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RESUMO

Geraldo APG. Adocantes dietéticos e excesso de peso corporal em adultos e
idosos do Estado de Sao Paulo. [Tese de Doutorado]. Sao Paulo: Faculdade
de Saude Publica da USP; 2014.

Introducao. A crescente preocupacao dos efeitos da ingestdo de acucar
sobre a saude tem levado a um aumento acentuado no consumo de
adocantes artificiais (ADDs). Ao mesmo tempo em que se nota elevada
prevaléncia de obesidade, ha também um aumento expressivo no numero
de produtos alimenticios com adocgantes artificiais. Objetivo. Caracterizar o
perfil e analisar a atitude em relacdo ao consumo de ADD e alimentos
dietéticos (ALDs) e sua relacdo com o excesso de peso corporal. Métodos.
Estudo transversal com individuos com idades =20 anos, funcionarios e
docentes de universidades publicas do estado de Sao Paulo. Foi aplicado
um questionario online com perguntas quanto ao uso de ADD e ALD e
informagdes demograficas, socioeconémicas, antropométricas e de saude.
Verificaram-se associacbes entre as variaveis socio-demograficas e
antropométricas e o consumo de ADDs e ALD; utilizou-se analise de cluster
para o reconhecimento de grupos homogéneos e regressao logistica binaria
com célculo do Odds-Ratio (OR). Resultados. Participaram do estudo 1323
individuos. A prevaléncia de uso de adogante dietético foi 53,3%, sendo
maior entre aqueles com 30 a 60 anos. O peso médio foi de 72,03 kg e o
IMC médio 25,26 kg/m2. As principais motivacdes foram a dificuldade de
manter o peso corporal, “ndo querer engordar” e “querer economizar calorias
para poder consumir outros alimentos”. A maioria possui 0 habito de utilizar
0 adocante na forma liquida, e os mais consumidos s&o sacarina e ciclamato
de sodio, aspartame e sucralose. A quantidade média para adocar uma
porcdo de liquidos foi de 5,0 gotas. Em relagdo ao consumo de ALDs, a
prevaléncia foi de 52,5%, sendo refrigerantes, sucos de fruta, barras de
cereal e iogurtes. No modelo de regressao logistica, as variaveis associadas
com o consumo de ADDs foram sexo, idade, DM, dificuldade em manter o
peso e consumo de alimentos dietéticos. Para os ALDs, os fatores
associados foram renda, sexo, DM, dificuldade em manter o peso,
frequéncia da pratica de atividade fisica e consumo de ADDs. Conclusao. O
perfil do consumidor de adogantes e alimentos dietéticos é formado
principalmente por individuos com excesso de peso, dificuldade em manter o
peso, nao diabéticos e néo hipertensos. Tanto para ADD como para ALD, a
maior chance de consumi-los esta entre aqueles que buscam esses
produtos para controle do peso corporal ou do DM. Os individuos com
excesso de peso e que possuem dificuldade para manter o peso corporal
consomem mais adogantes em relagao aos eutroficos.

Palavras-chave: comportamento alimentar, adocante dietético, obesidade.



ABSTRACT

Introduction. The growing concern of the effects of sugar intake on health
has led to a sharp increase in the consumption of artificial sweeteners
(ADDs). At the same time that the high prevalence of obesity, we note there
is also a significant increase in the number of food products with artificial
sweeteners. Objective. To characterize the profile and analyze the attitude
towards the consumption of ADD and diet foods (ALDs) and its relationship
with excess body weight. Methods. Cross sectional study with individuals
aged = 20 years, employees and professors of public universities in the state
of Sao Paulo. An online questionnaire was applied with questions about the
use of ADD and ALD and sociodemographic, anthropometric and health
information. Associations between socio-demographic and anthropometric
variables and the consumption of ADDs and ALD were analyzed. It was used
the cluster analysis to the recognition of homogeneous groups and binary
logistic regression to calculate the odds ratios (OR). Results. The study
included 1323 individuals. The prevalence of use of artificial sweetener was
53.3%, being higher among those aged 30 to 60 years. The mean weight
was 72.03 kg and the mean BMI 25.26 kg / m2. The main reasons to
consume ADD were the difficulty to maintain body weight, "not wanting to get
fat" and "want to save calories to be able to consume other foods." Most
have the habit of using the sweetener in liquid form, and the most consumed
sweeteners were saccharin and sodium cyclamate, aspartame and
sucralose. The average amount to sweeten a portion of liquid was 5.0 drops.
Regarding use of ALDs, the prevalence was 52.5%, and soft drinks, fruit
juices, cereal bars and yoghurts. In the logistic regression model, the
variables associated with the consumption of ADDs were gender, age, DM,
difficulty maintaining weight and consumption of diet foods. For ALDs,
associated factors were income, gender, DM, difficulty maintaining weight,
frequency of physical activity and consumption of ADDs. Conclusion. The
consumer profile of artificial sweeteners and diet foods is mainly formed by
individuals with overweight, difficulty maintaining weight, non-diabetic and
non-hypertensive. Both for ADD and for ALD, the greater chance of
consuming them is between those who seek these products to control weight
or DM. Individuals who are overweight and have difficulty maintaining body
weight consume more ADD than normal individuals.

Keywords: food behavior, nonnutritive sweetener, obesity.
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1. INTRODUCAO

1.1 COMPORTAMENTO ALIMENTAR

O comportamento alimentar envolve todas as formas de convivio com o
alimento, sendo definido como todas as acdes realizadas em relacdo ao
alimento, desde o momento da deciséo, disponibilidade, modo de preparo,
utensilios utilizados, preferéncias e aversdes (PHILIPPI, 2000).

Dessa forma, o comportamento alimentar € uma combinacdo de acdes
que vao além dos aspectos quantitativos e qualitativos dos alimentos
consumidos e devem considerar diversos fatores inter-relacionados, internos e
externos ao organismo (ALMEIDA e col., 2013).

Eertmans e col. (2001) propuseram um modelo hipotético do
comportamento alimentar, que foi adaptado por Almeida e col. (2013),
demonstrando como os estimulos alimentares internos e externos influenciam o
comportamento alimentar (Figura 1).

Outros aspectos discutidos na literatura que atuam no comportamento
alimentar sdo mecanismos reguladores inatos, indicando déficits de nutrientes,
como sodio, 4gua e energia, os estados fisiolégicos de fome e saciedade,
tracos de personalidade, como neofobia e busca de sensacdes e fatores

socioeconémicos, como status socioeconémico e preco dos alimentos.

A cultura pode influenciar diretamente o comportamento alimentar, mas

com frequéncia também desempenha um papel de moderagdo de outras
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variaveis para determinar as diferencas interindividuais nas preferéncias e

comportamento alimentar (EERTMANS e col. 2001).

Estimulos alimentares
internos

= Sabor do alimento

Estimulos alimentares externos

Informacéao

Ambiente social: tradi¢es
culinarias, crengas.
Ambiente fisico:
acessibilidade,
disponibilidade e
diversidade de alimentos.

Y

Consequéncias
antecipadas:
expectativas e
atitudes sobre
saude e nutricéo

Fatores
ideacionais

Gostar

Comportamento Alimentar

Escolha, selecéao,
preferéncia
Ingestao alimentar

Figura 1. Modelo hipotético do Comportamento Alimentar

Fonte: Adaptado de Eertmans e col., 2001

O Food choice questionnaire (STEPTOE e col., 1995) desenvolvido para

medir os fatores relacionados as escolhas alimentares individuais considera os

seguintes elementos intrinsecos e extrinsecos que influenciam nas escolhas

alimentares: saude, humor, conveniéncia, apelos sensoriais, contetudo natural,
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preco, controle de peso, familiaridade e preocupacoes éticas. Os autores deste
questionario ressaltam que os fatores mais importantes sdo os apelos
sensoriais, saude, conveniéncia e peso.

O conceito de atitude alimentar é importante a ser considerado no
contexto do comportamento alimentar. Alvarenga e Scagliusi (2010) definiram
atitude alimentar como “crengas, pensamentos, sentimentos e comportamentos
para com os alimentos”. As atitudes alimentares nao sao fenGmenos
inteiramente racionais e individuais, pois sofrem influéncias subjetivas, sociais,
ambientais e culturais, sendo que o comportamento alimentar esta inserido nas
atitudes alimentares (ALVARENGA e PHILIPPI, 2011).

O comportamento e atitude alimentar podem também sofrer influéncia do
modelo de beleza da sociedade. Este modelo tem mudado nos ultimos anos,
com uma diminuicdo significativa do manequim considerado ideal. O conflito
entre o corpo real e ideal, muitas vezes imposto pela midia, estimula a busca
de solucdes, como dietas restritivas e cirurgias plasticas, principalmente pelas
mulheres, medidas que sdo muitas vezes prejudiciais a saude e fisica e mental

(SECCHI e col., 2009).

1.2. O GOSTO DOCE NA DIETA HUMANA

O paladar resulta da combinacado de trés sistemas sensoriais distintos:
cheiro (nervo olfativo), estimulacdo quimica somatossensorial oral (nervo

Trigémeo) e sabor (nervos facial, glossofaringeo e vago), sendo o receptor
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sensorial do gosto a papila gustativa. Cada papila é formada por um conjunto
de células de sustentacédo e células gustativas, dispostas em torno do poro
gustativo. Da extremidade da célula gustativa se projetam varias
microvilosidades que formam a superficie receptora da gustacado (SILVA e

TELES, 2013).

O gosto por determinados alimentos é um processo complexo que se
inicia intra utero, continua com o aleitamento materno e pode permanecer ao
longo da vida (SILVA E TELES, 2013). Por volta de 7 a 8 semanas, surgem as
primeiras células gustativas especializadas do feto, que se tornam maduras
aproximadamente na 13.a semana. As papilas gustativas sdo capazes de
transmitir as informacdes gustativas para o sistema nervoso central no ultimo

trimestre de gestacdo (VENTURA e MENELLA, 2011).

Até o momento foram identificados cinco gostos basicos dos seres
humanos: doce, salgado, amargo, acido e umami (TEMUSSI, 2006). Na histéria
da evolucdo humana, dois desses gostos foram colocados como mais
significantes para a sobrevivéncia das espécies: o doce, por ser uma fonte de
energia na forma de carboidratos, e 0 amargo, que pode causar aversao aos
alcaloides e outras substancias potencialmente toxicas e mortais existentes na

natureza (CUI e col., 2006).

Diversas evidéncias indicam que a preferéncia sensorial pelo gosto doce
é inata (VENTURA e MENELLA, 2011), porém com o passar dos anos de vida,
diversos fatores podem afetar a preferéncia pelo gosto doce. Dois desses

fatores contribuintes sao familiaridade ao gosto doce e a exposicado, ou seja,
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quanto maior a frequéncia de consumo dos alimentos doces, maior a

preferéncia para esse gosto (MAHAR E DUIZER, 2007).

O receptor de gosto doce é expresso em células localizadas nas papilas
gustativas da lingua e é constituido por dois tipos de receptores acoplados a
proteina G (GPCRs), denominados T1R2 e T1R3 (OHTSU e col., 2014). Sabe-
se que os receptores do gosto doce nao estdo presentes somente na lingua,
mas também em outros locais, como intestino e péancreas. Porém, nestas
localizagdes, nao distinguem entre adocantes caléricos e nao caléricos

(VENTURA e MENELLA, 2011).

1.2.1. Agucar

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2005), agucar é
definido como a sacarose obtida a partir do caldo de cana-de-agucar ou de
beterraba. Sdo também considerados agucares os monossacarideos e demais
dissacarideos, sendo comercializados em diversas granulometrias e formas de
apresentacao.

O termo agucar é utilizado para qualquer composto quimico do grupo
dos carboidratos que forneca sabor (dogura), seja soluvel em agua e que possa
cristalizar. Por definicdo s&o carboidratos que ocorrem naturalmente em frutas
e hortalicas, mas também podem ser encontrados em produtos de origem
animal (ribose, lactose, galactose). Sdo fontes de energia, pois fornecem 4 kcal

por grama (PHILIPPI, 2014a).
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O acucar mais utilizado na alimentacao € a sacarose, classificada como
um dissacarideo (duas moléculas de monossacarideo): uma de glicose e uma
de frutose (PHILIPPI, 2014a).

Tecnologicamente, o0s agucares simples exercem fungbes que
ultrapassam o poder adogante, pois sdo responsaveis por outras propriedades
nos produtos e, quando retirados parcialmente ou totalmente, alteram-se as
caracteristicas destes produtos (RICHTER e LANNES, 2007). Podem ser
utilizados para conferir cor, sabor e textura as preparac¢des e funcionam como
agente de fermentagéo, substrato aos micro-organismos para o crescimento de
massas. Também sdo capazes de reter agua, devido a higroscopicidade,
auxiliam na viscosidade dos produtos e na firmeza dos géis de gelatina e de
pectina, além de darem forgca as malhas de gluiten (MONTEBELLO e col.,
2007).

Fitch e col. (2012) ressaltam importantes funcées do acucar em alguns
produtos alimenticios:

e Adicionar textura, sabor e cor em alimentos cozidos.

e |nibir o crescimento microbiano devido a sua ligacdo com a agua
em compotas e geleias.

e Auxiliar no crescimento de leveduras para fermentacéo.

e Conferir volume em sorvetes e produtos de panificacao.

e Melhorar a consisténcia cremosa de sobremesas congeladas.

e Promover a cristalizagdo de produtos de confeitaria.

e Conferir balanco na acidez em saladas, molhos e condimentos.

e Preservar a cor natural, textura e forma de frutas em compota.
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Os agucares podem ser ingeridos de forma direta ou indireta, inseridos
em diversas formas de preparagdo (sucos, doces de frutas, bebidas lacteas,
bolos, tortas, recheios e sobremesas). Na Piramide Alimentar Adaptada para a
Populagao Brasileira, o grupo dos agucares se encontra no topo, mostrando
que esses alimentos podem fazer parte de uma dieta equilibrada quando
consumidos em quantidades adequadas (Figura 2). A versdo mais recente da
Piramide Alimentar incluiu o chocolate no grupo dos doces, além de sorvete,

bolo e agucar de adi¢ao (PHILIPPI, 2014a).

Legumes e Verduras------ §

3 porgoes

Figura 2. Piramide Alimentar Adaptada para a Populagéo Brasileira.

Fonte: PHILIPPI, 2014a.

Os adocantes dietéticos (ADDs) podem substituir o sabor doce do
acucar, no entanto ndo possuem as mesmas propriedades funcionais, tais

como o escurecimento, cristaliza¢do e inibigdo microbiana (FITCH e col., 2012).
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1.2.2. Transicao epidemioldgica e nutricional

A Transicdo Epidemioldgica é o resultado das alteragcbes do
comportamento dos padrées de morbimortalidade e fecundidade, que
determinam mudancas na estrutura populacional (PINHEIRO e col., 2004). O
aumento na prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) é
uma das principais caracteristicas do processo de transicdo epidemioldgica,
ocorrido primeiramente nos paises desenvolvidos e que vem ocorrendo de
maneira rapida no Brasil a partir da década de 1960 (BARRETO e col., 2009).
Nos ultimos anos, tém-se observado grandes mudancas na dieta e no estilo de
vida da populacéo brasileira, em resposta a industrializagdo, urbanizagéo, ao
desenvolvimento econémico e a globalizacdo dos mercados, repercutindo na
salde e no estado nutricional de individuos, onde coexistem obesidade e
desnutricao crénica (PHILIPPI, 2014a).

Estudos de base populacional evidenciaram que o Brasil e outros paises
da América do Sul tém passado nos ultimos 20 anos por uma rapida transicao
epidemioldgica e nutricional (MARTINS e col., 2014). De acordo com Popkin e

Bisgrove (1998), a Transicdo Nutricional é definida como “um processo de
modificagbes sequenciais no padrdo de nutricdo e consumo, que acompanham
mudang¢as econbémicas, sociais e demograficas, e do perfil de saude das
populagbes".

No Brasil, tem se observado um maior consumo de alimentos muito

energéticos, com alto teor de gorduras e agucares e baixo em fibras (PHILIPPI,

2014a). Os dados da Pesquisa de Orgcamento Familiar de 2008-2009 apontam
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alta prevaléncia no consumo inadequado de acucar livre, 10% acima do total

de energia (67,0% para homens e mulheres) (IBGE, 2010).

1.2.3. Efeitos do consumo excessivo de agucar

O consumo excessivo de acucares e doces pode ter um efeito
significativo na massa corporal e na saude do organismo (MEYERS e
BREWER, 2008). Os agucares sado também os fatores dietéticos mais
importantes para o desenvolvimento da céarie dentaria (PHILIPPI, 2014a). O
tipo de acgucar presente em cada alimento determinara a possibilidade desse
ser fermentescivel. Em primeiro lugar estda a sacarose, seguido da frutose,
glicose e do amido. Os ingredientes e alimentos com sabor doce que contém
maltose, mel, melado, aglcar mascavo e xarope de milho, podem contribuir
com a acao das bactérias, por serem metabolizados. Os substitutos do agucar
disponiveis no mercado nao sao digeriveis da mesma forma, portanto, ndo séo
substratos para as bactérias, como o sorbitol, manitol, sacarina, aspartame,

acessulfame K e a sucralose (PINTO-E-SILVA e GERALDO, 2014).
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1.3 ADOCANTES DIETETICOS (ADDs)

De acordo com a legislacdo brasileira, ADDs sao definidos como
"produtos formulados para utilizacdo em dietas com restricido de sacarose,
frutose e glicose, para atender as necessidades de pessoas sujeitas a restricao
desses carboidratos" (BRASIL, 1998).

Os ADDs sao constituidos de edulcorantes nao caléricos, que conferem
0 sabor doce sem a adicao de calorias (ZANINI e col., 2011). Sdo substitutos
naturais ou artificiais do agucar que conferem sabor doce com menor nimero
de calorias por grama e sao compostos por substancias edulcorantes e por um
agente de corpo, que confere durabilidade, boa aparéncia e textura ao produto
final (TORLONI e col., 2007).

Os ADD fazem parte de um grupo alimentar especifico, denominado
"alimentos para fins especiais", 0s quais sdo destinados a atender as
necessidades de pessoas em condigdes metabdlicas e fisioldégicas especificas
(BRASIL, 1998).

Os edulcorantes sdo aditivos intencionais, utilizados para promover ou
intensificar o sabor doce, substituindo parcial ou totalmente os acucares
convencionais na elaboracdo de produtos destinados a consumidores que
necessitam de controle na ingestdo de aglUcares ou de calorias
(CHATTOPADHYAY e col., 2014). Sao substancias com sabor extremamente
doce, ndo necessariamente acucares ou polidis, embora possa conté-los como
parte integrante de suas moléculas, ndo necessariamente energéticos com

poder de dogura, muitas vezes, superior a sacarose (MONTEBELLO e col.,
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2007). O poder edulcorante € normalmente medido em comparagao a uma
solucao de sacarose (TORLONI e col., 2007).

Para ter alto potencial comercial, um edulcorante deve se classificar de
forma aceitavel em seis indicadores: seguranca, sabor agradavel, estabilidade,

solubilidade, custo e ser patenteavel (DUBOIS, 2008).

1.3.1 Regulamentagéo

A seguranga do consumo de ADDs € avaliada internacionalmente pelo
Joint FAO/WHO Expert Committee on Food Additives (JECFA). Trata-se de um
comité internacional de especialistas administrado pela Food and Agriculture
Organization of the United Nations (FAO) e pela Organizacdo Mundial da
Saude (FAO, 2014). No Brasil, a regulamentacao do consumo de edulcorantes
€ de responsabilidade do Ministério da Saude, por meio da ANVISA, com base
em normas internacionais sobre o uso de aditivos em alimentos. Os tipos de
edulcorantes nao caldricos atualmente permitidos para comercializagdo no
Brasil sdo: sacarina sodica, ciclamato de sédio, aspartame, acessulfame de
potassio, sucralose, esteviosideo, neotame e taumatina (ANVISA, 2008).

Todos os ADDs recebem uma recomendacdo de ingestdo diaria
aceitavel (IDA). Trata-se de um parametro toxicolégico de longo prazo, definida
como “quantidade estimada de uma substancia quimica, expressa em mg por
kg de peso corporeo (mg/kg p.c.), que pode ser ingerida diariamente durante

toda a vida sem oferecer risco apreciavel a saude, a luz dos conhecimentos
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toxicologicos disponiveis na época da avaliacdo”. Esse valor é estabelecido
pelo JECFA ap6s a analise da literatura cientifica sobre a avaliagdo
toxicologica dos edulcorantes. Para a determinagdo desse valor, também é
considerada a ingestdo estimada dos aditivos pelo consumo de alimentos que
contém edulcorante em sua formulacdao (ANVISA, 2009). Os limites de
consumo diario (mg/ kg de peso corporal) para os adogantes permitidos no

Brasil estdo descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Limites de consumo diarios, em mg/kg de peso corporal, para os

edulcorantes permitidos para consumo no Brasil.

Edulcorantes Limites de consumo diario

(mg/kg de peso corporal)
Ciclamato 11
Sacarina 5
Acessulfame-k 15
Sucralose 15

Polidis N&o especificado

Aspartame 40
Esteviosideo 4

Fonte: ABIAD, 2011.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) afirma, em suas diretrizes que
os adocantes dietéticos sdo seguros quando consumidos até o nivel diario
aceitavel de ingestdo, estabelecido pela Food and Drug Administration (FDA)

(SBD, 2014).
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1.3.2 Evolucao dos adogantes dietéticos

Os ADDs vém sendo cada vez mais comercializados e consumidos em
todo o mundo, especialmente durante os ultimos 40 anos (TORLONI e col.,
2007).

Até os anos 80, os produtos diet e light eram restritos a comercializagao
em farmacias e constituiam-se, basicamente, de ADDs. Até entdo, eram
considerados medicamentos e controlados pela Vigildncia Sanitaria de
Medicamentos (DIMED). A partir de 1988, por meio da Portaria n® 1 da
Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria / Ministério da Saude (SVS/MS),
estes produtos passaram a ser considerados alimentos, sendo estes
controlados pela Divisdo Nacional de Vigilancia Sanitaria de Alimentos
(DINAL). Este fato foi decisivo para a expansao do mercado de alimentos para
fins especiais no Brasil, iniciando no pais a “onda diet’ que acontecia no mundo

todo (HARA, 2003).

1.3.3 Tipos de adogantes dietéticos

Os individuos que precisam substituir a sacarose por adogantes néao
caléricos procuram por produtos que possuam gosto e caracteristicas préximas
aos da sacarose. Nesse sentido, diversas substancias surgiram para suprir

esta necessidade, porém poucas foram comprovadamente estabelecidas como
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seguras para o consumo humano, com bom poder edulcorante e estabilidade
satisfatéria (CARDOSO e col., 2004).

Os edulcorantes podem ser classificados em relagdo ao valor cal6rico
(calbricos e nao caléricos), segundo sua origem (natural ou artificial) e segundo
sua estrutura quimica (Figura 3) (GARCIA-ALMEIDA e col., 2013).

Os edulcorantes cal6ricos sdo mais usados para diluir ou para conferir
textura aos adogantes ou aos alimentos dietéticos do que para adocgar o

produto. Os mais utilizados sdo a frutose e o sorbitol (MONTEBELLO e col.,

2007).
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Figura 3. Estrutura quimica de edulcorantes artificiais utilizados em alimentos e

bebidas aprovados no Brasil.

Fonte: DuBois e Prakash (2012)
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1.3.4 Caracteristicas dos adocantes

A industria de alimentos desenvolve uma mistura de edulcorantes
artificiais para propiciar um efeito sinérgico que possibilite utiliza-los em
menores quantidades, resultando em reducdo de custo e melhoria das
caracteristicas sensoriais (CAPITAN-VALLVEY e col., 2007). Os individuos que
precisam substituir a sacarose por adogcantes nao caldricos procuram por
produtos que possuam caracteristicas sensoriais proximas as da sacarose
(CARDOSO e col., 2004). A Tabela 1 apresenta o grau de dogura dos poliois

em relagdo a sacarose.

Tabela 1. Propriedades de dulgor, natureza e valor calérico dos edulcorantes.

Adocantes  Docgura em relagédo Tipos Valor calérico
a sacarose” (kcal/g)
Sorbitol 0,6 Natural 2,6
Manitol 0,5-0,72 Natural 1,6
Maltitol 0,5-0,9 Natural 3,0
Isomalte 0,45a 0,65 Natural 2,0
Eritritol 0,7 Natural 0,2
Frutose 1,5-1,8 Natural 4,0
Ciclamato 30 a50 Artificial 0
Sacarina 300 Artificial 0
Acessulfame 200 Artificial 0
Esteviosidio 300 Natural 0
Sucralose 600 Artificial 0
Tagatose 0,62 Natural 1,5
Aspartame 180 - 200 Artificial 4
Neotame 7.000 a 13.000 Artificial 0
Taumatina 3000 Artificial 0
Alitame 2000 Artificial 4,0
Advantame 20000 a 37000 Artificial 3,8

*Sacarose = 1 (relativo a solucéo de 10% de sacarose)

Fonte: CHATTOPADHYAY e col., 2014.
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1.3.3.1. Frutose

A frutose é considerada um agucar, sendo um composto solido, incolor,
cristalino e soluvel em dgua. Como componente de frutas, outros vegetais e do
mel, é ingerida regularmente com a dieta. Também é sintetizada no organismo
a partir da glicose, via sorbitol, e esse processo se relaciona com a
manutenc¢ao do equilibrio 6xido-redutivo (BARREIROS e col., 2005).

E o mais doce de todos os carboidratos naturais, podendo chegar a um
grau de docura 80% maior que a da sacarose. E utilizada em menor
guantidade em alimentos e bebidas, resultando em produtos com valor calérico
reduzido (FREITAS, 2005) e quando submetida ao calor, ndo apresenta
modificagdes no sabor (MONTEBELLO e col., 2007).

Possui propriedades tecnoldgicas em produtos alimenticios, como
ressaltar o sabor e aroma de outros ingredientes. Sua docura é rapidamente
percebida, sobretudo em alimentos de baixa temperatura, sendo muito bem

empregada em sorvetes e alimentos gelados em geral (FREITAS, 2005).

1.3.3.2. Maltodextrina

A maltodextrina é extraida do milho, e frequentemente utilizada para

diluicdo de adocgantes artificiais, sendo muito utilizada em bebidas energéticas
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para atletas. Apresenta um poder de docura 50% superior a sacarose

(MONTEBELLO e col., 2007).

1.3.8.3. Poliodis

Sao obtidos por hidrogenacao da maltose, lactose, palatinose, glicose e
xilose. Fornecem baixo valor energético quando comparados com a sacarose e
apresentam pouca ou nenhuma acgado insulinica, porque sao absorvidos
lentamente ou de forma incompleta pelo intestino. Estdo disponiveis em forma
cristalina ou como xaropes liquidos (RICHTER e LANNES, 2007).

Os polidis sao resistentes ao metabolismo das bactérias encontradas na
boca, que quebram acucares e amidos a acidos, causando caries. Com isso,
sdo considerados “amigos dos dentes” por ndo causarem carie, uma vez que
nao reduzem tanto o pH bucal como os acgucares e os amidos (FAFINI e col.,
2005).

Os poliois e suas principais caracteristicas sdo apresentados de forma

conceitual e esquematica:

Maltitol

O maltitol ou 4-O-a-D - glicopiranosil-D-sorbitol € um poliol dissacaridico,

ndo encontrado na natureza. E produzido por hidrogenacdo da D-maltose



33

obtida de hidrolisado enzimatico de amido de milho ou de batata hidrolisada
enzimaticamente. Pode substituir a sacarose na formulacdo de produtos
alimenticios e é termoestavel, com propriedade de massa similar a sacarose

(RICHTER e LANNES, 2007).

