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RESUMO

Introducéo

A prevaléncia de sindrome metabdlica estd aumentando em todo o mundo. Sua
associagcdao com o consumo de alcool é controversa na literatura e ha uma falta de

dados que explorem a influéncia de beber com ou sem refeicdes.
Objetivo

Investigar as associacdes de consumo de bebidas alcodlicas (quantidade, tipo
predominante e momento de consumo) com a sindrome metabdlica e seus

componentes.
Métodos

Em andlise transversal da linha de base do estudo ELSA-Brasil, foram incluidos
14.570 individuos. A associacgdo entre a presenca de sindrome metabdlica e cada um
dos seus componentes isolados com diferentes aspectos do consumo de alcool foi
avaliada por meio de modelos de regressdo logistica com interacBes entre a
quantidade consumida, a predominancia do tipo de bebida (vinho, cerveja ou outra),
e 0 momento mais frequente de consumo (junto as refeicdes, fora, ou tanto junto

guanto fora).
Resultados

Em analises ajustadas por sexo, idade, cor da pele/raga, fumo, indice de massa
corporal, nivel educacional, renda per capita e classe socioecondémica, consumo leve
(até 4 doses/semana) predominantemente de vinho junto das refeicbes esteve
inversamente associado com sindrome metabdlica (OR=0,69, 1C95% 0,57 — 0,84),
glicemia de jejum elevada (OR=0,83, 1C95% 0,70 — 0,99), circunferéncia da cintura
elevada (OR=0,65, 1C95% 0,51 — 0,84) e baixo HDL-colesterol (OR=0,63, 1C95%

0,50 — 0,79), comparados a quem néo ingere bebida alcoolica regularmente. Beber



predominantemente vinho, independente do momento de consumo, nunca foi
associado significativamente com maiores chances de qualquer elemento da
sindrome. Por outro lado, beber doses mais elevadas (mais de 7 doses/semana)
predominantemente de cerveja, principalmente fora das refeicOes, esteve
significativamente associado com sindrome metabdlica (de 7 a 14 doses/semana:
OR=1,43, 1C95% 1,18 — 1,73; mais de 14 doses/semana: OR=1,70, 1C95% 1,35 —
2,15), como também para cada um de seus componentes, com excecdo de baixo
HDL-colesterol.

Concluséao

A associagdo entre sindrome metabolica e alguns dos seus componentes individuais
com o consumo de alcool diferiu-se em decorréncia da predominancia do tipo de
bebida alcoodlica e se ingerido junto ou fora das refeicdes. As chances de apresentar
sindrome metabdlica foram menores dentre individuos que consumiam pequenas
doses predominantemente de vinho, em especial junto as refei¢cdes, enquanto que as
chances foram maiores para aqueles que faziam uso predominante de cerveja,

especialmente fora das refei¢cGes, em maiores quantidades.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica; Consumo de alcool; Vinho; Cerveja;

Refeicdo.
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ABSTRACT

Background

The prevalence of the metabolic syndrome is rising worldwide. Its association with
alcohol intake is controversial, and data is sparse concerning the influence of

drinking during, as opposed to outside of meals.
Aims

We aimed to investigate the associations of different aspects (quantity, predominant
beverage and moment of consumption) of alcohol consumption with the metabolic

syndrome and its components.

Methods

We analyzed cross-sectionally 14,570 individuals who participated in the ELSA-
BRASIL baseline, fitting logistic regression models investigating interactions
between the quantity of alcohol, predominant beverage type (wine, beer or other),

and principal moment of consumption with respect to meals.

Results

In analyses adjusted for sex, age, race, smoking, body mass index, educational level,
per capita income and socioeconomic class, light consumption (up to 4 doses/week),
predominantly of wine and with meals was inversely associated with the metabolic
syndrome (OR=0.69, 95%CI 0.57 — 0.84), elevated fasting glucose (OR=0.83,
Cl195% 0.70 — 0.99), elevated waist circumference (OR = 0.65, C195% 0.51-0.84)
and reduced HDL-cholesterol (OR=0.63 95%CI 0.50 — 0.79), compared to
abstention/eventual drinking. Drinking predominantly wine, regardless of the
moment of consumption, was never significantly associated with higher odds of any
component of the syndrome. On the other hand, greater consumption of alcohol (>7

doses/week), predominantly as beer, when mainly not consumed with meals was
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significantly associated with the metabolic syndrome (7 to 14 doses/week: OR=1.43,
95%CI 1.18 — 1.73; more than 14 doses/week: OR = 1.70, 95%CI 1.35 — 2.15) and

with syndrome components, except for low HDL-cholesterol.
Conclusion

The association of alcohol consumption with the metabolic syndrome and many of
its individual components differed markedly by predominant beverage and the
consumption’s relationship to meals. Odds of having the metabolic syndrome were
lower among individuals who consumed small doses, predominantly of wine,
especially with meals, while odds were higher for those who drank predominantly

beer, especially when unrelated to meals, and in larger quantities.

Keywords: Metabolic syndrome; Alcohol consumption; Wine; Beer; Meal.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagcdo de mestrado intitulada “Associagéo entre
consumo de &lcool e sindrome metabdlica: analise transversal da linha de base do
ELSA-Brasil”, apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 24 de fevereiro de 2015. O trabalho

¢ apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2 INTRODUCAO

As transicdes epidemiologica, demografica e nutricional ocasionaram um
perfil de risco para doengas cronicas (Tosbcano, 2004). As doencas cronicas néo-
transmissiveis sdo um importante problema de salde publica, sendo responsaveis

pelas maiores taxas de morbimortalidades no Brasil (Schmidt et al, 2011).

