2013; SICHIERI et al., 2007)., mas seu impacto na preven¢ao ou tratamento da
obesidade ¢ ainda discutivel (ROUHANI et al., 2014; SCHWINGSHACKL; HOFFMANN,
2013).
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1.2.2 Consumo de carboidratos, controle glicémico e obesidade

O aumento recente do consumo de carboidratos facilmente digeriveis tem sido
associado as epidemias de obesidade e doengas cardiometabdlicas e gerou uma hipotese
chamada de modelo carboidrato-insulina, cujo principal proponente e defensor é o
pesquisador Ludwig. Ludwig e Ebbeling (2018) propdoem que uma dieta rica em
carboidratos, principalmente aquelas baseadas em alimentos ricos em amido e agucar,
aumenta a insulinemia pods-prandial, promovendo aumento das células adiposas para
acumulo energético. Uma vez que o metabolismo esta acumulando energia, o processo
de oxidacao da gordura nos tecidos magros ¢ desacelerado, ¢ combinados estes
mecanismos levam ao ganho de peso por deposi¢do de gordura (LUDWIG et al., 2018;
LUDWIG; EBBELING, 2018).

Para além da insulina, concentragdo de glicose sanguinea conta com um eficiente
sistema de homeostase. Aumentos da glicemia levam a secre¢do de insulina e entrada da
glicose circulante nas células musculares e adiposas. No sentido inverso, niveis baixos de
glicemia estimulam a secrecdo de glucagon, epinefrina, cortisol e hormdnio do
crescimento que levam ao aumento da glicemia. O consumo excessivo de carboidratos ou
carboidratos de rapida absorcao gera picos glicémicos, que estimulam a hiperinsulinemia
e alteram a razdo insulina-glucagon. A elevagdo desta razdo causa uma exacerbagao do
processo anabolico pos-prandial normal (LUDWIG, 2002; LUDWIG; EBBELING,
2018).

Mesmo apds as concentragdes sanguineas de glicose serem normalizadas, o efeito
da alta razao insulina-glucagon se mantém, transformando rapidamente (2h-4h) o estado
de hiperglicemia em hipoglicemia e reduzindo as taxas de oxidacdo de glicose nos
tecidos. Com a escassez de metabolitos combustiveis circulantes para os processos
fisioldgicos a contra regulacdo hormonal leva ao aumento da concentra¢do de 4cidos
graxos e, em cerca de 6h, conduz o organismo a um cenario metabdlico de jejum
normalmente experimentado apenas depois de muitas horas sem comida (LUDWIG,
2002; LUDWIG; EBBELING, 2018).Com a repeticdo deste padrdo o individuo
experimenta um aumento da sensacdo de fome como tentativa do organismo de
restabelecer a homeostase energética que este, equivocadamente, percebe como

deficitaria. Ocorre entdo o aumento do consumo alimentar que refor¢a o acimulo de
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tecido adiposo e o desenvolvimento da obesidade (LUDWIG, 2002; LUDWIG;
EBBELING, 2018).

Hall e colaboradores (2018), criticos da teoria carboidrato-insulina, pontuam que
embora seja plausivel que variaveis relacionadas a sinalizacdo da insulina possam estar
envolvidas na patogénese da obesidade, a hipotese de que a secrecdo de insulina
estimulada por carboidratos seja a principal causa da obesidade por meio de efeitos diretos
nos adipdcitos ¢ dificil de conciliar com varias evidéncias atuais, quais sejam: 1) a
variagdo de genes relacionados a sinalizacdo da insulina e fun¢do adipocitaria deveria
explicar a variabilidade populacional da obesidade, porém variantes genéticas associadas
a distribuicdo de gordura corporal (por exemplo, relagdo cintura-quadril) estdo mais
frequentemente envolvidas na sinalizagao da insulina e na biologia dos adip6citos, sendo
que variantes genéticas associadas a adiposidade total estdo relacionadas principalmente
ao desenvolvimento e a fun¢do do sistema nervoso central. 2) um principio central da
teoria ¢ a baixa disponibilidade de combustiveis em circulagdo. Contudo, individuos com
obesidade tém niveis normais ou elevados de combustiveis circulantes, incluindo acidos
graxos livres (AGL) e glicose e seu tecido adiposo libera mais AGL total e glicerol. 3) o
modelo usado por Ludwig e Ebbeling ndo incluiu triglicerideos plasmaticos, que
contribuem muito para a energia quimica circulante, eles aumentam com dietas com
maior teor em carboidratos e geralmente sdo elevados na obesidade. 4) os estudos
relacionados a ganho de peso e dieta com varidvel IG ou carga glicémica sao

inconclusivos como seréd explorado no capitulo que segue.

1.2.3 Indice glicémico da dieta

Um dos aspectos qualitativos da dieta associado ao metabolismo de carboidratos
e discutido como possivel efeito no ganho de peso ¢ o indice glicémico (IG) da dieta.
Virios estudos vem discutindo os efeitos da qualidade dos carboidratos consumidos sobre
as mudancas de massa e composi¢do corporal (HEILBRONN; NOAKES; CLIFTON,
2002; SICHIERI et al., 2007; SMITH et al., 2015; TURNER-MCGRIEVY et al., 2015).

O IG ¢ uma caracteristica dos alimentos e mede o impacto relativo do carboidrato
presente nestes na concentragio de glicose plasmatica. E determinado pela relagdo entre

a area abaixo da curva de resposta glicémica duas horas apds o consumo de uma por¢ao
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do alimento teste e a area abaixo da curva de resposta glicémica correspondente ao
consumo de uma por¢ao do alimento referéncia (com a mesma quantidade de carboidrato
que a por¢ao do alimento teste). O valor obtido nessa relagao ¢ multiplicado por cem e o
IG ¢ expresso em porcentagem (FOSTER-POWELL; HOLT; BRAND-MILLER, 2002;
SILVA et al., 2009).

Ja o indice glicémico da dieta ¢ fungdo, também, da composicdo geral da
alimentacdo e depende de outros componentes presentes concomitantemente em uma
refeicdo. No entanto seu célculo se baseia na extrapolacio do conceito de IG do alimento
para refeigdes mistas e dietas, calculando um IG ponderado (FOOD AND
AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1998).

A CG, por sua vez, ¢ a relacdo entre o indice glicémico de cada do alimento
associada a quantidade de carboidratos que se consome por meio deles (FOSTER-
POWELL; HOLT; BRAND-MILLER, 2002; SILVA et al.,, 2009). A CG ¢ uma
caracteristica da refeicdo como um todo, uma vez que poucos alimentos sdo consumidos
isoladamente no dia-dia. Ela ¢ calculada ao se multiplicar o IG dos alimentos consumidos
pela por¢ao de carboidratos glicémicos que estes forneceram, dividindo esse valor por
cem. O quadro 2 resume esses conceitos.

Dos macronutrientes que compdem uma refeicdo ou a dieta como um todo, a
proteina associa-se a dietas de menor carga glicémica (CG). Esta relacao ¢ exemplificada
no estudo que demostra que quando alimentos ricos em proteinas (frango e carne) sdo
retirados da dieta, geralmente sdo substituidos por outros, de caracteristicas diferentes,
geralmente ricos em carboidratos de qualidade variada. Existe ai uma intera¢do entre
mudancgas no conteudo de proteinas da dieta e a carga glicémica desta. Como exemplo,
um estudo identificou que o incremento de consumo de uma porg¢ao didria de queijos leva
ao ganho de peso se for acompanhada pelo aumento da carga glicémica, ndo altera o peso
corporal se a carga glicémica também nio se alterar e, por fim, associa-se a perda de peso
se a carga glicémica for reduzida (SMITH et al., 2015).

As metandlises sobre o papel do indice glicémico ndo observaram um efeito
protetor em relagdo ao ganho de peso em dietas de baixo IG (ROUHANI; SALEHI-
ABARGOUEIL; AZADBAKHT, 2013; SCHWINGSHACKL; HOFFMANN, 2013),
contudo esses estudos ndo levaram em conta o teor de proteina da dieta, embora estudos
de intervencdo tenham fixado o teor proteico e total de carboidratos. Nesse sentido,

estudos controlados (HEILBRONN; NOAKES; CLIFTON, 2002; SICHIERI et al., 2007)
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ndo encontraram diferencga para perda de peso e composi¢do corporal em mulheres que
consumiram dietas classificadas como de alto indice glicémico versus baixo indice
glicémico, fixando o teor de proteinas. Este resultado ¢ corroborado por metanéalise sobre
o uso de dietas de baixo indice glicémico em adolescentes que também ndo identificou
beneficios para reducdo de massa corporal (ROUHANI; SALEHI-ABARGOUEI;
AZADBAKHT, 2013). Porém, reducdes nos niveis séricos de triglicerideos, LDL-
colesterol, VLDL-colesterol, hemoglobina glicosilada ou HOMA-IR tem sido observadas
na maior parte dos estudos para adolescentes e para adultos (HEILBRONN; NOAKES;
CLIFTON, 2002; IANNUZZI et al., 2009; PEREIRA et al., 2015; SCHWINGSHACKL;
HOFFMANN, 2013; SICHIERI et al., 2007).

Kong e colaboradores (2014) concluiram com base em revisao nao sistematica da
literatura que estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos sugerem um papel para a dieta
de baixo IG no manejo da obesidade infantil e riscos cardiometabdlicos associados, mas
os resultados nem sempre sdo consistentes. A revisdo sistematica de Rouhani e
colaboradores (2014) mostrou que em estudos de corte transversal o excesso de peso de
criancas esteve associado com dietas de altos indices glicémicos. Os resultados de estudos
de coorte foram controversos e os estudos de intervencao indicaram relagdes inversas
tanto do IG quanto da CG, ou seja, aumento de peso com a reducdo destas caracteristicas
da dieta.

Em adolescentes, os estudos de intervencdo nao fixaram o teor de proteinas da
dieta e ha um menor numero de estudos especificos sobre o efeito do indice glicémico de
dieta em relagdo ao sobrepeso e obesidade. Nicholl e colaboradores (2014), observaram
que maior carga glicémica do desjejum de adolescentes do sexo feminino esteve
associada ao maior risco de sindrome metabolica.

Em sintese, a literatura ¢ ainda conflitante sobre uma possivel relacdo protetora
de alimentag¢do de baixo indice glicEémico e carga glicémica com a obesidade. Embora
ambos possam ser avaliados em estudos observacionais, o melhor modelo para analise da
associacao entre o IG e CG e obesidade seria o ensaio clinico desenhado com igual
quantidade de carboidrato total, fibra e proteina, ou seja, s6 a variagdo na qualidade do
carboidrato seria avaliada. Nos estudos observacionais se faz necessario controlar por

essas variaveis e os estudos ndo tem contemplado essas analises em adolescentes.
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Quadro 2 — Conceitos e defini¢des de indice e carga glicémica.

Conceito Definicao
Carboidrato Carboidrato que fornece moléculas de glicose para o metabolismo e,
glicémico consequentemente, energia. Sao eles o amido e os agucares soluveis.

Carboidrato nao
glicémico

Carboidrato que nao fornece moléculas de glicose para o metabolismo.
Sao eles o heme celulose e celulose (fibras).

Indice glicémico

Caracteristica dos alimentos e mede o impacto relativo do carboidrato
presente nestes na concentracdo de glicose plasmatica. Determinado
pela relacdo entre a area abaixo da curva de resposta glicémica duas
horas apds o consumo de uma por¢do do alimento teste e a area abaixo
da curva de resposta glicémica correspondente ao consumo de uma
por¢ao do alimento referéncia (com a mesma quantidade de carboidrato
que a por¢ao do alimento teste).

Carga glicémica

Relacao entre o indice glicémico de cada do alimento e a quantidade de
carboidratos que se consome por meio deles. E uma caracteristica da
refeicdo como um todo e pretende prever o impacto do consumo de uma
determinada quantidade de carboidrato proveniente de um alimento
especifico na glicemia.

indice glicémico
da refeicao/dieta

Extrapolagcdo do conceito de IG do alimento para refeicdes mistas ou
dietas inteiras, calculando um valor de IG ponderado da refeicao ou
dieta. Este valor ¢ composto pela contribui¢ao de carboidrato glicémico
de cada alimento consumido (g) multiplicado pelo IG do respectivo
alimento e esse resultado ¢ dividido pelo carboidrato glicémico total da
refeicdo/dieta. Detalhes do calculo na sessao 5.2.4.2.1 Consumo
alimentar.

Carga glicémica
da refeicao/dieta

E uma caracteristica da refei¢do ou da dieta como um todo e pretende
prever o impacto do consumo de uma determinada quantidade de
carboidrato proveniente de um alimento especifico, ou da combinagao
de alimentos especificos, na glicemia. Detalhes do célculo na sessao
5.2.4.2.1 Consumo alimentar.

Fonte: FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1998.

Por outro lado, estudos em adolescentes sdo promissores pois espera-se que ainda

nao haja, na maioria dos participantes, o efeito de variagcdes contra regulatoria dos niveis

de insulina, o que ¢ frequente em adultos.

Outros estudos avaliam a tematica da qualidade dos carboidratos da dieta, mas

sem abordar o IG ou a CG (BRAUCHLA et al., 2012; SHRAPNEL, 2013; SIEGA-RIZ

etal., 2011).
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Ainda, a maioria dos estudos que avaliou o indice glicémico da alimentacao, o fez
como um todo, porém para as relagdes com a glicemia de longa duracdo (HOMA-IR e
hemoglobina glicosilada) picos de consumo de alto indice glicémico poderiam ser
importantes, mesmo quando a média de um dia de consumo ndo ¢ alta (NICHOLL et al.,

2014).

1.3 Co-variaveis

1.3.1 Sexo, idade e Maturacdo sexual

A composi¢do corporal, que até certo ponto reflete o estado nutricional, exibe
variagOes marcantes ao longo da vida humana. S3o varios os mecanismos fisiologicos que
conduzem as adaptacdes do crescimento e desenvolvimento. De uma perspectiva
endocrina, os esteroides sexuais gonadais, o horménio do crescimento e o fator de
crescimento semelhante a insulina tipo 1 (IGF-I) constituem os determinantes principais
da evolucao da composi¢ao corporal (VELDHUIS et al., 2005).

As alteragdes hormonais vivenciadas durante o crescimento apresentam estagios
diferentes e s6 alcancam a estabilidade depois da puberdade, sendo a adolescéncia uma
etapa precoce da vida em que muitas mudangas corporais sdo experimentadas. Como
reflexo da agdo hormonal intensa, durante esta fase, massa corporal, estatura e
consequentemente o indice de massa corporal (IMC) refletem mudancas reais na forma
do corpo, com diferencas marcadas para o sexo feminino e masculino (DE ONIS, 2007;
ROLLAND-CACHERA, 1993).

