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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associagdo entre o consumo de diferentes gorduras dietéticas com a qualidade
da dieta, resisténcia insulinica e hiperhomocisteinemia em adultos. Metodologia: Em estudo
transversal conduzido com 624 individuos (73,7% mulheres) com excesso de peso foram re-
alizadas as avaliagdes de ingestdo alimentar (recordatorio de 24 horas e indice de alimentacao
saudavel-IAS), antropometria (peso, estatura e IMC) e os exames bioquimicos de glicose jejum,
insulina (calculo do HOMA-IR e ) e homocisteinemia. Resultados: A ma qualidade da dieta
foi associada com o 6leo vegetal no 3° quintil (=1,5-2,0 por¢des) apresentando risco (OR) de
2.9 vezes e colesterol nos quintis 2°, 3° e 4° foi 2,0 vezes. O HOMA-IR foi maior no 5° quintil
de gordura saturada (>10,7% - valor calérico total) com risco de 1,6 vezes e para a hiperhomo-
cisteinemia o 6leo vegetal no 3° quintil (>1,5-2,0 por¢des) com risco de 12,0 vezes e 5° (> 3,5
porgdes) de 7,1 vezes. No entanto, as significancias desapareceram quando a ingestéo for ajustada
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Objectives: To evaluate the association between the consumption of different dietary fats
with the quality of the diet, insulin resistance, and hyperhomocysteinemia in adults. Me-
thods: Cross-sectional study conducted with 624 overweight subjects (73.7% females).
Assessments of food intake (24h food recall and health eating index-HEI), anthropometry,
and biochemical assays of fasting glucose, insulin (HOMA-IR and B calculus) and ho-
mocysteinemia were performed. Results: The low quality of diet was associated with the
vegetable oil at 3rd quintile (>1.5-2.0 servings) showed risk 2.9 times and cholesterol at
quintiles 2nd, 3rd, and 4th was 2.0 times. HOMA-IR was higher at 5th quintile of saturated
fat (>10,7% - total caloric value) with risk of 60% and hyperhomocysteinemia the vegetable
oil at 3rd quintile (>1.5-2.0 servings) with risk of 12.0 times and 5th (=3.5 servings) 7.1
times. However, significance disappeared when adjusted for anthropometric variables.
Conclusion: Dietary fats were associated with the harm diet quality, insulin resistance, and
hyperhomocysteinemia. However, associations are dependant of demographic variables,
dietetic, and nutritional state.
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INTRODUCAO

O papel da inadequacao alimentar no advento das
doengas cronicas ndo transmissiveis ja ¢ conhecido e pode
ser caracterizado, pelo excesso de ingestdo caldrica, com
aumento do consumo de alimentos ricos em gordura, do
tamanho das porgdes super size e dietas ricas em agticares
simples como sacarose e frutose'?.

Hu et al® ao avaliarem 80.082 mulheres com idade de
34-59 anos, em estudo do tipo prospectivo, demonstraram
que cada aumento de 5% do valor energético total (VET)
da ingestao de lipidios saturados, quando comparado com
aingestdo equivalente em carboridratos, foi associado com
aumento de 17% no risco de doenga coronaria.

Além da associacdo das gorduras dietéticas com os
marcadores relacionados a resisténcia insulinica (RI),
inflamagao, dislipidemia e sindrome metabolica, Berstad
et al* demonstraram que a alta ingestdo de gordura saturada
também ¢é associada com a hiperhomocisteinemia, outro
marcador de doencga cardiovascular.

Erh-Jung et al® demonstraram que a homocisteina (Hcy)
pode estar associada com a longa duracdo do diabetes
mellitus tipo 2 e com as complicagdes microvasculares da
retinopatia diabética. Portanto, a Hey pode ser considerada
fator de risco para a doenga cardiovascular e RI, e a sua
concentragdo no plasma ¢ visivelmente influenciada pelos
maus habitos alimentares®, como o consumo de dietas

hiperlipidicas, principalmente a gordura saturada®.

Com relacdo a ingestdo de acidos graxos poliinsaturados,
sabe-se que a Hey ¢ inversamente associada. Além disso,
foi demonstrado em individuos com doenca cardiovascular,
que 30-35% apresentam normocolesterolemia. Porém,
mais de 40% possuem hiperhomocisteinemia’.