Manitol

O manitol, como o sorbitol, € um poliol derivado de uma mistura, por
hidrélise da sacarose, seguida de hidrogenagcdo da frutose ou do acgucar
invertido. Apresenta alta estabilidade e baixa solubilidade, ndo sendo
higroscopico, nem fermentescivel. Sua principal aplicagdo, geralmente
misturado ao sorbitol, € na producao de gomas de mascar, balas e gelatinas
dietéticas. Sao resistentes a cristalizacdo e ao escurecimento e, em dosagens
proximas a 28 gramas por dia, apresentam poder laxativo (MONTEBELLO e
col.,, 2007). Contém teor calérico semelhante a sacarose e seu poder

edulcorante 50 vezes maior ao da sacarose (PHILIPPI, 2014D).

Sorbitol

O sorbitol pertence a categoria dos polialcodis, estd presente em

diversas frutas e possui valor calérico semelhante a da sacarose (PHILIPPI,
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2014b). E extraido naturalmente das frutas, tais como ameixa, cereja, maga,
péssego etc. (RICHTER e LANNES, 2007).

E um agente umectante e melhorador de textura, seu poder adogante é
0,6 maior ao da sacarina, apresenta estabilidade quimica e térmica e nao
participa da reacdo de Maillard. Devido a sua capacidade de reter umidade,
possui a propriedade de manter os alimentos frescos por um periodo maior de
tempo. E muito utilizado em produtos que tendem ao endurecimento e ao
ressecamento, como doces, chocolates e recheios. Outras propriedades que
podem ser citadas: espessante, edulcorante, inibidor de cristalizacéo,
plastificante, anticongelante (reduz o ponto de congelamento) e crioprotetor.

(RICHTER e LANNES, 2007).

Eritritol

O ceritritol (1,2,3,4-butanetetrol) é uma substancia que ocorre
naturalmente e é amplamente distribuida na natureza. Ocorre como um
metabolito ou composto de armazenamento em algas e fungos e é também um
componente de diversas frutas, tais como os meldes, uvas e peras, além de
alimentos fermentados (molho de soja), bebidas (vinhos e cervejas), e no miss6
(MOON e col., 2010).

O eritritol possui um grau de dogura de cerca de 60 a 80% da sacarose.
Mais de 90% do eritritol ingerido ndo é metabolizado pelo organismo, indicando

gue essa substancia nao é utilizada para a producao de energia e é excretada
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pelos rins de forma inalterada. Além disso, ndo influencia nos niveis de glicose
e insulina no sangue, ndo causa caries € € seguro para os diabéticos
(BOESTEN e col., 2013).

Possui cor branca, é ndo-higroscopico e tem aspecto semelhante ao da
sacarose. E um edulcorante ndo calérico e possui elevada tolerancia digestiva,
quando comparada a outros poliois (Figura 4). E muito utilizado como um
substituto de sacarose em produtos de panificagdo, como bolos e biscoitos.

Possui boa estabilidade durante o cozimento (LAGUNA e col., 2013).

Sorbitol

Maltitol

Eritritol

0] 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9

g/kg de peso corporal (dose unica)

Figura 4. Tolerancia digestiva de edulcorantes poliois.
Fonte: Adaptado de Cargill Foods.
Disponivel em:

http://www.carqillfoods.com/wcm/groups/public/@cseq/@food/@all/docu

ments/document/na3041457.pdf

O eritritol estd ganhando mais popularidade a cada dia entre os
adocantes, com um mercado em 2006 de 20.000 toneladas no mundo. Devido

a sua crescente demanda na industria de alimentos, a producdo de eritritol


http://www.cargillfoods.com/wcm/groups/public/@cseg/@food/@all/documents/document/na3041457.pdf
http://www.cargillfoods.com/wcm/groups/public/@cseg/@food/@all/documents/document/na3041457.pdf
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utilizando processos biolégicos estd se tornando cada vez mais importante
(MOON e col., 2010).
A Figura 5 compara o grau de dogura dos edulcorantes poliois em

relagdo a sacarose.

tsomalte
Sorbitol

manitol -

erivitol

walio!

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Solucdo aquosa 10%, pH 6,0, 25°C
Figura 5. Comparagdo do grau de dogura de diferentes edulcorantes
poliois em relag@o a sacarose.
Fonte: Adaptado de Cargill Foods. Disponivel em:

http://www.cargillfoods.com/wcm/groups/public/@cseg/@food/@all/documents/

document/na3041457.pdf
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Isomalte

O isomalte é produzido por meio da conversao enzimatica da ligacao
dissacaridica da sacarose para uma diferente posigcdo, obtendo-se a
isomaltulose, a qual € hidrogenada, formando uma mistura equimolar de dois
estereoisémeros cristalinos, conhecida conjuntamente como isomalte (FADINI

e col., 2005).

1.3.3.4. Ciclamato de sédio

O ciclamato € um sal do acido N-ciclo-hexil-sulfamico (CHS) descoberto
em 1937. E utilizado como adocante nao calérico, sendo 30 vezes mais doce
que a sacarose, € o sal de célcio € uma alternativa para dietas com baixo teor

de sodio (CHATTOPADHYAY e col., 2014). No Brasil, essa substancia

comecou a ser produzida em 1977 (ANVISA, 2009).

E um edulcorante artificial largamente utilizado no setor alimenticio em
adocantes de mesa, bebidas dietéticas, geleias, sorvetes e gelatinas
(TORLONI e col., 2007). E facilmente solivel em &gua quente ou fria,
resistente a coccao prolongada e estavel a uma ampla faixa de pH. Apresenta
a desvantagem de possuir uma lenta percepcdo a dogura, com duradouro
sabor residual amargo. Esta caracteristica é eliminada quando se mistura o
ciclamato a outros edulcorantes, como a sacarina, aspartame e acessulfame-k.

E capaz de intensificar o sabor natural das frutas, ndo é metabolizado pelo
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organismo e é um dos adogantes mais baratos do mercado. Deve ser evitado
por individuos hipertensos, por apresentar sédio na molécula (MONTEBELLO e
col., 2007).

O ciclamato possui baixa toxicidade, porém quando metabolizado pelas
bactérias do intestino pode gerar uma substancia altamente téxica, chamada
cicloexilamina (CHATTOPADHYAY e col.,, 2014). As duvidas quanto a
segurancga de uso de ciclamato tiveram inicio apds a observagéo de que alguns
individuos e animais eram capazes de metabolizar ciclamato a cicloexilamina e
de que a sua ingestdo crénica aumentava a incidéncia de tumores de bexiga
em ratos. Por esse motivo, o ciclamato foi proibido nos EUA em setembro de
1970 (ANVISA, 2014). Estima-se que em ratos, 18,9% da ingestdo diaria de
ciclamato seja metabolizada a cicloexilamina todos os dias (SCF, 2014) e a
concentragdo plasmatica de cicloexilamina apds a ingestdo de ciclamato
depende do metabolismo intestinal da substancia e da quantidade de

cicloexilamina eliminada pelos rins (CHATTOPADHYAY e col., 2014).

1.3.3.5. Sacarina

A sacarina foi descoberta em 1879 por Constantine Fahlbergeg
enquanto trabalhava com derivados do alcatrao (YANG, 2010). Trata-se de um
adocante nao cal6rico e pode ser apresentado na forma de sal de sdédio ou

calcio (CHATTOPADHYAY e col., 2014).



39

Foi o primeiro edulcorante sintetizado, sendo, até hoje, uma alternativa
de menor custo. Sua docura é cerca de 300 vezes maior a da sacarose, é
estavel a altas temperaturas e a uma ampla faixa de pH, tem alta solubilidade
em agua e nao é higroscépica. Em altas concentra¢cdes tem um sabor residual
amargo e metalico e, por isso, € associado a outro edulcorante, como por
exemplo, com o ciclamato e o aspartame. A mistura ciclamato e sacarina
mascara o sabor residual da sacarina e eleva o poder adogante do ciclamato e
a mistura sacarina e aspartame melhora o sabor e a estabilidade da mistura
(MONTEBELLO e col., 2007).

A Food and Drug Administration (FDA) tentou banir a sacarina em 1977
nos Estados Unidos porque estudos mostravam que a ingestdo desse
adocante poderia causar cancer em ratos, porém apds outros trabalhos serem
desenvolvidos, nenhum mostrou uma relacédo causal clara entre o consumo de
doses normais de sacarina e riscos para a saude humana (CHATTOPADHYAY

e col., 2014).

1.3.3.6. Acessulfame de Potassio

O acessulfame de potassio (acessulfame-K) foi descoberto em 1967 e é
um edulcorante sintético de maior resisténcia ao armazenamento prolongado e
a diferentes temperaturas. E um sal de potassio sintético derivado do &cido
acético, isento de calorias, com poder de docura equivalente a 200 vezes o da

sacarose (TORLONI e col., 2007). E estavel a altas temperaturas e possui boa
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estabilidade em alimentos &cidos, sendo utilizado na formulagdo de ADD e
sobremesas (RICHTER e LANNES, 2007). E absorvido pelo organismo e
excretado de forma inalterada na urina (MONTEBELLO e col., 2007).

Seu sabor e sua dogura assemelham-se a sacarina e ao ciclamato
(YANG, 2010). Possui sabor residual amargo quando utilizado isoladamente e
por esse motivo é frequentemente misturado a sucralose e ao aspartame para
criar um efeito sinérgico e mascarar o sabor residual (CHATTOPADHYAY e
col., 2014).

O acessulfame-k é utilizado como adogante de mesa, em gomas de
mascar, bebidas, cafés e chas instantaneos, gelatinas, pudins, produtos lacteos
e de panificacao e sorvetes (PHILIPPI, 2014b).

Nao é metabolizado pelo organismo humano e n&o fornece calorias

CHATTOPADHYAY e col., 2014).

1.3.3.7. Glicosideos de esteviol (Esteviosideo)

O esteviosideo foi descoberto em 1899 e em 1995 foi liberado para
importagdo, pelo FDA, como suplemento alimentar (TORLONI e col., 2007). E
um edulcorante natural e ndo caldrico obtido de planta nativa do Brasil (Stevia
rebaudiana) com folhas de sabor adocicado. Seu extrato possui dogura 300

vezes superior a sacarose, apresenta sabor residual, boa estabilidade ao calor

e a diferentes faixas de pH, e baixa solubilidade em agua. Possui propriedades
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anti-hipertensivas e anti-hiperglicémico, reduzindo a glicemia pos-prandial em
pacientes com diabetes tipo 2 (TORLONI e col., 2007).

Possui sabor residual e metalico e sua associacdo com a sacarose,
glicose, frutose, lactose, maltose, sorbitol, manitol, xilitol, aspartame e
ciclamato diminui este sabor residual (SIMONY e GERALDO, 2014).

Por ser resistente ao calor pode ser utilizado em preparacoes
submetidas a coccdo (SIMONY e GERALDO, 2014). E usado como adogante
de mesa, gomas de mascar, balas, bombons, bebidas, gelatinas, pudins,

sorvetes e iogurtes (PHILIPPI, 2014b).

1.3.3.8. Sucralose

A sucralose foi descoberta em 1976, mas recebeu aprovacgao total do
FDA para o consumo humano em 1998 (TORLONI e col., 2007). Trata-se do
unico adogante derivado da sacarose ndo cal6rico, obtido por meio da
substituicdo de trés atomos de hidrogénio por trés de cloro na molécula da
sacarose (SHIBAO e col., 2009). Embora seja produzida a partir da sacarose e
0 organismo humano ndo a reconhece substancia como agucar. Por esse
motivo, ndo a metaboliza, sendo excretada pelas fezes (CHATTOPADHYAY e
col., 2014).

Possui um poder de docura 600 vezes superior ao da sacarose, nao
possui sabor residual amargo ou metélico e é soluvel em agua e termoestavel.

Como apresenta alto poder de dulgor, ha necessidade de corregao do “corpo”
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com outro ingrediente, para manutencdo do teor de soélidos (RICHTER e
LANNES, 2007). E amplamente utilizada em adogantes de mesa, refrescos,
sobremesas instantaneas, aromatizantes, conservantes, temperos, molhos

prontos e compotas (MONTEBELLO e col., 2007).

1.3.3.9. Tagatose

A d-tagatose, um adogante recentemente descoberto, apresenta
inumeros efeitos benéficos a saude, como possuir baixo teor calorico,
capacidade para diminuir o nivel de agucar no sangue e promover 0O
crescimento de micro-organismos probioticos no intestino. Por esses motivos,
esse adocante estd cada vez mais atengdo a sua promissora aplicacdo na
industria alimenticia, sendo, no entanto, sua ampla aplicacao limitada pelo seu
alto custo. A d-tagatose esta naturalmente presente em pequenas quantidades
em alimentos, como diversos tipos de queijos e iogurtes (LIU e col., 2014).

Trata-se de um agucar estruturalmente semelhante a frutose, exceto
pelo posicionamento do quarto grupo hidroxila. Nos Estados Unidos, a tagatose
é classificado como “Geralmente Reconhecido como Seguro”, apesar de o FDA
ter estabelecido niveis maximos permitidos para alguns produtos alimenticios.
Por exemplo, a quantidade maxima permitida de tagatose em bebidas é fixada
em 1%. A tagatose também ganhou a aprovacao para uso na Australia, Nova

Zelandia, Coréia, Brasil, Africa do Sul e da Unido Europeia. O JECFA
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considerou a tagatose segura e nao especificou uma ingestao diaria aceitavel
maxima (BELL e LUECKE, 2012).

Por ser minimamente absorvida no trato gastrointestinal, a tagatose
contribui com poucas calorias (<1,5 kcal/ g, 33% do valor caldrico da sacarose)
e tem ainda um efeito glicémico minimo (FUJIMARU e col., 2012).

O principal interesse em relagdo a tagatose relaciona-se com o seu
metabolismo. A sua absor¢do no trato gastrointestinal superior é baixa, sendo
fermentada no coélon para produzir acidos graxos de cadeia curta, incluindo o
propionato e butirato (BELL e LUECKE, 2012).

Embora ocorra naturalmente em algumas frutas e produtos lacteos, a
tagatose € produzida comercialmente a partir de lactose através de uma

combinacao de processos quimicos e enzimaticos (FUJIMARU e col., 2012).

1.3.3.10. Adocantes a base de peptideos e derivados

Aspartame

Descoberto no ano de 1965 por James Schatter quando pesquisava
um medicamento para tratamento da Ulcera, o aspartame foi um produto
intermediario encontrado na sintese desse medicamento e acidentalmente foi
descoberto  seu sabor extremamente doce (FREITAS, 2005;

CHATTOPADHYAY e col., 2014). Teve seu uso aprovado pelo FDA em 1976, é
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um edulcorante artificial, sintetizado a partir de aminoacidos (acido aspartico e
fenilalanina), fornece 4kcal por grama e seu poder adogante é 200 vezes maior
ao da sacarose.

E termossensivel, ndo podendo ser submetido a altas temperaturas, em
meio acido e por armazenamento prolongado. Sua hidrélise gera componentes
como o acido aspartico, fenilalanina, formaldeido, acido formico e
dicetopiperazina (DHP), que n&o possuem sabor doce. Em meio extremamente
acido ou alcalino pode gerar metanol na sua hidrélise (CHATTOPADHYAY e
col., 2014).

A fenilcetonuria é uma doencga genética, causada por uma mutacao no
gene que codifica a enzima fenilalanina-hidroxilase, ativa no figado e
responsavel pela transformagédo do aminoacido fenilalanina (PHE) em tirosina
(MONTEIRO E CANDIDO, 2006). Dessa forma, individuos portadores dessa
doencga precisam restringir a ingestdo de todas as fontes de fenilalanina e,
consequentemente, de aspartame (SHIBAO e col., 2009). Por esse motivo, 0s
produtos alimenticios que contém esse adogcante em sua formulagdo, devem
trazer a adverténcia “Fenilcetonuricos, contém fenilalanina”.

Apesar de nao poder ser submetido a alta temperatura, o aspartame é
largamente utilizado na industria de alimentos por sua propriedade de acentuar
o0 aroma e prolongar a percep¢ao do sabor das frutas acidas, como a laranja,
limdo, maracuja, goiaba e morango, tendo étimos resultados quando utilizado
na formulagdo de sucos e doces de frutas (FREITAS, 2005). E utilizado em
adocantes de mesa, gomas de marcar, balas, sobremesas, bebidas,
congelados, refrigerantes, coberturas, xaropes e produtos lacteos (PHILIPPI,

2014b).
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Neotame

Trata-se de um dipeptideo (acido aspastico e fenilalanina) derivado do
aspartame. Sua diferenca para o aspartame esta no fato de ndo se decompor
em altas temperaturas, sendo adequado para cocgdo e uso em alimentos
processados. E um adocante ndo calérico e a sua degradacdo n&o libera
fenilalanina, sendo, portanto, seguro para o consumo de fenilcetonuricos
(Garcia- Almeida, 2013).

O seu poder de dulgor, que varia de 7000 a 13000 vezes maior que do
acucar, depende do tipo de alimento em que é empregado. Em relacdo ao
aspartame, seu poder de dulcor é de 30 a 60 vezes superior
(CHATTOPADHYAY e col., 2014).

O neotame é rapidamente metabolizado, completamente eliminado e
nao se acumula no organismo. A via metabdlica mais importante de
degradacao desse adocante é a hidrélise do metil pela enzima esterase, que
produz o neotame desesterificado, o maior metabdlito e uma quantidade

significativa de metanol (CHATTOPADHYAY e col., 2014).

Taumatina

O componente doce do fruto da planta Thaumatococcus daniellii,

originaria do Oeste Africano é conhecido como a taumatina. Trata-se de uma
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proteina de cadeia Unica de 207 aminoacidos, com oito pontes dissulfureto
(DUBOIS e PRAKASH, 2012).

As taumatinas séo proteinas intensamente doces (3000 vezes mais doce
do que a mesma quantidade de sacarose). E amplamente utilizada como
adocante e realcador de sabor na industria de alimentos. A European Food
Safety Association (EFSA) confirmou que o seu uso como aditivo alimentar (1 a
5 mg / kg) € seguro para todas as espécies animais. Dado o grande mercado
de adocgantes e realgadores de sabor, a taumatina tem potencial em tornar-se
cada vez mais importante no setor de alimentos e aditivos alimentares

(STOGER, 2012).

Alitame

O alitame é um edulcorante intenso, com docura 200 vezes maior do
que a da sacarose. E um dipeptideo de &cido L-aspartico e D-alanina. E
prontamente absorvido no trato gastrointestinal e, em seguida, rapidamente
metabolizado e excretado. O JEFCA revisou os dados de seguranca sobre
alitame em 2002 e concluiu que nao havia provas de que o alitame é

cancerigeno. A IDA de 0-1 mg / kg de peso corporal foi estabelecida com base

na NOEL (No Observed Effect Level — maior dose sem efeito observado) de

100mg/kg peso /dia. Foi aprovada no México, Coldmbia, China, Australia e

Nova Zelandia (CHATTOPADHYAY e col., 2014).
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Advantame

O Advantame (N- [N- [3 - (3-hidroxi-4-metoxifenil) propil] -L-a-aspartil] -
L-fenilalanina-1-metil-éster) € derivado do aspartame, que € estruturalmente
semelhante ao neotame. Trata-se de um pd de cor branco a amarelo que é
ligeiramente soluvel em agua e pouco soluvel em etanol. Ele € um edulcorante
nao nutritivo e é utilizado em adocantes de mesa e na formulacdo de uma
grande variedade de alimentos. Em relacdo ao seu grau de dogura, o
advantame mostrou ser cerca de 100 vezes mais doce do que aspartame e de
20000 a 37000 vezes mais doce que a sacarose. Em baixas concentragoes,
também pode ser usado como um intensificador de sabor (WHO, 2013).

O alto grau de dulgor do advantame confere a ele grande potencial para
ser empregado como um agente edulcorante em varios produtos alimenticios e
em quantidades muito inferiores a de sacarose e outros edulcorantes
atualmente existentes no mercado. O seu perfil sensorial é similar ao
aspartame, com sabor doce dominante e baixa percepcado de sabor residual
amargo e acido. O advantame demonstrou ter um bom perfil de sabor como
adocante no café, cha gelado, aplicagdes de bebidas em p6 e como um
realcador de sabor em bebidas, chicletes e iogurte (UBUKATA e col., 2011).

A estabilidade do advantame indica uma vasta gama de aplicacdes em
alimentos e bebidas, incluindo os produtos com baixo pH e que exigem
processamento em alta temperatura (UBUKATA e col., 2011).

Em todas as espécies estudadas (ratos, coelhos, cdes e seres

humanos), o advantame é rapidamente convertido em um &acido (advantame
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de-esterificados), principalmente no intestino antes da absorcdo. Sua
biodisponibilidade apds doses orais € inferior a 10% em ratos, de 8-15% em
caes é cerca de 6% em seres humanos. Além disso, ndo ha evidéncias que
sugerem o acumulo dessa sustancia no organismo (WHO, 2013).

Com base nos estudos disponiveis, o JECFA considerou o advantame
como uma substéncia de baixa toxicidade oral. Estudos apropriadamente
desenvolvidos indicaram que esse edulcorante ndo € cancerigeno, mutagénico
ou teratogénico A IDA estabelecida para o advantame € de 0-5 mg por quilo de
peso corporal, baseado em um NOEL de 500 mg por quilo de peso corporal por

dia (WHO, 2013).

1.3.4 Efeitos sobre a saude

1.3.4.1 Obesidade

A obesidade é uma doencga multifatorial, na qual estdo envolvidos fatores
nutricionais, genéticos, metabdlicos, psicossociais, culturais, comportamentais,
entre outros. Trata-se de uma enfermidade crbnica, que se caracteriza pelo
acumulo excessivo de gordura, que pode comprometer a saude do individuo.
Estima-se que os fatores genéticos influenciam de 24 a 40% das alteragdes no

indice de massa corporal (IMC) (CARVALHO e DUTRA, 2014). A Figura 6
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apresenta os diferentes niveis dos determinantes da obesidade e expressam a
complexa trama de fatores que a estabelecem.

Os fatores determinantes da obesidade estdo presentes nos ambitos
internacional, nacional, na comunidade local, no eixo trabalho- escola- casa e
individual. Por exemplo, o desenvolvimento internacional exerce influéncia
sobre a urbanizagdo dos paises. Essa por sua vez atua sobre o transporte e
seguranga publicos das comunidades locais e, consequentemente, nas
atividades e locais de lazer, o que gera influéncia no gasto de energia da
populagao (Brasil, 2006).

Variagbes socioecon6micas refletem diferencas bioldgicas, além do
acesso a diferentes habitos, que podem afetar de forma importante a
prevaléncia de obesidade das populagdes. Entre os fatores sociodemograficos
associados, a prevaléncia da obesidade parece aumentar conforme aumenta a
idade e a maior escolaridade esta relacionada com menores indices de IMC em
mulheres (FONSECA e col., 2006).

O ambiente pode influenciar a quantidade e a composicao dos alimentos
ingeridos, como a composicdo da dieta (quantidade de gordura, densidade
energética, ingestdao de carboidratos refinados e de frutas, verduras e legumes,
tamanho das porcoes, variedade de alimentos, custo e disponibilidade), fatores
econdmicos, influéncias pré-natais, aleitamento materno e obesidade infantil e

dos pais (SHILS e col, 2009).
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O excesso de peso e a obesidade expressam essencialmente o
desequilibrio entre ingestao e utilizagdo de calorias pelo organismo humano. A
explicacdo para o aumento da frequéncia dessas condigcbes deve ser
procurada em mudancgas nos padrdes de alimentacdo e de atividade fisica da
populagédo. Os gréos refinados, agucares e gorduras, fatores de risco da dieta
para a obesidade, estdo entre as fontes de energia mais baratas, ao passo que
legumes, verduras e frutas, fatores de protecao, custam, geralmente, mais caro
(DREWNOWSKI e DARMON, 2005).

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009) realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), confirmou a
tendéncia de aumento acelerado do excesso de peso e da obesidade no Brasil.
Em adultos, o excesso de peso vem aumentando continuamente desde
meados da década de 1970 e, no momento, € encontrado em cerca de metade
dos brasileiros (IBGE, 2010). Essa tendéncia de excesso de peso na populacao
adulta brasileira comprova a gravidade e a magnitude que o problema assumiu
no Brasil, indicando a urgéncia de intervencdes que facam retroceder o avanco
do excesso de peso e, concomitantemente, das outras doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) no Brasil (BRASIL, 2006).

O risco de morte em adultos obesos que foram criancas ou adolescentes
obesos em comparacéo aos adultos magros que foram eutréficos na infancia e
adolescéncia é significativamente maior (ABESO, 2009).

A preocupacao com a adogao de uma alimentacao e pesos saudaveis é
uma realidade, ndo s6 no contexto clinico, mas também na sociedade de uma
forma geral (SILVA e col., 2008). Os estudos de intervencao sobre o consumo

de adocgantes concordam com esta questdo, ao sugerirem que a inclusdo dos
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adocantes na dieta ndo auxilia na perda de peso corporal quando essa
estratégia é utilizada de forma isolada, ou seja, sem outras alteragbes na
alimentacao e estilo de vida (MATTES e POPKIN, 2009).

Pieniz e col. (2007) em seu estudo na cidade de Santa Maria (RS)
verificou que o consumo indiscriminado dos adogantes tem sido um habito
comum pelos consumidores. A maior parte dos participantes do estudo referiu
consumir adogantes para perda de peso.

Intuitivamente, as pessoas optam por adogantes nao cal6ricos em
detrimento ao agucar para perder ou manter peso. Tavares (2013) avaliou a
densidade energética (DE) da dieta e a ingestdo energética segundo o
consumo de ADD de uma amostra da cidade de Sao Paulo e verificou que o
uso de ADD se associou com menores valores da DE e que nao houve
diferenca na ingestao energética e na distribuicdo de macronutrientes entre os
consumidores e nao consumidores de ADD. Porém estudos epidemiologicos
tém sugerido haver uma correlagdo positiva entre o uso de adocantes nao
caldricos e ganho de peso (YANG, 2010).

Estudo transversal realizado nos Estados Unidos com 3111 criancas e
adolescentes observou que aqueles que consumiam maiores quantidades de
refrigerantes dietéticos possuiam IMC significantemente elevado (FORSHEE e
STOREY, 2003). O mesmo foi observado em estudo realizado com adultos
norte-americanos, onde adultos com maior consumo de bebidas dietéticas
apresentaram quase o dobro do risco de terem excesso de peso (FOWLER e
col., 2008).

Na década de 1980, um trabalho desenvolvido pela Sociedade

Americana de Cancer seguiu 78.694 mulheres por um ano e mostrou aumento



53

de peso significativo nas mulheres consumidoras regulares de adocante
artificial em relacdo as nao consumidoras (STELLMAN e GARFINKEL, 1986).

Muitos mecanismos tém sido propostos para explicar a associagao entre
o consumo de adogantes e 0 ganho de peso. A dissociagdo da percepgao do
gosto doce das calorias ingeridas pode aumentar o apetite, 0 que pode levar ao
aumento da ingestdo de alimentos e consequente ganho de peso (BROWN e
col., 2010).

O consumo de bebidas com baixo valor calérico aumentou em todo o
mundo, principalmente por causa de sua combinacdo de sabor doce sem
adicionar calorias significativas a dieta. No entanto, estudos epidemioldgicos
tém relacionado a associacdo entre a maior ingestdo dessas bebidas com o
ganho de peso corporal. Supbe-se que os adogantes dietéticos presentes em
bebidas de baixas calorias podem induzir o aumento de apetite, provavelmente
a um sinal ambiguo psicobiolégico (dissociagdo do gosto doce da ingestao de
calorias), que confunde os mecanismos reguladores do apetite, promovendo
excessos no consumo e, finalmente, levando ao ganho de peso. No entanto,
muitos estudos ndo suportam esta hipétese e os mecanismos subjacentes a
interagdo entre as bebidas de baixo teor calérico e do eixo cerebral ainda
precisam ser esclarecidos (FERREIRA e col, 2014).