Sindrome metabdlica € um complexo conjunto de fatores de risco tanto para
doencgas cardiovasculares quanto para diabetes (Alberti et al, 2009). A prevaléncia
desta sindrome pode estar relacionada com habitos de vida (Dima-Cozma et al,
2014). Dentre eles, o consumo de alcool é comum em diversas populacbes (WHO,
2014).

Do uso social ao problematico, o alcool é a droga mais consumida no
mundo. No Brasil, cerca de 52% da populacdo faz uso de bebidas alcodlicas com
alguma frequéncia (Brasil, SENAD, 2007), sendo que, em 2010, o total consumido
de alcool (puro) per capita no pais, entre individuos acima de 15 anos, foi estimado
em 7,5a9,9 litros (WHO, 2014).

H& evidéncias de que o uso excessivo de &lcool estd associado a
consequéncias negativas para o bem-estar psicoldgico e fisico dos individuos (Brasil,
SENAD, 2007; Furtwangler et al, 2013; Batty et al, 2009; Schuckit et al, 2009). No
entanto, o consumo moderado de alcool oferece beneficios a saude (Huang et al,
2014; Ronksley et al, 2011; Zhang et al, 2014; Costanzo et al, 2011).

Sdo escassos 0s estudos que abordam a influéncia da ingestdo de bebidas
alcodlicas na presenca de alimentos. Poucos estudos epidemioldgicos avaliam se o
momento da ingestdo de alcool, com ou sem refei¢do, associa-se com eventos
cardiovasculares (Augustin et al, 2004), mortalidade geral (Trevisan et al, 2001) e
com marcadores metabdlicos (Della Valle et al, 2009; Galan et al, 2014). Além

disso, ha uma caréncia de informagdes que facam tal relacdo com a sindrome
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metabdlica. Acredita-se que o consumo de alcool com as refei¢cbes possa modificar

suas associacdes.

Assim, para melhor compreender as relagdes existentes entre alteracdes de
marcadores de risco cardiovascular e &lcool, propomos investigar o consumo de
bebidas alcodlicas (predominantemente vinho e cerveja), mais frequentemente junto
ou fora das refeicGes, e sua associacdo com sindrome metabolica e seus

componentes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Caracterizando a Sindrome Metabdlica

Sindrome metabdlica (SM) é o nome dado a um grupo de fatores de risco
gue aumenta o risco de doencas cardiovasculares (DCV) e diabetes (DM). Os fatores
de risco incluem o aumento da pressdo arterial, glicemia de jejum elevada,
dislipidemia (triglicerideos elevados e baixo HDL-colesterol) e obesidade central
(Alberti et al, 2009). Este complexo transtorno é responsavel por aumentar a
mortalidade cardiovascular em 2,5 vezes (SBC, I-DBSM, 2005).

Ao longo dos anos, diversos critérios foram propostos para o diagndstico de
SM por diferentes organizagdes. A Organizacdo Mundial da Salde (OMS)
desenvolveu a primeira definicdo de SM, onde o principal critério era a presenca de
resisténcia a insulina, adicionado de, pelo menos, outros dois fatores de risco
(obesidade, triglicerideos elevados, baixo HDL-colesterol, hipertensdo e
microalbuminuria) (Alberti & Zimmet, 1998).

Anos apos, o National Cholesterol Education Programa Adult Treatment
Panel 11 (NCEP-ATP IlI) definiu que ndo ha necessidade da presenga de resisténcia
a insulina. Além disso, estabeleceu que para o diagnéstico de SM era indispensavel a
presenca de 3 dos 5 fatores de risco: obesidade abdominal (fortemente correlacionada
com resisténcia a insulina), triglicerideos elevados, baixos niveis de HDL-colesterol,

pressdo arterial elevada e glicemia de jejum elevada ou DM tipo 2 (NCEP, 2002).

Em 2005, a American Heart Association (AHA) juntamente com o National
Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) apresentou uma declaragdo mantendo os
critérios estabelecidos pelo NCEP-ATP |1, com pequenas modificagcbes, como o

limiar para a glicemia de jejum alterada, que foi reduzida de 110 para 100 mg/dL
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(Grundy et al, 2005). Tal ajuste corresponde aos critérios modificados pela American
Diabetes Association (ADA) (Genuth et al, 2003).

O International Diabetes Federation (IDF) publicou, no mesmo ano, as suas
definigdes. De acordo com o IDF, para um individuo ser definido como tendo SM ele
deve ter, necessariamente, obesidade central (definida como circunferéncia da cintura
elevada de acordo com valores especificos para cada etnia), além de quaisquer outros
dois fatores: triglicerideos elevados, baixos niveis de HDL-colesterol, pressdo arterial
elevada e glicemia de jejum > 100 mg/dL (Alberti et al, 2005).

Por fim, a mais atual definicdo é dada por Alberti et al (2009), que propde
critérios comuns para o diagndstico clinico da SM com base nos parametros
apresentados na Tabela 1, onde trés achados anormais qualificam uma pessoa como
tendo SM. Esta defini¢do reconhece ainda que o risco associado com a circunferéncia

da cintura pode variar entre diferentes populagdes (Tabela 2).