Adolescentes puberes ou pds-puberes apresentam maiores valores de escore-z de
IMC independentemente da idade ou sexo, j& que ocorre acelerado incremento de massa
corporal e estatura durante o processo de maturacao sexual (OLIVEIRA; FRUTUOSO;
GAMBARDELLA, 2014). A maturagdo sexual precoce também se associa a valores mais
elevados de escore-z do IMC. Para as meninas que apresentam maturagdo sexual precoce
observa-se maiores valores de massa corporal e estatura e maior risco de

sobrepeso/obesidade (ADAIR; GORDON-LARSEN, 2001; OLIVEIRA; FRUTUOSO;
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GAMBARDELLA, 2014; WANG, 2002). Para meninos, no entanto, a maioria dos
estudos encontra uma relagdo inversa, ou seja, quanto mais precoce a maturagao sexual
menor o risco de excesso se peso(ADAIR; GORDON-LARSEN, 2001; WANG, 2002),
embora alguns autores também relatem aumento do risco de sobrepeso (OLIVEIRA;
FRUTUOSO; GAMBARDELLA, 2014).

Com o avan¢o da idade, massa corporal e estatura sofrem aumento crescente,
principalmente, nas idades compreendidas entre oito a 13 anos (MINATTO et al., 2010).
As alteragdes hormonais desta fase da vida afetam também o metabolismo. Cooper e
colaboradores (2017) avaliaram a resposta glicémica ao café da manha, comparando
refei¢des de alto IG e baixo IG e observaram que a resposta foi semelhante para meninos
€ meninas, porém as meninas exibiram um pico mais alto de concentracao plasmatica de
insulina 30 minutos apds o café da manha, tanto com alto IG (p-valor = 0,043) quanto
com baixo IG (p-valor = 0,010). Como esperado o HOMA-IR foi correlacionado
positivamente com as respostas insulinémicas e o avanco da maturidade sexual. Esses
achados sugerem que a resisténcia a insulina na puberdade afeta as respostas
insulinémicas pés-prandiais as refei¢des de alto e baixo IG. Especificamente para as
meninas observa-se uma resposta insulinémica maior do que nos meninos, independente
do IG da refeigao.

A puberdade pode ainda afetar as escolhas alimentares de adolescentes. Um
estudo de coorte conduzido com 1.232 adolescentes entre 10-15 anos, de ambos os sexos,
demonstrou que houve aumento da ingestdo média de dgua e reducdo do consumo de
vegetais ricos em amido, margarina e laticinios, tanto para meninas quanto para meninos,
conforme envelheciam. Meninas diminuiram ainda a ingestdo de carne e retinol e
aumentaram vegetais, graos, 0leos e cha. Os meninos diminuiram frutas e carboidratos e
aumentaram a ingestdo média de carne, bebidas caloricas, proteinas, gorduras, acidos
graxos poli-insaturados, vitamina C e alfa-tocoferol (HARRIS et al., 2015).

Os mesmos autores identificaram ainda que meninas cujos pais apresentavam
maior escolaridade tiveram maior chance de aumentar sua ingestdo de oleaginosas e
menor chance de diminuir a ingestdo de vitamina C, enquanto os meninos tiveram menor

chance de aumentar o consumo de ovos e de 6mega-3.
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1.3.2 Nivel socioecondmico

Estudo recente sobre a qualidade da dieta dos brasileiros revelou que adolescentes
e individuos com alta renda estdo entre os grupos de maior prevaléncia de dietas de baixa
qualidade (MONTEIRO et al., 2020). Nessa mesma dire¢do a analise com 32.727
adolescentes que participaram do Erica, sobre padroes alimentares (ALVES et al., 2019),
identificou que o maior nivel socioecondmico esteve associado ao consumo de alimentos
ndo saudaveis como bebidas agucaradas e lanches. Esses achados sdo diferentes do que
foi observado com adolescentes europeus, para os quais a qualidade da dieta ¢
positivamente influenciada pelo status socioecondmico dos pais. Entre 1.768
adolescentes europeus uma alimentagdo mais saudavel esteve correlacionada a melhor
nivel de escolaridade dos pais e as ocupacdes mais qualificadas (BEGHIN et al., 2014).

No Brasil, o tipo de escola em que a crianga ou o adolescente frequentam ¢
considerado um bom indicador de status socioecondmico uma vez que esta escolha esta
fortemente relacionada a renda familiar (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2010b) e tanto no estudo Erica (BLOCH et al., 2016) quanto nos dados
da Pense (CONDE et al., 2018) as prevaléncias de excesso de peso sdo mais altas entre

estudantes das escolas privadas do que nas escolas publicas.

1.3.3 Atividade fisica

A inatividade fisica ¢ considera um dos fatores de risco para o
desenvolvimento do excesso de peso (MARSON et al., 2016; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010, 2014) e é um importante modulador do controle glicémico
(MARSON et al., 2016).

No estudo ERICA, em uma investigacdo sobre multiplos componentes do estilo
de vida, o baixo consumo de fibras foi de alta prevaléncia e, esse baixo consumo, em
combinag¢do com alto tempo de tela e inatividade fisica associou-se ao excesso de peso e
obesidade abdominal (CUREAU et al., 2018). Ao avaliar 109.104 adolescentes de todos
estados do Brasil cursando o 9° ano do ensino fundamental, participantes da Pense 2012,

Condessa e colaboradores (2019) encontraram que 20,2% adolescentes eram ativos,
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sendo esta caracteristica duas vezes mais frequente em meninos (27,9%) do que em
meninas (13,1%).

Em salvador, um estudo transversal conduzido com 694 adolescentes de 10-14
anos matriculados em escolas publicas encontrou excesso de peso em 11,8% dos
individuos e associag@o positiva e estatisticamente significante entre inatividade fisica e
sobrepeso/obesidade nos meninos (SOUZA et al., 2010). Embora a plausibilidade desta
relagdo seja indiscutivel nem sempre ¢ possivel estabelece-la nos estudos
epidemioldgicos. Mello e colaboradores (MELLO et al., 2014) avaliaram 1.455
estudantes, também de escolas publicas, em 2011, em uma cidade do Sul do Brasil. Destes
27,8% apresentam excesso de peso, 68,0% eram fisicamente inativos € o estudo ndo
encontrou associacao entre a inatividade fisica e o excesso de peso dos adolescentes.

Em revisdo ndo sistematica da literatura Kim e Park (2013) descrevem que alguns
estudos observaram que tanto exercicios aerobicos quanto os de resisténcia, mesmo sem
restricdo calorica, resultaram em alteracdes significativas na sensibilidade a insulina,
sugerindo que o exercicio sozinho ¢ uma estratégia terapéutica eficaz para reduzir a

resisténcia a insulina em jovens com sobrepeso e obesidade.
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2 JUSTIFICATIVA

Conhecer os fatores relacionados com o sobrepeso e a obesidade na adolescéncia
configura-se como estratégia de elevada relevancia, uma vez que sua ocorréncia precoce
predispde o individuo adulto a quadros ja bem definidos de morbimortalidade, com
elevados custos ao sistema publico de satide e sociais. Neste cenario, estudar
caracteristicas dietéticas que podem ser modificadas e suas relagdes com
sobrepeso/obesidade possibilitard melhor prevencdo desses quadros.

No mesmo sentido, avaliar o indicador dietético que melhor prediz o controle
glicémico, além de auxiliar na prevengao do excesso de peso, aumenta as possibilidades
de prevencdo de quadros de resisténcia a insulina e diabetes do tipo 2.

A base de dados do Erica € potencialmente adequada para estudar as condi¢des de
alimentagdo de adolescentes e sua associagdo com desfechos por sua base nacional,
qualidade dos dados de consumo alimentar e tamanho amostral. Ainda, em adolescentes
nao diabéticos, as relagcdes dos marcadores bioquimicos do controle glicémico sao melhor
avaliadas pois ndo apresentam, ou apresentam minimas variacdes compensatorias dos
niveis de insulina, que por sua vez estdo associadas a alteracdes do IMC. E em adultos
tais alteragdes podem ser compensatorias.

No brasil a alimentagdo, incluindo a dos adolescentes, ainda apresenta com
frequéncia alimentos tradicionais como o feijdo, que tem baixo indice glicémico,
permitindo uma variagdo entre os adolescentes e entre as refei¢des.

Os resultados de estudos sobre associagdo de IG ou CG com obesidade
particularmente em adolescentes ainda sdo inconclusivos € somente um estudo avaliou

picos de IG ou CG ao em vez de médias diarias.
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3 HIPOTESE

O indice glicémico e a carga glicémica dietéticos podem influenciar o controle da
glicemia e associam-se ao indice de massa corporal (IMC), a hemoglobina glicosilada, a

insulina de jejum e ao HOMA-IR.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar indicadores dietéticos, particularmente os relacionados a qualidade dos
carboidratos, em adolescentes brasileiros e sua associagdo com o IMC e o controle

glicémico em adolescentes.

4.2 Objetivos especificos

a) Identificar variagdes do IG e CG segundo ocasides de consumo;
b) Investigar alteracdes da hemoglobina glicosilada, insulina de jejum e HOMA-IR
associadas ao IG e a CG da dieta;

c) Avaliar a associag@o da composi¢ao da dieta quanto ao IG e a CG com o IMC.
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5 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi aprovado por meio de uma proposta de estudo complementar
ao Erica (Estudo de Risco Cardiovascular em Adolescentes), sem financiamento
adicional, submetida via formulério apropriado (ANEXO A) a coordenagao de pesquisa.

O Erica (Estudo de Risco Cardiovascular em Adolescentes) ¢ um estudo
multicéntrico de base-escolar, com abrangéncia nacional, que avaliou adolescentes entre
12 e 17 anos, matriculados em escolas publicas e privadas de 273 municipios brasileiros
com mais de 100.000 habitantes, entre 2013 e 2014.

Seu objetivo foi estimar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular e de
marcadores de resisténcia a insulina e inflamatorios, de diabetes mellitus e obesidade em
adolescentes de 12 - 17 anos, matriculados e frequentando escolas publicas e privadas em

cidades brasileiras com populagdo maior que 100.000 habitantes (BLOCH et al., 2015).

5.1 Indicadores bioquimicos e dietéticos do controle glicémico e indice de massa

corporal de adolescentes brasileiros.

5.1.1 Desenho do Estudo

O Erica teve desenho transversal, multicéntrico nacional, de base escolar. Os
adolescentes foram selecionados por meio de amostragem estratificada, sendo os estratos
compostos pelas unidades da federagdo (27 estratos) e os municipios de cada
macrorregido do pais (cinco estratos), totalizando 32 estratos. Seguiram-se dois estagios
de selecdao sucessivos (a escola e as turmas). As escolas foram selecionadas em cada
estrato geografico com probabilidade proporcional ao seu tamanho e trés turmas de cada
escola amostrada foram selecionadas com probabilidades iguais entre elas (BLOCH et
al., 2015).

Com a participagdo de 273 municipios com mais de 100.000 habitantes (ANEXO
B), para municipios de médio e grande porte, no nivel nacional e regional, e para as

capitais, a amostra possui representatividade. Vasconcellos e colaboradores (2015)
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apresentam as particularidades do calculo amostral, com popula¢do baseada no censo

escolar de 2009.

5.1.2 Populacdo do estudo

Foram elegiveis para o Erica todos os adolescentes, entre 12 - 17 anos, de ambos
0s sexos estivessem matriculados e frequentando escolas publicas e privadas das cidades
brasileiras com populagdo maior do que 100.000 habitantes selecionadas. Os critérios de
exclusdo para participacdo no estudo principal foram: adolescentes portadores de
deficiéncia fisica que impossibilite a avaliagdo antropométrica; adolescentes gravidas e
adolescentes portadores de obesidade enddgena ou secundaria (BLOCH et al., 2015).

Neste estudo todos os adolescentes avaliados pelo Erica foram elegiveis, exceto

aqueles com diagnostico prévio de diabetes, declarado pelo adolescente.

5.1.3 Treinamento de entrevistadores e coleta de dados

Para prevenir ou minimizar erros sistematicos ou aleatorios durante a coleta dos
dados, medidas e na anélise do sangue, foram adotados procedimentos padronizados para
garantir a qualidade das informacgdes. A equipe de campo, foi treinada e certificada antes
do inicio do estudo. O treinamento foi empreendido por equipe especializada, com
utilizacao de videos e de um manual de procedimentos (BLOCH et al., 2015).

A coleta de dados foi realizada via coletor eletronico de dados (Personal Digital
Assistant — PDA) e foi monitorizada durante todo o estudo e, quando necessario, foram
realizados estudos de validade e de confiabilidade em subamostras. As amostras de
sangue também foram submetidas a controle de qualidade com replicacdo da andlise para

avaliacdo de validade e confiabilidade (BLOCH et al., 2015).
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5.1.4 Variaveis

5.1.4.1 Variaveis desfecho

Foi considerada como variavel desfecho neste estudo o indice de massa corporal,
expresso pelo escore-z de IMC para idade de acordo com o sexo, como medida de
adiposidade corporal (DE ONIS, 2007) e a hemoglobina glicosilada, a insulina de jejum

e o indice HOMA-IR, como indicadores do controle glicémico.

5.1.4.1.1 Medidas Antropométricas

Todas as avaliagdes antropométricas do Erica seguiram o protocolo de Lohmann
(1988) tendo sido realizados com os adolescentes vestindo roupas leves, sem sapatos e
entrevistadores treinados (BLOCH et al., 2015; LOHMANN; ROCHE; MARTORELL,
1988).
a. Massa corporal (kg): foi mensurada com balanga de escala digital (modelo P150m,

capacidade de 200 kg e precisdo de 50 g, marca Lider®, Sao Paulo, Brazil).

b. Estatura (cm): foram realizadas medias em duplicatas, com auxilio de
estadiometro calibrado (estadiometro portatil Alturexata®, Minas Gerais, Brasil), com
precisdo de 1 mm, escala milimétrica e valor maximo de 213 cm. Os adolescentes foram
posicionados plena posi¢ao de pé (no plano horizontal de Frankfort). Aceitou-se variacao
maxima de 0,5 cm entre as duas medigdes. A média era calculada automaticamente pelo
sistema do PDA e, caso a diferenca entre as medidas excedesse os 0,5 cm, ambas eram

eliminadas no visor do PDA e refeitas (BLOCH et al., 2015).

c. indice de massa corporal (IMC): foi calculado, segundo definigdo, a partir da
massa corporal (kg) dividida pelo quadrado da estatura (m) e classificado de acordo com

o sexo ¢ a idade em escore-z (DE ONIS, 2007).
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IMC= massa corporal (kg)

(Férmula 1)
Estatura? (m)

5.1.4.1.2 Analises Bioquimicas

Glicemia, insulinemia e hemoglobina glicosilada foram mensuradas em amostra
sanguinea de jejum e pelos métodos recomendados pela Sociedade Brasileira de Patologia
Clinica (Quadro 2), seguindo critérios de qualidade para analises laboratoriais (BLOCH
et al., 2015) e classificadas segundo a American Diabetes Association — ADA, em
portugués Associacdo Americana de Diabetes (AMERICAN DIABETES
ASOCIATION, 2010).