Nos estudos realizados com individuos eutréficos, o uso de adocantes
artificiais resultou em uma compensagdo no consumo de energia em longo
prazo, sendo que as criangas e o0s adultos demonstraram serem mais
suscetiveis a realizarem essa compensacdo (BENTON, 2005).

Uma recente revisdo sobre os efeitos metabdlicos do consumo de

adocantes nao caléricos por criancas e adolescentes encontrou que a
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compensacao cal6rica € realizada com maior frequéncia nessa faixa etaria
quando comparada aos adultos, e essa compensagdo ¢é diretamente
proporcional a quantidade consumida do adogante. Embora nem todos os
estudos sejam concordantes, a maioria observou que ocorre redugdo na
ingestao calérica quando o adogante é consumido entre as refeigcdes. Quando
consumidos junto com as refeicbes, as criangas tendem a compensar,
buscando outros alimentos, aumentando o valor calérico da refeicado (BROWN

e col, 2010).

1.3.4.2 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca complexa, crbnica, que
necessita de cuidados médicos continuos com as estratégias de reducédo de
risco multifatoriais além do controle glicémico, para reduzir o risco de
complicacdes de longo prazo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014).

Atualmente o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é um problema de saude
publica e uma epidemia mundial, sendo 0 aumento da incidéncia e prevaléncia
atribuido principalmente ao estilo de vida atual (VIGGIANO, 2014).

Estudo de 2009 estimou a prevaléncia de DM para a populacao
brasileira de 4,4% em homens e 6,0% em mulheres; considerando apenas o
estado de Sao Paulo, esse numero sobe para 5,0% em homens e 7,2% em
mulheres, sendo essa uma das maiores prevaléncias pais (SCHMIDT e col,

2009). Dados da pesquisa Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
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para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico) revelaram que o diagndéstico
de DM cresceu desde a primeira edicdo da pesquisa, realizada em 2006. O
percentual de pessoas que declararam terem recebido diagndstico de DM
passou de 5,5% para 6,9% de 2006 para 2013. Além disso, O DM também é
mais comum entre as mulheres (7,2%) do que em homens (6,5%) (BRASIL,
2014).

A hiperglicemia crénica esta associada a alteragbes metabdlicas, que
com o tempo pode gerar complicagées como neuropatia, retinopatia, nefropatia
e doencga vascular periférica (AGUERO e col., 2014). As projecdes para as
proximas décadas indicam aumento acentuado nos casos de complicagdes
microvasculares e macrovasculares (BRAGA e col., 2013).

As evidéncias do papel do estilo de vida na génese do DM em adultos
sao crescentes. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Organizacao das
Nacdes Unidas para a Alimentagao e Agricultura (FAO), no documento “Dieta,
nutricdo e prevencao de doengas cronicas”, atribuiram a forca das evidencias
cientificas de fatores nutricionais em relacdo ao risco de doencas crénicas.

O consumo alimentar habitual constitui um dos principais fatores
determinantes passiveis de modificacdo para as doencas cronicas nao
transmissiveis (WHO/FAO, 2003). A American Diabetes Association (2014)
recomenda a ingestdo de carboidratos provenientes de legumes, frutas, graos
integrais e produtos lacteos em detrimento a outras fontes, em especial
aquelas que contém gorduras, acucares e sédio adicionados.

O controle do DM deve englobar a modificacdo de diferentes aspectos
da vida de um individuo, tais como habitos alimentares, niveis de atividade

fisica, uso correto de multiplas medicacbes e administracdo de insulina, bem
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como a monitorizagdo laboratorial e rastreamento para doencas
cardiovasculares (BRAGA e col., 2013).

O tratamento dietético tem como objetivo manter ou recuperar o estado
nutricional e manter a glicemia em niveis normais (MARTINS e col., 2013).
Para isso, os pacientes restringem o consumo de sacarose e fazem uso de
edulcorantes e produtos dietéticos, sendo uma alternativa para aumentar a
variedade de alimentos que podem ser consumidos, a tolerancia no
planejamento de suas refeicbes e melhorar sua aceitacdo psicolégica
(CASTRO e FRANCO, 2002). De acordo com as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD), os edulcorantes ndo sdo essenciais para o
tratamento do diabetes, como a medicacao oral/insulina e monitorizacdo da
glicemia, mas favorecem o convivio social e flexibilidade do plano alimentar
(SBD, 2014).

Cotta e col (2009) observaram, em seu estudo sobre habitos e praticas
alimentares de diabéticos e hipertensos, que 90% dos diabéticos substituiam o
acucar por adocante a base de ciclamato de so6dio e sacarina sodica. A
substituicdo da sacarose por ADDs é proposta na literatura para o tratamento
do DM. No estudo para implementacdo de um programa estruturado de habitos
de vida saudaveis para reducao de risco cardiometabdlico no municipio de Sao
Paulo, uma das orientagdes dietéticas propostas aos participantes foi a
substituicdo de acucar de adicao por adogante (RISSO e col.,2013).

Em um estudo recente, os autores mostraram que o consumo de
adocantes dietéticos podem colaborar para o desenvolvimento da intolerancia a
glicose, devido as alteracbes da composicao e funcdo da microbiota intestinal

causada pelo ingestdao de ADDs. A explicacdo se deve ao fato que os ADDs
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poderiam alterar as vias metabdlicas de micro-organismos que estao
relacionados ao aumento da susceptibilidade as doengas metabdlicas (SUEZ e

col., 2014).

1.3.4.3 Cancer e doengas neuroldgicas.

A relagdo entre o consumo de ADD e o céancer é estudada ha muito
tempo e alguns trabalhos mostraram que o ciclamato esta associado a essa
doenca (RYCERZ e JAWORSKA-ADAMU, 2013). Porém, em uma recente
revisdo sobre a relacdo entre o consumo de adocantes e cancer, os autores
concluiram que, com base nas evidéncias cientificas atuais, todos as doses
avaliadas nao apresentaram relacao significativa com a ocorréncia de tumores
malignos (MALLIKARJUN e SIEBURTH, 2013).

O consumo de adocantes dietéticos, especialmente o aspartame, tem
sido associado a ocorréncia de disturbios neurol6gicos e comportamentais em
pessoas sensiveis, como dores de cabega, insbnia e convulsées (HUMPHRIES
e col., 2008). Estudo mostrou que os metabdlitos formados na decomposigcao
do aspartame no organismo podem ser toxicos ao sistema nervoso central

(RYCERZ E JAWORSKA-ADAMU, 2013).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mallikarjun%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24965331
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sieburth%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24965331
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1.4. ALIMENTOS DIETETICOS (ALD)

A procura por alimentos de baixa caloria e adogantes ndo caldricos vem
aumentando a cada dia. Isso porque a preocupagado com a saude é crescente,
em funcdo dos riscos causados pela alta ingestdo de sacarose, como
obesidade e diabetes (CARDELLO e col., 1999).

Os ALDs estao incluidos na legislagéo brasileira de “alimentos para fins
especiais” e sdo aqueles formulados e/ou padronizados de forma que sua
composicao atenda as necessidades dietoterapicas especiais de individuos
com exigéncias fisicas, metabdlicas, fisioldégicas e/ou patoldgicas especificas.
Sao geralmente empregados em dietas com restricdes, devendo ter a total
auséncia de um determinado ingrediente, como carboidrato (sacarose),
proteina, gordura ou sédio (BRASIL, 1998), sendo que os alimentos formulados
sem acgucar estao inseridos nesse grupo.

Os alimentos e bebidas industrializadas para dietas com restricdo de
carboidratos (diet) ou com reducédo desse nutriente (light), geralmente contém
edulcorantes, como o manitol, isomalte, maltitol, lactitol, xilitol, ciclamato,
sucralose, sacarina, aspartame, sorbitol e acessulfame-k (BRASIL, 2005).

As industrias de alimentos frequentemente utilizam uma mistura de
edulcorantes (blend) para propiciar um efeito sinérgico que permita utiliza-los
em menor quantidade, reduzir custos e melhorar as caracteristicas sensoriais
dos alimentos que possuem edulcorantes na sua formulacdo (SIMONY e

GERALDO, 2014).
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1.4.1 MERCADO DE ALIMENTOS DIETE LIGHT

Para diminuir a ingestao cal6rica, o uso de ADD cresceu nas ultimas
décadas, sendo observado um aumento expressivo no numero de produtos
alimenticios que utilizam esse ingrediente. Mais de 6.000 novos produtos foram
langados nos Estados Unidos entre 1999 e 2004. A sucralose é o adogante
mais presente (1500 produtos), seguida por acessulfame de potassio (1103
produtos) e aspartame (974 produtos) (YANG, 2010).

A expansdo do mercado de produtos voltados para a saude depende do
comportamento do consumidor, que tem se voltado para a busca de uma
alimentacdo saudavel e de melhor sabor dos alimentos (HALL, 2006). Os
alimentos diet e light se posicionam como uma possivel solucao as
necessidades dos consumidores.

De acordo com o Brasil Food Trends 2020 (2010), um projeto que
pesquisou o futuro do mercado alimenticio nacional, as tendéncias de
‘saudabilidade e bem-estar” se originam em fatores tais como o
envelhecimento das populagdes, as descobertas cientificas que vinculam
determinadas dietas as doencas, bem como a renda e a vida nas grandes
cidades, influenciando a busca de um estilo de vida mais saudavel. Sao
diversos 0s segmentos de consumo que estdo surgindo a partir dessas
tendéncias, entre os quais € possivel destacar os produtos para dietas e
controle do peso.

O problema do excesso de peso e obesidade nas populagdes de varios

paises estimula os produtos para dietas, alimentos com reduc¢ao ou eliminagéao
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de substancias calé6ricas. Portanto, o segmento diet/light deve continuar sua
tendéncia de crescimento (NITZKE e col., 2012).

No Brasil, vem sendo constatado um aumento progressivo no consumo
de produtos light e diet. A pesquisa LatinPanel realizada com consumidores de
diversos estados do Brasil revelou que 35% dos municipios estudados
consomem algum tipo de produto light ou diet, sendo que 47% desses
consomem esses produtos diariamente (ABIAD, 2011).

Devido a crescente demanda por produtos relacionados ao culto ao
corpo € a saude, os adocgantes invadiram rapidamente as prateleiras dos
supermercados e os lares dos brasileiros. Nos ultimos 20 anos, muitas
mulheres se submeteram a sucessivas dietas restritivas, motivadas pelo anseio
de atingir os padrbes estéticos preconizados pela cultura vigente. Assim,
podem-se encontrar mulheres de todas as idades que utilizam diariamente
adocantes e produtos que contém essas substancias. Tal evolugdo estaria
diretamente ligada a multiplicacdo de individuos que se declaram acima do
peso, que segundo a POF 2008-2009, 50% da populagédo esta em risco para
obesidade e 14,8% ja esta obesa (IBGE, 2010).

Por outro lado, algumas condi¢cdes clinicas, como o diabetes e a
obesidade, cada vez mais prevalentes na populacdo mundial, exigem a
restricao definitiva ou prolongada da ingestdo de sacarose, 0 que determina a

prescricao médica de adocantes (TORLONI e col. 2007).
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1.5 CONSUMO DE ADOGANTES E ALIMENTOS DIETETICOS NO BRASIL.

Sao poucos os estudos que avaliaram o consumo de adogantes no
Brasil e, na maioria das vezes, sdo realizados com individuos diabéticos. Cota
e col. (2009) estudaram individuos da cidade de Teixeiras (MG) e encontraram
15,4% dos individuos hipertensos e 90,0% dos individuos diabéticos utilizavam
adocante artificial. Estudo realizado com individuos diabéticos de Ribeirao
Preto (SP) mostrou que a utilizacdo de adocgantes é frequente, com predominio
da apresentacdo em liquido, e o uso de produtos dietéticos € menor, com

predominio dos refrigerantes (OLIVEIRA e FRANCO, 2010).
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2. JUSTIFICATIVA

O consumo de adocantes e alimentos dietéticos tem aumentado no
mundo e também no Brasil e alguns estudos tém mostrado existir relagao entre
a ingestao desses produtos com o excesso de peso corporal.

Conhecer o comportamento de consumo desses produtos € importante
para a adequada orientacdo, pelos profissionais de saude, sobre suas
utilizacdes e indica¢cdes de consumo.

Diante da escassez de informacdes sobre o consumo de adocantes e
alimentos dietéticos pela populagédo brasileira, faz-se necessario identificar os
habitos de consumo, o perfil do consumidor desses produtos, assim como a

relacdo existente entre sua ingestao com o excesso de peso corporal.
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3. OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o perfil e analisar a atitude do consumidor de adocgantes e

alimentos dietéticos e sua relagdo com o excesso de peso corporal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o consumidor de adocantes e alimentos dietéticos em
relacdo a idade, sexo, situacdo conjugal, renda, anos de estudo, préatica
de atividade fisica e estado nutricional.

e Determinar os tipos de adogantes e alimentos dietéticos mais
consumidos.

e Identificar as varidveis determinantes para o consumo de adocgantes e
alimentos dietéticos.

e Analisar a relagdo entre o consumo de adocgantes dietéticos e excesso

de peso corporal.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo quantitativo, do tipo transversal, no intuito de

caracterizar o comportamento de consumo de ADD e ALD.

4.2 POPULAGAO E LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado com adultos (idade = 20 anos) e idosos,
funcionarios docentes e nao docentes de duas universidades publicas do
estado de Sdo Paulo. A coleta de dados ocorreu nos meses de fevereiro e
marco de 2012. Todos os funcionarios foram convidados a participar da

pesquisa através do envio de mensagens eletrénicas.

Este estudo adotou os seguintes critérios de elegibilidade:

» Adultos e idosos (idade = 20 anos)

= ndice de massa corporal (IMC) entre 18,5 e 24,99 kg/m2 (peso
adequado) e IMC > 24,99 kg/m? (excesso de peso).

= Funcionarios docentes e ndo docentes das universidades estaduais

envolvidas no estudo.
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Além disto, o estudo foi delimitado pelos seguintes critérios:

» Concordancia e cooperagao prévia das diretorias de cada instituto das
universidades envolvidas.
» Concordancia do participante com o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido presente na primeira pagina do questionario aplicado.

4.3 QUESTOES ETICAS

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (Protocolo n° 363/11) e a
participacdo dos individuos foi condicionada a aceitagdo do termo de

consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1).

4.4 CENARIO DO ESTUDO

As universidades envolvidas no estudo, Universidade de Sao Paulo
(USP) e Universidade do Estado de Sdo Paulo (UNESP) possuem campus em
diversas cidades do Estado de Sao Paulo:

. USP: S&o Paulo, Bauru, Ribeirdo Preto, S&o Carlos, Piracicaba,

Pirassununga e Lorena (Figura 7).


http://www5.usp.br/institucional/a-usp/campi/sao-paulo/
http://www.bauru.usp.br/
http://www.ribeirao.usp.br/
http://www.saocarlos.usp.br/
http://www.pclq.usp.br/
http://www.usp.br/ccps/
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. UNESP: Aragatuba, Araraquara, Assis, Bauru, Botucatu, Dracena,
Franca, Guaratingueta, llha Solteira, ltapeva, Jaboticabal, Marilia, Ourinhos,
Presidente Prudente, Registro, Rio Claro, Rosana, Sao Joao da Boa Vista,
Sao José do Rio Preto, Sdo José dos Campos, Sao Paulo, Sao Vicente,

Sorocaba e Tupa (Figura 8).

Ribeirdo Preto ’

Séo Carlos
Bauru A Pirassununga

e

Piracicaba

Sao Paulo

Figura 7. Distribuicdo geogréfica das unidades da Universidade de Sao

Paulo (USP).

Fonte: Universidade de Sao Paulo. Disponivel em:

http://prceu.usp.br/uspprofissoes/campi/



http://prceu.usp.br/uspprofissoes/campi/
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Figura 8. Distribuicdo geografica das Unidades da Universidade do
Estado de Séo Paulo.
Fonte: Universidade do Estado de S&o Paulo. Disponivel em:

http://www.unesp.br/portal#!/unidades/

O numero de total de funcionarios ativos docentes e nao docentes no
ano de 2011 era de 33.070 (Quadro 2).
Quadro 2. Numero de funcionarios docentes e ndo docentes das

universidades participantes do estudo, 2012.

Universidade USP UNESP
Docentes 5.860 3.625
Funcionarios nao | 16.512 7.073
docentes

Total 22.372 10.698



http://www.unesp.br/portal#!/unidades/
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4.5 PLANO AMOSTRAL

O numero amostral minimo foi calculado utilizando-se a equacgao:
n=Z2q2 . p. q
E2

Onde:

n= numero de individuos da amostra

Zw2 = Valor critico que corresponde ao grau de confianga desejado.

p= Proporgéo populacional de individuos que pertence as categorias de

interesse no estudo (consumo de ADD e ALD).

g= Proporgao populacional de individuos que ndo pertence a categoria

de interesse no estudo (q =1 —p).

E= Margem de erro ou erro maximo de estimativa. Identifica a diferenca

maxima entre a proporcdo amostral e a verdadeira proporcao

populacional (p).

Essa equacao foi utilizada por se tratar de uma populagdo com mais de
10.000 individuos (TRIOLA, 2005).

Foi adotado o valor de 0,5 para p e q, pois a proporcao populacional de
consumidores de adocantes no estado de Sao Paulo ndo é conhecida. A
adocao desse critério garante que o tamanho da amostra resultante seja no
minimo tdo grande quanto deveria ser (TRIOLA, 2005). O grau de confianca
estabelecido foi de 99%, o valor critico associado a esse grau de confianga

(Zar2) € 2,575 € 0 erro padrao estipulado para o calculo foi de 5%.
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Dessa forma, temos:

n=Z2u2 . p. q = 2,5752 0,50 . 0,50 = 663,2

E? 0,052

Considerando a possibilidade de perdas, foram acrescidos 20% para
que ndo houvesse reducao do tamanho da amostra, que constou, finalmente,
de 795 individuos.

As diretorias de todas as unidades das universidades envolvidas no
estudo foram contatadas e concordaram com a divulgacdo da pesquisa e
participacdo dos funcionarios. Dessa forma, todos os funcionarios foram

convidados a participar do estudo através do envio de mensagens eletronicas.

4.6 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

O instrumento foi elaborado com base no estudo de Zanini e col. (2011).

Foi utilizada a ferramenta Survey Monkey (https://pt.surveymonkey.com/) para

a construgdo do questiondrio. O questionario foi pré-testado com 25
funcionarios de uma universidade estadual da cidade de S&o Paulo e foram
feitas as adaptacdes de acordo com os resultados obtidos.

Foi disponibilizado aos participantes o link (enderego eletrénico) do
questionario. Para nao permitir que um participante respondesse mais que uma
vez, foi liberado apenas um acesso para cada numero de IP do computador
utilizado.

O instrumento foi dividido em quatro partes:


https://pt.surveymonkey.com/
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1 - Informacdes sociodemograficas, antropométricas e de saude dos
individuos.
2 — Consumo de ADD.
3 — Consumo de ALD.
4 — Confianca no consumo de ADD.

No pré-teste foi observado que alguns individuos ndo davam
continuidade ao questionario a partir da variavel renda, provavelmente por nao
quererem responder a questdo. Por esse motivo, essa variavel foi colocada

como ultima questao do instrumento.

4.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

No presente estudo, as variaveis dependentes foram duas: o consumo

de adocgantes dietéticos e o consumo de alimentos dietéticos.
As variaveis independentes compreenderam:
a) Perfil sociodemografico:
- Sexo

- ldade

- Anos de estudo

- Situacdo conjugal
- Renda

b) Medidas antropométricas e perfil de saude:

- Hipertensao arterial Sistémica
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- Diabetes Mellitus

- Peso

- Estatura

- indice de Massa Corporal e estado nutricional

- Dificuldade de manter o peso corporal
- Pratica de atividade fisica

O célculo do indice de Massa Corporal foi definido como a relagéo entre
0 peso em quilogramas e a altura em metros elevada ao quadrado (kg/m?3). De
posse desse indice, foi feita a classificacdo do estado nutricional dos
participantes em percentis de IMC para idade. Adotou-se a classificagdo da
Organizacao Mundial da Saude (WHO, 2000) (Quadro 3). Para individuos com
idade maior ou igual a 60 anos, a classificagcao foi realizada segundo Lipschitz
(1994).

Quadro 3. Classificacao do estado nutricional de adultos segundo IMC.

Classificacao IMC (kg/m?)
Baixo Peso < 18,5
Peso Adequado 18,5a24,9
Risco para Obesidade 25a29,9
Obesidade Classe | 30a34,9
Obesidade Classe Il 35a39,9
Obesidade Classe Il =40

Fonte: WHO, 2000.

c¢) Comportamento de consumo e conhecimento de ADD e ALD:

- Tipo de adogante consumido

- Critérios para escolha do tipo de adogante

- Critério para dosagem do adogante

- Quantidade e frequéncia de adogante consumida

- Consumo de ALD
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Apbs uma ampla pesquisa sobre os ALD disponiveis no mercado e a
aplicagdo do pré-teste foram definidos os seguintes alimentos: refrigerante,
suco, geleia, gelatina, chocolate, balas/ chicletes, pudim/ flan, biscoito, iogurte,
barra de cereal, achocolatado, bolo, substituto de refeicdo (shake), sobremesas
prontas (tortas e mousses), outros doces (goiabada, compota, doce de leite,
cocada, pagoca), outro (especifique).

- Motivagao para consumir ou ndo adogantes e ALD.

- Consumo de refrigerante dietético

4.8 VALIDACAO DAS VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

Os dados de peso e estatura foram referidos pelos participantes através
do questionario online.

Para verificar a correlagdo entre os dados antropométricos referidos e
coletados, foram coletados dados de peso e estatura de uma subamostra
composta por 133 participantes (10% numero total de participantes do estudo).
Esses individuos eram provenientes de uma unidade participante do estudo e
foram selecionados por conveniéncia. Foi calculado o coeficiente de correlacao
de Pearson entre os dados de peso e estatura referidos e os dados aferidos.

Para a coleta do peso, foi utilizada balanca digital eletrénica com
capacidade para 150 kg e sensibilidade de 100 gramas, marca TANITA® e para
a coleta da altura foi utilizado estadibmetro compacto tipo trena da marca

SECA com escala em milimetros. O mesmo foi fixado em uma parede que faca



73

um angulo reto com o piso. Nessa medicao, os individuos mantiveram os pés
juntos, calcanhares encostados na parede, em postura ereta, com olhar fixo no
horizonte, sem abaixar ou estender a cabeca. O peso e a altura foram aferidos
em duplicata e foram consideradas as médias aritméticas como dados finais.
Para a determinagdo do estado nutricional, foi calculado o indice de Massa
Corporal (IMC), considerando o peso em quilos dividido pelo quadrado da

altura em metros e a classificagao foi feita de acordo com a OMS (2000).

4.9 ANALISE ESTATISTICA

Todas as analises foram realizadas utilizando o software SPSS para
Windows versao 17.0. A andlise dos resultados foi dividida em trés etapas:

1) A caracterizacdo sociodemografica e do comportamento do consumo
de ADD e ALD, bem como o uso e 0 conhecimento desses, realizado por meio
de proporgbes e médias, desvio-padrdo e medianas. As diferencas entre as
proporcoes foram testadas pelo teste de Qui-quadrado (nivel de significancia
p<0,05). Foi realizado o teste de normalidade das variaveis continuas e as
médias foram comparadas por meio do teste t-student.

2) Realizou-se andlise de cluster (agrupamento) k-means. Optou-se pela
analise de cluster, pois as variaveis do estudo apresentaram elevada
associacao. Essa analise teve como objetivo principal classificar os individuos

em grupos que sejam homogéneos intragrupos e heterogéneos intergrupos. As
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técnicas de agrupamentos diminuem a subjetividade, pois quantificam a
similaridade ou dissimilaridade entre individuos.

A opgédo K- means clustering é mais indicada para amostras maiores
(n>1.000) (FIGUEIREDO FILHO e col, 2012). Trata-se de uma técnica de
agrupamento ndo hierarquico que classifica individuos em um numero pré-
definido de clusters a partir da distancia euclidiana, de modo a permitir que as
distancias entre as observacbes dentro de um cluster sejam minimizadas
relativamente as distancias entre os agrupamentos (JINLIN e col., 2007).

Para que seja realizada a analise de cluster, alguns requisitos devem
ser atendidos em um determinado desenho de pesquisa. O Quadro 4 sintetiza
o planejamento de uma andlise de cluster em cinco estagios, segundo
Figueiredo Filho e col. (2012).

Quadro 4. Etapas para o planejamento da analise de cluster.

Estagio Procedimento

1° Selecionar a amostra

2° Determinar as variaveis

3° Determinar o0 método que sera utilizado
4° Determinar o numero de grupos (clusters)
5° Validar o resultado

As variaveis selecionadas foram: sexo, faixa etaria, classificacdo do IMC,
dificuldade em manter o peso corporal, atividade fisica, diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, renda, consumo de adocante, consumo de ALD. Foi

calculado o z-escore das variaveis para deixar todas na mesma escala. Para
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melhor analise dos dados, trés variaveis tiveram o0s seus parametros
modificados:
» Atividade fisica: a classificacdo da frequéncia de pratica de atividade
fisica foi modificada de 5 para 3 categorias: “Nunca a 2 vezes por més”,
“1 a 3 vezes por semana” e “4 a 7 vezes por semana’.
= Classificagédo IMC: As categorias “25,0 — 29,9 kg/m?” e “2 30,0 kg/m?”
» Renda: As categorias “5-10 SM” e “= 10 SM” foram agrupadas.
Os valores da estatistica F identificam as variaveis que mais contribuem
a solugéo dos clusters. Variaveis com altos valores de F apresentam maiores
separacgdes entre os clusters, ou seja, quanto mais alto for o valor de F, maior

serd a contribuicdo da variavel para a definicdo dos grupos.

3) A andlise dos determinantes do consumo de ADD e ALD (variaveis
dependentes) foi realizada por meio da andlise de regressao logistica
univariada e mdaltipla.

O levantamento dos aspectos que predispuseram o participante a
consumir ADD e produtos industrializados light/diet, foi elaborado mediante os
seguintes passos:

a- Foram construidos modelos univariados, sendo elegiveis as variaveis que
mostraram associacao (p<0,20) pelo teste do Qui-quadrado para regressao
logistica.

b- As variaveis independentes que mostraram alguma associacao (p<0,20)
passaram para a etapa seguinte da regressao logistica multipla, colocando-
se cada uma no modelo por ordem da magnitude do odds ratioe

eliminando-se as variaveis que deixaram de apresentar significancia. Foram
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considerados fatores que predispdem ao risco as categorias com odds ratio
(OR) maiores que 1,0 e foram considerados fatores de protecdo as
categorias com OR menores que 1,0.

4) Para a avaliacdo da relacdo do consumo de refrigerante dietético e
excesso de peso, foi realizada a analise Recéncia, Frequéncia, Valor (RFV).
Para a frequéncia de consumo, o valor 1 correspondeu a menor intensidade de
frequéncia “Menos que 1 vez por més” e 7 a maior intensidade “Todos os dias”.
Para a quantidade consumida, o valor 1 correspondia a menor quantidade
“Menos que 1 lata ou copo de requeijao” e o valor 7 a maior quantidade “mais
que 5 latas ou copos de requeijao”. O valor da Recéncia, que identifica quando
o consumidor ingeriu o refrigerante dietético pela ultima vez, foi considerado o

mesmo para todos os participantes, pois essa variavel néo foi avaliada.
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERIZACAO DA POPULACAO

Participaram do trabalho 1323 individuos (Tabela 2). A média de idade
da populacdo foi de 41,49 anos (dp= 11,33). A maioria dos individuos era
composta por mulheres (62,7%), casados (58,2%) e possuiam mais de 16 anos
de estudo (74,1%). 77,2% informaram possuir renda = 5 SM. Em relacao a
pratica de atividade fisica, observou-se que a maioria praticava de 2 a 3 vezes
por semana (33,3%).