Tabela 1 - Critérios para diagnostico de Sindrome Metabdlica (Alberti et al, 2009).

Medida Pontos de corte

Circunferéncia da cintura elevada* Defini¢Bes populacionais e especificas de
cada pais

Triglicerideos elevados (tratamento medicamentoso para > 150mg/dL (1,7 mmol/L)

triglicerideos elevados é um indicador alternativo**)

HDL-colesterol reduzido (tratamento de drogas para <40 mg/dL (1,0 mmol/L) em homens;
reducdo de HDL-colesterol é um indicador <50 mg/dL (1,3 mmol/L) em mulheres
alternativo**)

Pressdo arterial elevada (tratamento anti-hipertensivo em Sistolica > 130 e/ou diastolica > 85
um paciente com histéria de hipertensdo € um indicador mmHg
alternativo)

Glicemia de  jejum  elevada***  (tratamento > 100 mg/dL
medicamentoso para glicose elevada ¢ um indicador
alternativo)

* Recomenda-se que os pontos de corte do IDF sejam utilizados para ndo-europeus e pontos de corte
tanto do IDF ou do AHA/NHLBI sejam utilizados para pessoas de origem europeia até que mais
dados estejam disponiveis.

** As drogas mais comumente usadas para triglicerideos elevados e niveis reduzidos de HDL-
colesterol sdo os fibratos e 0 acido nicotinico. Pode-se presumir que um paciente usando uma dessas
drogas tem triglicerideos elevados e baixo HDL-colesterol. Altas doses de &cidos graxos -3
presumem triglicerideos elevados.

*** A maioria dos pacientes com diabetes mellitus tipo 2 terd a sindrome metabdlica pelos critérios
propostos.
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Tabela 2 — Recomendacdes vigentes dos limites de circunferéncia da cintura para obesidade

abdominal (Alberti et al, 2009).

Limite recomendado da

circunferéncia da cintura para

obesidade abdominal

Populacdo Organizacao Homens Mulheres
Europeus IDF >94 cm >80 cm
Caucasianos WHO >94 cm (risco >80 cm (risco
aumentado) aumentado)
> 102 c¢m (risco > 88 cm (risco
ainda maior) ainda maior)
Norte Americanos (EUA) AHA/NHLBI (ATP >102 cm > 88 cm
Hy*
Canadenses Health Canada > 102 cm > 88 cm
Europeus European >102 cm > 88 cm
Cardiovascular Societies
Asiaticos (incluindo Japoneses) IDF >90 cm >80 cm
Asiaticos WHO >90 cm >80 cm
Japoneses Japanese Obesity >85cm >90 cm
Society
Chineses Cooperative Task Force >85 cm >80 cm
Oriente Médio, Mediterraneo IDF >94 cm >80 cm
Sub-Saara Africano IDF >94 cm >80 cm
Central e Sul Americanos IDF >90 cm >80 cm

* Recentes diretrizes da AHA/NHLBI para a sindrome metabdlica reconhecem um risco aumentado
para doengas cardiovasculares e diabetes com circunferéncia da cintura > 94 cm nos homens e > 80
cm nas mulheres e identificam esses pontos de corte como opcionais para os individuos ou populagdes
com o aumento da resisténcia a insulina.

3.11

A SM apresenta diferentes prevaléncias dentre regides distintas. Esta

Prevaléncia de Sindrome Metabdlica no Mundo

sindrome tem aumentado em todo o mundo, representando um importante problema

de saude puablica (Alberti et al, 2009). Tal aumento tem sido relacionado com

caracteristicas do mundo moderno, tais como obesidade e sedentarismo (Borch-
Johnsen, 2007; Dima-Cozma et al, 2014).

Segundo dados do National Health and Nutrition Examination Survey

(NHANEYS), estima-se que cerca de 68 milhdes de adultos tenham SM nos Estados

Unidos, representando uma prevaléncia de 34,2% (Mozumdar & Liguori, 2011).
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Aproximadamente um quarto da populacdo adulta europeia tem SM. A
prevaléncia varia dependendo da faixa etaria, da localizacdo geografica ou das
caracteristicas da populacdo estudada (Grundy, 2008). Para investigar a distribuicéo
de SM na Europa, um estudo agrupou dados de 11 coortes de 10 paises, onde foi
possivel observar uma prevaléncia geral de SM de 24,3%. No entanto, ha diferencas
significativas na prevaléncia da sindrome entre os paises avaliados. Enquanto na
Lituania a prevaléncia é maior que 60%, na Suécia € pouco mais que 10% (Scuteri et
al, 2014).

Uma revisdo sistematica, que avaliou 12 estudos, verificou que a
prevaléncia geral de SM em paises da América Latina foi de 24,9%, sendo mais
frequente entre mulheres e entre individuos com mais de 50 anos (Méarquez-Sandoval
et al, 2011). De acordo com o Consenso latino-americano de hipertensédo em
pacientes com diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica, a prevaléncia na América
Latina ainda pode oscilar entre 25 e 45%, com diferencas significativas entre as

zonas urbanas e rurais (Lépez-Jaramillo et al, 2014).

3.1.2 Prevaléncia de Sindrome Metabdlica no Brasil

Em uma revisao sistematica que reuniu 8.505 individuos adultos no Brasil,
observou-se uma prevaléncia geral de SM de 29,6%, sendo mais prevalente (65,3%)
em populacdo indigena do Rio Grande do Sul e apresentando menor prevaléncia
(14,9%) em uma éarea rural de Minas Gerais. Além disso, sete estudos desta revisao
mostraram que a prevaléncia de SM era maior entre individuos com mais de 50 anos
de idade (Vidigal et al, 2013).