Para avaliar a resisténcia a insulina, foi calculado o Homeostatic Model
Assessment for Insulin Resistance (HOMA-IR, modelo homeostatico de resisténcia a
insulina, em portugués) foi calculado pela formula a seguir. O HOMA-IR tem seu uso
validado em criancas ¢ adolescentes (CONWELL et al., 2004; HOFFMAN; VICINI;
COBELLLI, 2004; KESKIN et al., 2005).

HOMA-IR = glicemia de jejum (mmol/]) x insulinemia de jejum (mU/ml)

22,5

(Formula 2)
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Quadro 3 — Método analitico das varidveis bioquimicas de interesse e seus respectivos

critérios de classificagdo.

Pontos de corte

Método Desejavel | Limitrofe | Elevado
Exame
<1.13 1.13-1.46 =1.47
Glicose (mg/dl) (mmol/l) 70-99 100-125,9 =126
(AMERICAN DIABETES Hexoquinase
Insulina (mU/1) (BACK o ‘
Quimiluminescéncia <15 15-20 =20
GIULIANO et al., 2005)
Hemoglobina  glicosilada
Cromatografia de
(AMERICAN DIABETES o <5.7 NA =57
troca i0nica
ASOCIATION, 2010)

Fonte: adaptado de Bloch et al., 2015 (BLOCH et al., 2015); NA=nao se aplica.

5.1.4.2 Variavel de exposicao

5.1.4.2.1 Consumo alimentar

No presente estudo consumo alimentar foi avaliado pela aplicagdo de um

recordatério de 24 horas (R24h) com o Automated Multiple-Pass Method (AMPM,

método automatizado de multiplas passagens, em portugués) proposto pelo United States

Department of Agriculture (USDA, Departamento de Agricultura dos estados Unidos, em

portugués) Popularizado no Brasil como o método de multiplas passagens, este prevé 5

passos (Quadro 3) e foi desenvolvido para ser aplicado com o auxilio de acessorios

eletronicos para a tomada dos dados (MOSHFEGH et al., 2008).

Os dados de consumo foram digitados diretamente em software proprio, O

ERICA-REC24h, com o auxilio de nethooks desenvolvido para a entrada de dados de

consumo alimentar, pelos entrevistadores. Sua base de dados foi desenvolvida a partir do
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Brasil-Nutri, elaborado com os alimentos citados nos registros alimentares coletados pelo
IBGE durante a POF 2008-2009 e adaptado pelo grupo de pesquisa do ERICA, para ser
utilizado em campo. O ERICA-REC24h ¢ composto por 1.626 itens (alimentos e
bebidas), incluindo formas de preparo e unidade de medidas caseiras pré-definidas. Além
disso, um album fotografico com o tamanho de utensilios comumente utilizados durante
a preparacao e/ou o consumo dos alimentos, como copos, pratos, talheres e utensilios em
geral (BARUFALDI et al., 2016).

O R24h, foi aplicado em todos os adolescentes e se referia ao consumo alimentar
do dia anterior ao da entrevista, do despertar até o deitar ( BARUFALDI et al., 2016). Para
fins de eventuais analises que necessitassem realizar corre¢do do consumo a partir da
variabilidade intra-individual, realizou-se um segundo R24h em uma sub amostra de 2
alunos por classe selecionados aleatoriamente (BLOCH et al., 2015). Para os alunos que
atenderam aos critérios de inclusdo do estudo atual, somados, esses dois recordatorios
geraram um banco de dados como 1019 itens, entre alimentos, bebidas, produtos
alimenticios, e suas variagdes de consumo. Posteriormente foram geradas as quantidades
finas consumidas, em gramas (g) ou mililitros (ml), multiplicando-se a medida caseira
utilizada para servir-se e informada no R24h, pela por¢ao do alimento a que esta medida

corresponde.

Quadro 4 — Etapas para a coleta de informagdes dietéticas, com recordatério de 24h,

utilizando a técnica das multiplas passagens

Passo Acao Execucao

Coletar a lista de alimentos consumidos pelo entrevistado, no
periodo de 24h, no dia anterior ao da entrevista. D¢ dicas para o
1 Lista rapida | entrevistado pensar sobre os eventos do dia para ajudar a lembrar o
que consumiu. O entrevistado usa estratégias proprias para

lembrar.
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Quadro 4 — (continuacdo) Etapas para a coleta de informagdes dietéticas, com

recordatério de 24h, utilizando a técnica das multiplas passagens

Passo Acao Execucao
Obter lembrangas adicionais de alimentos consumidos, focando a
Lista de atencdo do entrevistado em nove categorias de alimentos que sdo
2 alimentos frequentemente esquecidos: bebidas nao alcoolicas, bebidas
esquecidos alcodlicas, doces, snacks, frutas, legumes, queijos, paes e
lanchinhos e qualquer outro alimento.
Coletar informagdes sobre horario em que o entrevistado comeu
; Horario e cada alimento e o nome da refei¢do. Ordenar os alimentos
refeicdo cronologicamente e agrupa-los por refeicdo para colher mais
detalhes no passo da revisao.
Coletar uma descri¢ao detalhada de cada alimento relatado
(incluindo adi¢des ao alimento), quantidade consumida, fonte (por
4 Detalhes e exemplo, lojas, restaurantes ou se foi comido em casa).
revisao
Revisar cada refeicdo e os intervalos entre elas para incentivar
lembrancas adicional.
Fornecer uma oportunidade final para recordar alimentos. D¢ dicas
sobre situacdes ndo essenciais quando os alimentos podem ser
5 Prova final consumidos e facilmente esquecidos. Incentivar o relato de

pequenas quantidades de alimentos que podem nao ter sido

considerados.

Fonte: adaptado de Moshfegh et al., 2008 (MOSHFEGH et al., 2008).
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a) Composicao Nutricional dos alimentos

Para que fosse possivel avaliar indice glicémico e carga glicémica da dieta dos
adolescentes, trabalhou-se com o banco de alimentos citados pelos adolescentes no R24h,
sendo necessario reavaliar a composi¢do nutricional dos alimentos para chegar as
caracteristicas desejadas, ainda que o banco de dados cedido pelo Erica possua as
informag¢des de macro e micronutrientes.

A base para a avaliacdo da composi¢do nutricional dos alimentos consumidos foi
a tabela de composi¢ao nutricional dos alimentos, utilizada para a Pesquisa de Or¢amento
Familiar (POF), elaborada pela compilacdo de nove fontes que se complementam

(Quadro 4).

Quadro 5 — Fontes utilizadas na compilacdo das informacdes sobre a composi¢dao

nutricional dos alimentos na Pesquisa de Or¢gamento Familiar, 2008-2009.

UNIVERSITY OF MINNESOTA. Nutrition Coordinating Center. Nutrition data system for
research - NDSR. Version 2008. Minneapolis, 2008. (UNIVERSITY OF MINNESOTA, 2008)

TABELA brasileira de composicdo de alimentos - TACO. Versao 2. 2. ed. Campinas:
Universidade Estadual de Campinas - Unicamp, Nucleo de Estudos e Pesquisas em Alimentagao

- NEPA, 2006. (NEPA, 2006)

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Satide. Coordenagao-Geral da Politica
de Alimentacdo e Nutri¢do. Alimentos regionais brasileiros. Brasilia, DF, 2002. 140 p. (Série F.
Comunicagio e educagdo em saude, n. 21). (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002)

MARTINS, I. (Comp.). Tabela da composi¢ao de alimentos. Lisboa: Instituto Nacional de Saude
Dr. Ricardo Jorge, Centro de Seguranga Alimentar e Nutri¢do, 2007. 355 p. (MARTINS, 2007)

NAVES, M. M. V. e colaboradores. Culindria goiana: valor nutritivo de pratos tradicionais.

Goiania: Kelps, 2004. 82 p. (NAVES, 2004)

PACHECO, M. Tabela de equivalentes, medidas caseiras e composi¢do quimica dos alimentos.

Rio de Janeiro: Rubio, 2006. 654 p. (PACHECO, 2006)

Roétulos de produtos ou alimentos

Informacao fornecida pela pesquisadora Lucia Yuyama, do Instituto Nacional de Pesquisas da

Amazonia - INPA.

Fonte: adaptado de IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagdo de Trabalho ¢ Rendimento, Pesquisa de
Orgamentos Familiares 2008-2009. (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2011)
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Para cada alimento foi determinada a quantidade de carboidrato glicémico pela
diferenga entre carboidrato total (g) e as fibras (g) ja previamente determinadas na
composi¢ao centesimal (Férmula 3). Em seguida determinou-se com quanto carboidrato
glicémico cada alimento contribui no dia relatado no R24h, de acordo com a por¢do

consumida (g ou ml).

Carboidratos glicémicosalimento] (g)=carboidratos totaisjalimento] (g)-fibras totaisfalimento] (&)

(Férmula 3)

b) Indice glicémico dos alimentos (IG)

Para a maioria dos alimentos citados pelos entrevistados do Erica, no R24h, os IG
J& constavam na base de composicao nutricional elaborada para a POF 2008-2009. Para
os demais, buscou-se o IG na base de dados do Boden Institute of Obesity, Nutrition,
Exercise and Eating Disorders and Charles Perkins Centre at the University of Sydney,
disponivel no sitio http://www.glycemicindex.com/ (THE UNIVERSITY OF SYDNEY,

2020). Setenta e dois alimentos foram contemplados com esta busca conforme exibido no
(APENDICE A — Quadro 5).

Na indisponibilidade do IG do alimento de interesse na base da Universidade de
Sidney, foram acessados, ainda, artigos publicados em peridédicos que pudessem fornecer
tal informacdo. Incluiu-se nesta etapa os dados de uma dissertacdo de mestrado que,
embora nao estivesse publicada na forma de artigo, encontrava-se em repositorio online
para acesso publico (APENDICE B — Quadro 6). Foi possivel encontrar o IG de 21
alimentos.

Em ultimo caso, foram utilizados os indices glicémicos de alimentos similares em
composi¢do (APENDICE C — Quadro 7). Trinta e nove alimentos precisaram deste
recurso para ter o IG atribuido.

As bebidas gaseificadas sem adigdo de agticar, classificadas como diet ou ligth,
foram atribuidos IG zero. O mesmo aconteceu para bebidas alcodlicas destiladas com
elevado teor de alcool, como, por exemplo, cachacas e conhaques. As cervejas e drinks

ndo estdo incluidos neste grupo por possuirem quantidade consideravel de carboidratos


http://www.glycemicindex.com/
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em sua composicdo. Carnes, visceras e embutidos apresentam baixa ou nenhuma

concentragdo de carboidratos e, por tanto, apresentam IG igual a zero.

c) Indice glicémico diario (Daily glycemic index - DGI)

Para o célculo do indice glicémico didrio (DGI) considerou-se a recomendacao
da FAO/WHO (Food and Agriculture Organization of the United Nations/ World Health
Organization) de 1998 (FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE
UNITED NATIONS; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998; SAMPAIO et al.,
2007).

A quantidade em gramas de carboidrato glicémico consumido a partir de um
determinado alimento (carboidratos glicémicospaiimento]) foi multiplicada pelo indice
glicemico do mesmo (IGalimento]) € dividido pelo total de carboidrato glicémico

consumido no dia, definindo a contribui¢do de cada alimento no DGI (IG [alimento no dia]).

IG[alimento no dia]zcarboidratos glicémicos [alimento] (2) X IG[alimento]

‘ ' ‘ (Formula 4)
carboidratos glicémicos(totais do dia] ()

Por fim, a contribuicdo de cada alimento no DGI foi somada, gerando o indice

glicémico diario (DGI).

DGIZZ IG[alimento no dia] (F(')rmula 5)

d) Indice glicémico da refeigao

De forma semelhante, calculou-se o IG de cada refeicdo realizada pelos
adolescentes. Inicialmente, para obter o indice glicémico do alimento na refeicdo
(IGtalimento na refeicao]), multiplicou-se a por¢ao de carboidratos glicémicos de cada alimento
consumido dentro de uma mesma refeicdo (carboidratos glicémicos alimento na refeigio]) pelo
IG deste alimento (IGpalimento]), que foi dividido pelo total de carboidratos glicémicos desta

refeicdo (carboidratos glic€émicositotais da refeigio])-
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IG[alimento na refeigéo]zcarbOidratOS glicémicos alimento na refeicio] (&) X 1Gralimento

carboidratos glicémicositotais da refeicio] ()

(Formula 6)

Para o IG da refeicao (IGjda refeicio]), realizou-se, entao, o somatério dos I1G de
cada alimento que a compds, considerando a contribuicao de cada um deles para aquela

refeigao.

IG[da refeiqﬁo]zz IGponder adO[alimento na refeigdo] (F(')rmula 7)

e) Indice glicémico médio (Average glycemic index — AvGI)
Para avaliar os picos de consumo de indice glicémico durante o dia, foi calculada

a média aritmética do indice glicémico das refei¢des do dia de consumo avaliado.

f) Carga glicémica diaria (Daily glycemic load — DGL)

O calculo da carga glicémica também seguiu as recomendacdes da FAO/WHO (1998)
(FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998; SAMPAIO et al., 2007).

Para cada alimento multiplicou-se o carboidrato glicémico consumido na por¢ao deste
alimento relatado no R24h pelo respectivo 1G e dividiu-se por 100 (férmula 8) para
determinar a contribuicdo de cada alimento (CG[alimento no dia]) no DGL. Em seguida

procedeu-se o somatério das contribuigdes, definindo-se, assim, o DGL (férmula 9).

CG[alimento no dia]:CEII'bOidI'atOS glicémicos alimento] ( g) X IGalimento

(Férmula 8)
100

DGLZZ CG[alimento no dia] (Fc')rmula 9)

g) Carga glicémica das refei¢des
Para calcular a CG de cada refeigdo multiplicou-se o carboidrato glicémico
consumido na por¢ao dos alimentos relatados na refeicdo pelo respectivo IG e dividiu-se

por 100 (férmula 10) para determinar a contribui¢do de cada alimento na GC da refei¢do
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(CGJalimento na refei¢do]). Em seguida procedeu-se o somatoério das contribuicgdes,

definindo-se, assim, a CG de cada refeicdo (formula 11).

CG[alimento na refeiqﬁo]zcarbOidI'atOS licémicos [alimento X I1Galimento

(Formula 10)
100

CG[refeigio]Zz CG[alimento na refei¢do] (Fc')rmula 1 1)

h) Carga glicémica média (Average glycemic load — AvGL)
Assim como para o indice glicémico, foi calculada a média aritmética das cargas

glicémicas das refeigdes, na tentativa de expressar picos de consumo durante o dia.