Baseado nesse contexto, este trabalho teve como objetivo
verificar a associagdo da ingestdo de diferentes gorduras
dietéticas com a qualidade da dieta, homocisteinemia e
RI em adultos.

MATERIAL E METODOS

Casuistica e Protocolo Experimental

O tamanho da amostra foi calculado pela equagio
proposta por Lwanga & Lemeshow?®, considerando n=
PxQ/(E/1,96)2, onde: n= amostra minima necessaria, P=
prevaléncia maxima de diabetes, Q= 100 — P, E= margem
de erro aceitavel.

n=12,1 x (100 — 12,1)/(5/1,96)2

n=12,1x87,9/6,5

n=163,6

n=164

A prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 levada em
consideracdo para o calculo amostral foi a encontrada na
regido Sudeste do Brasil, Ribeirdo Preto/SP de 12,1% para
adultos de 30-69 anos de idade’.
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O estudo foi do tipo transversal retrospectivo em que
fizeram parte uma amostra representativa de 624 individuos
participantes do projeto de extensdo universitaria Mexa-se
Pro-Saude no periodo 2004-2007 na cidade de Botucatu,
SP. Todos os individuos incluidos no estudo foram por
livre e espontanea vontade. Na qual tiveram conhecimento
do projeto de mudancga do estilo de vida por outros
participantes. Na triagem do projeto foram incluidos no
estudo os dados basais de individuos maiores de 35 anos e
de ambos os sexos e excluidos apds passarem por avaliagao
médica os portadores de doencga hepatica, renal, cardiaca,
vascular periférica e etilistas cronicos.

Todos os individuos deste estudo longitudinal (iniciado
em 1991) foram orientados sobre as avaliagdes a que serdo
submetidos e assinam o termo de consentimento livre
e esclarecido conforme a resolugdo 196/96. O presente
estudo contém dados do projeto aprovado em 13 de junho
de 2005, sob oficio 170/2005 do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu.

Avaliacao da Composicao Corporal

As avaliagdes da composicao corporal foram realizadas
por nutricionistas treinados, que obtiveram a medida do
peso corporal em balanga antropométrica tipo plataforma
(Filizola®). A estatura foi determinada por estadiometro
portatil da marca Seca®, com precisdao de 0,1 cm. A
avaliacdo destes dois parametros antropométricos seguiu
as normas por Heyward e Stolarczyk!'®. Apds a avaliagdo
dos dois componentes antropométricos foi calculado o
IMC (IMC=peso/estatura?).

A circunferéncia abdominal (CA) foi medida no ponto
médio entre a ultima costela e a crista iliaca com fita
milimétrica inextensiva e ineldstica (Sanny®) estando
o individuo em posigdo supina e no plano horizontal®.
Como valores de referéncia foram utilizados os propostos
pela I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da
Sindrome Metabolica'?.

Avaliacio Dietética

Para avaliar a ingestdo alimentar utilizou-se o método
recordatorio de 24 horas e o indice de alimentacdo saudavel
adaptado (IAS-ad)". Os dados dietéticos obtidos em
medidas caseiras pelo recordatdrio foram convertidos para
grama e mililitro a fim de possibilitar a analise quimica
do consumo alimentar. A composi¢do centesimal dos
alimentos presentes nos recordatdrios foi calculada no
software NutWin®' versdo 1.5, sendo que os alimentos
que nao constavam no software foram adicionados de
diversas tabelas de composi¢do e rotulos alimentares, na
seguinte ordem'>"7.

Os valores de recomendagdo do consumo de
gorduras totais foram (25-35% VET), saturadas (<10%),
monoinsaturadas (até 20%), poliinsaturadas (até 10%) e
colesterol (até 200mg) (I Diretriz Brasileira de Diagndstico
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e Tratamento da SM, 2005) e o consumo de 6leo vegetal
foi de 1 porgdo/d= 10g ou duas colheres de sobremesa'’.