Dados do inquérito VIGITEL de 2007 indicam que 22,7% da populagédo
adulta apresentam, pelo menos, uma das alteracdes utilizadas para caracterizar a SM
e 14,2% apresentam duas ou mais. A prevaléncia de SM em ambos 0s sex0s é maior

em idades mais avancadas, com atividade fisica insuficiente e com excesso de peso
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(S& & Moura, 2010), sendo também mais frequente entre classes sociais mais baixas
(Marquezine et al, 2008).

3.13 Componentes da Sindrome Metabolica

A OMS estima que, em 2008, cerca de 17 milhdes das mortes no mundo
ocorreram devido a doencas cardiovasculares e que o diabetes foi responsével por 1,3
milhdes delas (WHO, 2011). Considerando que a SM caracteriza-se por um conjunto
de fatores de risco que contribuem para o aparecimento tanto de desfechos
cardiovasculares quanto de DM (Ballantyne et al, 2008; Meigs, 2010), torna-se

fundamental conhecer cada componente que compde esta sindrome.

A obesidade pode ser definida como a acumulacdo anormal ou excessiva de
tecido adiposo, que pode conduzir a problemas de satide (OMS, 2003). Sua causa é
multifatorial, envolvendo ligacdes etiolégicas complexas entre genética,
comportamento, atividade fisica, habitos alimentares, fatores sociais e culturais
(Nammi et al, 2004). A circunferéncia da cintura € um indicador de distribuicdo de
gordura corporal que pode indicar maior risco metabdlico (Klein et al, 2007). A
obesidade abdominal ocorre quando depoésitos de gordura se distribuem
predominantemente no abdome e nas visceras, sendo uma manifestacdo comum da
SM (Després & Lemieux, 2006), podendo estar presente em mais de 70% dos
individuos com esta sindrome (Oliveira et al, 2006). E demonstrado na literatura que
individuos com elevada circunferéncia da cintura tem risco subtancialmente maior de
desenvolver diabetes (HR=8,30, 1C95% 5,60 — 12,28, comparando quartis extremos:
>102 cm vs. <91 cm em homens, e >101 cm vs. <84 cm em mulheres (Luft et al,
2013). Além disso, estudo de coorte prospectivo, realizado com 44.636 mulheres
norte-americanas, demonstrou que circunferéncia da cintura esteve associada com
maior mortalidade por todas as causas (76,2-78,7cm: RR=1,17, 1C95% 1,04 — 1,32;
81,3-86,4cm: RR=1,31, 1C95% 1,16 — 1,48; >88,9cm: RR=1,71, IC95% 1,47 — 1,98)
e mortalidade cardiovascular (>88,9cm: RR=1,99, IC95% 1,44 — 2,73) (Zhang et al,
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2008). Assim, a obesidade abdominal pode ser considerada um componente
importante da SM, pois além da sua relagdo com a resisténcia a insulina (Westphal,
2008), também contribui para o aparecimento dos demais componentes desta
sindrome, tais como hipertensdo (Re, 2009; Kaotsis et al, 2005; Kotsis et al, 2010),
hipertrigliceridemia, baixo HDL-colesterol (Carr & Brunzell, 2004, Howard et al,

2003) e glicemia de jejum elevada (Veghari et al, 2014).

A elevacdo de triglicerideos plasméticos € uma caracteristica comum em
individuos com obesidade, SM ou DM tipo 2. Anormalidades lipidicas sé&o
consequéncia de uma desregulacdo metabdlica (Hassing et al, 2012). Recente estudo,
que objetivou determinar a prevaléncia de SM entre trabalhadores de escritorio de
ambos os sexos, verificou que 45,9% dos individuos avaliados apresentavam
hipertrigliceridemia (Alavi et al, 2015). Os triglicerideos podem ndo ser diretamente
aterogénicos, mas representam um importante biomarcador de risco de DCV em
funcdo de sua associacdo com particulas aterogénicas (Miller et al, 2011; Talayero &
Sacks, 2011). Uma meta-analise, que reuniu 35 estudos, demonstrou a associacao de
hipertrigliceridemia com desfechos cardiovasculares, estimando chances 80%
maiores (OR=1,80, 1C95% 1,31 — 2,49) para morte cardiovascular, 37% maiores
(OR=1,37, 1C95% 1,23 — 1,53) para eventos cardiovasculares e 31% maiores
(OR=1,31, IC95% 1,15 — 1,49) para infarto do miocardio (Murad et al, 2012).