5.1.4.3 Co-variaveis

Para cada grupo de andlises realizadas separadamente para cada um dos artigos
propostos, avaliou-se qual destas variaveis listadas a seguir, ou qual conjunto delas,

permitiu o melhor ajuste dos fatores de confusao.

a) Socioecondmica: tipo de escola (publica ou privada).
b) Demografica: sexo (feminino ou masculino) e idade (anos).
c) Comportamental: atividade fisica (inativo/insuficientemente ativo/ativo)..

d) Satude reprodutiva: maturacao sexual (tanner) (SAITO, 1984).
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5.1.5 Questoes éticas

O projeto original do Erica estd cadastrado na Plataforma Brasil (ANEXO C) foi
avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satude Coletiva da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob nimero de processo 08/2008. Tendo este
atendido as prerrogativas de que trata a Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de satde,
obteve aprovagao registrada em parecer de nimero 01/2009 (ANEXO D).

A cessdo dos dados para o estudo complementar de que trata este documento
realizou-se mediante assinatura de termo de compromisso para utilizagao destes (ANEXO

E).

5.1.6 Analise estatistica

Foi realizada a anélise descritiva das principais variaveis com o intuito de examinar
as caracteristicas da amostra. A analise estatistica envolveu, inicialmente, a descri¢cdo da
amostra segundo procedimentos cldssicos como a estimativa das médias e desvio padrdo
para as varidveis continuas. Investigou-se as caracteristicas da amostra segundo o IG ¢ a
CG da dieta, por sexo e variaveis socioeconomicas.

Para a avaliacdo, no primeiro manuscrito, das relagdes com HOMA-IR, insulinemia
e hemoglobina glicosilada e das relagdes com o escore-z de IMC para idade, no segundo
manuscrito, adotou-se o modelo de regressao linear para as analises seccionais levando
em conta as co-varidveis descritas e conforme Directed acyclic graph (TEXTOR et al.,

2016) das figuras 4 e 5.
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Figura 4 - Directed acyclic graph (manuscrito 1): Predicdo do controle glicémico de

adolescentes por indicadores dietéticos.

o -®

Sexo (F/M) IG/CG

(Gl

Idade (anos)

N

Maturacdo sexual (Tanner)

O-

Mivel de atividade fisica (inativo/ moderado/ativo)

hbg/ins ulinemia/ HOMA-IR

IG=indice glic€émico, CG=carga glicémica, Hbg=hemoglobina glicosilada.

P = variavel de exposig:io;l = desfecho em estudo.

As analises foram realizadas com o SAS® OnDemand for Academics disponivel

gratuitamente no sitio https://www.sas.com/pt_br/software/on-demand-for-

academics.html. Todas as anélises foram realizadas considerando amostragem complexa,

utilizando os procedimentos proc survey disponiveis no SAS®.


https://www.sas.com/pt_br/software/on-demand-for-academics.html
https://www.sas.com/pt_br/software/on-demand-for-academics.html
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Figura 5 - Directed acyclic graph (manuscrito 2): Efeito do indice glicémico da dieta de

adolescentes sobre indice de massa corporal.

7
IG/CG

Mivel SE (tipo de escola)

Sexo (F/M)

Idade (anos)

\é
—

Consumo de proteina (g) 7
=p

. Indice de massa corporal /circunferéncia da cintural

Nivel de atividade fisica (inativo/ moderado/ativo)

SE=socioeconomico; IG=indice glicémico; CG=carga glicémica.

P - variavel de exposicao; I: desfecho em estudo.
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6 RESULTADOS

6.1 Comparison of glycemic index and glycemic load using daily or average measures

related to glycemic control in Brazilian adolescents (Manuscrito 1)

Abstract

Introduction: Glycemic Index (GI) is a characteristic of the carbohydrates available in foods,
whereas Glycemic Load (GL) is related to portion size. Selection of low GI foods is effective
in controlling blood glucose in type 2 diabetes, but the relationship between GI or GL and
disease prevention remains unclear. It is unknown whether peaks of high GI or GL are more
related to glycemic control compared to daily GI and GL. Objective: To compare daily GI
(DGI) and GL (DGL), and average GI (AvGI) and GL (AvGL) of meals in relation to glycemic
control in a representative sample of Brazilian adolescents. Methods: Markers of glycemic
control (fasting insulin, glycosylated hemoglobin and HOMA-IR) were evaluated in a national
school-based sample of non-diabetic students, 12 to 17 years, from public and private schools.
Food intake was based on one 24-hour recall, but in 10% of the sample a non-consecutive
second day of 24-h recall was collected. Linear regression accounted for the complex cluster
sampling. Analyzes were adjusted for sex, sexual maturation, age and physical activity.
Results: Of 35,737 students with blood samples about 74% were from public schools, 60%
were girls, 72% were classified as normal weight, around 17% as overweight and 8% as obese.
There is a large variation in the DGI and DGL during the day with minimum values observed
at lunch time and higher values at night. The average of Insulin was 8.08 (7.98-8.19) mU/L,
among normal weight adolescents and 12.71 (12.49-12.94) among overweight/obese ones. The
HOMA-IR value was respectively 1.72 and 2.75. DGI and AvGI was about 59, without
differences by weight status. DGL and AvGL was not associated with the markers of glycemic
control (p-values > 0.16), except for AvGL among normal weight adolescents, with the greatest
values of regression coefficient for insulin (=0.12, p-value<0.001). Measures of glycemic
index appears to have the best association with glycemic control with greater value for AvGI
and insulin (f=0.23) among overweight/obese adolescents. Conclusions: Among
overweight/obese adolescents quality of carbohydrates counts more for glycemic control than
the portion sizes or peaks of carbohydrate intake.

Key words: glycemic control, intake, adolescents, glycemic index, glycemic load.
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Introduction

There is consistent evidence of a protective role of a low glycemic index (GI) diet in
diabetes. For diabetic adults, studies clearly indicate that diets with low GI promote better
glycemic control. Both glycated hemoglobin and fasting glucose levels were reduced
comparing low with high GI diet and a low GI diet also improves insulin sensitivity (OJO et
al., 2018; THOMAS; ELLIOTT, 2010). The GI refers to the increase of glycemia after the
intake of 50 g of available carbohydrate, and characteristics of carbohydrate chain, such as
monosaccharides, type of starch with amylose been less readily digested compared
to amylopectin explain differences in GI. However, the real overall glycemic effect of foods
depends on the amount of the ingested carbohydrate which is measured by the glycemic load
(GL) and also of other components of the meal such as fat and protein content of the food and
organic acids in the meal (VENN; GREEN, 2007). For diabetics both the amount and quality
of the carbohydrates are usually controlled.

Regards to obesity, studies have focused mainly in the amount of carbohydrate
consumed, and after the boom of low fat diets for the control of obesity, studies have looked
more closely to the carbohydrate intake. Reduction of usual carbohydrate consumption to
moderate and low levels have shown good results in the treatment of obesity (HEILBRONN;
NOAKES; CLIFTON, 2002; MANSOOR et al, 2016; NAUDE et al, 2014
SCHWINGSHACKL; HOFFMANN, 2013). However, in the long run, a 50% of calories from
carbohydrate appears to be protective for overall mortality compared to lower percentages
(NOTO et al., 2013; SEIDELMANN et al., 2018) . On the other hand, increasing intake of
refined carbohydrates, specially as beverages has been related to obesity as shown in two
metanalysis although the low quality of the majority of studies (BUCHER DELLA TORRE et
al., 2016; KELLER; BUCHER DELLA TORRE, 2015). Therefore, studies of glycemic index
or glycemic load in relation to obesity is appealing.

Adolescents are an interesting group for testing the role of glycemic control on
prevention of obesity and diabetes since studies have shown an association among weight status
and glycemic control markers in children and adolescents. Insulin resistance tracks from
childhood until the development of type 2 diabetes in adulthood (LIANG et al., 2015; MURNI
etal., 2019; WEIHE; WEIHRAUCH-BLUHER, 2019; ZIMMET et al., 2007).

A possibility to better understand the overall impact of carbohydrate intake is to
evaluate the most used markers of glycemic control in relation to glycemic control. Low GI
diets is a common term to characterize quality of carbohydrate of the diet and its impact on

glycemic blood levels, but quantity consumed is also important as measured by the GL (VENN;
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GREEN, 2007). More recently, high peaks of glycemic load, more exactly in the breakfast,
have also been associated with metabolic syndrome (NICHOLL et al., 2014). The aim of the
study is to evaluate in a large representative survey of Brazilian adolescents the association of
dietary indicators of type of carbohydrate intake with glycemic control. Thus, GI of the diet,
the load and peaks of GI and GL were evaluated as indicators of the quality of carbohydrate
intake, and for the glycemic control the indicators were insulin, HOMA-IR and glycosylated

hemoglobin.

Methods

The present study is part of ERICA (Estudo de Risco Cardiovascular em Adolescentes),
a nationwide, multicentric, school-based study conducted in 2013-2014 to estimate the
prevalence of risk factors to cardiovascular diseases among adolescents enrolled in public and
private schools of 273 Brazilian cities with over 100,000 inhabitants (BLOCH et al., 2015).

The adolescents were selected by complex sampling with 32 strata (27 Federation Units
and 5 sets of municipalities with more than 100 thousand inhabitants representing each of the
Country Macroregions). The schools were selected in each geographic strata having the
probability of selection proportional to its size and three classes were drawn in each school
(VASCONCELLOS et al., 2015). Adolescents 12 to 17 years, were enrolled and those with
physical disability that makes anthropometric assessment impossible and pregnant adolescents
were excluded. Only adolescents who studied in the morning shift had blood sample collected.

Fasting glucose, insulin and glycosylated hemoglobin were measured in fasting blood
samples using methods recommended by the Brazilian Society of Clinical Pathology, following
quality criteria for laboratory analysis (BLOCH et al., 2015). HOMA-IR (Homeostatic Model
Assessment for Insulin Resistance) was calculated considering fasting glucose and fasting
insulin. This is a recognized method of assessing glycemic control in children and adolescents
(CONWELL et al., 2004; HOFFMAN; VICINI; COBELLI, 2004; KESKIN et al., 2005).
Fasting insulin, glycosylated hemoglobin and HOMA-IR were the markers of glycemic control
used in this study. 1,219 adolescents who reported being diabetic were excluded.

Food intake was assessed by one 24-hour recall (R24h) using the United States
Departament of Agriculture (USDA) Automated Multiple-Pass Method approach
(MOSHFEGH et al., 2008), collected through PDA (Personal Digital Assistant). Ten percent
of the sample answered a second R24h.

The composition of macronutrients and fibers was calculated based on the compilation

of information on the nutritional composition of food from the Family Budget Survey, 2008-



55

2009 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). The amount
of glycemic carbohydrates of each food was estimated by the difference between the total
carbohydrates and the total fibers, both measured in grams.

The majority of foods” GI were obtained from the database of the Boden Institute of
Obesity, Nutrition, Exercise and Eating Disorders and Charles Perkins Centre at the University
of Sydney (THE  UNIVERSITY OF SYDNEY, 2020) available in
http://www.glycemicindex.com/; for the 12 regional foods data was searched in articles
(BALISTEIRO, 2013; CALABRIA et al.,, 2003; CORDENUNSI et al., 2004; FOSTER-
POWELL; HOLT; BRAND-MILLER, 2002; ORIONDO et al., 2013; PASSOS et al., 2015);
and for 30 foods without information glycemic indices of similar foods in composition were
used. In addition, carbonated non-sugared beverages, classified as diet or light were assigned
zero GI. The same was true for high alcohol distilled spirits such as cachaca and brandy. Beers
and drinks are not included in this group because they have a considerable amount of
carbohydrates in their composition. Meat, offal and sausages have low or no carbohydrate
concentration and, therefore, have zero GI.

Daily glycemic index and load were calculated according to the recommendation of
FAO/WHO (Food and Agriculture Organization of the United Nations/ World Health
Organization) of 1998 with the amount in grams of glycemic carbohydrate consumed from a
given food multiplied by its glycemic index and weighted by the total glycemic carbohydrate
consumed on the day, defining the contribution of each food. The glycemic index of each food
in the day was summed, generating a daily glycemic index (DGI). Daily glycemic load (DGL)
consider the amount of glycemic carbohydrate consumed from a given food multiplied by its
glycemic index, summed for the whole day and divided by 100.

Similarly, GI and GL were calculated for each occasion of food intake reported at R24h
and the average daily glycemic index (AvGI) and average daily glycemic load (AvGL) were

calculated.

Data analysis

Because of the importance of overweight/obesity in the development of glycemic
control (LIANG et al., 2015; MURNI et al., 2019; WEIHE; WEIHRAUCH-BLUHER, 2019;
ZIMMET et al., 2007), in the present study we chose to conduct analysis stratified by weight
status, according to BMI. We considered as normal weight (NW) adolescents with BMI z-score

<1 and as overweight (OW) those with BMI z-score >1.
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Sex, age and sexual maturation are associated with insulin secretion (DEBOER, 2019)
and were adjusted for. Also, physical activity level has an important influence in obesity and
glycemic control, and was included in the adjusted model (MARSON et al., 2016).

Descriptive analyzes involved the calculation of means and their respective confidence
intervals for continuous variables and frequencies for categorical variables. GI and GL have
different dimensions and for their effects to be comparable in linear regression, they were
standardized to a distribution with mean zero and standard deviation one. Finally, the
association between GI and GL and each of the glycemic control indicators was evaluated by
linear regression adjusted for the factors already described. All analyzes were performed
considering complex sampling using the proc survey command in SAS® OnDemand For

Academics available in https://welcome.oda.sas.com/.

ERICA is registered in Plataforma Brasil and was evaluated by the Research Ethics
Committee of the Institute of Collective Health of the Federal University of Rio de Janeiro,
under case number 08/2008. Having fulfilled the prerogatives of Resolution 196/96 of the
National Health Council, it obtained approval registered in 01/2009.

Results

Of the 72,508 students in the morning turn, 40,732 draw blood samples and of these
36.956 had completed dietary data. After exclusion 35,737 students were analyzed, 21,489
females and 14,248 males. Among girls 7.0% were classified as obese and 17.6 % were
classified as overweight. For boys 9.6 % were classified as obese and 17.3% were classified as
overweight. Majority of students were from public schools and live in the capital of the states.
The mean of age was 14 years (Table 1).

DGI and AvGI were not different by sex or weight status with a mean of 59. In contrast,
DGL was higher in males, especially in boys with normal weight (195). Both boys and girls
with normal weight had greater values of DGL and of AvGL. (Table 1). Among normal weight
adolescents the average of Insulin was 8.71 mU/L for girls and 7.10 mU/L for boys. Among
overweight ones these values was 1.5 times higher in females (13.20 mU/L]) and 1.7 times
higher in males (12.04 mU/L).