Avaliaciao Laboratorial

Foram coletadas amostras sanguineas através de
pung¢do venosa padrdo a vacuo, respeitando jejum de
10 a 12 horas. Foram colhidos 5 mL em tubo seco (sem
anticoagulante) para obtencao de soro, e mais dois tubos
de 3 mL colhidos com etileno diamino tetracetato de
potassio (K,EDTA) como anticoagulante, para obtengdo do
plasma e do sangue total. Ap6s centrifugacao, as dosagens
bioquimicas de glicose foram realizadas 2 a 4 horas ap6s
a coleta por espectrofotometro semi-automatico. O soro e
o plasma foram distribuidos em aliquotas e armazenados
a temperatura de -80°C para posterior analise dos demais
parametros bioquimicos.

A insulina sérica foi quantificada pelo método de
imunoquimiluminescéncia, utilizando os kits comerciais
e o aparelho automatizado (Immulite 2000%; Medlab —
Diagnostic Products Corporation, Los Angeles, CA).
O intervalo de normalidade para insulina jejum foi 2,5-
25,0uU/mL, Para avaliar a RI, foi utilizada a formula
do Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance
(HOMA-IR)"”. Os valores de HOMA-IR >3,0 indicam

RI (20). Além disso, para confirmag¢@o da RI foi aplicada
a formula do HOMA-f} que avalia a funcdo da célula
pancreatica?'-?,

As concentragdes plasmaticas de Hey total foram
quantificadas utilizando o método de cromatografia liquida
de alta pressao (HPLC) e os valores considerados normais
foram 5-15 pmol/L%.

Analise Estatistica

Foi realizada andlise descritiva inicial para as variaveis
quantitativas e o calculo de frequéncia e percentis para
as varidveis qualitativas. Foi utilizado o teste ¢ para duas
amostras para testar as variaveis quantitativas levando-se
em conta o género. Os dados quantitativos foram divididos
em quintis. Apds categorizar as variaveis quantitativas de
acordo com os pontos de corte estabelecidos, foi feito o teste
de associacdo entre as seis diferentes gorduras dietéticas
com os indicadores de qualidade da dieta, gordura corporal,
homocisteinemia e RI através do ajuste de uma regressao
logistica simples e corrigida por sexo, idade e IMC (modelo
1) e fibras alimentares, IAS-ad e valor energético total
(modelo 2). Todas as analises foram feitas utilizando o
programa SAS® for windows, versao 9.1.3, considerando
como significativo o p<5% ou p-valor correspondente.

Quadro 1 - Caracteristicas gerais da populagdo estudada segundo o género, Botucatu/SP, 2004-2007.

Variaveis Unidades Ambos os sexos (n=624) Masculino (n=164) Feminino (n=460) Valor de P*

(n) ME + DP ME + DP ME + DP

Idade anos 52,2+11,2 51,9+11,2 52,2+10,9 0,770
Peso corporal kg 77,6+£42,0 86,6+19,0 74,5+46,9 0,0031*
iMc kg/m? 29,5+6,4 29,6+5,2 29,3+5,9 0,635
TAS-ad pontos 80,0+14,3 80,0+13,9 80,0+14,5 0,979
Valor energético total kcal 1540,4+689,0 1892,5+787,0 1419,4+602,3 0,0000*
Fibras alimentares grama 14,4492 17,0+9,7 13,348,0 0,0000*
Lipidios totais % 30,3+£10,2 30,6+9,7 30,1+9,9 0,572
Lipidios totais grama 52,7+30,8 64,6+36,1 48,4+27.5 0,0000*
Lipidios totais g/kg peso 0,78+0,43 0,60+0,36 0,59+0,36 0,948
Lipidios saturado % 8,26+5,34 7,9+3,5 8,1+£3,9 0,419
Lipidios saturado grama 14,4£11,0 17,1+11,4 13,3+£9,8 0,0000*
Lipidios saturado g/kg peso 0,38+0,43 0,20+0,14 0,19+0,14 0,437
Lipidios MONO % 9,24+5.9 8,7+3,0 9,1+5,0 0,380
Lipidios MONO grama 16,19+12,61 18,8+11,8 15,0£12,0 0,0007*
Lipidios MONO g/kg peso 0,40+0,43 0,22+0,15 0,21+0,18 0,699
Lipidios POLI % 8,07+5,44 8,5+4,0 7,7+3,9 0,0261*
Lipidios POLI grama 14,0£10,2 17,5+11,2 12,6+8,5 0,0000*
Lipidios POLI g/kg peso 0,36+0,43 0,20+0,13 0,17+0,12 0,0275*
Colesterol dietético mg 175,6+154,5 212,7+140,4 161,6+157,6 0,0008*
Oleo vegetal porgdo 2,42+0,41 2,8942,10 2,04+1,85 0,0000*
Homocisteina pmol/L 11,40+9,87 11,4+4.,6 9,9+£3.9 0,081
Insulina jejum pU/mL 10,2+11,8 16,0 (3,46-78,2) 8,2 (2,0-23,3) 0,0320%
Glicemia jejum mg/dL 97,5+28,5 102,4+29.8 95,8+27,9 0,0347*
HOMA-IR - 3,9+11,0 4,49 (0,70-22,56) 1,9 (0,37-6,80) 0,0022*
HOMA-$ - 148,7+369,7 300,2 (26,5-2775,5) 98,1 (6,0-324,1) 0,080