Observou-se que os individuos que nunca praticam atividade fisica sao
na maioria aqueles com dificuldade em manter o peso corporal (61,9%;
p=0,001) e possuem sobrepeso (35,5%) ou obesidade (24,4%) (p=0,009). A
pratica de atividade fisica de 5 a 7 vezes por semana foi mais prevalente entre
aqueles que nao possuem dificuldade em manter o peso corporal (53,2%) e
eutréficos (50,9%). Apenas 13,3% dos obesos pratica atividade fisica com essa
frequéncia. Quando observada a pratica de atividade fisica agrupada de
“‘nunca” a “1 vez por semana”, a prevaléncia entre os eutrdficos foi 45,7%, com
sobrepeso 51,5% e com obesidade 59,5%, ou seja, quanto maior o grau de
excesso de peso, menor a frequéncia da pratica de atividade fisica.

Verificou-se que 53,8% apresentaram algum grau de excesso de peso

(IMC = 25,0). O peso médio da amostra foi de 74,03 kg (dp =16,45kg) e o IMC
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médio 26,18 (dp= 4,64), sendo que afirmaram serem consumidores de

adocantes 53,7% da populacao estudada.

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra de funcionarios de instituicoes

universitarias publicas. Sao Paulo, 2012.

Variavel n %
Idade 20-29 anos 235 17,8
30-39 anos 354 26,8
40-49 anos 370 28,0
50-59 anos 298 22,5
> 60 anos 66 5,0
Sexo Masculino 493 37,3
Feminino 830 62,7
Situacao conjugal Solteiro 407 30,8
Casado 770 58,2
Divorciado 119 9,0
Vilvo 27 2,0
Anos de estudo Até 11 anos 80 6,0
12 a 15 anos 263 19,9
=16 anos 980 74,1
Atividade fisica Nunca 307 23,2
1 - 2 vezes por més 214 16,2
1 vez por semana 144 10,9
2 - 3 vezes por semana 440 33,3
4 - 7 vezes por semana 218 16,5
Renda Até 4 SM 267 20,7
5a10SM 542 42 1
=210 SM 479 37,2
IMC (kg/m?) Até 24,9 611 46,2
25,0 -29,9 470 35,5
> 30,0 242 18,3
HAS Nao 1152 87,1
Sim 171 12,9
DM Nao 1241 93,8
Sim 82 6,2
Consumo de Nao 612 46,3
adogante Sim 711 53,7
Consumo alimento Nao 605 46,5
Dietético Sim 695 53,5
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Na analise dos dados antropométricos, a correlagdo entre valor aferido e
relatado foi de 0,99 (p=0,000), tanto para peso como estatura corporal. A

Tabela 3 mostra as médias de peso, estatura e IMC referidos e aferidos.

Tabela 3. Distribuicdo das médias (desvio padrdo) das variaveis
antropométricas, Sao Paulo, 2012.

Variavel Mediana Valor minimo Valor maximo

Média (dp)

Peso referido (kg) 72,0 50,0 145,0
73,2 (16,9)

Peso aferido (kg) 71,4 50,4 144,6
73,5 (16,9)

Estatura referida (cm) 168,0 150,0 192,0
168,7 (9,6)

Estatura aferida (cm) 167,2 150,2 191,0
168,3 (9,2)

IMC dados referidos (kg/m?) 24,8 17,7 49,6
25,6 (4,7)

IMC dados aferidos (kg/m?) 25,1 17,9 49,2
25,8 (4,7)

A Figura 9 ilustra a elevada correlacdo entre as medidas de peso
aferidas e informadas. A diferenca média observada foi 0,370 kg, o que sugere,

no geral, ser o peso referido inferior ao medido.
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Conforme pode ser observado na Figura 10, foi detectada elevada

correlagdo entre a estatura medida e referida com diferengca média de - 0,380

cm, indicando estatura aferida inferior a informada.
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(2012).

Seguindo os resultados para peso e estatura, evidenciou-se elevada
concordancia entre valores de IMC (Figura 11), sendo a diferenca média entre

valores aferidos e medidos de 0,240kg/m?2.
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Em relagdo as morbidades, a maior prevaléncia relatada foi para EP
(41,6%), seguida de HAS (2,1%) e DM (1,4%). Observando a associa¢ao das
morbidades, a que teve maior prevaléncia foi HA e EP (7,9%). A associagao
das trés morbidades teve prevaléncia de 2,3% (Figura 12).
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Figura 12. Distribuicdo das morbidades relatadas pela populagdo. Sao Paulo,

2012.
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A analise de cluster identificou 6 perfis de individuos, de acordo com as

variaveis estudadas (Tabela 4). Os clusters 1 e 3 sdo 0s que possuem maior

namero de individuos (n= 541 e 548, respectivamente). Nado se encontraram na

analise 23 individuos, pois esses ndo responderam a questdo a renda mensal.

De acordo com os valores de F obtidos na tabela ANOVA, a variavel que

apresentou a maior separacao entre os clusters foi o0 excesso de peso corporal

(F= 2678,78).

Tabela 4. Caracterizagao dos clusters de adultos e idosos. Sdo Paulo, 2012.

Variavel Cluster1 Cluster2 Cluster3 Cluster4 Cluster5 Cluster6 F p
(%) (%) (%) (%) (%) (%) valor

Sexo

Feminino 56,6 73,7 73,4 39,5 54,6 33,3 11,98 0,000

Masculino 43,4 26,3 26,6 60,5 454 66,7

IMC = 25,0

kg/m?

Nao 0,2 100,0 100,0 18,4 21,5 0,0 2658,78 0,000

Sim 99,8 0,0 0,0 81,6 78,5 100,0

Dificuldade em

manter o peso

corporal 0,000

Nao 27,2 78,9 71,9 28,9 34,7 8,3 63,69

Sim 72,8 21,1 28,1 71,1 65,4 91,7

Renda baixa

(€4 SM) 0,000

Nao 79,9 84,2 76,1 94,7 85,4 87,5 2,67

Sim 20,1 15,8 23,9 53 14,6 12,5

DM

Nao 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 5,11 0,000

Sim 0,0 100,0 0,0 100,0 0,0 100,0

HA

Néo 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0 100,0 1,16 0,000

Sim 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 0,0

(Continua)
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Tabela 4 (Continuacao) — Caracterizagao dos clusters de adultos e idosos.
Sao Paulo, 2012.

Variavel Cluster 1 Cluster2 Cluster3 Cluster4 Cluster5 Cluster 6 F p
(%) (%) (%) (%) (%) (%) valor

Atividade fisica

Nunca a 2 43,1 57,9 34,5 50,5 40,8 45,8 1,91 0,095

vezes/més

1 a 3 vezes por 40,7 26,3 47,6 34,2 46,9 417

semana

4-7 vezes por 16,3 15,8 17,9 15,8 12,3 12,5

semana

Consumo de

ADD

Nao 42,5 10,5 52,7 21,1 44,6 16,7 12,37 0,000

Sim 57,5 89,5 47,3 78,9 58,5 83,3

Consumo de

ALD

Nao 451 10,5 14,6 0,0 79,4 80,2 7,70 0,000

Sim 54,9 89,5 85,4 100,0 20,6 19,8

Idade

20-29 anos 15,2 10,5 26,6 0,0 0,8 4,2 39,10 0,000

30-39 anos 30,3 15,8 30,8 53 7,7 16,7

40-49 anos 30,5 421 23,0 23,7 36,9 29,2

50-59 anos 20,5 26,3 14,8 52,6 44,6 50,5

60-69 anos 3,5 53 47 18,4 10,0 0,00

N e % de n=541 n=19 n=548 n=38 n=130 n=24

individuos em
cada cluster

Em cada perfil, destacam-se os seguintes aspectos mais importantes:

= Perfil 1 (Nao Diabéticos e Nao Hipertensos): Nesse grupo a

prevaléncia de homens e mulheres foi semelhante. Todos os individuos

nao referiram hipertenséo ou diabetes, ndo possuem excesso de peso e

dificuldade em manter o peso corporal. A maior parte possui idade entre

30 e 49 anos e a frequéncia de consumidores e ndo consumidores de

ADD e ALD é semelhante.
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Perfil 2 (Consumidores de ADD e ALD diabéticos): Trata-se de um
grupo pequeno de mulheres diabéticas, ndo hipertensas e que nao
possuem dificuldade em manter o peso corporal e excesso de peso. A
maior prevaléncia de faixa etaria desse grupo é de 40 a 49 anos.

Perfil 3 (Mulheres jovens): Esse grupo € formado em sua maior parte
por mulheres, ndo diabéticas, ndo hipertensas e eutroficas, que nao
possuem dificuldade em manter o peso corporal. A maior prevaléncia de
faixa desse grupo é de 20 a 39 anos. A frequéncia de consumidores e
nao consumidores de ADD e ALD é semelhante.

Perfil 4 (Homens diabéticos e hipertensos): Nesse pequeno grupo a
maior prevaléncia encontrada foi de homens, diabéticos, hipertensos,
com excesso de peso, dificuldade em manter o peso corporal e com
idade entre 50 e 59 anos. Destaca-se que quase a totalidade dos
individuos possuem renda > 4 SM e s&o consumidores de ADD e ALD.
Perfil 5 (Nao consumidores hipertensos): Observou-se prevaléncia de
homens e mulheres semelhante nesse grupo. Todos os individuos sao
hipertensos e a maior parte possui dificuldade em manter o peso
corporal e excesso de peso, entretanto, ndo sao diabéticos. A maior
prevaléncia de idade foi observada na faixa entre 40 e 59 anos. A
maioria ndo consome ALD.

Perfil 6 (Homens diabéticos consumidores de ADD): Esse pequeno
grupo €& composto principalmente por homens, diabéticos, nao
hipertensos, com excesso de peso e dificuldade em manter o peso.
Observou-se que a maior parte desse grupo é consumidor de ADD, mas

ndo consome ALD e a maioria possui idade entre 50 e 59 anos.
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A frequéncia de pratica de atividade fisica ndo apresentou diferenca
estatistica significativa (p=0,095). Porém destaca-se que no perfil 2
(Consumidores de ADD e ALD diabéticos) e 4 (Homens diabéticos e
hipertensos) a maioria relatou a pratica de atividade fisica de “Nunca a 2 vezes
por més” (57,9% e 50,5 respectivamente).

Em todos os clusters formados foi encontrada frequéncia muito alta de
renda > 4 SM. Contudo, destaca-se que a prevaléncia de renda < 4SM foi
maior no grupo 3.

A classificacdo do IMC foi incluida na andlise de cluster utilizando os
parametros “< 25 kg/m?” e “2 25 kg m?’, sendo esse Ultimo a classificagédo para
excesso de peso (EP). Porém foi realizado o teste qui-quadrado para verificar a
associacao das trés classes de IMC com os clusters formados e foi possivel
observar que os eutrofico estavam principalmente presentes nos clusters 2
(Consumidores de ADD e ALD diabéticos) (100,0%) e 3 (Mulheres jovens)
(100,0%), os individuos com sobrepeso nos clusters 1 (Diabetes e Hipertensos)
(69,5%), 5 (45,4%) (Nao consumidores hipertensos) e 6 (Homens diabéticos
consumidores) (41,7%) e os obesos nos clusters 4 (Homens diabéticos e
hipertensos) (50,0%) e 6 (58,3%) (p=0,000).

Também foi analisada a associacdo entre os cluster formados e o
consumo de refrigerantes dietéticos. Os resultados mostraram que a
prevaléncia de consumidores foi maior nos cluster 2 (Consumidores de ADD e
ALD diabéticos) (73,7%), 4 (Homens diabéticos e hipertensos) (63,2%) e 6
(Homens diabéticos consumidores de ADD) (75,0%) (p=0,000).

Quando questionados em relacao para quais individuos sao indicados os

ADDs, a maior acredita ser para obesos (63,15%) e diabéticos (76,3%).
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Ademais, 25,0% mencionaram para todas as pessoas, 15,4% para hipertensos
e 8,4% para quem estd com peso normal.

Foi observada diferenga estatistica significativa quando comparados
consumidores e nao consumidores de ADD (Figura 13). A prevaléncia de
“acreditam que esses produtos séo indicados para diabéticos” foi maior entre
0s nao consumidores de ADD (p=0,014). Ja a “indicagdo para obesos”
(p=0,006), “para quem esta com o peso normal” (p=0,000) e “para todas as

pessoas” (p=0,000) foi mais indicada pelos consumidores de ADD.
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Indicacdo do uso de adocantes dietéticos

Figura 13. Distribuicdo das respostas sobre indicacdo do consumo de

adocantes, segundo consumo de ADD. Sao Paulo, 2012.

Metade da populacdo estudada (50,0%) acreditava que adocantes e
alimentos dietéticos podem fazer mal a saude. O Quadro 5 mostra os motivos e
0 mais mencionado por aqueles que acreditam que adocantes podem fazer mal
a saude foi “por esses produtos serem quimicos, artificiais, ndo naturais,

industrializados e/ou sintéticos”. Muitos referiram que adocantes podem causar
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cancer, e em menor quantidade hipertensdo arterial, mal de Alzheimer,
enxaqueca, doencas no figado e renal. Poréem observou-se em muitos
comentérios que os individuos relacionam o excesso do consumo do adogante
a essas doencas.

Além disso, pode-se observar o papel da midia televisiva e internet na
divulgacéo das informagdes sobre os adogantes, ja que alguns mencionaram
que obtiveram conhecimento sobre os males desses produtos a saude através
desses meios de comunicagao.

A quantidade de sédio dos adocantes também foi ressaltada, muitas
vezes relacionada por prejudicar individuos hipertensos e allguns acreditam
que adogantes n&o auxiliam na perda de peso corporal.

Os adocantes citados como “causadores de males a saude” foram
aspartame, ciclamato e sacarina e alguns como “alternativa saudavel”, a
estévia e sucralose.

Outro item interessante foi o relato de sete individuos que acham que
adocantes podem fazer mal porque alguns sao proibidos em outros paises,
gerando desconfianga sobre a sua segurancga.

Além dos motivos mencionados, também foram citados, em menor
quantidade: “causa AVC”, pode causar diarreia”, “pode ser alergénico”, pode

causar esterilidade”, “preconceito”, “leva ao envelhecimento da retina” e Mal de

Parkinson”.
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Quadro 5. Respostas dos individuos sobre o porqué adocante dietéticos

fazem mal a saude. Sao Paulo, 2012.

Motivos n Frases representativas

Produto quimico/ artificial/ ndo 166 “Porque é artificial, ndo sei explicar direito...”.

natural/ industrializado/

sintético

Causa cancer 87 “Ao longo prazo deve provocar algum tipo de
cancer’.

“Acredito que alguns componentes de adogantes
podem ter substancias cancerigenas...”.

Consumo em excesso 67 “Por causa da composi¢do dos mesmos, nao sei
qual é, mas desconfio que sejam prejudiciais
gquando consumidos em excesso’.

“Pode fazer mal se o uso for indiscriminado”.

Consumo de aspartame 45 “Pesquisas que tive acesso relataram que o
aspartame pode causar céncer”.

“Se contiver aspartame faz mal...”.

“Ouvi dizer que adocgantes a base de aspartame
fazem mal a saude, pois podem contribuir para o
surgimento de cancer’.

Reportagens na televisao, 36 ‘A midia ja informou varias vezes que alguns

internet e midia em geral. tipos de adogantes contém produtos que podem
causar cancer”.

Grande quantidade de sédio 28 “Dependendo do adogante ha sais contendo
sodio na composicdo, o que € prejudicial para a
presséo arterial”,

Falta de estudos conclusivos 24 “Faltam pesquisas a longo prazo a respeito do
efeito das substancias usadas atualmente no
organismo’.

Consumo de ciclamato 18 “Depende do adocgante do adocante, aqueles
com ciclamato podem causar cancer’.

“Se for ciclamato pode fazer mal a saude, pelas
informacgdes obtidas na midia’.

Acesso a pesquisas cientificas 17 “Porque ja li artigos cientificos que mencionam o

sobre o tema risco de cancer’.

Aumenta a pressao arterial/ 12 ‘Aumenta a presséo arterial’.

faz mal para os hipertensos

(Continua)
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Quadro 5- continuacdo. Respostas dos individuos sobre o porqué

adocante dietéticos fazem mal a saude. Sao Paulo, 2012.

Motivos n Frases representativas

Causa  efeitos  colaterais 11 “Causa efeitos colaterais a longo prazo”.

diversos

Causa mal de Alzheimer 9 “Porque ja li que pode haver alguma ligagéo entre
consumo de adogantes e Mal de Alzheimer”.

Consumo de sacarina 9 “Pode possuir sacarina que é cancerigeno”.

Porque alguns adocgantes sao 7 “Porque os adocgantes mais populares no mercado

proibidos no exterior brasileiro  tém  ciclamato e  aspartame,
componentes que s&o proibidos em outros paises”.

Causa enxaqueca/ dor de 6 “O aspartame esta associado a dores de

cabecga cabega...”.

Engorda/ ndo ajuda a 6 “Penso que eventualmente as pessoas se iludem

emagrecer com o uso de adogante e terminam por consumir
em exagero outros alimentos muito caléricos”.
“ nunca Vvi ninguém magro consumindo
adocante’.

Pode acumular no organismo 5 “Pela quimica utilizada, que pode acumular no
organismo e causar efeitos colaterais”.

Faz mal ao figado 4 “.. Ja li pesquisas que indicam que determinados
tipos de adogantes podem fazer mal ao figado”.

Faz mal aos rins 4 “Podem provocar alteracbes na presséo arterial e
alteragbes renais”.

Causa tontura/ nausea 3 “Se eu consumir sacarina, ciclamato fico com
tontura, nauseas”.

Falta de orientacdo sobre 2 “Ndo somos esclarecidos sobre o0s efeitos

esses produtos

colaterais de tais adogantes”.

5.2 CONSUMO DE ADOGANTES DIETETICOS

As caracteristicas dos consumidores de adocantes estdo descritas na

Tabela 5. Os consumidores foram a maioria mulheres (67,5%), com idade entre
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40 e 59 anos (56,7%) com média de 43,2 anos (dp= 10,86), casado (60,8%) e
com = 12 anos de estudo (93,8%). Os individuos que praticam atividade fisica
de 2 a 3 vezes por semana foram os que mais consomem adoc¢antes. O peso
médio foi de 72,03 kg (dp = 15,55) e o IMC médio 25,26 kg/m? (dp= 4,3). Foi
encontrada prevaléncia de 63,3% de excesso de peso (IMC = 25,0) entre os
consumidores de ADD.

Tabela 5. Caracterizagdo dos consumidores de adocantes dietéticos de
instituicbes universitarias. Sao Paulo, 2012.

Variavel n %
Idade 20 - 29 anos 82 11,5
30 - 39 anos 189 26,6
40 - 49 anos 210 29,5
50 - 59 anos 193 27,1
= 60 anos 37 5,2
Sexo Masculino 231 32,5
Feminino 480 67,5
Situagao conjugal Solteiro 196 27,6
Casado 433 60,9
Divorciado 66 9,3
Viavo 16 2,3
Anos de estudo Até 11 anos 44 6,2
12 - 15 anos 130 18,3
> 16 anos 537 75,5
Atividade fisica Nunca 162 22,8
1 - 2 vezes por més 112 15,8
1 vez por semana 65 9,1
2 - 3 vezes por semana 239 33,6
4 - 7 vezes por semana 133 18,7
Renda Até 4 SM 118 17,1
5-10 SM 301 43,6
>10 SM 271 39,3
IMC <249 282 39,7
(kg/m?) 25,0 - 29,9 269 37,8
> 30,0 160 225
Diabetes Mellitus Nao 641 90,2
Sim 70 9,8
Hipertensao Arterial Nao 603 84,8
Sim 108 15,2
Dificuldade para Nao 251 35,3
manter o peso Sim 460 64,7

corporal (Continua)
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Tabela 5. Caracterizagdo dos consumidores de adocantes dietéticos de
instituicbes universitarias. Sao Paulo, 2012.

Variavel n %
Consumo de ALD Nao 206 29,6
Sim 490 70,4

A dificuldade de manter o peso corporal foi relatada por 64,8% dos
consumidores de adocantes e destacaram-se, entre as principais motivagoes
para seu uso: “Nao querer engordar’ (41,4%), “Querer economizar calorias
para poder consumir outros alimentos” (26,8%).

Na Tabela 4 sao apresentadas as varidveis que apresentaram
associacao com o consumo de ADD. Sexo, idade, renda, IMC, atividade fisica,
DM, HAS, dificuldade de manter o peso corporal e consumo de ALD
mostraram-se estatisticamente diferentes entre consumidores e né&o
consumidores.

Ainda de acordo com a Tabela 6, houve maior proporcdo do sexo
feminino entre os consumidores (p=0,000) e a maior frequéncia de consumo
ocorre na faixa etaria de 30 a 59 anos (p=0,000). Dentre os individuos na faixa
etaria de 20 a 29 anos observou-se maior prevaléncia de ndo consumidores
(25,0%).

A renda acima de 4 SM mostrou-se associada ao consumo de ADD
(p=0,002), sendo que 82,9% dos consumidores estdo nessa faixa de renda. O
IMC = 25,0 (sobrepeso e obesidade) apresentou associacdo positiva com o
consumo de adocantes (p=0,000). Entre os consumidores, 39,7% nao
apresentavam nenhum grau de excesso de peso, enquanto entre os nao

consumidores, esse numero € 1,36 vezes maior (53,8%).
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Sobre a pratica de atividade fisica, a maior prevaléncia de
consumidores de adogantes foi encontrada na frequéncia de 2 a 3 vezes por
semana (p=0,000). Além disso, observou-se que na frequéncia de 4 a 7 vezes
por semana a propor¢ao de consumidores foi 34,5% maior em relagdo aos néo
consumidores.

Os individuos que consomem ALD apresentaram prevaléncia de
consumo de ADD 2,1 vezes maior em relagdo aos que nao consomem
(p=0,000). Da mesma forma, o consumo de ADD foi 1,68 vezes maior entre os
individuos que possuem dificuldade de manter o peso corporal (p=0,000). Nao
foi observada diferenca estatisticamente significativa entre situagéo conjugal e

anos de estudo.

Tabela 6. Distribuicio e associagdo das varidveis demograficas,
socioeconémicas, comportamentais, nutricionais e de saude com o consumo

de adocantes dietéticos. Sdo Paulo, 2012.

Variavel Consumidor Nao consumidor p*
n % n %

Sexo

Masculino 231 32,5 262 42,8 0,000
Feminino 480 67,5 350 57,2

Idade

20 — 29 anos 82 11,5 153 25,0 0,000
30 — 39 anos 189 26,6 165 27,0

30 — 49 anos 210 29,5 160 26,1

50 — 59 anos 193 27,1 105 17,2

2> 60 anos 37 5,2 29 4,7

(Continua)
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Tabela 6 - continuagéo. Distribuicdo e associacdao das varidveis demograficas,
socioeconémicas, comportamentais, nutricionais e de saude com o consumo

de adocantes dietéticos. Sao Paulo, 2012.

Variavel Consumidor Nao consumidor p*
n % n %

Renda

Até 4 SM 118 17,1 149 24,9 0,002

5a10SM 301 43,6 241 40,3

>10 SM 271 39,3 208 34,8

Atividade fisica

Nunca 162 22,8 145 23,7 0,054
1 a2 vezes por més 112 15,8 102 16,7

1 vez por semana 65 9,1 79 12,9

2 a 3 vezes por semana 239 33,6 201 32,8

4 a7 vezes por semana 133 18,7 85 13,9

DM

Nao 641 90,2 600 98,0 0,000
Sim 70 9,8 12 2,0

HAS

Nao 603 84,8 549 89,7 0,008
Sim 108 15,2 63 10,3

Dificuldade para manter o peso

Corporal

Nao 251 35,3 376 61,4 0,000
Sim 460 64,7 236 38,6
Consumo de ALD

Nao 206 29,6 399 66,1 0,000
Sim 490 70,4 205 33,9

Anos de estudo

Até 11 anos 44 6,2 36 5,9 0,294
12a 15 anos 130 18,3 133 21,7

16 anos ou mais 537 75,5 443 72,4

*Nivel descritivo do teste de associagao pelo Qui-quadrado.
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A Figura 14 compara as morbidades relatadas pelos consumidores e
nao consumidores de ADDs. Os resultados mostraram diferenca estatistica
significativa entre as prevaléncias das morbidades nos dois grupos (p=0,000).
Metade (50,7%) dos nao consumidores relataram n&o possuir nenhuma
morbidade, enquanto esse valor foi bem mais baixo para os consumidores
(34,7%). No geral todas as prevaléncias de morbidades foram maiores entre o
grupo de consumidores de ADDs em relagcdo aos ndo consumidores, com
excecao a HA. Em relacédo a associacao de comorbidades, observou-se que a
frequéncia também foi mais alta entre os consumidores de ADDs. A maior
prevaléncia de associacao foi de HA e EP (9,1% entre consumidores e 6,5%
entre ndo consumidores). A associacao de DM, HA e EP atingiu o valor de

3,5% no grupo que usa ADD.

W Usa adocante M Nao usa adogante

40

30

Porcentagem

20

10

= I =

oM HA EP DM+ HA DM+ EP HA+EP DM+HA+ Nenhuma
EP

Morbidades

Figura 14. Distribuigdo das morbidades relatadas por consumidores e nao
consumidores de adocantes dietéticos. Sdo Paulo, 2012.
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As Tabelas 7 e 8 mostram a razdo de prevaléncia das variaveis

relacionadas ao consumo de adocantes de homens e mulheres. Para os

homens, as variaveis que apresentaram diferenga estatistica significativa foram

idade (p=0,001), renda (p=0,004), indice de massa corporal (p<0,001), DM

(p<0,001), HA (p=0,005) e dificuldade de manter o peso corporal (p<0,001).

Tabela 7. Razao de prevaléncia e intervalo de confianca entre consumidores de
adocantes do sexo masculino - HOMENS: 46,9% IC 95% (42,4; 51,3). Sao

Paulo, 2012.
., a RP Bruta
Variavel n Prevaléncia (%) (IC 95%) Valor de p
Idade
20 a 39 anos 223 37,7 1,00 0,001
40 a 59 anos 239 55,2 1,47 (1,20 ; 1,80)
60 anos e mais 31 48,4 1,28 (0,86 ; 1,92)
Situacao Conjugal
Solteiro 144 38,2 1,00 0,095
Casado ou Unido 312 50,0 1,31 (1,038 ; 1,66)
Separado 4 50,0 1,31 (0,48 ; 3,57)
Viavo 33 54,6 1,43 (0,98 ; 2,08)
Escolaridade
Até 15 anos 138 41,3 1,00 0,124
> 16 anos 355 49,0 1,19 (0,95 ; 1,49)
Renda
Até 4 SM 93 32,3 1,00 0,004
5-10 SM 183 46,5 1,44 (1,03 ; 2,01)
> 10 SM 205 53,2 1,65 (1,19 ; 2,27)
IMC (kg/m?)
<249 166 30,7 1,00 <0,001
25,0 -29,9 219 50,2 1,63 (1,26 ; 2,13)
> 30,0 108 64,8 2,11 (1,61 ;2,76)
DM
Nao 448 43,8 1,00 <0,001
Sim 45 77,8 1,78 (1,47 ; 2,15)
HAS
Nao 409 44,0 1,00 0,005
Sim 84 60,7 1,38 (1,12 -1,69)

(Continua)
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Tabela 7. Razao de prevaléncia e intervalo de confiangca entre consumidores de
adocantes do sexo masculino - HOMENS: 46,9% IC 95% (42,4; 51,3). Séao
Paulo, 2012.

Variavel n Prevaléncia (%) RP Bruta Valor de
(IC 95%) ¢]
Dificuldade de Manutengéo do
Peso
Nao 291 35,7 1,00 <0,001
Sim 202 62,9 1,76 (1,46 ;2,12)

Tomando-se como grupo de referéncia os subgrupos dos eutréficos, a
prevaléncia de consumo de adocantes foi 1,63 vezes maior para o grupo
sobrepeso e 2,11 vezes maior para o grupo obesidade. Da mesma forma,
considerando a referéncia os subgrupos que nao possuiam DM e dificuldade
para manter o peso corporal, o0 consumo de adocantes foi 1,78 vezes maior
para o grupo com DM e 1,76 vezes para o grupo com dificuldade de manter o
peso.