Glycosylated Hb was not predicted by the markers of glycemic control. Only AvGL
was associated with glycosylated Hb, but magnitude of association was small (f=0.006).
Glycemic index of the diet measured as daily and as average values (DGL and AvGL) was the
best predictor of insulin and HOMA-IR, without great differences for average or daily among

normal weight adolescents, but greater values of regression coefficient for the average GI
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among overweight/ obese adolescents. For normal weigh adolescents AvGL has the association
with levels of insulin (Table 2).

Overall composition of the diet compared by obesity status of participants is quite
similar, the greatest difference was the reported energy intake lower among those
overweight/obese (Table 3).

Variations in GI and GL along the day is shown in figure 1 with lower values of GI in
occasions related to lunch whereas intermediated intakes, associated with snacks had higher

values without difference according adolescents weight status.

Discussion

The present study provides a breakthrough in the discussion of the effects of GI and GL
on markers of glycemic control comparing two different ways of assessing these indices, by
showing that the GI of chosen foods is associated to glycemic control, mainly in
overweight/obese adolescents. Regression coefficients of standardized values of daily GI and
GL and of averaged GI and GL allows comparisons of the magnitude of regression coefficients.
Averaged values were measured to identify whether peaks of GI or GL were associated with
glycemic control. One study with 516 adolescents observed that peaks were not related,
although the glycemic load of the breakfast was predictor of metabolic syndrome only among
girls, but this finding is the only association found with only 17 cases of metabolic syndrome
(NICHOLL et al., 2014).

In our study averaged GI was the most important characteristic associated with insulin
level for both normal and overweight adolescents. GI meals values had a similar variation along
the day (figure 1) by weight status. Glycosylated hemoglobin was not associated with any of
the GI or GL indices.

The role of GI and GL in glycemic control in adolescent, are controversial. Cooper et al
(2017) showed that insulin incremental was greater when female adolescents had meal breakfast
with high GI compared with a low GI, with the same carbohydrate, amount. Ojo et al. (2018)
included six clinical trials that evaluated low GI diets in adults type 2 diabetics to glycemic
control markers. They concluded that low GI diet is more effective in controlling glycated
hemoglobin and fasting blood than high GI diet.

A limitation of the study is that only one R24-hr was obtained from the sample.

This finding indicates a regular pattern of intake related to the quality of carbohydrate

intake. The small values of GI for the lunch time is a consequence of a traditional intake of rice
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and beans in the Brazilian population as shown in the last national survey (ALVES et al., 2019;
MASSARANI et al., 2015; SOUZA et al., 2013, 2016).

Results of the variation in the GI during the day indicates that intakes in between the
main meals had the greatest values, probably due to intake of sweets, sodas and cookies as
snacks. Great intake of cookies and sugar sweetened beverages was observed among
adolescents in Brazil. The National School Health Survey (PeNSE 2012) found that 20% of
108,726 adolescents with 14-16 years investigated regularly consumed sweets and sodas
(FERREIRA et al., 2015).

The finding of intakes with greater GI late night among adolescents deserve future
studies since night eating may be associated to eating compulsive behaviors which are related
to obesity (HERNANDEZ et al., 2016; STRIEGEL-MOORE et al., 2010).

Another possible limitation in our study was the low adherence to the collection of blood
samples. Silva et al (2016) analyzed the differences between participant adolescents and those
not participated. They concluded invasive procedure as blood collect caused a reduction in
response rates for adolescents in morning shift. This lower response rate is probably due to the
invasive nature of the procedure, the 12h fast need and written parental authorization. However,
in general, participants and no participants are not different, although the no response rates have
been greater in public then particular schools, and more than half (52.6%) of boys and two
thirds of those aged 15-17 years (64.3%) did not participate in the study.

In conclusion, in this population with 25.8% classified as overweight/obese average GI
is a good predictor of glycemic control, mainly among adolescents classified as
overweight/obese. These findings suggested that for the milieu of insulin resistance guidelines
based on the quality of carbohydrate is a possibility, since greater GI are highly associated with

the intake of refined carbohydrates present mainly in the ultraprocessed foods.
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Table 1. Frequencies, means and confidence interval of sociodemographic, anthropometric and dietary characteristics of adolescents, by sex and

weight status. Brazil, 2013-2014.

Female n=(21,489) Male (n=14,248)

Normal weight Overweight/obese Normal weight Overweight/obese
Variable (n=16,144) (n=5,345) (n=10,377) (n=3,871)
Frequency (95% CI)
School type
Public 75.00 (71.82; 78.19) 72.33 (68.81; 75.84) 75.76 (72.57; 78.96) 65.15 (61.09; 69,21)
Private 25.00 (21.81; 28.18) 27.67 (24.16; 31.19) 24.24 (21.04; 2743) 34.85 (30.79; 38.91)

Residence area

Capital

74.23 (72.85; 75.60)

72.44 (70.68; 74.20)

73.94 (72.35; 75.54)

73.62 (71.62; 75.62)

Countryside

25.77 (24.40; 27.15)

27.56 (25.80; 29.32)

26.06 (24.46; 27.65)

26.38 (24.38; 28.38)

Physical activity level!

Inactive

26.60 (25.80; 27.41)

23.33 (22.10; 24.55)

9.88 (9.23; 10;52)

10.22 (9.21; 11.23)

Insufficiently active

33.40 (32.58; 34.21)

32.11 (30.80; 33.42)

26.44 (25.42; 27.45)

28.52 (26.96; 30.07)

Active

40.00 (39.17; 40.84)

44.56 (43.17; 45.95)

63.69 (62.59; 64.81)

61.26 (59.64; 62.89)

Mean (95% CI)

age (years)

14.74 (14.65; 14.83)

14.47 (14.37; 14.58)

14.72 (14.62; 14.81)

14.38 (14.27; 14.48)

BMI (z-score)

-0.27 (-0.28; -0.26)

1.73 (1.72; 1.75)

-0.36 (-0.37; -0.34)

1.84 (1.82; 1.86)

Daily GI

59.3 (59.2; 59.4)

59.14 (58.98; 59.31)

59.53 (59.39; 59.67)

59.21 (59.02; 59.39)
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Table 1. (continuation) Frequencies, means and confidence interval of sociodemographic, anthropometric and dietary characteristics of adolescents,

by sex and weight status. Brazil, 2013-2014.

Female n=(21,489) Male (n=14,248)

Normal weight Overweight/obese Normal weight Overweight/obese
Variable (n=16,144) (n=5,345) (n=10,377) (n=3,871)
Average GI 59.35 (59.24; 59.46) 59.12 (58.95; 59.29) 59.50 (59.35; 59.65) 59.18 (58.98; 59.37)
Daily GL 165 (163; 167) 140.61 (138.30; 142.91) 194.86 (192.52; 197.19) 164.94 (162.05; 167.83)
Average GL 37.92 (37.55; 38.29) 34.29 (33.75; 34.83) 45.27 (44.77,; 45.76) 40.63 (39.97; 41.30)
Fasting glucose (mg/dL)? 84.45 (84.25; 84.66) 85.26 (84.95; 85.58) 86.80 (86.57; 87.03) 88.04 (87.71; 88.37)
Glycosylated hemoglobin
%) 5.33(5.33;5.34) 5.38(5.37;5.39) 5.40 (5.39; 5.41) 5.42 (5.40; 5.43)
Insulin (mU/L)* 8.71 (8.59; 8.84) 13.20 (12.91; 13.48) 7.10 (6.99; 7.22) 12.04 (11.74; 12.34)
HOMA-IR? 1.84 (1.81; 1.87) 2.82 (2.75; 2.89) 1.54 (1.52; 1.57) 2.66 (2.58; 2.73)

Missing data: 'Physical activity level: female=1,091; male=1,268 *Fasting glucose: female=63; male=45. Glycosylated hemoglobin: female=21;
male=13. “Insulin: female=62; male=45. SHOMA-IR: female=116; male=87.
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Table 2. Regression coefficients of standardized values of glycemic index (GI) on measures of glycemic control, by weight status. Brazil, 2013-

2014,
Normal weight
glycosylated hemoglobin Insulin HOMA-IR
] p-value (] p-value ] p-value
Daily GI 0.000 0.883 0.091 0.002 0.021 0.002
Average GI 0.001 0.603 0.089 0.002 0.019 0.005
Daily GL 0.004 0.074 0.057 0.059 0.012 0.082
Average GL 0.006 0.011 0.124 <0.0001 0.029 <0.0001
Overweight/obese
glycosylated hemoglobin Insulin HOMA-IR
] p-value [} p-value ] p-value
Daily GI -0.001 0.843 0.162 0.030 0.034 0.049
Average GI 0.003 0.3561 0.229 0.001 0.051 0.002
Daily GL 0.001 0.746 -0.084 0.308 -0.026 0.168
Average GL -0.003 0.544 0.072 0.315 0.018 0.278

inear regression adjusted for age, sex, self-evaluated sexual maturation, and physical activity (inactive/insufficiently active/active)
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Table 3 - Energy intake and nutrients by weight status. Brazil, 2013-2014.

Overweight/obese
Normal weight (n=26,521) (n=9,216)
% total % total

Mean (95%CI) Energy Mean (95%CI) Energy
Energy (kcal) 2372 (2351-2393) -- 2059 (2034-2084) --
Total carbohydrate (g) 316 (313-319) 53 271 (267-274) 52
Glycemic carbohydrate (g) 297 (295-300) 50 254 (251-258) 49
Glycemic carbohydrate from food (g) 274 (272-277) 46 235(232-238 45
Glycemic carbohydrate from added
sugar (g) 23 (22-24) 4 20 (19-20) 4
Fiber (g) 19 (19-19) 3 16 (16-17) 3
Protein (g) 93 (92-94) 16 84 (83-85) 16

Lipids (g) 83 (82-83) 31 72 (71-73 31
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Figure 1 — Boxplot of glycemic index of occasion meal time by weight status. Brazil 2013-

2014.
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6.2 Dietary glycemic index and glycemic load measures and body mass index in

Brazilian adolescents (Manuscrito 2)

Abstract

Introduction: Obesity in adolescents affects directly their quality life and the metabolic
changes remain through adulthood. Diet plays an important role, although it has not been
possible to demonstrate that its composition, in addition to caloric consumption, leads to
obesity. The dietary glycemic index (GI) and load (GL) could be a good tool in controlling
overweight and obesity, but their effect is unclear. Objective: to assess the relationship
between overall daily GI and GL and averaged values and first meal value of GI and GL with
body mass index (BMI) in a representative sample of Brazilian adolescents. Methods: The
Erica was a scholar-based study, with students from public and private schools, 12 to 17 years.
Intake information was based in one 24-hour recall. The anthropometric measures were
collected by interviewers trained according to the Lohmann protocol and classified in z-score.
Linear regression considered complex sampling by clusters.. Analyzes were adjusted for sex,
sexual maturation, age, physical activity and school type. Results: A total of 69,057
adolescents contributed data to the analysis. More than half (55.6%) were female, the majority
of individuals lived in the capital (74.7%) and studied in public schools (78.5%). Most of
boys (80%) and girls (80.9%) consumed diets in the highest level of carbohydrate. The DGI
was positively associated with BMI z-score in female adolescents when the carbohydrate
intake was moderate (B = 0.010; p-value = 0.018). Also first meal glycemic index was
associated with BMI in female, but this relation was negative (f = -0.003; p-value = 0.053)
and only for the higher carbohydrate intake level. Conclusion: the glycemic index is a good
predictor of quality of consumed carbohydrate but our findings did not show that the increase
in dietary GI affects the increase in BMI z-score. Glycemic load did not allowing to
investigate the relationship between the quality of the carbohydrate consumed and the BMI
z-score of the adolescents. Protein consumption may play an important role in the
management of overweight and obesity.

Key words: overweight, intake, adolescents, carbohydrate, glycemic index, glycemic load.
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Introduction

The growth of obesity around the world is a public health problem discussed for
decades, but its quickly growth among children and adolescents can be more deleterious than
in adults since obesity affect directly their quality of life and the metabolic changes remain
through adulthood (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

The Cardiovascular Risk Study in Adolescents (Estudo de Risco Cardiovascular em
Adolescentes - ERICA, portuguese acromyum) conducted in 2013-2014 evaluate adolescents
from all over Brazil showing a obesity prevalence of 9.2% among boys and 7.6% among
girls, and overweight prevalence similar for both sex, 16.6% and 17.6%, respectively
(BLOCH et al., 2016).

Obesity is a multifactorial disease and among the various factors involved, diet has an
important role, although it has not been possible to demonstrate that its composition, in
addition to caloric consumption, has an important role (HRUBY; HU, 2015). Several studies
have been discussing the effects of dietary carbohydrate quality on changes in body mass and
adiposity with conflicting results (HEILBRONN; NOAKES; CLIFTON, 2002, 2002;
SICHIERI et al., 2007; SMITH et al., 2015; TURNER-MCGRIEVY et al., 2015).

One measure of carbohydrate quality is the glycemic index (GI) that compares the
glycemic effect of foods according to a standardized amount of carbohydrate and a more
realistic measure is the glycemic load (GL), which is the GI multiplied by an amount of
carbohydrate in a typical serving of food (BAO et al., 2011; LUDWIG et al., 2018).

In adolescents, the effect of the dietary glycemic index in relation to overweight and
obesity is unclear. Schwingshackl and Hoffmann (2013) conducted a meta-analysis on the
effect of low GI and GL diets and their effects on health of children and adolescents. A total
of 9 clinical trials were included and the researchers concluded that this type of diet improves
biochemical parameters, triglycerides and HOMA-IR, but it does not affect the BMI z-score.
Rouhani et al. (2014) also conducted a review and concluded that cross-sectional studies (3
studies) were able to directly associate GI and GL with obesity, however, longitudinal
observational studies (4 studies) found controversial effects. Of the 11 clinical trials, 6 found
positives results comparing low GI diets to high ones, such as lesser hunger, lesser energy
intake, reduction of BMI and body fat, but the other 5 found no association. In addition, a

cross sectional analysis of a cohort study found a positive association between the GL of the
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first meal and metabolic syndrome, but no association with overall measures of GI and GL
(NICHOLL et al., 2014).

Brazilian population has a food intake pattern that still preserve in a large majority a
traditional pattern of rice and beans daily in adults and also among adolescents (ALVES et
al., 2019; MASSARANI et al., 2015; SOUZA et al., 2013). Beans is a food with a very small
GI, about 33, therefore the objective of this study was to assess the relationship between
overall daily GI and GL and averaged values and first meal value of GI and GL with BMI on

the ERICA study, a large representative sample of Brazilian adolescents.

Methods

This study is based on data of the ERICA study, a cross-sectional school based study
(BLOCH et al., 2015). Adolescents were selected from the 27 Federation Units of Brazil and
a set of municipalities representing each one of 5 macro regions, totalizing 32 strata. A total
of 124 cities (among the 273 identified cities) with more than 100 thousand inhabitants in
2013 e 2014 were included and both public and private schools selected in two stages: first
the schools were drawn with probability proportional to their size and then classes within
each school were drawn with equal probabilities (VASCONCELLOS et al., 2015).