*Teste t para comparagdo de amostras independentes, com nivel de significancia P<0,05.

IAS-ad: Indice de alimentagio saudavel adaptado; Lipidios MONO: Lipidios monoinsaturado; Lipidios POLI: Lipidios poliinsaturado; HOMA-IR:

Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance; HOMA-B; Homeostasis Model Assessment-Beta.
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Quadro 2 - Razéo de chance do consumo de gorduras sobre a resisténcia insulinica (HOMA-IR), Botucatu/SP, 2004-2007.

Quintis
Tipos de gorduras 1 2 3 4 5
Odd’s Ratio (IC 95%) Valor de pt
Totais (%) >23,2-27,4 >27,4-31,9 >31,9-36,5 >36,5
Sem ajuste 1 0,80 (0,17-3,66) 1,23 (0,25-5,90) 0,39 (0,08-1,76) 0,44 (0,10-1,93) 0,0005
Modelo 1 1 1,18 (0,20-7,02) 0,75 (0,11-5,16) 0,59 (0,07-4,75) 0,65 (0,10-4,14) 0,063
Modelo 2 1 0,73 (0,14-3,64) 1,19 (0,22-6,30) 0,48 (0,09-2,53) 0,46 (0,07-2,91) 0,752
Saturada (%) >5,1-6,6 >6,6-8,5 >8,5-10,7 >10,7
Sem ajuste 1 0,80 (0,20-3,12) - 0,80 (0,19-3,34) 1,60 (1,02-7,76) 0,0008
Modelo 1 1 1,72 (0,28-10,56) - 1,16 (0,20-6,71) 2,38 (0,27-20,74) 0,198
Modelo 2 1 1,21 (0,26-5,52) - 1,40 (0,25-7,84) 2,26 (0,37-13,77) 0,265
Monoinsaturada (%) >5,9-7,7 >7,7-9,5 >9,5-11,6 >11,6
Sem ajuste - 1 0,45 (0,09-2,13) 0,39 (0,08-1,93) 0,40 (0,09-1,73) 0,0004
Modelo 1 - 1 0,55 (0,09-3,47) 0,26 (0,03-1,91) 0,47 (0,07-3,02) 0,055
Modelo 2 - 1 0,40 (0,07-2,05) 0,37 (0,06-2,06) 0,55 (0,03-3,00) 0,439
Poliinsaturada (%) >4,5-6,4 >6,4-8,3 >8,3-10,8 >10,8
Sem ajuste 1 7,84 (0,83-73,43) 1,20 (0,29-4,93) 0,76 (0,19-3,12) 0,41 (0,10-1,59) 0,0006
Modelo 1 1 12,62 (0,94-167,89) 3,29 (0,53-20,31) 0,76 (0,11-4,94) 0,98 (0,16-5,89) 0,032
Modelo 2 1 7,94 (0,84-75,04) 1,58 (0,32-7,71) 0,78 (0,18-3,33) 0,37 (0,08-1,72) 0,657
Colesterol (mg) >73,4-112,5 >112,5-165,2 >165,2-261,0 >261,0
Sem ajuste 1 1,13 (0,16-7,98) 0,22 (0,03-1,35) 0,32 (0,05-1,88) 0,48 (0,07-3,02) 0,0002
Modelo 1 1 2,72 (0,25-29,50) 0,43 (0,04-4,12) 0,76 (0,07-7,58) 1,34 (0,12-15,20) 0,043
Modelo 2 1 0,93 (0,12-6,99) 0,20 (0,03-1,32) 0,22 (0,03-1,59) 0,37 (0,04-3,33) 0,411
Oleo vegetal (porgdes) >1,0-1,5 >1,5-2,0 >2,0-3,4 >34
Sem ajuste 1 1,55 (0,25-9,46) 1,77 (0,29-10,71) 0,30 (0,06-1,46) 0,54 (0,11-2,61) 0,0003
Modelo 1 1 2,49 (0,26-23,37) 1,31 (0,17-10,15) 0,31 (0,04-2,26) 0,64 (0,08-4,85) 0,044
Modelo 2 1 1,41 (0,22-9,05) 2,31(0,31-17,17) 0,29 (0,05-1,51) 0,49 (0,07-3,54) 0,950