Para as mulheres as variaveis que apresentaram diferenca estatistica
significativa foram idade (p=0,002), IMC (p=0,001), DM (p<0,001) e dificuldade
de manter o peso corporal (p<0,001). Tomando-se como grupo de referéncia os
subgrupos IMC até 24,9 (correspondente ao estado nutricional baixo peso e
eutrofico), a prevaléncia de consumo de adogantes foi 1,22 vezes maior para o
grupo sobrepeso e 1,29 vezes maior para o grupo obesidade. Da mesma
forma, considerando a referéncia os subgrupos que nao possuiam Diabetes
mellitus e dificuldade para manter o peso corporal, 0 consumo de adog¢antes foi
1,69 vezes maior para o grupo com DM e 1,54 vezes para o grupo com

dificuldade de manter o peso.
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Tabela 8. Razao de prevaléncia e intervalo de confianga entre consumidores de
adocantes do sexo feminino- MULHERES: 57,8% IC 95% (54,5; 61,2). Sao
Paulo, 2012.

.. . RP Bruta Valor de
Variavel n Prevaléncia (%)
(IC 95%) ¢]
Idade
20 a 39 anos 366 51,1 1,00 0,002
40 a 59 anos 429 63,2 1,24 (1,10 ; 1,40)
60 anos e mais 35 62,8 1,23 (0,94 ; 1,62)
Situacao Conjugal
Solteiro 263 53,6 1,00 0,095
Casado ou Unido 458 60,5 1,13 (0,99 ; 1,29)
Separado 23 60,9 1,14 (0,80 ; 1,61)
Viavo 86 55,8 1,04 (0,84 ; 1,30)
Anos de estudo
Até 15 anos 205 57,1 1,00 0,800
> 16 anos 625 58,1 1,02 (0,89 ; 1,17)
Renda
Até 4 SM 174 50,6 1,00 0,093
5-10SM 359 60,2 1,19 (1,01 ; 1,41)
> 10 SM 274 59,1 1,17 (0,98 ; 1,40)
IMC (kg/m?2)
<249 445 51,9 1,00 0,001
25,0-29,9 251 63,4 1,22 (1,07 ; 1,39)
> 30,0 134 67,2 1,29 (1,12 ; 1,50)
DM
Nao 793 56,2 1,00 <0,001
Sim 37 94,6 1,69 (1,53 ; 1,86)
HAS
Nao 743 56,9 1,00 0,125
Sim 87 65,5 1,15 (0,98 ; 1,36)

Dificuldade em manter o
peso corporal
Nao 336 43,8 1,00

. <0,001
Sim 494 67,4 1,54 (1,34 ;1,77)
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Sobre a quantidade de adocante consumida, 59,6% relataram se
preocuparem em controlar a quantidade consumida 50,9% acreditam que
consumir adogantes pode fazer mal a saude.

Quando questionados sobre para quais individuos o consumo de
adocante é indicado, 524 (73,7%) responderam para diabéticos, 473 (66,5%)
para obesos, 111 (15,6%) para hipertensos, 79 (11,1%) para quem esta com
peso normal e 228 (32,1%) acreditam que o consumo de adogante € indicado
para todas as pessoas.

A maior parte dos consumidores de ADD possui o habito de utiliza-lo na
forma liquida (81,8%, n=595), sendo que a renda € uma variavel que mostrou
ter influéncia, pois entre os individuos que consomem o adogante em pd, a
maior parte possuia renda entre 5 e 10 SM (40,8%) e mais que 10 salarios
minimos (50,4%) (p=0,002). Outro fator que mostrou ter influéncia foi a faixa
etaria. O consumo de adocante em pé foi mais frequente em individuos com
idade = 60 anos (32,4%, p=0,000).

A quantidade e a mediana de gotas utilizadas para adog¢ar uma porcao
de liquidos é 5,0 gotas (P25; P75= 4;7). A Figura 15 mostra a distribuicao do

namero de gotas consumidas pelos individuos.
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Figura 15. Distribuicdo do numero de gotas de adogante dietético utilizadas para

adocar uma porcéo de liquidos. Sao Paulo, 2012.

84,11% dos individuos que consomem na forma liquida disseram contar
as gotas do adogante e os demais “esguicham” o produto no alimento. Dos
consumidores que relataram consumir 0 adogante em saquinho, 72,23% (n=82)
utilizam uma unidade para adocar uma porcao de liquidos, enquanto os demais
(n=27) utilizam 2 saquinhos.

A maior parte (62,9%) dos consumidores de ADD faz o uso desse
produto 7 vezes por semana. Em relacao a frequéncia diaria do consumo, a
maioria (57,9%) utiliza de 1 a 2 vezes por dia.

Quando questionados sobre a utilizacdo de outros produtos para adocar

os alimentos além do ADD, 56,5% dos consumidores mencionaram ter essa
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pratica. 41,2% disseram que utilizam dependendo do alimento que esta
consumindo, 30,9% quando alguém oferece algum alimento ja adog¢ado, 18,3%

quando ndo tem adocgante disponivel e 8,6% quando acaba o adogante.

5.2.1 Motivos para consumir adogante

Em relacdo aos motivos que levam os individuos a consumirem o
adocante dietético, 41,4% disseram para n&o engordar, 26,7% para
economizar calorias, 24,5% porque querem emagrecer, 23,6% por
recomendacgado de médico ou nutricionista, 22,6% para terem habitos saudaveis
e 8,0% porque ndo gostam de agucar.

Observou-se que a motivagdo do consumo de adocante dietético para
economizar calorias é mais frequente em individuos nao diabéticos (97,9%,
p=0,000) e nas faixas etarias de 30 a 39 anos (32,1%) e 40 e 49 anos (31,1%)
(p=0,025).

O consumo de ADD por recomendacao de médico e/ou nutricionista
apresentou associacao significativa com diversas variaveis. Dentro os que
consomem devido a recomendacdo, os individuos diabéticos (87,5%) e
hipertensos (44,4%) consomem ADD quando comparados aos nao diabéticos
(16,8%) e nao hipertensos (19,9%) (p=0,000 em ambos os casos. Outras
variaveis que apresentaram diferenca estatistica significativa foram dificuldade
em manter o peso corporal, onde 72,0% dos que possuem recomendacao de

médico e/ou nutricionista para consumir ADD possuem dificuldade em manter o
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peso (p=0,021), IMC pois os consumidores com sobrepeso e obesos também
consomem mais (36,3% e 34,5% respectivamente, p=0,000), individuos com
renda entre 5 e 10 SM (51,6%, p=0,041) e faixa etaria entre 40 e 49 (29,8%)
anos e 50 e 59 anos (33,9%) (p=0,014)

Dos individuos que consomem ADD porque querem emagrecer 89,7%
possuem dificuldade para manter o peso corporal (p=0,000) e maioria possui
sobrepeso ou obesidade (44,8% e 32,8% respectivamente, p=0,000).

Daqueles que usam ADD porque ndao querem engordar a maior parte é
nao diabético (95,2%, p=0,000), ndo hipertenso (89,5%, p=0,004), eutrdfico
(44,9%, p= 0,013), possui mais que 16 anos de estudo (80,6%, p=0,019) e
pratica atividade fisica de 2 a 3 vezes (34,4%) por semana € 5 a 7 vezes por
semana (22,4%) (p=0,005).

Os individuos que mais usam ADD para terem habitos saudaveis s&o
eutréfico (48,4%, p=0,027) e aqueles que praticam atividade fisica de 2 a 3
vezes por semana (38,5%, p=0,008).

Apenas a atividade fisica mostrou-se associada ao consumo de ADD por
nao gostar de acucar. A maior parte nunca pratica atividade fisica (35,1%) e
pratica de 2 a 3 vezes por semana (29,8%, p=0,027).

O consumo de ADD para economizar calorias foi associado
positivamente a ndo ser diabético (97,9%, p=0,000), ndo ser hipertenso
(90,5%, p=0,008) e com as faixas etarias de 30 a 39 anos (32,1%) e 40 a 49

anos (31,1%) (p=0,021).
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5.2.2 Motivos para escolha do adocante

O ADD mais consumido pela populagdo é a base de ciclamato e
sacarina (25,5%), seguido por aspartame (21,1%), sucralose (17,4%) e estévia
(11,4%). Apenas um individuo relatou consumir frutose (0,4%) e 20,8% nao
sabem a composicdo do seu adogante. Observou-se que a faixa etaria tem
influéncia na selecdo do adocante. A sucralose foi mais relatada por
consumidores com idade entre 30 e 39 anos (33,1%) e 50 a 59 anos (28,2%),
enquanto que o ciclamato e sacarina € mais consumido entre 40 e 49 anos
(32,0%), o aspartame entre 30 e 39 anos (30,0%) e 40 e 49 anos (31,3%) e a
estévia entre 50 e 59 anos (38,3%). Entre os consumidores que disseram nao
saber qual o componente do seu adogante, a maior parte estava na faixa etaria
entre 40 e 49 anos (32,4%) (p=0,009) (Figura 16).
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Figura 16. Distribuicdo do componente do adogante dietético segundo faixa

etaria. Sao Paulo, 2012.
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A Figura 17 mostra os motivos para a escolha do adocante pela
populacdo. Os principais fatores determinantes para a selecao foram sabor
(35,45%) e a substancia que compde o adogante (31,52%). Ressalta-se que
11,67% nao possui critério para selegdo e que a orientagéao profissional possui

pouca influéncia (7,88%).
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Figura 17. Distribuicdo dos motivos para a escolha do adogante. Sao Paulo,

2012.

Tanto os homens quanto as mulheres escolhem o adogante
principalmente pelo sabor (29,9% e 37,9% respectivamente) e pela substancia
que o compde (27,9% e 33,1%). Apesar disso, observou-se diferenca
estatistica significante entre os motivos da escolha entre homens e mulheres

(p=0,002) (Figura 18).
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Figura 18. Distribuicdo dos motivos para escolha do adogante segundo
sexo. Sao Paulo, 2012.

Os individuos com dificuldade de manter o peso corporal disseram
escolher o adocante principalmente pelo sabor (40,5%), enquanto que a
substancia que compde o adocante foi o principal motivo de escolha dos que

nao tem dificuldade de manter o peso (37,3%) (p=0,004) (Figura 19).
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Figura 19. Distribuicdo dos motivos para escolha do adogante segundo

dificuldade de manter o peso corporal. Sao Paulo, 2012.
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O estado nutricional do individuo também mostrou influenciar no motivo
da escolha do ADD. Os eutréficos escolhem principalmente pela substancia
que compbe o ADD (40,2%), enquanto a maior parte dos individuos com
sobrepeso e obesidade escolhe pelo sabor (37,7% e 38,1% respectivamente)

(p=0,034) (Figura 20).
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Figura 20. Distribuicdo dos motivos para escolha do adogante segundo estado
nutricional. S&do Paulo, 2012.

Em relagdo a renda, os individuos de todas as faixas estudadas
escolhem o ADD principalmente pelo sabor, porém observou-se que uma maior
porcentagem de individuos com renda mais baixa que ndo possui critério para

escolha (15,1%) (p=0,042) (Figura 21).
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Figura 21. Distribuicdo dos motivos para escolha do adocante segundo renda.

Observou-se que a idade influencia no motivo da escolha dos adocantes
(p=0,039). Para os individuos até 50 anos, o sabor foi o principal relatado. Os
individuos entre 50 e 59 anos escolhem principalmente pela substancia que
compde o adogante e por orientacdo profissional e apés os 60 anos o principal
fator passa a ser a substéncia que compde o adogante, seguido do sabor

(Figura 22).
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Figura 22. Distribuicdo dos motivos para escolha do adocgante segundo idade

da populacao estudada. Sao Paulo, 2014.

5.2.3. Motivos para ndo consumir adogantes

Relataram n&o consumirem adogantes 612 individuos. A Figura 23
mostra 0os motivos para os participantes do estudo ndo consumirem ADD. A
idade média desses individuos foi de 39,49 anos (dp= +11,54), IMC médio
25,26 kg (dp= + 4,3) e peso médio de 72,03 kg (dp= +15,54). Observou-se que
essas médias diferem estatisticamente quando comparados aos consumidores

de adogantes (p=0,000 em todos os casos).
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Figura 23. Distribuicdo dos motivos da populagdo estudada para nao
consumirem adocantes dietéticos. Sao Paulo, 2012.

Entre aqueles que ndo consomem adocgantes, 49,8% relataram achar
gue nao precisam consumir esse tipo de produto. Desses, observou-se que 0s
individuos com mais de 50 anos (25,2%, p=0,012), eutroficos (66,2%, p=0,000),
com renda = 5 SM (p=0,006), que nao possuem dificuldade em manter o peso
corporal acreditam ndo haver necessidade de consumir ADD.

Entre os individuos que responderam ndo consumir adogantes por ter
sabor ruim, os resultados mostraram diferenca estatistica significativa para a
variavel sexo, onde a maioria era mulheres que acham o sabor ruim (61,3%,
p=0,006), individuos que n&o possuem dificuldade em manter o peso corporal
(57,8%, p=0,012) e aqueles que nunca praticam atividade fisica (25,7%) ou
praticam de 2 a 3 vezes por semana (28,5%) (p= 0,001).

Apenas 3,1% relataram nao consumirem adocantes por serem muito
caros. Observou-se que os individuos que nunca praticam atividade fisica
foram os que mais consideram ADDs caros e por esse motivo ndo o0s

consomem (31,6%, p=0,036).
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Sobre a confianga dos consumidores como determinante do consumo de
ADD, 17,8% relataram ndo consumirem porque ndo confiam nesse tipo de
produto. Desses, os individuos eutréficos (42,2%) e com sobrepeso (41,3%)
foram os que mais assinalaram essa opg¢ao (p=0,018), ndo sendo observada
diferenca estatistica significativa para as demais variaveis do estudo.

40,0% relataram nao consumirem adogantes porque podem fazer mal.
Foi observada diferenga estatistica significativa apenas em relagédo ao estado
nutricional, os individuos eutréficos acreditam que esse tipo de produto podem
fazer mal (p=0,034). Quando questionados em relacdo a seguranca de
consumo de ADD, 46,6% dos consumidores desse produto acreditam que
podem fazer mal & saude. Desses, 80,9% possuiam 16 ou mais anos de

estudo (p=0,005).

5.2.4 Modelo final de regressao logistica multipla para o uso de
adocante dietético.

Na Tabela 9, sdo apresentados os modelos univariado e multiplo de
regressao logistica, segundo os fatores associados ao consumo de ADD. Os
resultados revelaram ser diabético, ter dificuldade de manter o peso corporal e
consumir ALD aumentam a chance de consumir ADD em 3,32; 2,29 e 3,87
respectivamente. As mulheres tiveram 1,3 vezes mais chance de consumirem
adocantes em relacdo aos homens. Além disso, os individuos de 50 a 59 anos
tiveram 2,59 vezes mais chance de consumirem adocantes quando
comparados aqueles com 20 a 29 anos. Em sintese, os individuos que mais

relataram consumir ADD s&o aqueles que sao diabéticos, com dificuldade em
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manter o peso corporal, que consomem ALD, mulheres e principalmente com

idade entre 50 e 59 anos.

Tabela 9 — Analise de regressao logistica univariada e mdltipla, segundo os
fatores associados ao consumo de adocante dietético, Sdo Paulo — 2012.

Variaveis Categorias Univariada Modelo final do
bloco
OR ICas9 OR 1Cos59%
bruta ajustada
Renda Até 4 SM 1,0 - - -
5-10 SM 1,58 1,17-2,12 - -
>10 SM 1,64 1,22-2,22 - -
Sexo Masculino 1,0 - 1,0 -
Feminino 1,55 1,24-1,95 1,30 1,01 — 1,69
Faixa etaria 20 — 29 anos 1,0 - 1,0 -
30 — 39 anos 214 1,52-3,00 1,81 1,24 — 2,63
40 — 49 anos 245 1,75-3,43 1,96 1,35 -2,85
50 — 59 anos 3,43 2,40 -4,91 2,59 1,73 -3,86
2 60 anos 238 1,37-4,15 1,94 1,05 -6,30
DM Nao 1,0 - 1,0 -
Sim 546 2,93-10,17 3,32 1,71 -6,43
HAS Nao 1,0 - - -
Sim 1,56 1,12-2,17 - -
Dificuldade de manter Nao 1,0 - 1,0 -
0 peso corporal Sim 292 2,33-3,65 2,29 1,79 -2,93
IMC (kg/m?) <249 1,0 - - -
25,9 -29,9 1,66 1,22-1,99 - -
= 30,0 228 1,67-3,10
Atividade fisica Nunca 1,0 - - -
1- 2 vezes/més 0,98 0,69-1,39 - -
1 vez/ semana 0,74 0,49-1.10 - -
2- 3 vezes/semana 1,06 0,80-1.,42 - -
4-7 vezes/semana 1,40 0,98-1,99 - -
Consome ALD Néo 1,0 - 1,0 -
Sim 463 3,66-5,85 3,87 3,03 —4,95

(Continua)
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Tabela 9 — Continuacdo. Analise de regressao logistica univariada e mdltipla,
segundo os fatores associados ao consumo de adocante dietético, Sao Paulo —
2012.

Variaveis Categorias Univariada Modelo final do bloco
OR IC OR IC
bruta (95%) ajustada (95%)
Anos de estudo Até 11 anos 1,0 - - -
12—-15 anos 0,80 0,48-1,32 - -
> 16 anos 0,99 0,63-1,57 - -
Situacao conjugal Solteiro 1,0 - - -
Casado 1,38 1,09-1,76 - -
Viavo 1,57 0,71 -3,46 - -
Divorciado 1,34 0,89 -2,02 - -

5.3 CONSUMO DE ALIMENTOS DIETETICOS

Na Tabela 10, sdo apresentadas as caracteristicas dos consumidores de
ALD. Foi verificado que, a maior parte é do sexo feminino, casado, com = 16
anos de estudo, idade entre 30 e 59 anos, pratica atividade fisica de 2 a 3
vezes por semana, possui IMC = 25,0 (sobrepeso e obesidade), possui
dificuldade de manter o peso corporal, possui renda > 4 SM, nao possui DM e
HA. Além disso, observou-se que 70,5% dos consumidores de ALD também

consomem adocantes.

Tabela 10. Caracterizacdo dos consumidores de alimentos dietéticos de
instituicdes universitarias. Sao Paulo, 2012.
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Variavel n %
Idade 20 - 29 anos 97 14,0
30 - 39 anos 190 27,3
40 - 49 anos 198 28,5
50 - 59 anos 169 24,3
> 60 anos 41 5,9
Sexo Masculino 230 33,1
Feminino 465 66,9
Situacao conjugal Solteiro 208 29,9
Casado 409 58,8
Divorciado 16 2,3
Vilvo 52 8,6
Anos de estudo Até 11 anos 40 58
12 a 15 anos 124 17,8
16 anos ou mais 531 76,4
Atividade fisica Nunca 138 19,9
1 a2 vezes por més 102 14,7
1 vez por semana 72 10,4
2 a 3 vezes por semana 249 35,8
4 a7 vezes por semana 134 19,3
Renda Até 4 SM 122 17,8
5-10 SM 278 40.5
>10 SM 286 41,7
IMC (kg/m?) <249 300 43,2
25-29,9 244 35,1
=30 151 21,7
DM Nao 641 90,2
Sim 70 9,8
HAS Nao 593 85,3
Sim 102 14,7
Dificuldade para Nao 272 39,1
manter o peso Sim 423 60,9
corporal
Consome ADD Nao 205 29,5
Sim 490 70,5

Nesta etapa, foi analisada a associagdo entre o consumo de ALD e as

variaveis sociodemografica, antropométricas e de saude (Tabela 11). Da

mesma forma que os adogantes, os maiores consumidores de ALD s&o as

mulheres (p=0,001), idade entre 30 e 59 anos (p=0,001), ndo diabéticos

(p=0,000), nao hipertensos (p=0,042), com dificuldade de manter o peso
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corporal (p=0,000) e que consomem ADD (p=0,000). A renda também
apresentou diferenca estatistica significativa, sendo o maior consumo entre
aqueles que recebem entre 5 e 10 SM.

A prevaléncia de consumo de ALD foi o dobro para as mulheres quando
comparadas aos homens. Sobre a idade, na faixa etaria entre 20 e 29 anos
observou-se 65,7% mais ndo consumidores do que consumidores. Por outro
lado, os resultados mostraram que entre 50 e 59 anos houve 24,6% mais
consumidores desses alimentos.

Em relacdo a atividade fisica, a maior frequéncia de consumo entre os
praticantes foi para aqueles que praticam de 2 a 3 vezes por semana (35,8%)
(p=0,000). A prevaléncia de consumo entre quem nunca pratica atividade fisica
e aqueles que praticam de 4 a 7 vezes por semana foi muito semelhante
(19,9% e 19,3% respectivamente). Ressalta-se que entre os individuos que
nunca praticam atividade fisica, a prevaléncia de nao consumidores foi 38,7%
maior em relagao aos consumidores.

Quando observados os individuos diabéticos, a prevaléncia de
consumidores de ALD apresentou-se 4,17 vezes maior em relacdo aos que nao
consomem esses alimentos. O mesmo foi observado para os hipertensos, onde
o0 consumo foi 34,7% maior.

As variaveis situacdo conjugal e anos de estudo ndao mostraram-se
associadas ao consumo de ALD.

Ademais, o excesso de peso e a dificuldade de manter o peso corporal
também mostraram-se associadas ao consumo de ALD. Entre os individuos
obesos, a prevaléncia de consumidores foi 47,6% maior em relagcdo aos que

nao consomem e 1,56 vezes maior para aqueles com dificuldade de manter o
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peso corporal. O consumo de ALD foi 2,1 vezes maior entre os consumidores
de adogantes quando comparados aos que nao usam esse produto.

Tabela 11. Associacdo das varidveis demograficas, socioecondmicas,
comportamentais, nutricionais e de saude com o consumo de alimento
dietético. Sao Paulo, 2012.

Variavel Consumidor Nao consumidor p*
n % n %

Sexo

Masculino 230 33,1 254 42,0 0,001

Feminino 465 66,9 351 58,0

Idade

20 — 29 anos 97 14,0 135 22,3 0,001

30 — 39 anos 190 27,3 162 26,8

30 — 49 anos 198 28,5 165 27,3

50 — 59 anos 169 24,3 118 19,5

2 60 anos 41 5,9 25 4.1

Situacao conjugal

Solteiro 208 29,9 195 32,2 0,781
Casado 409 58,8 347 57,4
Viavo 16 2,3 11 1,8
Divorciado 62 8,9 52 8,6

Anos de estudo

Até 11 anos 40 5,8 39 6,4 0,150
12 a 15 anos 124 17,8 132 21,8

16 anos ou mais 531 74,2 434 71,7

Renda

Até 4 SM 122 17,8 145 24 1 0,001
5a10 SM 278 40,5 264 43,9

>10 SM 286 417 193 32,1

IMC (kg/m?2)

<249 300 43,2 303 50,1 0,002
25,0 -29,9 244 35,1 213 35,2

= 30,0 151 21,7 89 14,7

(Continua)
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Tabela 11- continuacdo. Associacdo das variaveis demograficas,
socioeconémicas, comportamentais, nutricionais e de saude com o consumo

de alimento dietético. Sao Paulo, 2012.

Variavel Consumidor Nao consumidor p*
n % n %
Atividade fisica

Nunca 138 19,9 167 27,6 0,000
1 a2 vezes por més 102 14,7 109 18,0

1 vez por semana 72 10,4 69 11,4

2 a 3 vezes por semana 249 35,8 180 29,8

4 a7 vezes por semana 134 19,3 80 13,2

DM

Néo 628 90,4 591 97,7 0,000
Sim 67 9,6 14 2,3

HAS

Nao 593 85,3 539 89,1 0,042
Sim 102 14,7 66 10,9

Dificuldade para manter o peso

Corporal

Nao 272 39,1 342 56,5 0,000
Sim 423 60,9 263 43,5
Consumo de ADD

Nao 206 29,6 399 66,1 0,000
Sim 490 70,4 205 33,9

*Nivel descritivo do teste de associagao pelo Qui-quadrado.

Os ALDs de maior consumo relatados foram refrigerantes (36,1%),
sucos de fruta (30,8%), barras de cereal (27,6%) e iogurtes (26,2%) (Figura

24).
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Figura 24. Distribuicdo dos alimentos dietéticos consumidos pelos

individuos. Sao Paulo, 2012.

A andlise segundo sexo mostrou que houve diferenca estatistica

significativa para o consumo de suco (p=0,019), geleia (p=0,001), gelatina

(p=0,000), chocolate (p=0,048), bala/chiclete (p=0,000), iogurte (p=0,000),

barra de cereal (p=0,002) e doces em barra/pasta (p=0,046) (Figura 25).
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Figura 25. Distribuicdo dos alimentos dietéticos consumidos, segundo
sexo. Sdo Paulo, 2012.

Além disso, foi estudado o consumo de ALD com outras varidveis. Os
individuos que possuem dificuldade em manter o peso corporal relataram
consumir mais refrigerante (p=0,000), suco (p=0,000), geleia (p=0,000),
gelatina (p=0,000), balas/chicletes (p=0,001), pudim/flan (p=0,008), iogurte
(p=0,000), barra de cereal (p=0,000), achocolatado (p=0,002), substituto de
refeicdo (p=0,018) e doces em barra/pasta (p=0,018). Sobre o IMC, observou-
se diferenca estatistica significativa para refrigerante (p=0,001), suco
(p=0,001), achocolatado (p=0,037) e substituto de refeicao (p=0,008).

Os individuos que disseram estar fazendo dieta com restricdo caldrica
no momento da pesquisa tiveram maior prevaléncia de consumo de

refrigerante (p=0,000), suco (p=0,000), geleia (p=0,000), gelatina (p=0,000),
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chocolate (p=0,000), balas/chicletes (p=0,000), pudim/flan (p=0,000), biscoito
(p=0,000), iogurte (p=0,000), barra de cereal (p=0,000), achocolatado
(p=0,000), substituto de refeicao (p=0,010), tortas e mousses (p=0,000) e
doces em barra/pasta (p=0,000).

Em relacdo a faixa etaria, houve diferenca estatistica significativa para
refrigerante  (p=0,000), geleia (p=0,000), gelatina (p=0,001), chocolate
(p=0,034), pudim/flan (p=0,018), barra de cereal (p=0,019), doces em
barra/pasta (p=0,003).

Ao analisar a associacao entre renda e consumo dos alimentos dietético,
observou-se diferenca estatistica significativa para refrigerante (p=0,001),
geleia (p=0,002), chocolate (p=0,008) e barra de cereal (p=0,030). Em todos os
casos o consumo dos alimentos foi maior entre os consumidores com renda de
5a10SMe > 10 SM.

Os resultados ainda mostraram associacao entre a frequéncia de pratica
de atividade fisica e o consumo de suco (p=0,015), gelatina (p=0,015), iogurte
(p=0,027) e barra de cereal (p=0,008). Em todos os casos o consumo dos
alimentos foi maior entre os individuos que praticam atividade fisica de 2 a 3
vezes por semana e de 4 a 7 vezes por semana.

O principal motivo relatado para consumir ALD foi “n&o querer engordar”,

conforme mostra a Figura 26.
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Figura 26. DistribuicAo dos motivos relatados para consumir alimentos
dietéticos. Sao Paulo, 2012.

5.3.1 Modelo final de regressao logistica multipla para consumo de alimentos

dietéticos.