A SM é um fen6tipo caracterizado pela resisténcia a insulina, dislipidemia
aterogénica, estresse oxidativo, e risco cardiovascular elevado, muitas vezes
envolvendo niveis reduzidos de HDL-colesterol (Hansel et al, 2004). O baixo HDL-
colesterol estd associado a diversos fatores, tais como: obesidade, DM tipo 2 e
triglicerideos elevados (todos também fatores de risco para SM) (NCEP, 2002). A
concentracdo de HDL-colesterol € um preditor independente, inverso para DCV. As
particulas de HDL tém varias funcGes protetoras contra a doenca arterial, reduzindo a
oxidacdo, inflamacg&o vascular e trombose, melhorando a funcéo endotelial, além de
melhorar a sensibilidade a insulina e levando a secrecéo de insulina pelas células beta
pancreaticas (Barter, 2011). Ensaio clinico ramdomizado duplo-cego, avaliou, em 30
participantes com DM tipo 2, os efeitos de infusdes de HDL recombinante e
reconstituido (HDLr) (80 mg/kg ao longo de 4 horas) e de placebo. A infusdo de
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HDLr aumentou HDL-colesterol plasmatico em 1,33 + 0,43 e Apo-l plasméatica em
2,41 + 0,15 (p<0,001 para ambas). Além disso, glicemia teve reducdo (HDLr: -2,57 +
0,40 vs. placebo: -2,17 £ 0,34, p=0,018) e insulina plasmaética teve aumento
(p=0,034) significativamente maiores ap6s HDLr em comparacdo com placebo
(Drew et al, 2009). A anélise de registros de 302.460 individuos, inicialmente sem
doenca vascular, demonstrou que elevado nivel de HDL-colesterol estd associado a
reducdo do risco cardiovascular (HR=0,78, 1C95% 0,74 — 0,82), independente de
outros fatores de risco (Di Angelantonio et al, 2009). Estudo avaliou se HDL-
colesterol estava associado com a sobrevivéncia de 85 anos de idade em uma coorte
prospectiva de homens idosos. Foram selecionados 652 homens que tinham idade
suficiente, na data de medicéo de colesterol HDL, para chegar a 85 anos de idade até
o final do follow-up. Niveis de HDL-colesterol foram categorizados em HDL-
colesterol inicial <40 mg/dL (grupo de referéncia), 40 a 49 mg/dL, ou >50 mg/dL. A
mortalidade para os participantes com um nivel de HDL-colesterol inicial >50 mg/dL
foi de HR=0,72 (1C95% 0,53 — 0,98) em comparagdo com a categoria de referéncia.
A cada aumento de 10 mg/dL foi associada uma reducdo de 14% (HR=0,86, 1C95%
0,78 — 0,96) no risco de mortalidade antes de 85 anos de idade (Rahilly-Tierney et al,
2011).

Em relacdo a pressdo arterial alterada, ao avaliar 29 artigos, com 1.010.858
participantes, recente meta-analise demonstrou que pré-hipertenséo (sistélica de 120-
139 mmHg e/ou diastdlica de 80-89 mmHg) foi significativamente associada com
um aumento do risco de desenvolver ou morrer por acidente vascular cerebral
(RR=1,73, I1C95% 1,61 — 1,85), infarto do miocardio (RR=1,79, 1C95% 1,59 — 2,50)
e DCV (RR=1,44, 1C95% 1,35 — 1,53) (Guo et al, 2013). Em um estudo de coorte
que avaliou 1,25 milhGes de individuos, verificou que pessoas com hipertensdo
(pressao arterial >140/90 mmHg ou em uso de medicamentos para reduzir a pressao
arterial), aos 30 anos de idade apresentavam uma probabilidade de 63,3% (IC95%
62,9 — 63,8) de desenvolver ao longo da vida doenca cardiovascular, 5 anos mais
cedo, comparados a uma probabilidade de 46,1% (IC95% 455 — 46,8) em
normotensos (Rapsomaniki et al, 2014). Segundo a OMS, 9,4 milhdes de mortes no

mundo ocorrem, anualmente, devido a complicacdes da hipertensdo. A hipertensdo
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arterial é responsavel por, pelo menos, 45% das mortes por doenca cardiaca e 51%
das mortes por acidente vascular cerebral. O aumento da prevaléncia de hipertensao é
relacionado ao envelhecimento e a fatores de risco comportamentais, como
alimentacdo inadequada, uso nocivo do alcool, falta de atividade fisica e excesso de
peso (WHO, 2013).

Em relacdo a glicemia de jejum, os limites de seguranca sdo estabelecidos
entre 70 e 100mg/dL (ADA, 2014), sendo sua funcdo fornecer energia para 0 bom
funcionamento dos diversos tecidos do organismo, principalmente o sistema nervoso
(Berg et al, 2002, Aronoff et al, 2004). Concentracdes baixas dos niveis de glicose
sanguinea (hipoglicemia) podem causar sintomas tais como fraqueza, confusao,
tontura, taquicardia, dores de cabeca, entre outros (Bonds et al, 2012; Fowler, 2008).
Ja a hiperglicemia ¢ um fator de risco importante ndo apenas para a doenga
relacionada com a diabetes, mas também doencas cardiovasculares e para a
mortalidade por todas as causas (Pistrosch et al, 2011), levando a complicacdes
macrovasculares (doenca arterial coronariana, doenca arterial periférica e acidente
vascular cerebral) e microvasculares (nefropatia diabética, neuropatia e retinopatia)
(Fowler, 2008a). Em metanalise de 38 estudos que incluiram 172.934 homens e
44.216 mulheres, foi demonstrado que o rastreamento dos niveis de glicose no
sangue, mesmo entre aqueles ndo-diabéticos, pode ser til para a identificacdo de
individuos em maior risco cardiovascular. O grupo com o maior nivel de glicose no
sangue (150-194 mg/dL) apresentou um risco 27% maior (RR=1,27, 1C95% 1,09 —
1,48) de doencas cardiovasculares em comparagdo com o grupo com o nivel mais
baixo (69- 107 mg/dL) (Levitan et al, 2004).
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3.2 Consumo de Alcool

3.2.1 Consumo de Alcool no Mundo

O élcool é a droga mais consumida no mundo, porém existem diferencas
entre regiGes. Dados recentes da OMS mostram um consumo per capita médio de 6,2
litros de alcool puro por ano (ou 13,5 gramas de alcool puro por dia). Na Europa e
nas Americas € onde se encontra 0 mais alto consumo. Niveis intermediarios de
ingestdo de alcool encontram-se na Africa e no Oeste do Pacifico, e 0 mais baixo
consumo ocorre na regido do Mediterraneo Oriental e no Sudeste Asiatico (WHO,
2014).