IC: intervalo de confianga; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance; 7: valor de p significativo <0,05.

Modelo 1: ajustado por sexo, idade e indice de massa corporal; Modelo 2: ajustado por fibras alimentares, indice de alimentagao saudavel-adaptado e

RESULTADOS

Conforme demonstrado no quadro 1, houve prevaléncia
de mulheres (73,7%) e para ambos os sexos, a idade, IMC
¢ IAS-ad foram semelhantes.

Os homens apresentaram VET maior do que as
mulheres, mas sem diferenga significativa entre os
géneros na participagdo (%) lipidica total (p=0,572) e
seus componentes saturado (p=0,419) e monoinsaturado
(p=0,380). A participagdo (%) dos poliinsaturados foi maior
nos homens (p=0,0261) assim como as ingestdes diarias
de porgdes de oleo vegetal (p=0,0000) e de colesterol
(p=0,0008) (Quadro 1).

Os homens apresentaram peso corpdreo maior do que
as mulheres e, com isso, também maior ingestdo (g/dia) de
lipidios totais e fragcdes saturada e monoinsaturada. Essas
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diferencas entre género desapareceram com a corregao da
ingestdo pelo peso corporeo (mg/kg peso/dia). Constituiu
excegdo a ingestdo da fragdo lipidica poliinsaturada em que
os homens continuaram a apresentar ingestoes maiores do
que as mulheres (p=0,0275) (Quadro 1).

Para as variaveis plasmaticas os homens apresentaram
valores sempre maiores do que as mulheres com
significancia para glicemia, insulinemia e HOMA-IR e
tendéncia para HOMA- (p=0,0801) e homocisteinemia
(»p=0,081) (Quadro 1).

A participagao do padrdo de ingestao lipidica na piora
da qualidade dietética (baixa pontuagdo do IAS-ad) foi
significativa para o nimero de porg¢des de 6leo vegetal no
terceiro quintil com OR: 2,94 (IC:1,50-5,78) e ingestdo de
colesterol (mg/dia) nos quintis 2 com OR: 2,54 (IC: 1,47-
5,50), 3 com OR: 2,04 (IC: 1,09-3,80) ¢ 4 com OR: 2,84
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Quadro 3 - Razéo de chance do consumo de gorduras dietéticas sobre as concentragdes de homocisteina, Botucatu/SP, 2004-2007.