Os resultados mostraram que ser diabético, ter dificuldade para manter o
peso corporal e consumir ADD aumentam a chance de consumir ALD em 3,34;
1,56 e 3,80 vezes respectivamente. Os individuos com renda superior a 10 SM
tiveram 1,47 vezes mais chance de consumir ALD em relagdo aqueles com
renda até 4 salarios minimos e as mulheres tiveram 1,39 vezes mais chance de
consumirem esses alimentos em relagcdo aos homens.

A prética de atividade fisica mostrou-se ser um fator importante para o

consumo de ALD. Quanto maior a frequéncia da pratica, maior a chance de
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consumo, sendo a mais alta para aqueles que praticam de 5 a 7 vezes por

semana, que apresentaram 2,24 vezes mais chance de consumir ALD quando

comparados aos que nao praticam atividade fisica (Tabela 12). Em sintese, os

individuos que mais relataram consumir ALD foram diabéticos, com dificuldade

para manter o peso, que consomem ADD, com maior renda, mulheres e que

praticam atividade fisica com maior frequéncia.

Tabela 12 — Andlise de regressao logistica univariada e multipla, segundo os
fatores associados ao consumo de alimento dietético, Sdo Paulo — 2012.

Variaveis Categorias Univariada Modelo final do
bloco
OR 1Co52 OR ICo59
bruta ajustada
Renda Até 4 SM 1,0 - 1,0 -
5-10 SM 1,25 0,93-1,68 0,99 0,72-1,38
>10 SM 1,76 1,30 - 2,38 1,47 1,05 -2,06
Sexo Masculino 1,0 - 1,0 -
Feminino 1,46 1,17 -1,83 1,39 1,07 -1,80
Faixa etaria 20 — 29 anos 1,0 - 1,0 -
30 — 39 anos 1,63 1,17 - 2,28
40 — 49 anos 1,67 1,20 - 2,33
50 — 59 anos 1,99 1,40 — 2,83
= 60 anos 2,28 1,30 - 4,00
DM Nao 1,0 - 1,0 -
Sim 4,50 2,50-8,10 3,34 1,78 — 6,26
HAS N&o 1,0 - - -
Sim 1,40 1,01 - 1,96 - -
Dificuldade de manter Néo 1,0 - 1,0 -
0 peso corporal Sim 2,02 1,62 — 2,52 1,56 1,21 - 2,01
IMC (kg/m?2) <249 1,0 - - -
25,0-29,9 1,16 0,91 -1,48 - -
> 30,0 1,71 1,26 — 2,33 - -

(Continua)
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Tabela 12 — continuacdo. Analise de regressao logistica univariada e multipla,
segundo os fatores associados ao consumo de alimento dietético, Sao Paulo —

2012.

Variaveis Categoria Univariada Modelo final o bloco

OR IC OR IC

bruta (95%) bruta (95%)

Anos de estudo Até 11 anos 1,0 - - -

12 — 15 anos 0,92 0,55 -1,52 - -

> 16 anos 1,20 0,75-1,89 - -

Situacao conjugal Solteiro 1,0 - - -

Casado 1,10 0,87 — 1,41 - -

Viavo 1,36 0,62 — 3,01 - -

Divorciado 1,12 0,74-1,70 - -

Atividade fisica Nunca 1,0 - 1,0 -
1- 2 vezes/més 1,13 0,80 - 1,61 1,22 0,82-1,80
1 vez/ semana 1,26 0,85-1,88 1,58 1,01 —2,47
2- 3 vezes/semana 1,67 1,24 - 2,25 1,88 1,35 -2,61
5-7 vezes/semana 2,03 1,42 -2,90 2,24 1,51 -3,33

Consumo de ADD Nao 1,0 - 1,0 -
Sim 4,63 3,66 — 5,85 3,80 2,96-4,87

5.3.2 Refrigerante dietético

De todos os participantes, 68,6% relataram serem consumidores de ALD

sendo que 36,8% (n=478) referiram serem consumidores de refrigerantes

dietéticos A caracterizacao dos consumidores esta apresentada na Tabela 13.

Entre os consumidores de refrigerante dietético, 64,2% eram mulheres,

83,3% com idade entre 30 e 59 anos, a maioria era casado (61,5%), com = 16

anos de estudo (76,6%) e com

renda > 4 SM

(83,7%). 59,4% dos

consumidores apresentaram algum excesso de peso 63,6% relataram ter
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dificuldade para manter o peso corporal. Sobre a presenca de doencas
crénicas, 11,7% declararam serem diabéticos e 15,3% hipertensos.

Tabela 13. Caracterizacdo dos consumidores de refrigerante dietético de
instituicbes universitarias. Sao Paulo, 2012.

Variavel n %
Idade 20 - 29 anos 54 11,3
30- 39 anos 134 28,0
40 - 49 anos 144 30,1
50 — 59 anos 122 25,5
= 60 anos 24 5,0
Sexo Masculino 171 35,8
Feminino 307 64,2
Situagéo conjugal Solteiro 131 27,4
Casado 294 61,5
Divorciado 39 8,2
Viavo 14 2,9
Anos de estudo Até 11 anos 25 52
12 a 15 anos 87 18,2
16 anos ou mais 366 76,6
Atividade fisica Nunca 102 21,3
1 - 2 vezes por més 77 16,1
1 vez por semana 54 11,3
2 - 3 vezes por semana 165 34,5
4 - 7 vezes por semana 80 16,7
Renda Até 4 SM 72 15,3
5a10 SM 206 43,6
> 10 salarios SM 194 411
IMC (kg/m?) <249 194 40,6
25,0 -29,9 174 36,4
= 30,0 110 23,0
Diabetes Mellitus Nao 422 88,3
Sim 56 11,7
Hipertensao Arterial Nao 405 84,7
Sim 73 15,3
Dificuldade para manter o peso Nao 174 36,4
corporal Sim 304 63,6

Os fatores associados ao consumo de refrigerante dietético foram idade

(p=0,000), renda (p=0,001), IMC (p=0,001), DM (p=0,000) e dificuldade para
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manter o peso corporal (p=0,000) e consumo de adocante dietético (p=0,000).
(Tabela 14).

Em relacdo a idade, observou-se que as menores frequéncias de
consumo estdo nas faixas etarias entre 20 e 29 anos e = 60 anos. Entre 20 e
29 anos a proporgdo de nao consumidores foi 1,92 vezes maior quando
comparados aos consumidores.

A maioria dos consumidores de refrigerante dietético apresentou algum
grau de excesso de peso (59,4%), enquanto os ndao consumidores tiveram
proporcées semelhantes entre eutrofia (49,8%) e excesso de peso (50,2%).
Entre os obesos a prevaléncia de consumidores foi 45,6 vezes maior em
relacdo aos que ndo consomem. Do mesmo modo, a frequéncia de dificuldade
de manter o peso corporal foi maior nos consumidores (63,6%) do que 0s nao
consumidores (46,5%). Também foi observado que aqueles que usam ADD
consomem 89,6% mais adocantes em relacdo aos que nao usam e que 0s
entre os diabéticos o consumo de refrigerante dietético € quase 4 vezes maior

em relagdo aos que nao consomem.
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Tabela 14. Associacdo das variaveis demograficas, socioecondmicas,
comportamentais, nutricionais e de saude com o consumo de refrigerante
dietético. Sao Paulo, 2012

Variavel Consumidor Nao consumidor p*
n % n %

Sexo

Masculino 171 35,8 313 38,1 0,407

Feminino 307 64,2 509 61,9

Idade

20 — 29 anos 54 11,3 178 21,7 0,000

30 — 39 anos 134 28,0 218 26,5

30 — 49 anos 144 30,1 219 26,6

50 — 59 anos 122 25,5 165 20,1

2> 60 anos 24 5,0 42 5.1

Situacao conjugal

Solteiro 131 27,4 272 33,1 0,057
Casado 294 61,5 472 56,2

Vilivo 14 29 13 1,6
Divorciado 39 8,2 75 9,1

Anos de estudo

Até 11 anos 25 5,2 54 6,6 0,312
12 a 15 anos 87 18,2 169 20,6

16 anos ou mais 366 76,6 599 72,9

Renda

Até 4 SM 72 15,3 195 23,9 0,001
5a10SM 206 43,6 336 41,2

> 10 SM 194 411 285 34,9

IMC (kg/m?)

<249 194 40,6 409 49,8 0,001
25,0 - 29,9 174 36,4 283 34,4

= 30,0 110 23,0 130 15,8

Atividade fisica

Nunca 102 21,3 203 24,7 0,703
1 a2 vezes por més 77 16,1 134 16,3
1 vez por semana 54 11,3 87 10,6
2 a 3 vezes por semana 165 34,5 264 32,1
4 a7 vezes por semana 80 16,7 134 16,3

(Continua)
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Tabela 14 - continuacdo. Associacdo das variaveis demograficas,
socioeconémicas, comportamentais, nutricionais e de saude com o consumo

de refrigerante dietético. Sao Paulo, 2012

Variavel Consumidor Nao consumidor p*
n (%) n (%)

DM

Nao 422 88,3 797 97,0 0,000

Sim 56 11,7 25 3,0

HAS

Néo 405 84,7 727 88,4 0,056

Sim 73 15,3 95 11,6

Dificuldade para manter o peso

Corporal

Nao 174 36,4 440 53,5 0,000
Sim 304 63,6 382 46,5
Consumo de ADD

Nao 113 23,6 491 59,7 0,000
Sim 365 76,4 331 40,3

Na Tabela 15, sdo apresentados os modelos univariado e mdultiplo de
regressao logistica, segundo os fatores associados ao consumo de ADD.

Os resultados revelaram que quanto maior a renda, maior a chance de
consumir refrigerante dietético. Individuos com renda entre 5 e 9 salarios
minimos tiveram 1,43 vezes a chance de consumir a bebida, enquanto aqueles
com renda maior ou igual a 10 SM a chance foi 1,64 vezes maior quando
comparados aos individuos com renda até 4 SM. Ser diabético, ter dificuldade
de manter o peso corporal e consumir adocante dietético aumentou em 2,79;
1,51 e 3,97 a chance de consumir refrigerante dietético. Em resumo, os
individuos que mais relataram consumir ADD foram aqueles com maior renda,

diabéticos, com dificuldade de manter o peso e que consomem ADD.
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Tabela 15 — Analise de regresséo logistica univariada e multipla, segundo os

fatores associados ao consumo de refrigerante dietético, Sao Paulo — 2012

Variaveis Categorias Univariada Modelo final do
bloco
OR |Cgs% OR |C95%
bruta ajustada

Renda Até 4 SM 1,00 - 1,0 -

5-9 SM 1,66 1,20 - 2,29 1,43 1,01 — 2,01

>10 SM 1,84 1,33 -2,55 1,64 1,15 -2,32
Sexo Masculino 1,00 - - -

Feminino 1,10 0,87 -1,40 - -
Faixa etaria 20 — 29 anos 1,00 - - -

30 — 39 anos 2,03 1,40 — 2,94 - -

40 — 49 anos 2,17 1,50 — 3,14 - -

50 — 59 anos 2,44 1,66 — 3,58 - -

= 60 anos 1,88 1,05 -3,39 - -
DM Nao 1,0 - 1,0 -

Sim 4,23 2,60 - 6,88 2,79 1,66 — 4,69
HAS Nao 1,0 - - -

Sim 1,38 0,99 — 1,91 - -
Dificuldade de manter N3ao 1,00 - 1,0 -
0 peso corporal Sim 2,01 1,60 — 2,54 1,51 1,17 -1,94
IMC (kg/m?) <249 1,0 - - -

25,0 -29,9 1,30 1,01 - 1,67 - -

= 30,0 1,78 1,31 -2,42
Atividade fisica Nunca 1,0 - - -

1- 2 vezes/més 1,14 0,79 -1,65 - -

1 vez/ semana 1,24 0,82 - 1,87 - -

2- 3 vezes/semana 1,24 0,92 - 1,69 - -

5-7 vezes/semana 1,19 0,83 -1,71 - -
Consumo de ADD Nao 1,0 - 1,0 -

Sim 4,79 3,72 -6,17 3,97 3,05-5,16

(Continua)
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Tabela 15 — continuacdo. Analise de regressao logistica univariada e multipla,
segundo os fatores associados ao consumo de refrigerante dietético, Sao
Paulo — 2012

Variaveis Categorias Univariada Modelo do bloco final
OR IC OR IC
bruta (95%) bruta (95%)
Anos de estudo Até 11 anos 1,0 - - -
12 - 15 anos 1,12 0,65 — 1,91 - -
> 16 anos 1,32 0,81 -2,16 - -
Situacao conjugal Solteiro 1,0 - - -
Casado 1,32 1,02 -1,70 - -
Viavo 2,24 1,02 - 4,90 - -
Divorciado 1,08 0,70 -1,68 - -

Na avaliacao da relacao do consumo de refrigerante dietético e excesso
de peso, os consumidores foram divididos em trés grupos de acordo com a
quantidade de frequéncia de consumo de refrigerante dietético: baixa,

moderado e intenso (Tabela 16).

Tabela 16- Média, desvio padrdo, minimo e maximo da intensidade, frequéncia

de consumo e quantidade consumida por porcao de refrigerante dietético. Sao
Paulo, 2012.

Grupo Intensidade Frequéncia de Quantidade
consumo consumida por
porcao

Baixa

n 138 138 138
Média 3,36 3,14 1,14

Dp 1,33 1,45 0,35
Minimo 1,00 1,00 1,00
Maximo 5,00 5,00 2,00

(Continua)
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Tabela 16- Média, desvio padrdo, minimo e maximo da intensidade, frequéncia
de consumo e quantidade consumida por porcao de refrigerante dietético. Sao
Paulo, 2012.

Grupo Intensidade Frequéncia de Quantidade

consumo consumida por
porgao

n 202 202 202

Média 8,29 419 2,02

Dp 1,56 0,95 0,34

Minimo 6,00 2,00 1,00

Maximo 10,00 7,00 4,00

Intenso

n 137 137 137

Média 17,25 5,35 3,25

Dp 7,11 1,15 1,05

Minimo 12,00 3,00 2,00

Maximo 49,00 7,00 7,00

Total

n 477 477 477

Média 9,43 4,21 2,12

Dp 6,69 1,44 1,02

Minimo 1,00 1,00 1,00

Maximo 49,00 7,00 7,00

O grupo “Baixa” teve média de frequéncia de ingestdo de 3,14,
equivalente a aproximadamente a “2 vezes por més” e quantidade média de
consumo de refrigerante dietético de 1,14, equivalente a aproximadamente
“‘menos que 1 lata ou copo de requeijao”. Para o grupo “Moderado”, a média
frequéncia de consumo foi de 4,19, equivalente a “1 vez por semana” e
quantidade média de consumo de média de 2,02, equivalente a “1 lata ou copo
de requeijao”. O grupo “Intenso” apresentou média de frequéncia de consumo
de 5,35, correspondente a aproximadamente a “2 a 3 vezes por semana” e
quantidade média de consumo de 3,25, correspondente a aproximadamente “2

latas ou copos de requeijao”.
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Foi realizado o teste qui-quadrado para avaliar a associacdo entre o
consumo de refrigerante dietético desses grupos com as variaveis sexo, idade,
renda, estado nutricional, situagdo conjugal, anos de estudo e atividade fisica.
Foi observada associagao estatistica significativa entre o0 consumo de adogante
dietético e estado nutricional (p=0,004). 41,8% dos individuos obesos estavam
presentes no grupo “intenso” enquanto 23,8% dos eutréficos estavam nesse
grupo. Por outro lado, ao analisar o grupo “Baixa” a situagao € inversa, pois 0s
individuos eutroficos foram os mais presentes nesse grupo. As demais
variaveis ndo foram associadas ao consumo de refrigerante dietético (Figura

27).

50% -
40% -

30%
W Baixa

M Moderada
20%
mintensa

Porcentagem

10% -

0% -

<25,0 25-29,9 =230,0
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Figura 27. Intensidade de consumo de refrigerante dietético segundo IMC. Sao

Paulo, 2012.
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6. DISCUSSAO

6.1. CARACTERIZAGAO DA POPULAGAO

Os resultados desse trabalho mostraram uma prevaléncia de excesso de
peso de 53,8%, valor maior que a encontrada na POF 2008-2009 (IBGE 2010)
pela populagédo brasileira (43,8%), porém foi semelhante quando apenas a
regido sudeste é considerada (52,4%). Segundo dados do VIGITEL (BRASIL,
2014), um inquérito de saude realizado com adultos residentes em uma das
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, em domicilios servidos
por pelo menos uma linha telefénica fixa, ou seja, dados auto referidos, a
prevaléncia de excesso de peso do estado de Sao Paulo no ano de 2013 era
de 51,1%, valor préximo ao observado. Quando analisada apenas a propor¢ao
de obesidade, o resultado foi muito préximo ao dado do VIGITEL (18,3% e
17,9% respectivamente).

E importante destacar que o IMC foi calculado com os dados de peso e
altura auto referidos. Alguns trabalhos ja mostraram a viabilidade em utilizar
dados antropométricos referidos em estudos epidemioldgicos. Peixoto e col.
(2006) avaliaram a validade do peso e altura referidos no diagnéstico da
obesidade na cidade de Goiania (SP) e concluiram que em estudos
epidemiologicos de monitoramento da prevaléncia de excesso de peso na
populacéo o peso e a altura referidos foram informacdes confiaveis, o que torna

viavel a metodologia utilizada. Frutuoso e col. (2011) analisaram a validade de



132

peso e estatura informados por mulheres adultas no municipio de Sao Paulo e
afirmaram que €& possivel utilizar as informagbes auto referidas de peso e
estatura em populagcdes semelhantes, pois os valores apresentam elevada
concordancia e validade.

Por outro lado, outros trabalhos sobre o tema mostraram uma tendéncia
a subestimativa do peso e superestimativa da altura em adultos (VIRTUOSO-
JUNIOR E OLIVEIRA GUERRA, 2010; SILVEIRA e col., 2005), por esse motivo
foi realizada a validagcdo das medidas antropométricas referidas e a analise
estatistica mostrou forte correlacdo entre o valor dessas medidas referidas e
aferidas na sub amostra da populacao.

A prevaléncia de DM na populagédo estudada foi um pouco superior aos
dados do VIGITEL (BRASIL, 2014) que foi de 8,2%. Em relacdo a HA, 12,9%
relataram serem hipertensos, quase metade do valor apontado pelo VIGITEL
(24,8%). Por ser realizado a partir de entrevistas pelo meio eletrdnico (internet),
nao foi possivel aferir diretamente a frequéncia de fatores. Dessa forma, foi
estimada a frequéncia de individuos que referiram diagnéstico médico prévio
de DM e HA, e portanto, deve ser considerado que esses valores podem ter
sido influenciados pela cobertura da assisténcia a saude de cada individuo, e
assim, subestimar a prevaléncia real dessas doengas na populagéo. Além
disso, a idade média dos participantes pode ter contribuido para a baixa
prevaléncia observada de HA.

Ressalta-se que foram observados individuos com associacdo das
morbidades diabetes mellitus, hipertensdo arterial e excesso de peso, um
indicativo de que pode supor prevaléncia preocupante de sindrome metabdlica

na populagdo, principalmente entre os consumidores de ADDs, que
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apresentaram maior prevaléncia, apesar da obesidade relatada nao ser
especificamente abdominal. Carvalho e Dutra (2014) destacam que a
obesidade estd fortemente associada a um maior risco de desfechos, como
doencas cardiovasculares, DM2, canceres, entre outros.

Quase metade dos individuos relatou a pratica de atividade fisica mais
que 3 vezes por semana. Supondo que esses individuos praticam no minimo
150 minutos de atividade fisica moderada por semana, parametro
recomendado pela OMS (2010), esse valor € muito mais alto ao encontrado
pelo VIGITEL no estado de S&o Paulo (28,0%) (BRASIL, 2014). O binémio
nutricdo e atividade fisica na prevencéao de doencas tem sido foco de atencao
de cientistas, da midia e de 6rgdos publicos e privados. E conhecido que o
sedentarismo associado aos maus habitos alimentares aumenta muito a
prevaléncia de diversas doengas cronicas (CAMPOS e col.,, 2014). A OMS
recomenda a pratica de atividades fisicas de intensidade leve ou moderada
diariamente ou na maior parte dos dias da semana, sendo que, para a
prevencao de doencas cardiovasculares, diabetes e alguns tipos de cancer, a
recomendacao é de pelo menos 30 minutos e, para o controle do peso, de pelo
menos 60 minutos diarios de atividade fisica (WHO, 2003).

No presente estudo foi constatado que, entre os individuos que nunca
praticam atividade fisica, a maior parte relatou ter dificuldade para manter o
peso corporal ou possui algum grau de excesso de peso. Além disso, a maior
frequéncia de pratica de atividade fisica € mais prevalente entre aqueles que
nao possuem dificuldade em manter o peso corporal e eutréfico. Uma parcela
muito pequena dos obesos pratica atividade fisica com essa frequéncia. Esses

dados sdo preocupantes quando € levado em consideracao que no tratamento
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da obesidade a realizagdo de exercicios aerdbicos em grande volume
associado ao exercicio de forgca muscular é recomendada (CAMPOS e col.,
2014).

Em relagédo aos clusters formados nesse estudo, o cluster 1 ndo possui
DM e HAS, porém séo individuos com excesso de peso e com dificuldade em
manter o peso corporal, dessa forma, o consumo de ALD e ADD nesse perfil
possivelmente esta relacionado com o excesso de peso e a dificuldade de peso
corporal desses individuos.

Analisando o cluster 2, um grupo pequeno composto principalmente por
mulheres eutréficas, que ndo possuem dificuldade em manter o peso, porém
diabéticas, contatou-se elevada prevaléncia de consumo de ADD e ALD. Nesse
contexto, € possivel verificar que o DM provavelmente € principal fator
determinante para o consumo de ADD e ALD, porém nao se descarta que
grupo consuma esses produtos para auxiliar na manutencao do peso corporal,
pois sao eutroficos.

No cluster 3, composto por mulheres sem nenhuma morbidade (HAS,
DM e EP) observou-se elevado consumo de ALD. Esse grupo possui a faixa
etaria mais jovem (20-39 anos) e maior frequéncia de atividade fisica. Para
esses individuos, o consumo de ALD nao foi determinado pela presenca de
excesso de peso, dificuldade em manter o peso corporal e demais morbidades
investigadas. Diante disso, nesse grupo, é possivel afirmar que o consumo
esteja associado a busca por uma alimentagdo com menor quantidade de
aclcar e a preocupagdo em manter o peso corporal. No entanto faz-se
necessario destacar que muitos consumidores ndo compreendem corretamente

o termo “dief’, como constatado em um trabalho realizado na cidade de Caxias
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do Sul, que verificou que mais da metade da populacdo acredita que esses
produtos nao possuem acgucar (NUNES e GALLON, 2011).

O perfil 4 mostra claramente associacao de variaveis que pertencem a
sindrome metabdlica (EP, DM e HA). A prevaléncia de sindrome metabdlica
aumenta com a idade (SA e MOURA, 2010), o que pode estar relacionado aos
achados nesse cluster, o qual contém individuos com idade mais avangada.
Diante desses resultados, é provavel que esses individuos tenham alto
consumo de ADD e ALD devido a todos esses fatores. Além disso, sugere-se
que, por serem de mais alta renda, esses individuos tenham mais acesso aos
servicos de saude, e, possivelmente, tenham indicagdo para consumir esses
produtos.

Para os individuos que integram o cluster € provavel que o excesso de
peso e a dificuldade de peso corporal sejam determinantes para o consumo
desses produtos, independente da presenca de DM.

Em relacdo ao perfil 6, trata-se de um grupo formado principalmente por
mulheres, com dificuldade em manter o peso corporal, diabéticas e nao
hipertensas. O consumo de ADD teve alta prevaléncia, porém o mesmo nao foi
observado para a ingestdo de ALD, provavelmente por esse grupo ser
composto, em sua maioria, por individuos na faixa etaria de 50 a 59 anos, que
podem nao aceitar de forma favoravel a inclusao de alimentos dietéticos, como
refrigerantes, sucos, iogurtes, entre outros. Esse resultado corrobora com os
encontrados por Carneiro e col. (2011), que observaram em um trabalho
realizado com idosos que a maioria deles ndo consome ou consome raramente

ALD, principalmente por ndo gostarem desses produtos. Ademais, sugere-se
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que o consumo de ADD desse grupo esteja associado ao EP, dificuldade em
manter o peso corporal e DM.

Segundo as diretrizes mais recentes da American Diabetes Association
(2014), controlar a ingestao de carboidratos continua a ser uma estratégia
fundamental para alcangar controle glicémico. Esse dado pode ser observado
nesse estudo, visto que a maioria dos individuos acredita que esse produto &
recomendado para diabéticos e obesos, 0 que indica a convicgdo dos mesmos
em relacdo a utilizagdo de ADDs no tratamento da obesidade e Diabetes
Mellitus.

Para Oliveira e Franco (2010), os ADDs exercem um papel importante
na alimentacdo, principalmente para pessoas com DM. Apesar de serem
dispensaveis na alimentacédo, podem contribuir para o controle metabdlico do
DM e assim permitir uma melhor qualidade de vida e reinser¢gdo no convivio
social. Além disso, o uso de ADDs e de ALD permite op¢des para os pacientes,
aumentando a possibilidade de variedade dos alimentos, facilitando a adesao
ao plano alimentar. Porém, é importante ressaltar que existe evidéncia que o
consumo de ADD pode predispor o consumidor ao DM (SUEZ e col., 2014).
Apesar disso, os autores do estudo destacam que esse resultado ndo é
suficiente para recomendar mudancas na forma como os individuos usam os
adocantes.

Entretanto observou-se que um quarto da amostra acha que é indicado
para todos os individuos, independentemente de ter alguma doenca ou
excesso de peso, e essa crenca € maior entre os consumidores de ADD. O
conhecimento dos consumidores sobre adocantes e alimentos dietéticos,

inclusive sobre as recomendacbdes de uso, é obtido, em grande parte, pela
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midia. E importante que essa indicacdo seja realizada por um profissional
habilitado para esse fim, para que ndo haja consumo de ADD e ALD de forma
indiscriminada.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) refere que os adogantes podem
ser indicados para pessoas com excesso de peso e para aqueles que
necessitam controlar o ganho de peso, porém, é necessario ter cuidado para
nao exagerar no consumo e nao extrapolar a quantidade didria maxima
permitida. Ademais, verificou-se uma parcela de individuos que mencionaram
que os ADDs sao indicados para hipertensos, o que mostra o desconhecimento
da finalidade dos ADDs, ja que esses produtos sdo indicados para a
substituicdo da sacarose e nao possuem relagdo para tratamento da
Hipertensao Arterial.

Quase metade dos entrevistados acreditam que os ADDs podem fazer
mal a saude, sendo em sua maioria individuos com 16 ou mais anos de estudo.
Novamente, destaca-se o papel dos profissionais de saude envolvidos na
orientacdo nutricional, que devem passar informagbes claras e atualizadas
sobre a seguranca do consumo dos adogantes.

A preocupacao dos participantes sobre os males a saude que alguns
adocantes podem causar pode ser justificada devido ao fato de que a
seguranca do consumo de alguns ADDs tem sido questionada, como o
aspartame, devido ao seu suposto potencial de carcinogénese (SOFFRITTI e
col., 2014).

Uma recente revisao realizada sobre os beneficios e seguranca dos
edulcorantes concluiu que os dados clinicos e epidemioldgicos disponiveis

atualmente sao insuficientes para tirar conclusbes definitivas sobre os


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Soffritti%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24436139
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beneficios dos ADDs sobre o balanco de energia, manutencao ou reducao do
peso corporal e fatores de risco cardiometabdlico. Ainda segundo os autores,
embora os estudos endossem a seguranca destes aditivos, hd uma falta de
pesquisas baseadas em evidéncias conclusivas para desencorajar ou
incentivar a utilizagdo de ADDs regularmente (SHANKAR e col., 2013).