Data collection was performed via electronic data collector (Personal Digital Assistant
- PDA) by trained and certified staff. The data quality was monitored throughout the study
(BLOCH et al., 2015).

Of 102,237 eligible adolescents, 12-17 years old, were excluded those adolescents
with physical disabilities that maked anthropometric assessment impossible and pregnant
girls (BLOCH et al., 2015). The response rate was around 72% in each complete set of
information (blood pressure, anthropometric measure, student questionnaire and dietary
recall), totalizing 71,553 adolescents (SILVA et al., 2016). In the present study 2,476
diabetics were excluded.

All anthropometric assessments followed the protocol of Lohmann (1988) with
adolescents wearing light clothes, without shoes and trained interviewers (BLOCH et al.,
2015; LOHMANN; ROCHE; MARTORELL, 1988). Body mass (kg) was measured with a
digital scale (model P150m, capacity of 200 kg and precision of 50 g, Lider® brand, Sao

Paulo, Brazil). Height measurements were taken in duplicates, with the aid of a calibrated
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stadiometer (portable Alturexata® stadiometer, Minas Gerais, Brazil), accurate to 1 mm,
millimeter scale and maximum value of 213 cm. The adolescents were positioned in full
standing (in the horizontal plane of Frankfort). A maximum variation of 0.5 cm between the
two measurements was accepted. The average was calculated automatically by the PDA
system and, if the difference between the measurements exceeded 0.5 cm, both measurements
were butredone (BLOCH et al., 2015). The body mass index (BMI in kg/m?) was classified
according to z-score by sex and age (DE ONIS, 2007). The waist circumference was available
and was tested too, but the results showed the same tendency that BMI and we choose to
show the last one.

Food consumption was assessed using a computerized 24-hour recall (R24-h)
developed for the Brazilian adolescents (BARUFALDI et al., 2016) based on the Automated
Multiple-Pass Method proposed by the United States Department of Agriculture - USDA
(MOSHFEGH et al., 2008). A second R24-h was performed in a sub-sample corresponding
to about 10% of the total sample (BLOCH et al., 2015). Together, these two recalls generated
a database of 1,018 items, including food, beverages, and food products. The final consumed
quantities were generated, in grams (g) or milliliters (ml), measured by homemade measures
informed in the R24-h. The nutritional composition database is the one used for the Family
Budget Survey (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

Values of GI for each one of the 1018 foods were searched in the database of the
Boden Institute of Obesity, Nutrition, Exercise and Eating Disorders and Charles Perkins
Centre at the  University of  Sydney, available on the  website

http://www.glycemicindex.com/ (THE UNIVERSITY OF SYDNEY, 2020). For 42 foods

consumed, 12 of them regional foods, there were no GI in the database and values from
different publications were used or similar foods in composition (data not shown).

Carbonated drinks without added sugar, classified as diet or light, were assigned to
GI equal zero. The same happened for distilled alcoholic drinks with a high alcohol content,
such as cachaca and cognac. Beers and drinks were not included in this group because they
have a considerable amount of carbohydrates in their composition. Meat, offal and sausages
have low or no concentration of carbohydrates and therefore have a GI equal to zero.

To calculate the daily glycemic index (DGI) and load (DGL) according to the Food
and Agriculture Organization of the United Nations / World Health Organization


http://www.glycemicindex.com/
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recommendation (FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED
NATIONS; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998) the amount of glycemic
carbohydrate in grams (g) is calculated by the difference between total carbohydrates and
total fibers. The amount in grams of glycemic carbohydrate from a given food was multiplied
by the glycemic index divided by the total daily glycemic carbohydrate. These values added
up generate the DGI. The DGL consider the amount of glycemic carbohydrate consumed
from a given food multiplied by its glycemic index, summed up and divided by 100.
Similarly, GI and GL were calculated for each eating occasion according to R24-h

and averaged to estimate daily glycemic index (AvGI) and average daily glycemic load

(AVGL).

Statistical analysis

Because of the importance of sex in the development of obesity (DE ONIS, 2007),
we chose to conduct analysis stratified by sex. Age and sexual maturation are associated with
BMI (DE ONIS, 2007) and all models were adjusted for. Also, physical activity level has an
important influence in obesity, and was included in the adjusted model (MARSON et al.,
2016). To explore the effect of the overall carbohydrate intake levels the cutoff proposed for
(FEINMAN et al., 2015) was used.

Descriptive analyzes involved the calculation of means and their respective
confidence intervals for continuous variables and frequencies for categorical variables. The
association between GI and GL and BMI z-score was evaluated by linear regression adjusted
for the factors already described.

To explore the role of information bias in the food intake due to underestimation we
included a variable in modelling according to Goldberg cutoffs for over and underestimation
of energy intake (GOLDBERG et al., 1991). This method is the ratio between reported total

energy intake and Basal Metabolic Ratio. A ratio of less than 0.9 indicates that reported total energy

intake is not consistent with energy intake required.
The original project was registered on Plataforma Brasil system and was evaluated by
Research Ethics Committee of the Public Health Institute of the Federal University of Rio de

Janeiro, under number 08/2008. Having complied with the prerogatives referred to in
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Resolution 196/96 of the National Health Council, he obtained approval registered number
01/2009.

Results

A total of 69,057 adolescents contributed data to the analysis. More than half (55.6%)
were female, the majority of individuals lived in the capital (74.7%) and studied in public
schools (78.5%). Most of boys (80%) and girls (80.9%) consumed diets in the highest level
of carbohydrate. Boys and girls had the same average age (14.4 years) and BMI z-score (0.2).
The glycemic index of diet, considering the DGI, AvGI or first meal value of GI was around
59 for both sexes, whereas boys consumed higher DGL (182.5), AvGL (44.1) and first meal
value of GL (39.2) then girls (155.4, 37.1 and 33.1, respectively). The same trend was
observed for dietary carbohydrate and protein (325.1g and 99.3g, for male; 277.6g and 79.8¢g
and females (Table 1).

The daily glycemic index was positively associated with de BMI z-score in female
adolescents when the carbohydrate intake was moderate (f = 0.010; p-value = 0.018). Also
first meal glycemic index was associated with BMI in female, but this relation was negative
(B =-0.003; p-value = 0.053) and only for the higher carbohydrate intake level (Table 2).
All the glycemic load measures evaluated were negatively associated with BMI z-score for
both sexes and this result remains unchanged after many adjustments (Table 3).

Figure 1 highlights the importance of protein consumption for the BMI z-score, indicating an
inverse relationship between them.

Correlations between measures of GL and GI were shown in table 4 indicating high
positive association between energy and macronutrients with GL, but small or lack of
association with measures of GI.

Results of inclusion of a marker of under and overestimation in the models did not

change results materially (data not shown).

Discussion
The effects of macronutrients on BMI have been exhaustively tested. Thus, the
amount of carbohydrate consumed, the consequences of choosing foods rich or not in this

nutrient, sources of carbohydrates of greater or lesser quality, have been studied over the
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years. Much progress has been made in the knowledge related to the absorption and
metabolism of carbohydrates, however its involvement in the health-disease process is not
totally clarified.(AUGUSTIN et al., 2015; KONG et al., 2011). Regarding the quality of
carbohydrates, studies have explored glycemic index, glycemic load, dietary fiber showing
that some types of carbohydrates can have beneficial health effects, such as fibers
(AUGUSTIN et al., 2015).

The current study found a relationship between dietary glycemic index and BMI z-
score of adolescents, with an effect modification according dietary carbohydrate levels. In
female adolescents, the increase in the DGI was associated with an average increase of BMI
score-z of 0.010, for those with moderate total energy intake from carbohydrate (26-45% of
energy). For boys, in the same carbohydrate consumption range, this effect was negatives.
Due to many comparisons, these associations needs caution.

A meta-analysis on the role of the glycemic index on weight gain for adolescents did
not observe a protective effect for low compared with high GI diets (SCHWINGSHACKL;
HOFFMANN, 2013).

A previous review on the use of low glycemic index diets for adolescents also did not
identify reduction of body mass (ROUHANI et al., 2014). And although Kong and et al.
(2011) reviewed the physiologic basis and evidences to low GI use in obesity management
and concluded based that epidemiological studies and clinical trials suggest a role for the low
GI diet in the management of childhood obesity and associated cardiometabolic risks, they
admit the results are not always consistent.

It is worth mentioning that studies have indicated that the association between weight
change and glycemic measures in adults may depend on baseline values of insulin resistance
(EBBELING et al., 2007; MEDIANO; SICHIERI, 2012), what was not evaluated in our study
and also in the reviews.

On the other hand, a low GI or GL diet have been associated with reductions in serum
levels of triglycerides, LDL-cholesterol, VLDL-cholesterol, glycosylated hemoglobin or
HOMA-IR in most studies among adolescents (IANNUZZI et al., 2009;
SCHWINGSHACKL; HOFFMANN, 2013) and for adults (HEILBRONN; NOAKES;
CLIFTON, 2002; PEREIRA et al., 2015; SICHIERI et al., 2007).
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The role of large load of carbohydrate in meals has also been explored with a positive
association with metabolic syndrome. Nicholl et al. (2014), observed that a higher GL of
breakfast for female adolescents was associated with an increased risk of metabolic
syndrome.

Although, the dietary glycemic load appears to be a good marker of the quality of the
carbohydrate in the diet, since it is a function of the general composition of food and its
amount consumed, protein consumption is associated with diets with a lower glycemic load.
GL is the relationship between the glycemic index, a characteristic of food, associated with
the amount of carbohydrates that are consumed through them (FOSTER-POWELL; HOLT;
BRAND-MILLER, 2002; SILVA et al., 2009). So GL is a characteristic of the meal as a
whole, since few foods are consumed in isolation on a daily basis.

The relationship between proteins and glycemic load is exemplified in the study that
shows that when foods rich in proteins (chicken and meat) are removed from the diet, they
are usually replaced by others, with different characteristics, generally rich in carbohydrates
of varying quality. There is an interaction between changes in the protein content of the diet
and its glycemic load. As an example, a study identified that the increase in consumption of
a daily serving of cheese leads to weight gain if it is accompanied by an increase in glycemic
load, does not change body weight if the glycemic load also does not change and, finally, it
was associated with weight loss if the glycemic load is reduced (SMITH et al., 2015).

Protein was explored as a confounding in the association of BMI and GI and GL, but
turned out as the major factor associated with smaller BMI z-score.

Our results, showed a small negative association between all GL measure and BMI
z-score. GL measures had great correlation with the macronutrients and total energy
consumed by adolescents being a mirror of total consumption and not just of quality of
carbohydrate intake. Negative association between total energy intake and obesity have being
observed in cross-sectional researches. The main explanation for this is the existence of
information bias, especially among adult females with some degree of overweight
(JOHANSSON et al., 2001; KYE et al., 2014; ORCHOLSKI et al., 2015; SICHIERI;
EVERHART, 1998). In children 2 to 9 year-old of the European multicenter study of obesity
— IDEFICS, the baseline with data on 16,225 showed a negative association between energy

intake measure by one 24-h recall and BMI z-score. When analysis was restricted to those,
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8,544 with plausible vales of energy intake according to Goldberg et al., (1991) cutoff values
recalculated for application in children, a positive association was found(HEBESTREIT et
al., 2014). Thus, this large European study also shows a large proportion of inadequate energy
intake among children. For our analysis energy intake per se is not of major importance under
the assumption the foods consumed were adequately reported since GI is the index of the
food and GL is a percentage of available carbohydrate.

In our analysis GI, but not GL, showed a low correlation with total energy intake and
macronutrient intake, reinforcing GI adequacy to assess the quality of the carbohydrate
consumed.

Due to an anticipated relationship between GL and protein intake, our study showed
a relevant negative strong association between protein intake and BMI z-score according to
deciles of protein consumption. There are few studies that controlled or fixed the protein
intake to analyze the effect of the dietary glycemic index in relation to overweight and
obesity. Sichieri et al. (2007) in a clinical trial with fixed amount of protein did not found
association between GI and weight loss in overweight women.

Eneli et al (2019) evaluated the use of a Revised Protein-Sparing Modified Fast
protocol, which is an extremely low-carbohydrate, high-protein, reduced-calorie diet, for
weight loss in 21 adolescents with severe obesity over 12 months. Despite the difficulty of
adherence even in the first month of the study (50% only), the study showed greater weight
loss in adolescents who adhered to the diet even after 12 months of follow-up. Also, a cross-
over study with 30 obese adolescents aged 11-19 years submitted in random order to a high
79% carbohydrate, and a high 55% protein meals (adjusted to 25% of energy requirements)
concluded that high protein meals promoted significant greater fullness and decreased
hunger, independent of body weight, being able to increase meal-induced thermogenesis
(NGUO et al., 2019).

A recent systematic review investigated dietary strategies for weight maintenance
after weight loss interventions in overweight and obese adults. Twenty-one clinical trials
were grouped according to high protein intake (12 studies), low GI (four studies), green tea
(three studies), conjugated linoleic acid (three studies), high fiber intake (three studies), and

other miscellaneous interventions (six studies). Only diets with increased protein intake
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showed a significant beneficial effect on the prevention of weight regain (VAN BAAK;
MARIMAN, 2019).

It is worth mentioning that the current study was conducted with adolescents aged 12-
17 years and these individuals have not yet reached their full growth. Small increase of
protein intake as a recommendation may be also beneficial to growth and development. A
limitation of our findings is the cross-sectional design limiting to state that there is a causal
relationship between these characteristics.

In conclusion, the glycemic index is a good predictor of quality of consumed
carbohydrate but our findings did not show that the increase in dietary GI affects the increase
in BMI z-score. Glycemic load proved to be only a proxy for total energy and carbohydrate
consumption, not allowing to investigate the relationship between the quality of the
carbohydrate consumed and the BMI z-score of the adolescents. Finally, protein consumption
may play an important role in the management of overweight and obesity in children and
adolescents, but studies are needed to demonstrate its effectiveness in this context and ensure

safe levels of consumption.
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Table 1. Frequencies, means and confidence interview of sociodemographic and dietary

characteristics of adolescents, by sex. Brazil, 2013-2014.