As diferengas nos niveis de consumo total entre as regides do mundo
representam as complexas interag0es existentes em meio a diversos fatores, tais
como: diferencas sociodemogréficas, desenvolvimento econdmico, cultura (incluindo
religido) e os diferentes tipos de bebidas preferidas (WHO, 2014).

3.2.2 Consumo de alcool no Brasil

No Brasil, 52% dos adultos referem ingerir bebidas alcoolicas ao menos 1
vez ao ano (Brasil, SENAD, 2007), sendo que em 2010 o total consumido de alcool
(puro) per capita no pais, entre individuos acima de 15 anos, foi de 7,5 a 9,9 litros.
Tal consumo se mostrou acima da média mundial, que se manteve em 6,2 litros
(WHO, 2014). Ainda, em 2013, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude, o
habito de ingerir bebida alcodlica uma ou mais vezes por semana esteve presente
entre 24,0% dos individuos, na populacdo com 18 anos ou mais, variando de 18,8%
na Regido Norte até 28,4% na Regido Sul (Brasil, MS/IBGE, 2014).

Estudos descrevem algumas caracteristicas da populacdo brasileira em
relacdo ao consumo de bebidas alcoolicas. Ha registros de que os homens sejam

responsaveis por 77,8% do consumo de alcool e quando a ingestdo de bebidas
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alcodlicas foi analisada de acordo com faixas de idade, aqueles entre 18 e 29 anos
tiveram a maior proporcdo de consumo (40,3%) (Caetano et al, 2012). Entre os
bebedores, 29% afirmam que a quantidade habitual consumida, nos dias que ingerem
bebidas alcoolicas, é de cinco doses ou mais (38% dos homens e 17% das mulheres).
Outro dado importante é que as quantidades usuais mais elevadas estdo entre

moradores de capitais e regides metropolitanas (Laranjeira et al, 2010).

3.2.3 Tipos de Bebidas Alcodlicas

A maioria das bebidas alcoolicas sdo preparadas por fermentacdo ou por
destilacdo. Desde os tempos antigos elas tém sido consumidas, sendo que nas mais
comuns o etanol é o principal ingrediente psicoativo (OMS, 1994).

3.2.3.1 Vinho

Embora ndo se saiba ao certo o periodo em que a uva passou a ser utilizada
na fabricacdo do vinho, arquedlogos véem nos acimulos de carocos de uva indicios
de que o vinho tenha sido produzido em um passado remoto, como a 8.000 a.C
(Johnson, 1999). A historia da civilizagdo demonstra que, desde a Antiguidade, esta
bebida ocupou lugar de destaque (Bianco, 2007; Fehér et al, 2007), sendo citada,

inclusive, no Antigo Testamento (Biblia, 1985).

No Brasil, segundo a legislacédo, é considerado vinho a bebida obtida por
meio de fermentacdo alcodlica do mosto simples da uva s&, fresca e madura (Brasil,
2014).

A quantidade e a qualidade das uvas utilizadas para producdo de vinho sdo

fortemente influenciadas pelo clima, solo e préticas de viticultura (espacamento de
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vinhas, poda, irrigagéo, etc.). Desde 2004, a produgdo mundial de vinho tem se
mantido na faixa de 270 milhdes de hectolitros. Em 2008, os cinco principais
produtores de vinho do mundo foram Italia, Franca, Espanha, Estados Unidos e
Argentina (FAO, 2009).

Apenas 8% do alcool total consumido no mundo se da em forma de vinho.
Enquanto o vinho representa um quarto do total de bebidas alcoolicas consumidas na
Europa, nas Ameéricas corresponde a apenas um nono do consumo total (WHO,
2014).

No Brasil, de acordo com o | Levantamento Nacional sobre os Padrées de
Consumo de Alcool na Populagdo Brasileira, quando questionados sobre a
frequéncia e quantidade que o individuo consumia de cada tipo de bebida alcodlica
em um unico dia, verificou-se que 25% do total de bebidas consumidas ao ano, por
brasileiros adultos, eram de vinho, sendo que 19% dos homens e 34% das mulheres
referiram ingerir vinho (Brasil, SENAD, 2007).

Hipdcrates ja fazia uso do vinho em praticamente todas as suas prescricoes,
utilizando-o como diurético, antitérmico ou anti-séptico geral (Johnson, 1999).
Desde entdo muito evoluiu a literatura cientifica, sendo hoje crescentes as evidéncias
sobre os beneficios do vinho a satde (Grgnbak et al, 2000; Béhm et al, 2004; Chiva-
Blanch et al, 2013). Os polifenois presentes no vinho tém sido associados com a
melhora da funcdo endotelial e de parametros lipidicos (reduzindo colesterol total e
LDL-colesterol). Com isso, o consumo moderado de vinho tem sido associado a
melhora da saide cardiovascular e aumento da sobrevida (Juilliere et al, 2014; Artero
et al, 2014).