O posicionamento da American Dietetic Association (ADA) é que todos
ADDs aprovados para uso nos Estados Unidos podem ser consumidos com
segurancga, quando utilizados dentro de um plano de alimentagdo baseado em
recomendagdes nutricionais atuais, como os guias alimentares, bem como as
metas de saude individuais e preferéncias pessoais (FITCH e col., 2012).

Por outro lado, a estévia, citada como alternativa “mais saudavel”,
mostrou efeito positivo para a saude em alguns trabalhos. Mohd- Radzman e
col. (2012) em uma revisdo sobre o efeito da estévia sobre a resisténcia a
insulina e Diabetes Mellitus concluiram que o consumo desse adogcante pode
trazer beneficios no tratamento da resisténcia a insulina.

A sucralose também foi referida como um adocgante saudavel,
provavelmente por esse edulcorante ser sintetizado a partir da sacarose, o que
pode levar o consumidor acreditar ser um produto natural. Estudos sobre a
sucralose indicaram alguns efeitos nao benéficos da mesma. Em ratos, esse
edulcorante altera a composicdo microbiana no trato gastrointestinal (TGI),
promovendo bactérias patogénicas. Sabe-se ainda que, embora os estudos
iniciais afirmaram que a sucralose passa através do TGl de forma inalterada,
analises subsequentes sugeriram que parte do adocante ingerido é
metabolizado no TGI. Além disso, ja foi observado que submeter a sucralose a

temperaturas elevadas pode gerar cloropropano, uma classe de compostos
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potencialmente tdéxica. Tomados em conjunto, estes resultados indicam que a
sucralose nao € um composto biologicamente inerte (SCHIFFMAN e ROTHER,
2013).

Outro fator levantado por alguns consumidores é a quantidade de sddio
presente em alguns edulcorantes, como o ciclamato de sédio e a sacarina
sbdica. Ja esta bem estabelecida a relagao entre o elevado consumo de sédio
com algumas patologias, como a hipertensdo arterial. H4 pouco tempo a
quantidade de sodio nos edulcorantes passou a ser discutida na literatura
cientifica e entre os profissionais de saude, porém ainda faltam estudos sobre o
tema para estabelecer uma recomendagéo sobre em relacdo a quantidade de
sodio.

Ressalta-se que muitos individuos relataram ter visto informagdes sobre
0s adogantes em reportagens veiculadas em programas televisivos. De fato, o
brasileiro obtém informacdes sobre os produtos alimenticios principalmente
pela televisdao (40%), seguido de médico e/ou nutricionista (20%) e internet
(19%) (BRASIL FOOD TRANDS 2020, 2010). Esses dados revelam a
responsabilidade dos veiculos de comunicacao na transmissao de informacdes
confidveis sobre alimentacado e saude. Nesse contexto, é clara a necessidade

da valorizacao das orientagdes sobre o tema pelos profissionais de saude.
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6.2 ADOCANTES DIETETICOS

A magnitude da prevaléncia (53,5%) de uso de ADD verificada no
presente estudo € muito superior aquelas encontradas na literatura em
populagbes de outros paises e no Brasil. Esses dados discordam dos
resultados encontrados por Zanini e col. (2011), que constataram prevaléncia
de utilizacdo de ADD de 19,0% em individuos da cidade de Pelotas (RS),
sendo maior para as mulheres. E provavel que essa diferenca se dé pelo fato
de serem estudos realizados em diferentes regides brasileiras, com diferencas
culturais que influenciam no habito alimentar, maior equilibrio na proporcao
entre homens e mulheres e menor prevaléncia de renda alta no estudo de
Pelotas.

A prevaléncia de DM entre os consumidores de adogantes foi de 9,8%
na amostra estudada, mostrando que a ingestao de adocantes nao esta restrita
aos individuos diabéticos, que frequentemente substituem o acgucar por
adocantes artificiais, comportamento observado também no estudo de Cotta e
col. (2009) na cidade de Teixeiras (MG), em que 90,0% dos diabéticos
utilizavam adogante artificial.

A anadlise do qui-quadrado mostrou que o consumo de adocante esta
associado as variaveis sexo, faixa etaria, renda, IMC, DM, HAS, dificuldade em
manter o peso corporal e consumo de ALD. A prevaléncia de uso de ADD foi
maior entre as mulheres, diabéticos, na faixa etaria de 30 a 59 anos, com renda
> 5 SM, IMC = 25,0, que possuem dificuldade em manter o peso corporal e

consomem ALD.



141

Os resultados sobre os fatores associados ao consumo de ADD
encontrados por Zanini e col. (2011) na cidade de Pelotas (RS) foram
semelhantes ao desse estudo, onde foi observado que a prevaléncia de
consumo de adogantes foi maior em mulheres, com nivel econdmico elevado
(classes A e B) e com excesso de peso. Entretanto, os resultados ndo foram
concordantes em relacdo a situagao conjugal, pois 0s autores encontraram que
0os individuos separados e vidvos eram 0s maiores consumidores de
adocantes, enquanto que no presente estudo nao foi observada diferenca
estatistica significativa para essa variavel. E importante considerar que a
prevaléncia de viuvos na amostra do estudo de Zanini e col. (2011) foi 4,4
vezes maior em relacdo ao estudo realizado, o que mostra grande diferenca
nas duas populagdes avaliadas.

De acordo com a POF 2008-2009 (IBGE, 2010), no Brasil, a participagéo
de "acucares de adicao" (oriundos do acucar refinado e dos alimentos
processados) na disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil € de 16,7%
do total de calorias, ultrapassando o limite maximo de 10% recomendado pela
Organizacdo Mundial da Saude. Essa pesquisa encontrou esse cenario em
todas as classes de renda. Porém, ao considerar apenas o acucar refinado, a
participacdo € menor no quinto superior de renda. No presente estudo foi
observado que a prevaléncia de consumo de adocantes € maior entre os
individuos com renda = a cinco salarios minimos (R$ 3110,00), o que sugere
que nas faixas de rendas maiores, o acucar refinado pode estar sendo
substituido pelo adocante artificial.

Pieniz e col. (2007) em seu estudo na cidade de Santa Maria (RS)

verificou que a maior parte dos participantes referiu consumir adogantes para
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perda de peso, resultado diferente do encontrado na populacao estudada, onde
se verificou que a maior motivagdo para o consumo foi o desejo de néao
engordar, apesar de 24,5% referirem que consomem com o objetivo de
emagrecer. No entanto, os estudos sdo concordantes ao considerar que em
ambos, os consumidores estdo preocupados em manter ou atingir o peso
adequado.

Para Secchi e col. (2009) o modelo de beleza mudou. O conflito entre o
corpo real e ideal, imposto pela midia, estimula a busca de solugdes, pelas
mulheres, como dietas que muitas vezes sdo prejudiciais a saude fisica e
mental. Os resultados desse trabalho mostraram que as mulheres sdo as
maiores consumidoras de adogantes, provavelmente pela maior preocupacao
com a estética, que as motiva a ndo quererem engordar, e assim, substituirem
o acucar pelos ADDs. Ressalta-se, entretanto, que as mulheres (26,0%) tem
afinidade para o gosto doce, segundo dados do VIGITEL (BRASIL, 2014) para
o estado de Sao Paulo.

Destaca-se, ainda, que os individuos com excesso de peso e que
possuem dificuldade para manter o peso corporal consomem mais adocantes
em relacdo aos eutréficos, porém nao é possivel estabelecer uma relacao de
causalidade, ou seja, ndo se pode afirmar se os individuos consomem mais
ADD porque tém excesso de peso ou se € o consumo do adocante que pode
contribuir para o ganho de peso corporal.

Alguns trabalhos mostraram que o consumo de edulcorantes pode nao
ser efetivo para o controle do peso corporal. O gosto doce dissociado do
contetdo calérico do alimento pode causar ativagdo dos mecanismos de

recompensa alimentar, podendo impulsionar o desejo por agucar (YANG,
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2010). Feij6 e col. (2013) estudaram o efeito da adicdo de adocantes a dieta de
ratos sobre o peso corporal e verificaram que o maior ganho de peso foi
promovido pelo consumo de sacarina ou aspartame, em comparagao com a
sacarose, e que este aumento de peso ndo estava relacionado com a ingestao
de calorias. Swithers e col. (2013) sugerem que existam consequéncias
negativas para o controle de peso do consumo de edulcorantes de alta
intensidade, principalmente entre os individuos que os utilizam para controle de
peso e mulheres que consomem uma dieta "ocidentalizada".

Muitos consumidores de adogantes ndo praticam atividade fisica
(23,2%). Isso mostra a necessidade de uma orientagcdo adequada sobre a
importancia da mudancga no estilo de vida para a perda ou manutenc¢ao do peso
corporal. E importante ressaltar que apenas a substituicdo do aguicar de adigao
por ADD pode n&o resultar em perda de peso corporal, posto que a pratica de
exercicios fisicos € essencial para o tratamento da obesidade (CAMPOS e col.,
2014). Essa informacédo € de grande relevancia para que os profissionais de
saude orientem de forma eficiente a inclusdo de ADD na dieta dos individuos e
evidencia a necessidade de uma equipe multidisciplinar no tratamento da
obesidade.

O adocante mais consumido pelos entrevistados foi a base de ciclamato
e sacarina, seguido do aspartame, sucralose e estévia. Ainda, muitos disseram
nao conhecer a composicdo do adocante que utiliza. Toledo e loshi (1995)
constataram que entre consumidores de adocantes das cidades de Campinas
(SP) e Curitiba (PR), 72% dos entrevistados usavam a sacarina, 67% ciclamato
e 40% de aspartame. A prevaléncia de consumo de ciclamato, sacarina e

aspartame foi mais que o dobro do que foi encontrado no presente estudo,
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provavelmente porque na década de 90 a sucralose ainda nao era amplamente
disponivel para a populagdo como é atualmente. E possivel que parte dos
consumidores de sacarina, ciclamato e aspartame tenham migrado para a
sucralose, tendo em vista o advento desse produto no mercado.

Os resultados de Zanini e col. (2011) mostraram mediana do nimero de
gotas para adogar uma por¢ao de liquidos foi de 6 gotas, quantidade bastante
semelhante ao encontrada no presente estudo (5 gotas). Nao existe uma
recomendagao sobre o numero de gotas de adogante que devem ser utilizadas
por porcdo. Dessa forma € adequado verificar a quantidade recomendada de
acordo com a ANVISA (2008) para que nao seja atingida a IDA.

Na populacao estudada constatou-se que cerca de 80% dos individuos
consomem ADD na forma liquida. Oliveira e Franco (2010) e Zanini e col.
(2011) encontraram valores maiores, sendo que o ADD em forma liquida era
consumido por quase 100% dos individuos. Isso provavelmente se deve ao fato
de que o adocante liquido & geralmente o mais disponivel nos bares,
restaurantes e locais de trabalho. Um dado interessante encontrado no estudo
de Castro e Franco (2002) foi que 14,5% dos usuarios de adogcante consumiam
adocante em p6 e a razao referida para a preferéncia da maioria destes
consumidores foi sua aparéncia de agucar.

A maioria da populacao estudada conta as gotas do adocante liquido
utilizado, porém aproximadamente 15% disseram “esguichar” o liquido, o que
corrobora com o resultado de Castro e Franco (2002). Oliveira e Franco (2010)
encontraram o dobro da frequéncia de individuos que “esguicham” o ADD.
Castro e Franco (2002) ainda observaram que uma parcela dos entrevistados

coloca as gotas e experimentam para sentir o sabor e verificar a necessidade
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de adicionar mais gotas. Os autores verificaram que a conduta de contar as
gotas, no momento de utilizar o adogante, servia apenas para manter constante
a palatabilidade e nao refletia uma preocupagdo com a sua quantidade
ingerida.

A préatica de “esguichar” o ADD é preocupante, principalmente se a
frequéncia de consumo diaria for alta, pois se perde a no¢ao da quantidade de
ADD consumida e, muitas vezes seria possivel consumir uma menor
quantidade de ADD para obter um grau de dogura aceitavel. Diante disso, é
necessdaria a orientacdo adequada na utilizacdo dos adogantes liquidos pelos
profissionais de saude. Um fato a ser ressaltado é que muitos individuos
podem nao saber que a partir de uma determinada quantidade do adocgante
utilizado, ndo ha aumento de dulgor, além de poder gerar gosto amargo.

Toledo e loshi (1995) também observaram como motivagbes para
consumo de ADD o controle de peso, a presenca de Diabetes Mellitus e a
perda de peso. Ressalta-se que a grande utilizacdo de ADDs para néao
engordar, ou seja, para controlar o peso corporal, mostra a conviccao dos
consumidores de que esses produtos auxiliam no controle do valor energético
ingerido.

De fato, alguns estudos mostraram que o consumo de ADD contribui
para a diminuicdo da ingestao energética, como o de Sorensen e col. (2014),
que confirmou que a utilizacdo de suplementos com ADD diminuiu a ingestao
energética de individuos, quando comparado a ingestao de suplementos com
sacarose, ou seja, a substituicdo da sacarose pelo ADD pode levar a menor

ingestao caldrica
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Em uma revisdo realizada sobre o tema, os autores concluiram que os
dados de estudos de intervencao de longo prazo sao escassos, mas, juntos,
eles apontam para um efeito benéfico do consumo de ADDs sobre a ingestéo
energeética e controle do peso corporal em comparagdo com a sacarose. Porém
estudos de intervengéo de curto prazo tém mostrado resultados divergentes em
relacao a regulacéao do apetite (RABEN e RICHELSEN, 2012). Os mecanismos
especificos que poderiam levar o individuo a aumentar a ingestéo calérica pela
alteracdo na regulacdo do apetite ainda nédo estdo totalmente esclarecidos
(HILL e col., 2014).

Ressalta-se ainda que a ingestdo de adogantes com o objetivo de
“economizar calorias para poder consumir outros alimentos” pode nao ser uma
estratégia eficaz para o controle e perda de peso corporal se o consumo de
ADDs for acompanhado de um aumento de ingestdo de alimentos ricos em
gordura, por exemplo, o que nao resultaria em uma diminuicdo da ingestao
energética.

Esse fato aponta a necessidade da correta orientagdo feita por
profissionais de saude na utilizacdo de ADDs com o objetivo de perda ou
controle do peso. Os resultados mostraram que o uso de ADDs por
recomendagdo desses profissionais é mais frequente por individuos com
excesso de peso, com dificuldade em manter o peso, com renda = 10 SM e
idade = 40 anos, possivelmente porque esses individuos procuram 0s servigos
de saude com mais frequéncia.

A maior frequéncia de pratica de atividade fisica foi associada ao
consumo de ADD. Esse fato é relevante, visto que esses individuos aliam os

exercicios fisicos ao consumo de ADD possivelmente para o controle do peso
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corporal. Entretanto, o consumo de ADD nao é determinante da pratica de
atividade fisica, visto que muitos dos consumidores ndo sdo considerados
ativos.

No que se refere a selegdo do ADD, os principais critérios citados foram
sabor e substancia que compde. O sabor também foi o principal critério
observado no estudo de Oliveira e Franco (2010). Castro e Franco (2002)
constataram que quase metade dos entrevistados escolhe 0 adogante segundo
sua preferéncia, em especial pelo sabor. Para Estima e col. (2009), o sabor e
as outras propriedades sensoriais sdo os principais fatores determinantes da
escolha pelos alimentos.

O prego, sugestdo de amigos e parentes e orientacado profissional foram
critérios menos mencionados também no estudo de Oliveira e Franco (2010).
Castro e Franco (2002) ainda verificaram que em apenas 1% dos individuos
relatou a influéncia do nutricionista na escolha do adocante.

Curiosamente a classificacdo do IMC e a dificuldade em manter o peso
corporal influenciaram na selecdo do ADD, onde os eutréficos e 0os que nao
possuem dificuldade em manter o peso referiram utilizar mais o critério da
substancia que compdée o ADD; e aqueles com excesso de peso € com
dificuldade em manter o peso selecionam principalmente pelo sabor. Diante
disso, sugere-se que 0 excesso de peso esta relacionado a maior preocupagao
com o sabor agradavel dos alimentos consumidos e nao ao tipo de
edulcorante.

E importante destacar que uma parte dos individuos relatou nao ter
critério para a selecdo do ADD e isso esta associado ao sexo masculino e a

renda inferior a 4SM. As mulheres sdo as maiores consumidoras de ADDs e
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por esse motivo provavelmente utilizam critérios para a selegdo dos mesmos,
enquanto os homens ndo se preocupam tanto com isso e €& possivel que
utilizem o ADD disponivel.

A combinagao de sacarina e ciclamato foi o edulcorante consumido por
guase metade dos entrevistados no estudo de Castro e Franco (2002), seguido
pelo aspartame. Para esses autores a escolha por esta combinagao acontece,
pois estas substancias surgiram ha mais tempo e sdo os mais econémicos
disponiveis no mercado.

Metade dos entrevistados relatou achar que n&o precisa consumir esse
tipo de produto, sendo esses principalmente eutréficos, que nédo possuem
dificuldade em manter o peso e com renda =5 SM superior.

Ademais, observou-se alta prevaléncia de individuos que nao consomem
ADDs por esses possuirem sabor ruim. Oliveira e Franco (2010) também
notaram em um trabalho realizado com individuos diabéticos na cidade de
Ribeirdo Preto (SP) que o principal motivo para nao utilizar ADDs foi o sabor
desagradavel desses produtos.

A andlise de regressdao multipla realizada permitiu identificar como
variaveis associadas ao consumo de ADD o sexo, a faixa etaria, DM, a
dificuldade em manter o peso e o consumo de alimentos dietéticos. Na
construcdo da anadlise de regressao, pode-se verificar que quando incluidas as
variaveis dificuldade em manter o peso e classificacdo do IMC, essa ultima
variavel perdia a significancia, devido ao fato que ambas estdo muito
relacionadas.

O consumo de ALD foi o elemento preponderante na regressao, seguido

do DM, da dificuldade em manter o peso e faixa etaria entre 50 e 59 anos.
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O consumo de ALD aumenta em 3,87 vezes a chance de consumir ADD.
De fato, 70,4% dos consumidores de ALD da amostra estudada também
consome ADD. Possivelmente esses individuos aliam o uso desses dois
produtos para controlar o consumo de calorias e/ou para o tratamento do DM.

A presenca de DM aumenta em 3,32 vezes a chance de consumir ADD.
Isso porque a utilizagdo desse produto geralmente faz parte das
recomendagdes dietéticas para tratamento dessa doenca.

Possuir dificuldade em manter o peso corporal aumenta a chance de
consumir ADD em 2,29 vezes, provavelmente porque os individuos que
possuem essa caracteristica substituem o acucar pelo ADD para diminuir a
ingestdo de calorias. Esse resultado evidencia a importancia do estudo das
atitudes alimentares, incluindo os individuos com excesso de peso, para a
adequada orientacao sobre o consumo de ADD em substituicdo ao agucar. De
acordo com a American Dietetic Association, atitudes alimentares disfuncionais
envolvem conceitos rigidos sobre alimentacdo saudavel, culpa, medo e
ansiedade relacionados as escolhas alimentares (ADA, 2011).

Em relacdo a faixa etaria, a maior chance de consumir ADD est4 na
faixa de 50 a 59 anos (2,59 vezes), embora todas as faixas etarias mostraram
aumento de chance do consumo desses produtos quando comparada aqueles
com idade entre 20 e 29 anos. Na amostra estudada, observou-se que a maior
prevaléncia de obesidade (33,1%) e DM (46,3%) foi encontrada na faixa etaria
com maior chance de consumir ADD (50 a 59 anos). O processo de envelhecimento
acarreta alteragdes nos compartimentos corporais, como a modificagdo nos
compartimentos de gordura corporal, onde o tecido adiposo periférico tende a

diminuir e o central a aumentar (MOREIRA, 2006). Além disso, entre as
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doencas crénicas nao transmissiveis, o0 DM se destaca como importante causa
de morbidade e mortalidade, especialmente entre os idosos (FRANCISCO e
col., 2010).

Frente a esses resultados, € possivel afirmar que, na amostra estudada,
a medida que aumenta a faixa etaria, maior a necessidade de controlar o peso
corporal e o DM, e dessa forma, aumenta o consumo de ADD e ALD.

Ademais, a chance das mulheres consumir ADD & 30% maior em
relacdo aos homens. Conforme ja mencionado, as mulheres possuem maior
preocupacao com estética e sofre a pressdo que o meio social impde dos
padrées de beleza estabelecidos, representado como um corpo magro. Esse

fato justifica a maior utilizacdo desses produtos pelas mulheres.

6.3 ALIMENTOS DIETETICOS

Os resultados desse trabalho mostraram que as mulheres sdo as
maiores consumidoras de ALD. Novamente destaca-se a maior preocupacao
das mulheres com a estética corporal, que pode levar ao aumento da procura
por esses produtos.

Da mesma forma, a prevaléncia de consumo de ALD foi maior entre
aqueles com dificuldade em manter o peso corporal e com excesso de peso.
Esse resultado mostra que esses individuos procuram esses alimentos para

controlar ou diminuir a ingestao cal6rica.
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Cabe ressaltar que os alimentos sdo considerados diet quando néo
possuem um determinado nutriente em sua composi¢cédo. Esses alimentos sé&o
desenvolvidos especialmente para individuos portadores de determinadas
doencas relacionadas com o metabolismo desses nutrientes. Os alimentos sem
adicéo de acgucar, direcionados aos individuos diabéticos estédo inseridos nesse
contexto. Alguns desses alimentos sdo praticamente isentos de calorias, como
os refrigerantes diet, light ou zero. Por outro lado, existem outros alimentos
diets nos quais para nao adicionar acucar, sao incluidas na formulacao
proteinas e gorduras, podendo deixar esse produto com valor semelhante ou
até superior a versao com agucar. Esse € o caso do chocolate e outros doces
diet (DONATO JUNIOR e col., 2013).

Uma estratégia muito relevante € ensinar os consumidores em relagéo a
rotulagem nutricional. Os portadores de enfermidades, como os diabéticos,
devem ler atentamente os rétulos dos alimentos, observando a lista de
ingredientes e a rotulagem nutricional para verificar a presenca de determinado
ingrediente ou nutriente que ndo deve consumir ou que pode consumir em
baixa quantidade. Para que isso ocorra, faz-se necessario o emprenho dos
profissionais nessa orientagdo e 6rgaos regulatérios competentes em garantir
que a informagao seja correta, clara de facil entendimento. Porém nem sempre
0 consumidor compreende e/ou utiliza essa informagao.

No trabalho realizado com consumidores de Natal (RN), os autores
observaram que os individuos utilizavam a declaracao nutricional para
orientacdo nutricional, especialmente na presenca de renda e escolaridade
mais elevadas. Entretanto, o estudo ressalta que é evidente a necessidade de

melhorar os rétulos e promover mais oportunidades para a aprendizagem sobre
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as caracteristicas nutricionais dos produtos industrializados (SOUZA e col.,
2011).

Diante disso, é possivel que os consumidores figuem confusos sobre a
real indicacao e beneficios de consumir os ALDs. A orientacédo sobre a inclusao
desses produtos na dieta por profissionais de saude, especialmente médicos e
nutricionistas que estdo proximos aos pacientes diabéticos, obesos e
hipertensos, é fundamental para que o consumo desses produtos nao ocorra
de forma indiscriminada.

A faixa etaria também se mostrou associada ao consumo de ALD, onde
os individuos com idade entre 30 e 49 anos utilizam mais esses produtos.
Existem muitos ALDs voltados para esse publico, como refrigerantes, barras de
cereal, substitutos de refeigcdo, sendo que esses estdo associados a essa faixa
etaria na amostra estudada.

Os individuos com renda entre 5 e 10 SM (R$ 3620,00 a R$ 7240,00)
consomem mais ALD em relagdo as outras faixas de renda. Esse resultado
corrobora os encontrados por Nunes e Gallon (2013), que estudaram o
consumo de ALD por consumidores de um supermercado na cidade de Caxias
do Sul (RS) e observaram prevaléncia de consumo de 24,7% e que 0 consumo
era maior entre os individuos com maior renda (= R$3000,00). Os alimentos
dietéticos, geralmente, possuem preco mais elevado quando comparados as
versdes com agucar, justificando o consumo desses produtos pelos individuos
com renda mais alta.

Em relacdo a frequéncia da pratica de atividade fisica, a maior
prevaléncia observada de consumo de ALD foi entre aqueles que praticam de 2

a 3 vezes por semana ou nunca praticam. Novamente destaca-se que apenas
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a utilizacdo de ALD, sem outras alteracées no estilo de vida, pode nao ser
suficiente para a perda de peso ou controle de doengas cronicas, como o DM,
necessitando-se o aconselhamento por profissionais habilitados. Ademais,
muitos ALDs sao utilizados por praticantes de atividade fisica, como barras de
cereal, substitutos de refeicdo, entre outros, o que explica o maior consumo
desses produtos também pelos que praticam de 2 a 3 vezes por semana.

O consumo ADD foi associado ao consumo de ALD. Esse resultado
reforca a suposicdo de que muitos individuos consomem ambos os produtos
para a reducao ou controle da ingestao calorica.

O consumo de ALD é maior entre os individuos ndo diabéticos e nao
hipertensos, porém quando observados apenas o grupo de diabéticos, 82,7%
dos individuos utilizam esses produtos, enquanto entre os ndo diabéticos, a
prevaléncia entre consumidores e ndo consumidores de ALD foi semelhante.
Assim, os diabéticos sao os maiores consumidores de ALD, utilizando-os para
o controle da glicemia. Os individuos ndo diabéticos possivelmente utilizam
esses produtos com outros objetivos, como o controle do peso ou
emagrecimento. A HA também foi associada ao consumo de ALD, isso porque
muitas vezes essa doenca esta associada ao DM.

Os ALDs mais consumidos pela amostra estudada sao os refrigerantes,
suco de frutas, barra de cereal, iogurte e gelatina. Esses achados estdo de
acordo com os resultados de Oliveira e Franco (2010) que observaram maior
consumo dos mesmos alimentos. Castro e Franco (2002) também constataram
maior ingestdo de refrigerante sem acucar e gelatina. A crescente
disponibilidade de ALD no comércio brasileiro, aliada com as informagdes

divulgadas na midia sobre esses produtos, impulsionam a utilizacdo desses
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alimentos. Observam-se ainda diversas marcas com o apelo dietllight e a
industria de refrigerantes tem focado suas agdes para a produgédo de bebidas
com baixa caloria para atender esse mercado voltado para a saude e estética.

O consumo de sucos diet e light ja sao equivalentes nos domicilios
brasileiros (Associacdo Brasileira da Industria de Alimentos Dietéticos e
Congéneres- ABIAD, 2004). O Ministério da saude recomenda a substituicao
de refrigerantes por sucos, porém ressalta que os sucos industrializados
também sao ricos em agucar. Dessa forma, a orientagdo é consumi-los
moderadamente, diluidos com agua ou escolher os diet ou light (BRASIL,
2005).

A ingestédo de iogurte foi muito superior entre as mulheres, isso por que
possivelmente elas estejam mais preocupadas com prevencédo ou tratamento
da osteoporose.

Os principais motivos para consumir ALD foram nao querer engordar ou
para emagrecer, ou seja, grande parte dos individuos optam por consumir
esses produtos para o controle do peso corporal. Dados de um estudo
realizado pela ABIAD, 61% dos consumidores de ALD utilizam esses produtos
por questdo de saude, 48% para controle de peso e 13% por habito (ABIAD,
2004), comprovando a procura desses produtos para o auxilio no combate ao
excesso de peso.

De acordo com o Caderno de Atencdo Basica de Obesidade do
Ministério da Saude (BRASIL, 2006) os consumidores devem ficar atentos aos
produtos com denominagdes diet, light, low, free, que ha algum tempo tiveram
aumento de volume nas prateleiras dos supermercados, pois esses também

fornecem calorias e ndo podem ser consumidos de forma indiscriminada. Ainda
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segundo essa publicacdo, o consumidor ndo esta suficientemente esclarecido
em relacao ao significado desses termos.