Variable N Female n Male
Frequency (95% CI)
School type
Public 30,307  79.0 (76.5-81.5) 23,951  78.1(75.5-80.7)
Private 8,075 21.0 (18.5-23.5) 6,724  21.9(19.3-24.5)
Residence area
Capital 28,647  74.6(73.7-75.6) 22,950 74.8 (73.8-75.8)
Countryside 9,735 25.4 (24.4-26.3) 7,725  25.2 (24..2-26.2)
Physical activity level'
Inactive (0 min/wk?) 9,648 25.5(26.0-27.1) 2,970  10.7 (10.3-11.1)
Insufficiently active (< 300 min/wk?) 11,977  33.0 (32.4-33.5) 7,220  26.1(25.5-26.7)
Active (> 300 min/wk?) 14,733 40.5(39.9-41.1) 17,482  63.2 (62.5-63.8)
Dietary carbohydrate intake (%TEI®)*
Low(< 26%) 431 1.1 (1.0-1.2) 361 1.2 (1.0-1.3)
Moderate (26-45%) 6,919 18.0 (17.6-18.5) 5,782  18.8(18.3-19.4)
High (= 45%) 31,032 80.9 (80.4-81.3) 24,532  80.0(79.4-80.5)
Mean (95% CI)
Age (years) 38,382 144 (14.2-14.5) 30,675 14.4(14.2-14.5)
BMI° (z score) 38,382 0.2 (0.2-0.3) 30,675 0.2 (0.1-0.2)
Waist circunference (cm) 38,382  70.4(70.1-70.7) 30,675  72.5(72.0-72.9)
Daily GI¢ 38,382 59.2(59.0-59.4) 30,675 59.3 (59.1-59.5)
Average GI° 38,382 59.1(58.9-59.3) 30,675 59.0 (58.8-59.2)
First Meal GI® 38,382 58.9(58.6-59.3) 30,675 59.3 (58.8-59.8)
Daily GL’ 38,382 155.4(152.6-158.4) 30,675 182.5(178.0-187.0)
Average GL’ 38,382 37.1(36.4-37.7) 30,675 44.1(43..3-45.0)
First Meal GL’ 38,382 33.1(32.2-34.1) 30,675 39.2(38.0-40.4)
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Table 1. (continuation) Frequencies, means and confidence interview of sociodemographic

and dietary characteristics of adolescents, by sex. Brazil, 2013-2014.

Variable N Female n Male
Daily protein intake (g) 38,382  79.8(78.2-81.4) 30,675 99.3(95.9-102.4)
Daily carbohydrate intake (g) 38,382 277.6 (272.4-282.9) 30,675 325.1(317.7-332.5)

Note: 'Physical activity level: 2,024 female data missing, 3,003 male data missing; min/wk:
minutes/week; *%TEI: proportion of total energy intake; “Ferinman et al (2015); SBMI: body

mass index; °GI: Glycemic index; ’GL: Glycemic load;
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Table 2. Linear regression coefficients of glycemic index and adolescent’s body mass index,

by carbohydrate intake levels and sex. Brazil, 2013-2014",

Female
carbohydrate intake
Daily GI* Average GI* First Meal GI*
(%TEI?)?
[ p-value [ p-value [ p-value
Low (<26%) 0.002  0.810 0.007 0415 0.001 0.820
Moderate (26-45%) 0.010 0.018 0.005 0318 -0.001 0.662
High (>45%) -0.004 0247  -0.004 0395  -0.003 0.053
Male
carbohydrate intake
Daily GI* Average GI* First Meal GI*
(%TEI?)?
[ p-value [ p-value [ p-value
Low (<26%) 0.004 0534 -0.002 0.783  0.006  0.194
Moderate (26-45%) -0.012  0.091 -0.007  0.205  -0.001 0.712
High (>45%) -0.004 0.223  -0.004 0.263  0.000  0.995

Note: 'model adjusted for: Tanner sexual maturation stage, age (years), type of school

(public/private), Physical activity level (inactive/insufficiently active/active); Protein intake

(g), Dietary quality measure (under reported intake/over reported intake); “%TEI: proportion

of total energy intake; *Ferinman et al (2015); *GI: Glycemic index.
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Table 3. Linear regression coefficients of glycemic load and adolescent’s body mass index,

adjustment variables and sex. Brazil, 2013-2014'.

Female
Adjust Variables? Daily GL* Average GL*  First Meal GL*
B p-value B p-value B p-value

Sexual maturation’ and
-0.002 <0.0001 -0.005 <0.0001 -0.002 <0.0001

age (years)
School type
(public/private) -0.002 <0.0001 -0.005 <0.0001 -0.002 <0.0001
Physical activity
(inactive/insufficiently -0.002 <0.0001 -0.005 <0.0001 -0.002 <0.0001
active/active)
Protein (g) -0.002 <0.0001 -0.004 <0.0001 -0.002  0.001
Male
Adjust Variables? Daily GL* Average GL*  First Meal GL*
[ p-value [ p-value [ p-value

Sexual maturation and age
-0.002 <0.0001 -0.005 <0.0001 -0.002 <0.0001

(years)
School type

-0.002 <0.0001 -0.004 <0.0001 -0.002 0.0011
(public/private)

Physical activity
(inactive/insufficiently -0.002 <0.0001 -0.004 <0.0001 -0.002 0.0023
active/active)

Protein (g) -0.002 <0.0001 -0.004 <0.0001 -0.002 0.007

Note: 'model: adjusted for dietary quality measure (under reported intake/super reported
intake) in all adjust levels; >Variables added to the model in which analysis;

3Tanner sexual maturation stage; *GL: Glycemic load.
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Table 4. Pearson Correlation Coefficients of glycemic load and energy and macronutrients

intake. Brasil, 2013-2014.

Energy intake

Carbohydrate (g) Protein (g) Lipides (g)
Variables (kcal)

Pearson Correlation Coefficients (p-value)

Daily GI  -0.001 (0.734)  0.013 (0.0005)  -0.070 (<0.0001)  0.013 (0.0004)

A
o o0 0.022(<0.0001) 0.051(<0.0001)  -0.065(<0.0001)  0.017 (<0.0001)
First meal

o 0.042(<0.0001) 0.052(<0.0001)  -0.003 (0.411)  0.030(<0.0001)
Daily GL  0.874 (<0.0001) 0.980 (<0.0001)  0.4617 (<0.0001)  0.613 (<0.0001)
A

oL O 0.642(<0.0001) 0748 (<0001)  0.314(<0.0001)  0.422(<0.0001)
First meal

GL 0.328 (<0.0001) 0.385(<0.0001)  0.157 (<0.0001)  0.213 (<0.0001)
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Protein intake decis (g)
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Note: 'model adjusted for: Tanner sexual maturation stage, age (years), type of school

Predict BMI meﬁns

(public/private), physical activity level (inactive/insufficiently active/active); dietary quality

measure (under reported intake/super reported intake).

Figure 1. Predict means of body mass index’s adolescents by protein intake deciles. Brazil,

2013-2014".
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CONSIDERACOES FINAIS

Para abordar corretamente a obesidade, € necessario conhecer os fatores que com ela
se relacionam. Na esfera dos fatores modificaveis, o estudo de indicadores dietéticos pode
ser um importante ponto no manejo deste agravo. Apesar das dificuldades da avaliagdo do
consumo, conhecer o perfil alimentar da populacao nos permite direcionar as agdes que visam
melhorar a qualidade dos alimentos consumidos e, consequentemente, a estado nutricional e
de satde desta. O ERICA avaliou adolescentes de municipios brasileiros com mais de 100
mil habitantes, em um estudo de base escolar, formando uma base de dados nacional extensa,
que contemplou dados de consumo alimentar, ¢ com potencial para responder a muitas
perguntas.

Assim, avaliou-se a capacidade do indice glicémico (IG) e da carga glicémica (CQG)
como de predizer o controle glicémico, o que auxilia na prevengdo do excesso de peso e
aumenta as possibilidades de prevengdo de quadros de resisténcia a insulina e diabetes do
tipo 2. Sabemos que o consumo excessivo de carboidratos simples pode levar a estes quadros
clinicos. Neste sentido, o indice glicémico e a carga glicémica dos alimentos e refei¢des pode
ser um bom indicador da qualidade do carboidrato consumido.

Ao avaliar o IG e a CG da dieta foi possivel concluir que, na populagdao em estudo, o
indice glicémico médio, ou seja, aquele que foi definido como a média dos indices glicEémicos
das refeigoes diarias, foi um bom preditor do controle glicémico, principalmente para os
adolescentes que ja aporesentavam excesso de peso. Esse achado sugere, ainda, que
orientagdes de consumo alimentar e nutricional baseadas na qualidade dos carboidratos por
meio do indice glicémico dos alimentos podem ser vantajosas em casos de resisténcia a
insulina. Um facilitador adicional nesses casos ¢ o fato de que os alimentos com indices
glicémicos mais elevados sdo aqueles com alto grau de processamento o que permite adequar
a orientacdo alimentar e nutricional ao Novo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira,
que recomenda a reducdo do consumo de alimentos ultra processados.

Para o escore-z de IMC, no entanto, ndo foi possivel observar esse mesmo
comportamento. Apenas carga glicémica teve relagdo com o escore-z de IMC mas se mostrou

uma proxy da energia total e do carboidrato total consumidos e ndo auxiliou na investigacao
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da relagao entre a qualidade dos carboidratos consumidos e o IMC dos adolescentes. No foi
possivel confirmar que consumo de alimentos de alto indice glicémico leva ao aumento do
IMC.

Chama atencao a prevaléncia de adolescentes consumindo quantidades consideradas
altas de carboidrato, principalmente conecendo de seu papel na fisiopatologia da resistencia
a insulina e do diabetres mellitus. Sabendo que todos os individuos avaliados neste trabalho
estavam em ambiente escolar e, possivelmente, consomem o alimentagdo oferecida pelo
Programa de Alimentacao Escolar, ja que a maioria se encontra matriculado na rede publica
de educagdo, ¢ preciso avaliar a frequéncia do uso de alimentos ultraprocessados neste
ambiente, assim como no ambiente domiciliar, e aproveitar a potencialidade das atividades
currilares para abordar questdes relacionados a saude, alimentagdo e nutrigao.

O consumo de proteina apresentou um potencial de protecdo do sobrepeso e da
obesidade e pode ocupar um importante papel no manejo do excesso der peso em criangas e
adolescentes. Estudos sdo necessarios, porém para ddemonstrar a efetividade e a quantidades
seguras de consumo.

A importancia do monitoramento da obesidade vai muito além das preocupagdes com
a imagem do corpo. O aumento crescente de suas prevaléncias pelo mundo vem nos
mostrando, ha décadas, que a abordagem deste agravo a saude precisa ser sindémica. E
necessario, também, que seu controle se inicie em idades mais precoces, ja que o excesso de
peso esta ocorrendo cada vez mais cedo. Cabe, ainda, dizer que quanto mais cedo o
organismo de um individuo ¢ exposto a obesidade, mais rapido ele fica predisposto a

mobimortalidade que acompanha este diagnoéstico.
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ANEXO A — Proposta de estudo complementar ao Erica

ERICA

[ S R o b

Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA

Formulario para Submissio de Propostas
L o

Titulo:
|Efsito do indice glicémico da dista de adolescenteas no sobrepeso e obesidade |

Lizsta de autores (na ordem 1° autor e, por ultimo, pesguizader responzavel):
[Camilla Medairoz Macedo da Rocha, Rosely Sichieri. |

C Imiciacio Clentfica [0 Trabalho final de curso de graduacio
C Mestrado Doutorade

C Pos-doutorade [0 Aprezentacio em congressos

C Outros

Centro de investigacio do ERICA reprezentado:
Univarzidade Fadsral do Rie da Jameire - UFRT
Inztiture de Madicinag Social da Univerzidade Ezradual do Rio de Janeire — IMSUERT

Descricio sucinta da proposta:

O projato tem como objative avaliar a associagde emtre distaz de alto indice glicémico
(IG) com o mdice de maszsa corporal (IMC), em adolescentes entre 12 ¢ 17 anas, e se
essa associagdo pode ser modificada pela baixa estatura e pelo zexe. Dado que dietas
hipsrprofeicas tambem apresentam baixe G, esta coracleristica da dieta sera
analisada pavalelamente. A azsociagdo tambem sera tesfada para marcadores
bioguimicos. Pozteriormente, pretends-za testar o gfeito desszar distas na avaliagdo de
ganho de IMC, nos dados lomgitudinais.

4 Projeto complementar [ Projeto suplementar

Palavraz-chave de acorde com o Descritore: em Ciencias da Sande (DeCs)
minimo } e maxmo 5

Adolascente, mdice glicemico, consumo alimentar, obesidade, ndice de massa
corporal.
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ANEXO B - Cidades participantes do Erica por estado e regido

Regiao Sul I

I Rio Grande do Sul (62) Parana (61) I I Santa Catarina (38) I

Alvorada (4) F Colombo (3) I—

Porto Alegre (33) I— Campo Largo (2) I—

Araucaria (1) F
Curitiba (39) |
Londrina (1) |_
Paranagua (1) F
Pinhais (6) F

Joinville (2)

Florianopolis (23)

S3o José (6)

Cachoeirinha (3) F

Viam3o (2) I B. Camborit (1)

Criciama (1)

Novo Hamburgo (1) I_

Gravatai (5) F
Canoas (8) F

Itajai (2)

Palhoca (3)

Caxias do Sul (1) F

S3o0 Leopoldo (3) F

Ponta Grossa (1) F

S3o Jose Pinhais (7) F

Sapucaia do Sul (2) F
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Regido Sudeste

Rio de Janeiro (84)

Minas Gerais (56)

Sao Paulo (122)

Espirito Santo (33)

Barra do Pirai (1) |4 Barbacena (1) Sao Paulo (71) Jundiai (1) Vitoria (22) I—
R. Janeiro (56) |4 Contagem (2) Barueri (1) Maua (1) Cariacica (4) |—
Belford Roxo (2) |- Coronel Fab. (1) Braganca P. (1) Osasco (4) Colatina (1) |
D. de Caxias (9) |- Ibirite (1) Diadema (5) Praia Grande (1) Semma (1) |
Itaborai (1) |- B. Horizonte (43) Ferraz Vasc. (1) Santo André (2) vila Velha (5) |-
Mesquita (1) |- Pcs de Caldas (1)—{ | Guarulhos (16) S. Bemardo C (4)|
Nilopolis (1) |H Rib. Neves (1) Indaiatuba (1) S. Caetano S. (1)
Niterdi (4) | Sabara (1) ltapec. Serra (1) S. José dos C. (2)
Nova Iguacu (3) H Santa Luzia (1) Itapevi (1) Sorocaba (2)
Petrdpolis (1) |4 Sete Lagoas (2) ltaquaquec. (2) Sao Vicente (1)
Sdo0 Gongalo (4) | Vespasiano (2) Tabodo Sermra (3)

S. J. Meriti (1)
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| Regiac Centro-Oeste |

| Varzea Grande (16) |

Goias (§3)

Ria Verde (2) I | Goidnia (28) |
[ Aoe® ]
Trindade (3) I_

I Distrito Federal (43) I

[
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Regido Norte |

Rondénia (24)
Porto Velho (24) |

Roraima (22)
" eeaven |

Tocantins (20)
=]

Amapa (25)




| Reqgiio Nordeste I

|
ﬁ Maceio (32) |

I Bahia (50) |

| Salvador (44)
| Juazeiro (1) —
|

Laurc de Freitas (2) ——

— Alagoinhas (1) |
—  Camagari{1) |
L Simdes Filho (1) |

I Cears [56) I

— Fortaleza (44} |

—| Maranguape (2} |

I S3o Luiz (34)

| Maranhio

Paco do Lumiar {2} |

| Jo3cPessoa (20) —

| Paraiba

——  Campina Grande (2) |

| Santa Rita (1) —

| Permambuco (T8) |

| Recife (38) —
| Cabo St Agost. (2) [
| lguarassu{1) [

——  Garunhuns (1} |

——  Camaragibe (4) |
— Jaboat3o (11) |

| Qlinda (18] |——| FPaulista (4} |
I Piaui {33) |
| Teresina (33) I—|
| _Rio Grande Morte (33) |
| Natal (30 — Mossord (1) I
| Pamanmirim (2} —
I Sergipe (23) |

| M. 5. do Socormo (3)

Aracaju (26) I
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ANEXO C — Cadastro na Plataforma Brasil
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ANEXO D — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Estudos de Satide Coletiva

da Universidade Federal do Rio de Janeiro

UHIVERSIDADE FEDERAL DO RO DE JANBIRC
IMSTITUTSY OF ESTUDOS DE SAUDE COLETV A
COMITE BE ETICA EM PESQUSA

PARECER N® 01/200%
PROCESSO NT 457 2008

Projeto de pesquisa: Estudo de Risco cardiovascular em adolescentes.