Estudo de coortes agrupadas, com 13.064 homens e 11.459 mulheres,
avaliou a relacdo entre consumo de diferentes tipos de bebidas alcoolicas e
mortalidade por todas as causas, doenca cardiaca coronaria e cancer. Em comparagao
com 0s abstémios, bebedores leves que evitaram vinho tiveram um risco relativo de
morte por todas as causas de 0,90 (IC95% 0,82 — 0,99) enquanto aqueles que
beberam vinho tiveram um risco relativo de 0,66 (1C95% 0,55 — 0,77). Individuos

bebedores de vinho tiveram um menor risco de morte por doenca cardiaca coronéria
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comparados com ndo-bebedores de vinho em todos os niveis de ingestdo de &lcool.
Em comparacdo com os abstémios, bebedores leves que evitaram vinho tiveram um
risco relativo de morte por doenca cardiaca coronaria de 0,76 (1C95% 0,63 — 0,92) e
aqueles que consumiam vinho um risco de 0,58 (IC95% 0,47 — 0,72) (Grgnbzk et al,
2000).

Em um ensaio clinico do tipo cross-over, 67 individuos do sexo masculino
foram randomizados individualmente para trés sequéncias de tratamento com
duracdo de quatro semanas cada, em que as bebidas de teste foram fornecidas. Os
participantes receberam instrucdes para consumirem gim (100 mL/dia, contendo 30 g
de etanol), vinho tinto (272 mL/dia, contendo 30 g de etanol e 798 mg de polifendis
totais) ou vinho tinho desalcoolizado (272 mL/dia, contendo 1,14 g de atanol e 733
mg de polifendis totais). Intervengbes com vinho tinto e vinho desalcoolizado
levaram a uma reducdo nos niveis de insulina (21% e 20%, respectivamente) e de
HOMA-IR (30% e 22%, respectivamente) comparados com valores da linha de base.
ConcentracOes de LDL-colesterol diminuiram 4,5% do valor da linha de base apds
intervencdo com vinho tinto e os niveis de HDL-colesterol aumentaram em relacéo a
linha de base apds intervencdo com vinho tinto (7%) e gin (5%). Lipoproteina (a)
reduziu em 12% sua concentracdo apds ingestdo de vinho tinto. As concentracfes das
apolipoproteinas A-l aumentou da linha de base ap0s intervengdo com vinho tinto e
gin (9% e 5%, respectivamente) e ApoB reduziu 5% da linha de base apos
intervengdo com vinho tinto desalcoolizado. Com base nos achados, os autores
concluiram que enquanto o etanol em si exerce um efeito protetor sobre o perfil
lipidico, a fracdo ndo-alcodlica do vinho tinto (principalmente polifendis) tem um
efeito benéfico na resisténcia a insulina. Verificaram, ainda, que o vinho tinto parece
diminuir as concentracdes plasmaticas de lipoproteina (a). Tais achados sugerem que
0 vinho tinto parece ter maior efeito protetor do que outras bebidas alcodlicas sobre o

risco cardiovascular (Chiva-Blanch et al, 2013).
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3.2.3.2 Cerveja

Especula-se que a cerveja seja a mais antiga bebida alcodlica conhecida. A
descoberta de que gréos poderiam ser utilizados para a producdo de péo e cerveja
pode ter sido uma das grandes motivacOes para a transi¢do da cacga e coleta para a
agricultura. Mesmo com algumas diferencas, todos os povos fabricavam de alguma
forma bruta a cerveja: enquanto no Oriente Médio ela era feita com trigo e cevada,
na Asia ela era produzida com arroz, e nas Américas com milho (Marty & Ettlinger,
2014).

Segundo a legislacdo brasileira, cerveja é a bebida obtida pela fermentacédo
alcodlica do mosto cervejeiro oriundo do malte de cevada e dgua potavel, por agdo da
levedura, com adicédo de lapulo (Brasil, 2009).

Depois dos destilados (50,1%), a cerveja € a segunda bebida alcodlica mais
consumida no mundo, representando 34,8% do consumo de alcool. No entanto,
considerando apenas a regido das Ameéricas, ela é a bebida de maior consumo
(55,3%) (WHO, 2014).

Levantamento nacional aponta que 61% das doses anuais consumidas pelos
brasileiros sdo de cerveja. Diferentemente do vinho, a cerveja ndo apresenta

diferenca de consumo entre os sexos (Brasil, SENAD, 2007).

A cerveja contém mais proteinas e vitaminas do complexo B do que o
vinho. Em relacdo a quantidade de antioxidantes, cerveja e vinho sdo equivalentes,
porém, os antioxidantes especificos sdo diferentes ja que a matéria prima da cerveja
(ldpulo e cevada) contém flavonodides distintos daqueles encontrados nas uvas

utilizadas na producéo de vinho (Denke, 2000).