A andlise de regressdo multipla realizada permitiu identificar como
variaveis associadas ao consumo de ALD a renda, o sexo, o DM, a dificuldade
em manter o peso corporal, a atividade fisica e o consumo de ADD. Esses
resultados foram bastante semelhantes com a analise se consumo de ADDs,
com excecgao a renda e atividade fisica. Conforme ja mencionado, o preco dos
ALDs muitas vezes € maior nas versdes sem acgucar, justificando a chance de
consumo deles nas maiores faixas de renda. Por outro lado, o prego dos ADDs
varia bastante, existindo op¢gdes mais baratas, como o ciclamato e a sacarina e
outras mais caras, como a sucralose. Dessa forma, os individuos de todas as
faixas de renda teriam chance de consumi-los.

Em relagcéo a atividade fisica, a maior chance de consumo de ALD esta
entre os individuos que praticam de 4 a 7 vezes por semana, ou seja, aqueles
mais ativos, quando comparados aos que nunca praticam. E possivel que
esses individuos tenham maior preocupacdo com a saude, até pelo fato de
praticarem mais exercicios fisicos, e, assim, procurem esses alimentos como
alternativas para sua dieta. Novamente ressalta-se a importancia da orientacéao
profissional sobre a selecao de alimentos para uma alimentacado saudavel, pois

os ALD, muitas vezes, podem nao ser a melhor escolha.
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6.4 REFRIGERANTE DIETETICO

Foi realizada a analise sobre refrigerantes dietéticos por esse ter sido o
alimento dietético que apresentou maior consumo na populagdo de estudo.
Atraves do teste qui-quadrado, as variaveis com o consumo de refrigerante
dietético foram faixa etaria, renda, IMC, DM, dificuldade em manter o peso
corporal e consumo de ADD. Porém, quando colocadas as variaveis na analise
de regressdao multipla realizada identificou-se apenas a renda, o DM, a
dificuldade em manter o peso corporal e o consumo de ADDs, isso porque,
qguando colocadas no modelo, algumas variaveis perderam a significancia por
estarem fortemente associadas umas com as outras.

O consumo de ADD foi a principal varidvel associada ao consumo de
refrigerantes dietéticos, onde a chance de consumir essa bebida é 3,97 vezes
maior entre os que usam ADD. Além disso, ter dificuldade em manter o peso
aumenta a chance de consumir refrigerantes dietéticos em 50%. Mais uma vez
€ possivel observar os individuos que querem controlar o peso e ja consomem
adocante optarem pela versao dietética da bebida.

Cabe ressaltar que alguns estudos tém avaliado a relacdo entre o
consumo de refrigerante dietético e o excesso de peso corporal. Bleich e col.
(2014) analisaram a ingestao calérica segundo o estado nutricional do individuo
e observaram que adultos com sobrepeso e obesos consomem mais bebidas
dietéticas, quando comparados com eutréficos, além de consumirem muito
mais calorias provenientes de alimentos sélidos. De fato, através da analise

“Recéncia, Frequéncia e Valor” realizada nesse trabalho, também foi possivel
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observar, na amostra estudada, maior intensidade de consumo de refrigerantes
dietéticos entre os individuos com sobrepeso e obesidade. Diante disso, o
consumo de refrigerantes dietéticos e alimentos soélidos com valor calérico
adequado devem estar associados para que nao haja um aumento da ingestao

caldrica e, consequentemente, auxilie o individuo a reduzir o peso.

Limitac6es do estudo

Algumas limitagbes do estudo devem ser consideradas. Frente aos
resultados deste trabalho, de desenho transversal e com amostra nao
probabilistica e bastante especifica (funcionarios e docentes de universidades),
nao se pode extrapolar os dados obtidos para toda a populacdo adulta do
estado de Sao Paulo. Ademais, foram utilizados dados referidos de variaveis
que sofrem muitas influéncias nesse tipo de coleta, como o peso, estatura e
morbidades. Ressalta-se que foi realizada a validagdo dos dados
antropométricos para minimizar esse Viés.

O questionario, aplicado de forma online, também configura uma
limitacdo do estudo, como a amostra estar limitada aqueles que possuem
acesso a internet, a impessoalidade e a menor confiabilidade dos dados
obtidos. Por outro lado, Galante e Colli (2008) afirmam que os questionarios
computadorizados preenchidos na internet sdo facilmente utilizados pelos
usudrios e apresentam diversas vantagens, como a conferéncia imediata das

inconsisténcias de resposta ou a falta de preenchimento. De fato, esses
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beneficios da utilizagdo do questionario online sao relevantes, principalmente
em amostras com muitos individuos ou quando € preciso obter dados de

populagdes distantes.
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7. CONCLUSOES

O perfil do consumidor de adogantes e alimentos dietéticos é formado
principalmente por individuos com excesso de peso, dificuldade em manter
0 peso, ndo diabéticos e nao hipertensos.

O adocante dietético mais consumido pela populacao estudada € a base
de ciclamato e a sacarina. Em relacao aos alimentos dietéticos, os de maior
consumo sao refrigerante, suco de frutas, barra de cereal, iogurte e
gelatina.

As principais motivacdes para a populagao estudada consumir adocante
e alimentos dietéticos foram o desejo de ndo engordar e querer consumir
menos calorias, fazendo com que substituam o agucar pelo adogante.

Os individuos com excesso de peso e que possuem dificuldade para
manter o peso corporal consomem mais adocantes em relagdo aos
eutroficos.

Tanto para adocgantes dietéticos como para alimentos dietéticos, a maior
chance de consumi-los esta entre aqueles que buscam esses produtos para

controle do peso corporal ou do Diabetes Mellitus.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados da POF 2008-2009 apontaram para um aumento continuo
de excesso de peso e obesidade na populagdo com mais de vinte anos de
idade em um periodo de trinta e cinco anos. O excesso de peso quase triplicou
em homens e quase dobrou entre as mulheres (IBGE, 2010). Tendo em vista o
aumento da obesidade, deve-se avaliar se as estratégias que estdo sendo
utilizadas para orientagdo com o objetivo de perda de peso corporal, incluindo o
consumo de adocantes e alimentos dietéticos, precisam ser avaliadas para
verificar se estdo sendo efetivas para o controle de peso.

A etiologia da obesidade € multifatorial e complexa, na qual estédo
envolvidos fatores genéticos, ambientais, econémicos, enddcrinos, metabodlicos
e psiquiatricos. Sendo assim, o tratamento da obesidade deve ser
multiprofissional, pois, além de ter como objetivo a reducao de peso, ele deve
visar a mudangas no estilo de vida, que devem ser mantidas por toda vida.
Nesse sentido, ha de se reservar um lugar de destaque para acbes de
educacao em nutricdo e alimentacao.

Os resultados desse estudo evidenciam a necessidade de uma reflexao
acerca das dificuldades que os individuos enfrentam para mudar o
comportamento alimentar. Para Philippi (2014c) é preciso considerar que
comer é um ato social ligado ao simbdlico e imaginario e, para que ocorram
mudancas na atitude e no comportamento alimentar, faz-se necessaria a

superacdo, o entendimento, o respeito e a aceitagcdo das formas de convivio
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com o alimento. Nesse contexto, & importante que a orientacao nutricional
esteja aliada as estratégias de mudanga do comportamento alimentar.

Esse aspecto € abordado no documento “Marco de Referéncia de
Educacgao Alimentar e Nutricional (EAN) para as politicas publicas” (BRASIL,
2012) que afirma que as abordagens educativas e pedagodgicas adotadas
devem privilegiar a participacao ativa dos individuos e a ampliagdo dos graus
de autonomia. Essa estratégia € importante para o empoderaramento dos
individuos das informagdes necessarias para fagcam escolhas alimentares
adequadas.

O Ministério da Saude define alimentagdo saudavel como é “aquela que
reune os seguintes atributos: é acessivel e ndo é cara, valoriza a variedade, as
preparagbes alimentares usadas tradicionalmente, € harménica em quantidade
e qualidade, naturalmente colorida e segura sanitariamente” (BRASIL, 2005).
Philippi (2014c) ainda menciona que a alimentacdo saudavel proporciona bem-
estar aos individuos. Nesse contexto, todos os alimentos poderiam fazer parte
de uma alimentacdo saudavel, inclusive aqueles pertencentes ao grupo dos
acucares, porém em quantidades que nao sejam prejudiciais, respeitando as
porcdes indicadas, dentro de uma dieta bem planejada, respeitando habitos
alimentares, culturais, com alimentos preferencialmente em sua forma natural e
preparados de forma a preservar os valores nutritivos. Dessa forma, o
adocante seria apenas uma opc¢ao para aqueles individuos que realmente
necessitam utiliza-lo.

O Guia Alimentar para a Populacao Brasileira (MS, 2005) foi elaborado
com o objetivo de orientar a populagdo para uma alimentagédo saudavel. Trata-

se de um instrumento oficial que contém as primeiras diretrizes oficias sobre os
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habitos alimentares saudaveis para a populacao brasileira (MARTINS e col.,
2014). No entanto, cabe ressaltar que ndo ha orientagcdes praticas sobre o
consumo de ADDs para a populacdo. Esse documento apenas menciona a IDA
de cada edulcorante. Diante da elevada prevaléncia de consumo de alimentos
diet e light e adocantes dietéticos, seria relevante incluir orientacées sobre o

consumo desse tipo de produto para a populagéo brasileira.
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Apéndice 1- Termo de consentimento livre e esclarecido para participacdo na
primeira fase do estudo.

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucao n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude
(CNS)

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa:
“Comportamento de uso de adogantes por adultos de uma instituicao universitaria do
municipio de Sao Paulo”, o qual sera realizado pelas nutricionistas Carolina Faria
Tavares (mestranda) Ana Paula Gines Geraldo (doutoranda) sob responsabilidade da
Professora Dra. Maria Elisabeth Machado Pinto e Silva, docente do Departamento de
Nutricdo da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo.

Justificativa: Cada vez mais aumenta o niUmero de pessoas obesas e diabéticas e a
preocupagdo com a estética. Com isso, o consumo de adogantes e de produtos
industrializados com adicdo de adocantes pode estar aumentando. Além disso, ha
necessidade de desenvolver preparacdes culinarias que possam ser consumidas

pelos individuos que precisam restringir o consumo de agucar.

Objetivo: Determinar o comportamento em relacdo ao uso de adocantes, seu
consumo (tipo e quantidade) e dos produtos industrializados. Desenvolver
preparagdes substituindo o agucar por adogantes e verificar a aceitagcdo das mesmas.

Procedimento para coleta de dados: A pesquisa sera desenvolvida em duas fases.
Na primeira fase sera aplicado um questionario sobre o comportamento do uso de
adogantes e outro sobre o consumo habitual de alimentos. Participarédo de um teste
para identificacdo da intensidade do gosto doce em suco com diversas concentragées
de adocgantes. Serao realizadas medidas de peso e estatura.
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Na segunda fase serdo selecionados alguns participantes da primeira fase para
degustarem preparacgdes culindrias com adocantes e sera solicitado que o provador dé
uma nota para as caracteristicas sensoriais da preparacao, tais como cor, sabor e

textura.

Beneficios: Estas informagdes contribuirdo para conhecer melhor o comportamento
de consumo de adocantes por adultos e para o desenvolvimento de preparagdes que
possam ser consumidas por individuos que necessitem restringir o consumo de

acucar.

Risco: Para as duas fases da pesquisa havera risco minimo a integridade fisica e
moral dos participantes. Para as degustagdes os individuos serao informados sobre os
ingredientes que compde as preparacdes que serao oferecidas.

Privacidade: As informagdes obtidas neste estudo poderdo ser divulgadas em
congressos € publicagdes cientificas, sem nunca identificar os nomes dos

participantes.

Caso deseje maiores esclarecimentos sobre a pesquisa, entrar em contato
pelos telefones (11) 30617771 com o pesquisador ou no Comité de Etica (11)
30617779. Endereco: COEP/ Faculdade de Saude Publica — USP. Av. Dr.
Arnaldo n° 715 - Cerqueira César - Sao Paulo/SP - CEP: 01246-904

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em patrticipar do presente Protocolo

de Pesquisa.
Data: /[
Local:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

Apéndice 2- Questionario sobre o uso de adocantes e alimentos dietéticos
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1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa:
“Comportamento de uso de adogantes por adultos de uma instituigdo universitaria do
municipio de Sao Paulo”, o qual sera realizado pelas nutricionistas Carolina Faria
Tavares (mestranda) Ana Paula Gines Geraldo (doutoranda) sob responsabilidade da
Professora Dra. Maria Elisabeth Machado Pinto e Silva, docente do Departamento de
Nutri¢do da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sédo Paulo.

Justificativa: Cada vez mais aumenta o niimero de pessoas obesas e diabéticas e a
preocupacio com a estética. Com isso, o consumo de adogantes e de produtos
industrializados com adigao de adogantes pode estar aumentando. Além disso, ha
necessidade de desenvolver preparagées culinarias que possam ser consumidas
pelos individuos que precisam restringir o consumo de agucar.

Objetivo: Determinar o comportamento em relagédo ao uso de adogantes, seu consumo
(tipo e quantidade) e dos produtos industrializados. Desenvolver preparagoes
substituindo o agucar por adogantes e verificar a aceitagdo das mesmas.

Procedimento para coleta de dados: A pesquisa sera desenvolvida em duas fases. Na
primeira fase sera aplicado um questionario sobre o comportamento do uso de
adocgantes e outro sobre o consumo habitual de alimentos. Participardo de um teste
para identificagéo da intensidade do gosto doce em suco com diversas concentragoes
de adogantes. Serao realizadas medidas de peso e estatura.

Na segunda fase serido selecionados alguns participantes da primeira fase para
degustarem preparagodes culinarias com adogantes e sera solicitado que o provador dé
uma nota para as caracteristicas sensoriais da preparagao, tais como cor, sabor e
textura.

Beneficios: Estas informagdes contribuirdo para conhecer melhor o comportamento de
consumo de adogantes por adultos e para o desenvolvimento de preparagédes que
possam ser consumidas por individuos que necessitem restringir o consumo de
agucar.

Risco: Para as duas fases da pesquisa havera risco minimo a integridade fisica e moral
dos participantes. Para as degustacgdes os individuos serdo informados sobre os

ingredientes que compéde as preparacdes que serido oferecidas.

Privacidade: As informagdes obtidas neste estudo poderéo ser divulgadas em
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congressos e publicagdes cientificas, sem nunca identificar os nomes dos
participantes.

Apos ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, responda abaixo:

\J Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido © que me foi explicado, consinto em participar

do presente Protocolo de Pesquisa.

Q MNio aceito participar da pesquisa

2. Qual é o seu nome?

3. Sexo

4. Qual é a sua data de nascimento?

DD MM AAAA
(V) L

5. Qual é a sua idade?

6. Qual é o seu estado civil?

O Solteiro
'

\_/ Casado
'Q Vidvo
O Divorciado

7. Quantos anos completos de estudo vocé tem?

O Nenhum

'Q 1 a4 anos

O 5ab anos

O 9 a 11 anos
O 12 a 15 anos
'Q 16 ou mais anos
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8. 0 Sr (a) possui alguma dessas doengas?

I:‘ Diabetes
|:| Hipertensao arterial

I:l N&o possuo nenhuma dessas doencas

9. Atualmente qual é o seu peso corporal (em quilos)?

10. O Sr (a) possui dificuldade em manter o seu peso corporal?

Especifique quantos quilos o Sr (a) ganhou ou perdeu no dltimo ano

12. Qual é a sua altura (em metros, exemplo 1,70m)?

13. 0 Sr (a) pratica atividade fisica?

O Nunca
O 1 a2 vezes por més
O 1 vez por semana

O 2 a 3 vezes por semana
O 4 a 5 vezes por semana

O 6 a 7 vezes por semana

14. Atualmente o Sr (a) esta fazendo alguma dieta com restri¢do calérica?
O Sim
O Nio
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15. Essa dieta foi orientada por um profissional de saade?
O Sim
O Nio

Caso tenha sido orientada por um profissional de salde, especifique qual profissional. (Exemplo: médico, nutricionista, educador fisico)

16. O Sr (a) costuma restringir o consumo de agucar na sua alimentacéao?

17. O que o Sr (a) faz para restringir o consumo de agucar?
Observagao: é possivel marcar mais que uma alternativa.

I:‘ Mo adoca os liquidos que consome
I:‘ Diminui a quantidade de aclcar para adogar os liquides
I:I Evita consumir preparacées com aclcar

I:‘ Substitui o acldcar por adogante

I:I Qutro (especifique)

18. O Sr (a) usa adogante?

19. Por que o Sr (a) nao usa adogante?
Observacgio: é possivel marcar mais que uma alternativa.

I:‘ Acha que ndo precisa consumir esse tipo de produto
I:‘ O sabor & ruim

I:I Esses produtos caros

I:I Mio confia nesses produtos

I:‘ Acha que eles podem fazer mal 4 sadde
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20. Por que o Sr (a) usa adogante?

I:‘ Recomendacdo de médico efou nutricionista

I:‘ Quer emagrecer
I:l N&o quer engordar

I:l Quer ter habitos saudaveis

I:‘ Nio gosta de aclcar

I:‘ Para “economizar calorias” e poder consumir outros alimentos

Qutro (especifique)

21. O Sr (a) compra adogante?

22. Qual é o principal motivo para escolha do adogante?

O Preco

O Sabor

O Orientagdo profissional

O Propaganda em televisdo, radio elou revistas
O Sugestio de amigos e parentes

O A substancia quimica que compée o adogante

O N&o tem critério para a escolha

O Qutro (especifique)

23. Qual a marca de adogante que o(a) Sr(a) costuma usar nos liquidos, na maioria das
vezes?

24. Em qual forma o(a) Sr(a) mais usa esse adogante?
O Liguido

O Pé

25. Como o Sr (a) utiliza o adogante liquido?

O Conta as gotas
O “Esguicha” sem contar
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26, Quantos(as) gotas de adogante o Sr (a) costuma utilizar para adogar liquidos?

'O 1 gota

O 2 gotas
O 3 gotas
O 4 gotas
'O 5 gotas
O 6 gotas
O 7 gotas
O 8 gotas
'O 9 gotas
O 10 gotas

Q mais que 10 gotas

27. Qual é a cor do liquido?

()
\_/ Transparente

'O Leitoso

O N3o sabe

28. Como o Sr (a) utiliza o adocante em po6?

O Em saquinho

()
\_/ Coloca com colher

29. Quantos saquinhos o Sr (a) costuma utilizar para adocar liquidos?

N .
) 1 saquinho

Q 2 saquinhos
O 3 saquinhos
'O 4 saquinhos

N )
) 5 saquinhos
Q Mais que 5 saquinhos

30. Qual é o tipo de colher que o Sr (a) utiliza para colocar o seu adogante?
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31. Quantas colheres de adogante o Sr (a) costuma utilizar para adogar liquidos?

'Q 1 colher

O 2 colheres
O 3 colheres
O 4 colheres
'Q 5 colheres

O Mais que 5 colheres

32. Qual é o principal componente do seu adogante?

O' Ciclamato e sacarina

()
\_/ Aspartame

g o
'\D Stévia

N
) Sucralose

O Qutro (especifique)

33. O(a) Sr(a) usou adogante artificial em algum liquido que bebeu nos ultimos sete
dias?

34. Em quantos dias o(a) Sr(a) usou adogante artificial nos liquidos que bebeu nos
ultimos sete dias?
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35. Pense no iltimo dia, que nao seja hoje, que o(a)Sr(a) usou adogante nos liquidos.
Durante todo esse dia, quantas vezes o(a) Sr(a) usou o adogante?

Por que?

37. 0 Sr (a) utiliza algum outro produto para adogar os alimentos, como agucar ou mel?

38. Em quais situagdes o Sr (a) utiliza outros produtos para adogar os alimentos?
Observacgio: é possivel marcar mais que uma alternativa.

D Depende da bebidal alimento que estd consumindo.
D Quando acaba o adogante
D Quando n3o tem adocante disponivel no local que esta

D Quando alguém lhe oferece algo para tomar que |3 esta adocado

D Qutro (especifique)

39. Em sua casa ja foi utilizado adogante, no lugar do agucar, para preparar alguma
receita?

40. 0 Sr (a) gostou das receitas preparadas com adogantes?
O Sim
O Nio
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41. Por que o Sr (a) ndo gostou da receita feita com adogante?

42. 0 Sr (a) consome produtos industrializados diet, sem agticar?
O Sim

O Nio

43. Por que o Sr (a) ndo consome alimentos industrializados diet?
O Acha o sabor ruim

O Acha esses produtos caros
O N3o confia nesses produtos
'O Acha que eles podem fazer mal a saide

I . " -
L Considera que ndo ha necessidade de consumir esses produtos

'Q Outro (especifique)

44, Por que o Sr (a) consome alimentos industrializados diet?
Observagio: é possivel marcar mais que uma alternativa.

|:| Recomendacdo de médico efou nutricionista

|:| Quer emagrecer
|:| Nio quer engordar

I:‘ Quer ter habitos saudaveis
|:| N3o gosta de aclcar

|:| Para "economizar calorias” e poder consumir outros alimentos

|:| Outro (especifique)
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45. Quais os produto diet (sem agucar) que o Sr (a) consome?

|:| Sobremesas prontas (tortas, mousses)

|:| Outros doces (goiabada, compota, doce de leite, cocada, pacoca)

|:| Outro (especifique)

B

6. Com qual frequéncia o Sr (a) consome refrigerante diet/light/zero?
Todos os dias

4 a 6 vezes por semana

2 a 3 vezes por semana

1vez por semana

2 vezes por més

1 vez por més

OOOOOO0O0O

Menos que 1 vez por més
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47. Qual a quantidade de refrigerante diet/ light ou zero que o Sr(a) consome em um dia,
na maioria das vezes?

O Menos que 1 lata ou copo de requeijdo
Q 1 lata ou copo de requeijdo

Q 2 latas ou copos de requeijdo

O 3 latas ou copos de requeijdo

O 4 latas ou copos de requeijdo

Q 5 latas ou copos de requeijdo

O mais que 5 latas ou copos de requeijdo

48. O Sr (a) considera que o adogante é indicado para quais individuos?
Observacgdao: é possivel marcar mais que uma alternativa.

I:‘ Hipertensos

|:| Para quem esta com o peso normal

|:| Para todas as pessoas

|:| Qutro (especifique)

49. 0 Sr (a) acha que consumir adog¢ante ou produtos diet pode fazer mal 4 saude?

50. Por que o Sr (a) acha que consumir adogante pode fazer mal a saude?

-

51. Qual é a sua renda mensal?

O Até 5 salarios minimos

O 5 a 10 saldrios minimos

O Mais que 10 salarios minimos

Agradecemos a sua participacdo na pesquisa.
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Ana Paula Gines Geraldo

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/5045797069009058
Ultima atualizac3o do curriculo em 27/07/2014

Possui graduacdo em Nutrigdo pela Universidade de S3o Paulo (2005). E mestre em Nutricdo em
Satde PUblica e atualmente é doutoranda em Nutricdo em Saude Publica pela Faculdade de Satde
Publica da USP. E responsavel técnica pelo Laboratdrio de Técnica Dietética da Faculdade de Satde
Publica e docente do curso de Nutricao da Universidade Paulista (UNIP). Tem experiéncia na area
de Salde Pulblica, com énfase em Nutricdo, atuando no tema de, marketing de alimentos para
criancas, desenvolvimento de produtos alimenticios e andlise sensorial. Sua linha de pesquisa atual
é referente ao consumo de edulcorantes por adultos e controle de peso corporal. (Texto informado

pelo autor)

Identificacao

Nome

Nome em citagdes bibliograficas

_Enderego

Endereco Profissional

Ana Paula Gines Geraldo

GERALDO, A. P. G.;GERALDQ, ANA PAULA;GERADO, ANA PAULA
GINES;GERALDOQ, APG

Faculdade de Salde Publica.
Avenida Doutor Arnaldo, 715
01246-904 - Sao Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30617772

Formag&o académica/titulacdo

2010

2008 - 2010

2006 - 2008

2001 - 2005

1995 - 1998

Doutorado em andamento em Nutrigdo em Satide Publica.

Faculdade de Satde Publica.

Titulo: Comportamento do consumidorna escolha de alimentos industrializados
por adultos,

Orientador: Maria Elisabeth Machado Pinte e Silva.

Mestrado em Nutrigdo em Satde Publica.

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

Titulo: Avaliagdo de estratégias de comunicacéo e da memoria visual na
embalagem de alimentos processados dirigidos ao publico infantil.,Ano de
Obtencdo: 2010.

Orientador: @' Maria Elisabeth Machado Pinto e Silva.

Palavras-chave: alimentos industrializados; embalagem; memodria visual;
obesidade infantil.

Grande area: Ciéncias da Salide / Area: Nutricdo.

Especializagdo em Nutriggo Clinica Funcional. (Carga Horaria: 360h).
Universidade Cruzeiro do Sul, UNICSUL, Brasil.

Titulo: Fatores de risco para doencas cardiovasculares na sindrome do ovario
policistico.

Orientador: Raquel Simoes.

Graduagao em Nutrigdo.

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

Curso técnico/profissionalizante em Técnico em Nutrigdo e Dietética.

Escola Técnica Estadual Getulio Vargas.



Maria Elisabeth Machado Pinto e Silva

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpg.br/8554723044448622
Ultima atualizacio do curriculo em 26/09/2014

Possui graduagdo em Nutri¢do pela Faculdade de Salde Publica da Universidade de Sdo Paulo
(1975), mestrado em Ciéncia dos Alimentos pela Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da
Universidade de Sdo Paulo (1989) e doutorado em Salide Plblica pela Faculdade de Salide Publica
da Universidade de Sdo Paulo (1995). Atualmente é docente da Universidade de S3o Paulo. Tem
experiéncia na area de Nutrico, com énfase em Alimentos, atuando principalmente nos seguintes
temas: andlise sensorial, experimento com alimentos, desenvolvimento de produtos,
comportamento alimentar, técnica dietética e dietoterapia. (Texto informado pelo autor)

Identificacao
ﬁume Maria Elisabeth Machado Pinto e Silva

Nome em citagdes bibliograficas PINTO-e-SILVA, M. E. M.;SILVA,M.E.M.P.;MACHADO,M.E.O.;PINTO E SILVA.
MEM;SILVA, M. E. M. P.;PINTO-E-SILVA, MARIA ELISABETH MACHADO

Endereco

Enderego Profissional Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Salde Publica, Departamento de
Nutrig&o.
Avenida Doutor Arnaldo,715
Cerqueira César
01246-904 - Sao Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30617861
Fax: (11) 30626748
URL da Homepage: http://

Formagao académica/titulacdo

1990 - 1995 Doutorado em Salide Publica.
Faculdade de Salde Publica da Universidade de Sao Paulo.
Titulo: Hidrolisado de carne como recurso dietético, Ano de obtengdo: 1996.
Orientador: Rosa Nilda Mazzilli.
Palavras-chave: hidrolisado proteico; hidrolisado de carnes; dietoterapia.
Grande &rea: Ciéncias da Salide / Area: Nutricio / Subérea: Dietética /
Especialidade: Dietoterapia.
Setores de atividade: Nutrigdo e Alimentacao.

1982 - 1989 Mestraco em Ciéncia dos Alimentos.
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade de S3o Paulo.
Titulo: Teor de vitamina C em alimentos de consumo habitual na regido de
S3o Paulo,Ano de Obtengao: 1990.
Orientador: Marilene del Vuono Camargo Penteado.
Palavras-chave: acido ascdrbico; alimentos preparados; alimentos de consumo
habitual.
Grande area: Ciéncias da Salide / Area: Nutric3o / Subérea: Dietética /
Especialidade: Alimentos.
Setores de atividade: Nutrigdo e Alimentagdo.

1982 - 1982 Especializagdo em Dietoterapia.
Faculdade de Salide Publica da Universidade de Sao Paulo.
Titulo: Protocelo de atendimento nutricional para pacientes de um
ambulatério de Pneumologia.

188