Pesquisadonr: Moyses Scklo

0 Comite de Btica em Pesquiss, bendo em vista o que dispde a Resoluclio 196/96
do Conselhe Nacional de Saude, resolveu APROVAR 0 presents projeto.

Entréetanto como o projeto serd realizade om warios estados brasileiras solicitamos
que em cada estade haja pelo menes um CEP responsavel pele scompanhamanta do
projetn, Como o projeto dew entreda neste CEP como multicentrice, com codige ERICA,
cacka CEP gevers apreciar com independ&ncia.

[nformamos que ¢ CEP estd 3 disposicBo do pesguisadar pBFA  UAsSOLET
esclarecimento ou arientacio que se fagam necassanoes na decomer da pEsUisa.

Lembrarmes que o pesquisador deversd agresentar relatirie da pesquisa no prazo
de urm ana a partir desta data,

Cidade Universitara, 11 de feveraino dge 2009,

x »
Maris o5 2*"'5‘ FM.A'.'IIH

Cpordenadora CEFNESC Coardanadeara

Comitk de Ftica am Pesquica
IESE - WFRI
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ANEXO E — Termo de compromisso para uso dos dados do Erica

ERICA

Esmdo de Riscos Cardiovascolares em Adelescentes - ERICA

Termo de Compromiszo

Projeto: Complementares
Amqales. qoe usardo zpamas os dados do FRICA

Trtuls do projeto:
| Efeito do indice glicemico da dieta de adolescentes mo sobrepeso e obesidade

Fesguisador primcipal:

| Camilla Medeiros Macedo da Focha

Prazo para realizacio {inicio & fim):
| Cerca de 30 meses. Inicic imediato. Temino ate junho2019

Oibjedivo(s) do projeto:
investizar e o indice glicémiro da dieta associa-se ao excesso de peso em adolescentss e e
B35 3530ciagan pode sor modificada pela desouirican pregressa e pele s=m0.

Auntoria (detalhamento da participagio dos pesguisadores):

Camilla Medsiros Macedo da Rocha sera responsivel pelas analises que dardo origrem a tese
de douterado. A partir desta serdoelaborados mamscrites. A tedo tempe a mesma sera
orentada pela Prof. Dr. Rasely Sichierd.

Institwicio a0 qual as pesgquisadores pertencem:
| Universidade Federal do Rio de Janeiro/Universidade do Estado do Rio de Jameiro |

Faz parte de pés-graduacio siricm semsu (mestrado on dowtorade): B Sim O Nao

Tipo de fnanciamento:
B




ERICA

Termy de compromdsse frmsdas por -

Camilla Medeiros Maceds da Fecha (pesquisadar principal), domavants denommado
simplesmente  COMPROMITENTE, com o Estodo de Riscos Cardiowasoularss em
Adolescentes (ERICA), coordenado pela Universidade Federal do Bio de Janeiro, tendo poc
objeto a concessae de acesso aos dades do ERICA

Clansala Primeira: O arguive de dades do ERICA a que o COMPROMITENTE tera acesso,
sera utilizado pelo COMPROMITENTE umica e exclusivamente com 2 finalidade de
elaboragao de dissertacao, fese e Tespectivos artigos cenfificos, oujo tema e objetives foram
pre-ﬁ:abale-:ﬂ-:-:. com o Comite de Pesquisa e Publicagoes (CPP) do ERICA. Cualguer
modificacdo no ebjetive dos projetos deverao ser discutidos e aprovados pelo CFP.

Clinsula Segunda: 0 COMPROMITENTE obriga-se a observar & guardar, em toda a sua
extenz3o, a confidencialidads dos dados referidos na clansula primedra

Clansala Terceira: 0 COMPROMITENTE == compromete a 030 Iepassar, comercializar,
divulpar ou transfenT a terceires as informagdes preliminares da Clansula Primeira, de qualquer
forma que possa violar a confidencialidade mencionada na clausula segunda.

Clansula Quarta: O arguive de microdados referente a parte a ser amalizada para compor o
sstisdo e seus respectivos antigos cientificos, sera disponibilizado pela Coardenacdo Central do
ERICA apos aprovagao do CPP, para uso do COMPROMITENTE, mediante assinatura do
presents insfrmenio.

Clansula Quinta:Disponibilizar, sempre que solicitade:
I  Memoria da analise e criagao de movas vanaveis
II  Scripts e outputs originais utilizades em todas as analises
I  Apalizes de ajustes da modelagem estatistica
IV. Os dades e outras informagces agreradas 35 do ERICA que ndo fazem
parte do estodo origiral

Clansula Sexta:0 pesquisador se compromete 3 preparar para publicacde ofs) artigods)
cientifico]s) relativeds) a dissertagtes (ou teses) e esse(s) devera(do) ser submetido(s) dentro do
praza de 3 meses apos a conchizao do respective curso (defeza).

Clansula Setima:A autoria dos artipes sera definida em conjunto com a coordenacao da
pesquiza, conforme os criterios do Infermational Committee of Medical Journal Editars,
disponivel em hitp-/'www icmje arg/ethical 1author heml
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ERICA

Clansnla Oitava:Ofz) artizo(s) devera(de) ser submefidos) para periodico ciennfico gue
devera ser mdexado, preferencialmente nas bases ISI Web of Science, SCOPUS, PubMad ou
Scizle, a ser definido em conjunto com a Coordenacas Central do ERICA

Clansnla Nona:Censidera-se que apos dois apos da 1* suboiis=30 do artizo, caso 0 artizo nao
tenha sido aceito, o pesquisadar sem desvinculade do tema do artizo. que poedera ser objeto de
estudo de cuires pesquisadores. Esse prazo podera ser revisto mediante justificanvas (ex. armge
em avaliagdo apos revisoes).

Paragrafo Decime: O projeto proposto devera ser aprovado previamente pelo CEP local & esta
aprovacae devera ser enviada ao CPP do ERICA aptes do imcie do estado.

Parderafo Unice: O COMPROMITENTE declama estar comsciente de que a infracdo a
guakquer clauzaly do presants Terme de Compromizso resultara na perda de acesso a qualguer
base de dados de pesquiza do ERICA.

Deciaro estar clente de todar as comdigder comsfandes neste Termo de Compromisio ¢ da
minia responsabilidade perante o mermo @ frmo o presente MItrumenio.

Maria Cristina Caetano Kuschnir

Coordenacin Cantral FRICA
Coardanacin do CPP

Fatia Vergett Bloch
Coorderasdors Prgcativa FRICA

Ein de Janeira, 09 de feveramo de 20017,



116

APENDICE A — Relagdo de alimentos cujo o indice glicémico (IG) foi retirado da base de dados da Universidade de Sidney, 2017(THE
UNIVERSITY OF SYDNEY, 2020).

Alimentos

Alimento da base de dados

da Universidade de Sidney

Alimentos

Alimento da base de dados

da Universidade de Sidney

amidomil (bolinho)

angusor de milho

bolo de milho

Broa

puba de fuba

puba de milho

arepa, corn bread cake, made

with corn flour

chiclete diet

life savers®, peppermint

candy (nestlé, australia)

biscoito doce

bolacha doce

cavaco chinés

maria maluca (bolacha doce)

quebra quebra

cerveja (com ou sem alcool)

cerveja (com ou sem alcool) light

cerveja (com ou sem alcool) light

Chopp

beer, toohey's new

rosquinha doce

sequilho

tareco

milk arrowroot™ cookies

roma

pom pomegranate juice

arroz integral

arroz integral organico

brown rice, boiled in excess
water for 25 min, sunrice

brand

bolo de batata doce

bolo de arroz

rice cake
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(continuacdo) — Relacdo de alimentos cujo o indice glicémico (IG) foi retirado da base de dados da Universidade de Sidney, 2017 (THE

UNIVERSITY OF SYDNEY, 2017).

Alimento da base de dados

Alimento da base de dados

Alimentos Alimentos
da Universidade de Sidney da Universidade de Sidney
Aipim biscoito recheado
prince meganana chocolate
Macaxeira cassava, boiled, with sal bolacha recheada
cookies
Mandioca rosquinha recheada de qualquer sabor

bidu tradicional

guarana tradicional

paraguai refrigerante tradicional

refrigerante de guarana tradicional

tubaina tradicional

coca cola®, soft drink

beiju

farinha beiju

farinha de tapioca

goma de mandioca

Sarolho

biscoito nao especificado

biscoito salgado

bolacha salgada

rosquinha salgada

Solda

cream cracker

tapioca de goma

tapioca (manihot utilissima),

steamed 1 h

bolo de aipim

bolo de cara

bolo de goma

bolo de macaxeira

cereal matinal de milho em flocos

frosties™, sugar-coated

cornflakes breakfast cereal

bolo de tapioca

pao de queijo / pao de queijo light

tapioca boiled with milk
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(continuacdo) — Rela¢do de alimentos cujo o indice glicémico (IG) foi retirado da base de dados da Universidade de Sidney, 2017 (THE

UNIVERSITY OF SYDNEY, 2017).

Alimentos

Alimento da base de dados

da Universidade de Sidney

Alimentos

Alimento da base de dados

da Universidade de Sidney

flocos de cereais

sucrilhos de milho

sucrilhos de milho light

frosties™, sugar-coated

cornflakes breakfast cereal

pao com ovo

white bread consumed with
margarine, eggs and orange

juice

pao com manteiga

white bread with butter

torrada de qualquer pao

white bread, fresh, toasted

alfenim de cana

Melado

Rapadura

schimier de cana

honey, pure

pao de sal

pao ndo especificado

white bread, wheat flour

pao com margarina

white bread, wheat flour,

with 10 g margarine

arroz com ovo

white rice topped with raw

egg and soy sauce

bala diet

bala light

life savers®, peppermint

candy (nestlé, australia)

arroz organico

arroz (polido, parabolizado, agulha,

agulhinha, etc)

white rice, boiled, type not

specified, boiled 13 min
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APENDICE B — Relagdo de alimentos cujo o indice glicémico (IG) foi retirado artigos

publicados em periodicos.

Alimentos Fonte da informacao de indice glicémico.

farinha de mandioca

farinha de copaiba

farinha de agua

Calabria A, Oikawa T, Fonseca K, Macedo F, Faillace A. Indice

agai
glicémico de alimentos tipicos da Amazdnia. Rev Bras Nutr Clin.
agai com granola 2003;18(4):190—2. (CALABRIA et al., 2003)
jucara
uacai
jussara
Cordenunsi BR, Wenzel de Menezes E, Genovese M1, Colli C,
Gongalves de Souza A, Lajolo FM. Chemical Composition and
pinhdo Glycemic Index of Brazilian Pine (Araucaria angustifolia) Seeds.
Journal of Agricultural and Food Chemistry. Junho de
2004;52(11):3412—6. (CORDENUNSI et al., 2004)
caja manga Oriondo R, Valdivieso R, Oré R, Arnao I, Palomino M, Estrada E.

Evaluacion de la capacidad antioxidante y el indice glicémico de los
frutos promisorios amazonicos del Pert. Anales de la Facultad de

Medicina. 7 de maio de 2013;73:19. (ORIONDO et al., 2013)

acaja (tabereba)

cajarana Passos TU, Sampaio HA de C, Sabry MOD, Melo MLP de, Coelho

MAM, Lima JW de O. Glycemic index and glycemic load of tropical

fruits and the potential risk for chronic diseases. Food Science and
graviola Technology (Campinas). marco de 2015;35(1):66-73. (PASSOS et
al., 2015)
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(continuagdo) — Relacdo de alimentos cujo o indice glicémico (IG) foi retirado artigos

publicados em periodicos.

Alimentos Fonte da informacio de indice glicémico.

Canjica

farinha lactea
Foster-Powell K, Holt SH, Brand-Miller JC. International table of

farinha de milho glycemic index and glycemic load values: 2002. The AmErican

Journal of Clinical Nutrition. 1° de julho de 2002;76(1):5-56.

Mungunza
(FOSTER-POWELL; HOLT; BRAND-MILLER, 2002)
Neston®
Pamonha
suco de cupuagu Balisteiro DM. Efeito dos compostos fendlicos de frutas nativas

brasileiras na glicemia pds-prandial [Mestrado]. [Sao Paulo]:

Cupuagu Universidade de Sdo Paulo; 2013. (BALISTEIRO, 2013)




APENDICE C — Relagdo de alimentos cujo o indice glicémico (IG) foi atribuido pela

semelhanca com outros alimentos.
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farofa de banana

farofa pronta

farofa pronta light
em pacote

pacoca de carne de
sol

café com farinha

farinha de mandioca

Alimento Similar Alimento Similar
abara (Bahia) bacaba
feijdo verde
Acarajé bacabucu
Jambu buriti
Couve
Taioba coco mucaja
coCo
Cacau figo. pequi
arroz carreteiro polpa de coco
. Média dos N
arroz com mandioca . . x tucuma
ingredientes
maria izabel bacuri
Murici pitanga
goiaba
Imbu jambo
Seriguela mangaba caju
Acaja
Cajuina inga pera
Umbu caruru quiabo
Uxi cuscuz paulista arroz de leite
Farofa banana pacova Banana prata

rabanada

sanduiche de queijo

baido de dois

arroz com feijao

vaca atolada

mandioca

maxixe

chuchu

* Para preparagdes complexas, foi considerado um indice glicémico baseado nos

ponderado pelo total de carboidrato da preparagao.

ingredientes da preparagao,
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