Quintis
Tipos de gorduras 1 2 3 4 5
Odd’s Ratio (IC 95%) Valor de pt
Totais (%) <232 >232-27.4 >27,4-31,9 >31,9-36,5 >36,5
Sem ajuste 1 1,58 (0,30-8,14) 1,08 (0,20-5,73) 5,00 (0,50-49,2) 1,66 (0,32-8,54) <0,0001
Modelo 1 1 1,05 (0,08-4,28) 0,61 (0,08-4,28) 2,50 (0,21-28,56) 0,55 (0,07-4,00) 0,0509
Modelo 2 1 1,71 (0,21-13,72) 2,68 (0,30-23,98) 4,12 (0,30-55,60) 2,62 (0,23-29,25) 0,648
Saturada (%) <5,1 >5,1-6,6 >6,6-8,5 >8,5-10,7 >10,7
Sem ajuste 1 3,39 (0,57-20,10) - 2,67 (0,44-16,11) 3,57 (0,60-21,10) <0,0001
Modelo 1 1 7,14 (0,73-69,54) - 2,06 (0,22-19,13) 0,89 (0,08-9,30) 0,0533
Modelo 2 1 4,83 (0,42-54,36) - 3,37 (0,28-40,57) 7,15 (0,53-95,85) 0,960
Monoinsaturada (%) <5,9 >5,9-7,7 >7,7-9,5 >9,5-11,6 >11,6
Sem ajuste - 1 1,58 (0,30-8,14) 3,74 (0,37-37,14) 1,58 (0,39-6,37) <0,0001
Modelo 1 - 1 1,84 (0,27-12,37) 1,45 (0,11-17,82) 0,63 (0,11-3,43) 0,03
Modelo 2 - 1 1,05 (0,12-9,22) 4,67 (0,28-76,85) 1,48 (0,23-9,34) 0,520
Poliinsaturada (%) <4,5 >4,5-6,4 >6,4-8,3 >8,3-10,8 >10,8
Sem ajuste 1 0,23 (0,04-1,34) 0,47 (0,07-3,20) 1,61 (0,13-19,39) 0,95 (0,12-7,42) <0,0001
Modelo 1 1 0,20 (0,02-1,48) 0,46 (0,05-3,72) 1,79 (0,09-32,98 0,74 (0,08-6,95) 0,092
Modelo 2 1 0,17 (0,02-1,26) 0,41 (0,04-3,86) - 0,87 (0,06-12,46) 0,968
Colesterol (mg) <73,4 >73,4-112,5 >112,5-165,2 >165,2-261,0 >261,0
Sem ajuste 1 - 0,78 (0,05-10,37) - 2,57 (0,14-47,01) <0,89
Modelo 1 1 - 0,35 (0,00-23,07) - 2,38 (0,02-214,28) 0,77
Modelo 2 1 - 4,59 (0,03-547,80) - 178,42 (0,01-99,99) 0,69
Oleo vegetal (porg¢oes) <1,0 >1,0-1,5 >1,5-2,0 >2,0-3,4 >34
Sem ajuste 1 2,66 (0,44-15,95) 12,00 (1,11-129,41) 4,44 (0,77-25,66) 7,11 (1,25-40,20) <0,0001
Modelo 1 1 1,35 (0,16-11,38) 5,96 (0,40-87,87) 5,42 (0,58-50,54) 4,76 (0,60-37,71) 0,222
Modelo 2 1 2,34 (0,30-18,02) 5,56 (0,39-78,68) 6,21 (0,46-84,05) 3,21 (0,31-32,55) 0,872

IC: intervalo de confianga; 1: valor de p significativo <0,05.

Modelo 1: ajustado por sexo, idade e indice de massa corporal; Modelo 2: ajustado por fibras alimentares, indice de alimentagdo sauddavel-adaptado e

valor energético total.

(IC: 1,50-5,50) (dados ndo demonstrados).

A participagdo do padrdo de ingestdo lipidica no
HOMA-IR foi pelo maior quintil de gordura saturada no
VET (> 10,7%) com OR: 1,60 (IC: 1,02-7,76) (Quadro
2). Para a hiperhomocisteinemia houve associa¢io
significativa das porgdes de dleo vegetal ingeridas nos
valores do 3° quintil (>1,5-2,0 por¢des/dia) com OR: 12,0
(IC: 1,11-129,4) e 5° quintil (>3,5 por¢des/dia) com OR:
7,11 (IC: 1,25-40,20) (Quadro 3).

Tanto a associagdo do HOMA-IR (Quadro 2) como ada
hiperhomocisteinemia (Quadro 3) com a ingestdo lipidica
ocorreram pela correlacdo bruta e ambas significancias
desapareceram quando o modelo logistico foi ajustado
tanto para as variaveis demograficas (gé€nero e idade) e
antropométricas (IMC) como para as variaveis alimentares
(IAS-ad e VET) (Quadro 3).

Assim, tanto as diferencas de género do padrido
de ingestao lipidica assim como suas associagdes
com alteragdes plasmaticas indicativas de RI e
hiperhomocisteinemia sdo dependentes do padrao
antropométrico do doente.

DISCUSSAO

Constatou-se maus habitos alimentares, tal como se
tem observado em diferentes populagdes de outros paises
em desenvolvimento. Possivelmente isto ocorre pela maior
disponibilidade da populacdo em adquirir produtos de
maior densidade caldrica e menor custo.

De uma forma geral, em média os participantes da atual
pesquisa ndo apresentam excesso no consumo de lipidios
(acima das recomendagdes e diretrizes). No entanto, s6 isto
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ndo ¢ capaz de explicar o excesso de sobrepeso/obesidade
no presente estudo. Outros fatores dietéticos, como o
excesso de carboidratos simples e a baixa ingestdo de
fibras alimentares, aliados a inatividade fisica, ajudariam
na explicacdo do porque de excesso de peso.

O presente estudo também identificou que a qualidade
da dieta foi comprometida pelo consumo de colesterol
(>165mg/d) e de 6leo vegetal (>1,5 porcdes/d). Dessa
forma, pode-se sugerir alteracdo na recomendacdo de
oleo vegetal para a populagdo brasileira adulta de 1-2
porg¢des/d'” para no maximo 1 por¢do/d e colesterol de
300mg/d'’ para no maximo 170-200mg/d, da ingestdo de
lipidios poliinsaturados de até¢ 10%* para no maximo 8%.

Diante da globalizag¢io, o avanco tecnoldgico vincula
o Brasil como pais que estd passando por extrema
transicao nutricional. Por exemplo, houve aumento na
ingestdo de gorduras de 1974/1975 de 25,8% do VET
para 30,5% em 2002/2003, representando aumento
de 4,7%%. Este aumento € consistente com a elevada
prevaléncia de obesidade no Brasil®®.

O consumo de lipidios totais, saturado e
monoinsaturado (g/kg/peso) pelos homens foi similar
ao das mulheres, exceto o de lipidios poliinsaturados (g/
kg/peso), em que os homens consomem mais do que as
mulheres. O atual estudo ¢ um dos unicos em quantificar
o consumo de lipidios por g/kg/peso, pois a maioria das
pesquisas leva em consideracdo somente o consumo
em porcentagem ou grama*?’. Portanto, demonstrou-se
que mesmo os homens ingerindo maior VET do que as
mulheres, elas ingerem a mesma quantidade de lipidios
que os homens, fato este que pode predispor todos os
individuos deste estudo a obesidade, independentemente
do género.

A classificagdo média do IMC caracteriza os
individuos deste estudo como sobrepesos, sem diferenca
entre os sexos (p=0,635), o que também se assemelha
com outras pesquisas?®?%,

Atualmente sabe-se que o excesso de peso aliado
ao alto IMC e CA, sao fortes candidatos a RI,
hiperhomocisteinemia e sindrome metabdlica*?.

A presente pesquisa mostrou que os homens podem
ser mais predispostos ao desenvolvimento do diabetes
mellitus tipo 2 quando comparado com as mulheres, pois
eles apresentam maiores concentragdes de glicemia,
insulina e HOMA-IR.

Embora ndo avaliadas as principais fontes de
gordura saturada ingerida, Van Dam et al’® em seu
estudo prospectivo com 42.504 homens profissionais
da satde, relataram que o frequente consumo de carnes
processadas (ricas em lipidios saturados palmitico
e estearico) pode aumentar o risco de diabetes.
Beneficamente, Kaitosaari et al’! demonstraram que
intervengdes dietéticas visando a reducdo do consumo
de gordura saturada diminui a RI.

www.actamedicaportuguesa.com

Como demonstrado por Berstad et al* em individuos
com sobrepeso, este trabalho também nao apresentou
diferenga (p =0,083) nas concentragdes de Hcy entre
o género. Entretanto, Battezzati et al*? ao avaliarem
Italianos saudaveis e eutrdficos, verificaram que os
homens apresentam maiores concentragdes de Hey do
que as mulheres. No entanto, a maioria dos estudos
que sugere a associacdo entre a ingestdo de lipidios e
o desenvolvimento de doencgas cardovasculares afirma
que tal relacdo é mais dependente do tipo de lipidio do
que do consumo total deste ao longo do dia*3,

O consumo de lipidios saturados, poliinsaturados e
o6leo vegetal mostraram serem os principais acidos graxos
que levam ao aumento da RI e hiperhomocisteinemia. No
entanto, o presente estudo, ndo identificou o conteudo
de 4cidos gordos n-3, n-6 e n-9 presentes nos lipidios
poliinsaturados. Assim, ndo se pode afirmar quais desses
lipidios ao certo foram os principais influenciadores da RI
e Hey. Como explicagdo, o consumo de poliinsaturados
pelos individuos pode ter prevalecido como maior
parte o n-6, considerado dislipidémico, diabetogénico
e inflamatoério, pois estes da série n-6 sdo precursores
do acido araquidonico, que por sua vez sdo formadores
dos eicosandides da série par, ou seja, sdo constituintes
das prostaglandinas 2 e leucotrienos 4. Atualmente,
a literatura tem colocado esses eicosandides da série
par como os principais influenciadores de processos
infecciosos, imunidade, inflamag¢do e agregacgdo
plaquetaria®>*. Por outro lado, diversos estudos relatam
associagdo inversa entre o consumo de n-3 (6leo de
peixe) e o aumento da incidéncia de RI, Hcy, ganho
de peso, pressdo arterial e marcadores inflamatdrios.
Além disso, o n-3 pode aumentar a defesa antioxidante,
as concentragdes de HDL-col e de adiponectina,
considerados protetores as doengas cardiovasculares’¢,
Via molecular, diversos estudos estio demonstrando
que o n-3 também aumenta a ligacdo da insulina ao seu
receptor*!, melhora a ativa¢do da fosfadidilinositol 3
quinase (PI3-K), aumenta a expressao e translocacao da
proteina transportadora de glicose (GLUT-4) e diminui a
presséo arterial®, prevenindo a RI muscular e hepatica.

A relagdo entre aumento da ingestdo de n-3 e reducao
das concentragdes plasmaticas de Hcy parece ser mais forte
somente quando combinada com uma ingestao adequada de
vitaminas do complexo B*”*7, principalmente as vitaminas
B6 e B12 que estdo envolvidas no metabolismo da Hcy:.

De uma forma geral, o principal efeito benéfico da
ingestdo lipidica seria o da gordura insaturada, pois
além do n-3, os lipidios monoinsaturados (> 9,4%
VET) sdao também considerados protetores contra a
RI e hiperhomocisteinemia, beneficios esses também
demonstrados por recente estudo*.

O atual estudo apresenta algumas limitagdes. A
primeira € por ndo ter avaliado o nivel de atividade fisica
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dos individuos. No entanto, sabe-se que a populacao
estudada é composta de individuos quase que totalmente
sedentarios. A segunda deve-se a limitacdo do método de
recordatorio alimentar de 24 horas ter sido aplicado uma
unica vez. Nesse sentido, sabe-se que pode ter havido
subestimac¢ado dietética, principalmente ao relatar o
consumo de alimentos altos em densidade energética e
ricos em gorduras por individuos com excesso de peso.
Entretanto, Sichieri®® em estudo brasileiro demonstrou
que o alto consumo de gordura pode ser parcialmente
explicado pelo uso do questionario de frequéncia
alimentar quando comparado com o registro alimentar de
sete dias. Entretanto, o uso do registo alimentar semanal
ndo explica o porqué o excesso no consumo de gorduras,
a associacao entre adiposidade e consumo de lipidios
desaparece. Por esse motivo, no presente estudo e em
outros estudos** foram adotados o uso do recordatorio
alimentar de 24 horas. Além disso, este € um método de
facil, rapida e apresenta boa aplicabilidade populacional
quando comparado com o registo e o questionario de
frequéncia alimentar. A terceira se deve ao fato do estudo
ndo ter avaliado a ingestdo de vitaminas do complexo B
que estdo envolvidas no metabolismo da Hcy e de ndo
ter identificado quais mulheres estdo na menopausa,
pois este ultimo fator esta associado com a diminuig¢do
das concentragdes de estrogénios e aumento da Hcy
plasmatica.

CONCLUSAO

Este trabalho mostrou que o consumo de lipidios
saturados (>8% do VET) e/ou colesterol (>165 mg/d),
porcdes de oleo vegetal (>1,5-2,0/dia) e/ou gordura
poliinsaturada (provavelmente a fragao n-6), representam
os principais fatores lipidicos-dietéticos associados a
ma qualidade da dieta, RI e hiperhomocisteinemia de
adultos. Entretanto, suas associacdes com os fatores de
risco estudados ocorreram pela correlagdo bruta e as
significancias desapareceram quando o modelo logistico
foi ajustado para as varidveis demograficas, dietéticas e
de estado nutricional.
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