Faz-se importante ressaltar que os autores de uma metanalise verificaram
que o consumo de cerveja foi associado a menor risco para DCV (OR=0,89, IC95%
0,80 — 0,95), quando comparado ao risco de individuos que ndo ingeriam cerveja
(Villarino Marin et al, 2002).
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Em um ensaio clinico randomizado do tipo cross-over, 33 individuos do
sexo masculino receberam cerveja (30g de alcool/dia, 660mL), a quantidade
equivalente de polifendis como cerveja ndo alcodlica (990 mL) e gin (30 g de
alcool/dia, 100 mL) por 4 semanas (cada intervencdo). O consumo de cerveja com
alcool proporcionou um aumento nos niveis de HDL-colesterol de 1,44 (1C95% 0,24
— 3,11) mg/dL, apolipoproteina A-1 de 0,22 (IC95% 0,02 — 0,42) mg/dL e
apolipoproteina A-11 de 14,68 (1C95% 1,13 — 28,23) ng/mL e reducdo nos niveis de
LFA-1 de -17,29 (IC95% -30,11 — -4,47) MFI, SLe* de -28,68 (IC95% -54,97 — -2,4)
MFI nos linfécitos T , SLe™ (nos mondcitos) de -4,14 (1C95% -9,49 — -0,58), CCR2
de -26,59 (1C95% -54,64 — -1,43) MFI e de IL-5 de -4,02 (1C95% -7,56 — -0,46)
pg/mL, enquanto que cerveja sem alcool favoreceu uma reducdo nos niveis de
apolipoproteina A-I de -0,09 (IC95% -0,16 — -0,01) mg/dL, apolipoproteina A-I1 de
-17,43 (1C95% -29,06 — -5,80) ng/mL, homocisteina de -0,66 (1C95% -1,28 — -0,05)
mmol/L, LFA-1 de -16,17 (1C95% -25,43 — -6,91) MFI, SLe* de -23,59 (1C95% -
52,36 — -5,19) MFI nos linfécitos T , SLe* (nos mondcitos) de -3,53 (IC95% -8,06 —
-0,81) MFI, CCR2 de -39,79 (IC95% -60,30 — -19,28) MFI, IL-6r de -0,9 (1C95% -
1,86 — -0,06) ng/mL, IL-15 de -0,05 (IC95% -0,09 — -0,01) ng/mL e de RANTES de
-3,20 (IC95% -5,66 — -0,74). O consumo de gim proporcionou um aumento nos
niveis de HDL-colesterol de 2,22 (1C95% 0,64 — 3,79) mg/dL, apolipoproteina A-I
de 0,1 (IC95% 0,02 — 0,17) mg/dL, apolipoproteina A-1l1 de 18,71 (IC95% 5,22 —
32,34) ng/mL, adiponectina de 0,22 (IC95% 0,06 — 0,38) pug/mL, E-selectina de 0,36
(1C95% 0,01 — 0,71) ng/mL, IL-15 de 0,07 (1C95% 0,01 — 0,13) ng/mL e de TNF-B
de 3,63 (1C95% 0,61 — 6,65). Os autores, assim, concluiram que a ingestdo moderada
de cerveja com e sem alcool esteve associada com melhora de pardmetros de risco
cardiovascular quando comparada ao consumo de bebida destilada. Tal beneficio
pode ser atribuido ao conteddo fendlico da cerveja, o qual reduziu marcadores
inflamatorios e moléculas de adesdo de leucdcitos. No mesmo sentido, o alcool
presente na bebida melhora o perfil lipidico e reduz alguns marcadores inflamatoérios

relacionados a aterosclerose (Chiva-Blanch et al, 2014).
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3.24 Beneficios do Consumo de Alcool

Associacfes nao-lineares sugerem que o consumo moderado de alcool
oferece beneficios a salde (Huang et al, 2014; Ronksley et al, 2011; Zhang et al,
2014; Costanzo et al, 2011).

Em uma metanalise que incluiu 84 estudos, constatou-se que 2,5-14,9 g de
alcool (1 dose ou menos) por dia esteve associado a protecdo para todos os desfechos
avaliados (incidéncia e mortalidade por doenca cardiaca coronariana, acidente
vascular cerebral e cardiovascular total), quando comparado a nenhuma ingestao de
alcool. Ja aqueles que consumiam >60 g/dia tinham um risco significativamente
aumentado (RR= 1,62, IC95% 1,32 — 1,98) de acidente vascular cerebral em
comparacdo com os abstémios (Ronksley et al, 2011).

Metanalise de 11 estudos de coorte prospectivos realizados com individuos
hipertensos mostrou que, nesta populacdo, o consumo leve a moderado de &lcool
também esteve associado com reducdo significativa no risco de mortalidade por
DCV e mortalidade geral. O consumo de aproximadamente 10g/dia foi associado
com reducdo de 28% (RR=0,72, 1C95% 0,68 — 0,77) e o consumo de cerca de
20g/dia com reducdo de 19% (RR=0,81, 1C95% 0,71 — 0,93) do risco global de
DCV. Em relacdo a mortalidade por todas as causas, foi encontrada uma tendéncia de
consumo em forma de J, na qual consumir de duas a trés doses ao dia traria
beneficios aos individuos com hipertensdo, sendo 0 menor risco com o consumo de
uma dose ao dia (RR=0,82, IC95% 0,76 — 0,88) (Huang et al, 2014).

Um estudo de coorte, com a participacdo de mais de 38 mil homens, avaliou
a associagdo do consumo de &lcool com o risco de infarto do miocardio. Ao final dos
12 anos de acompanhamento, concluiu-se que o consumo de, pelo menos, trés a
quatro doses por semana foi inversamente associado com risco de infarto (RR=0,63,
IC95% 0,54 — 0,74). Tal associacdo ndo sofreu influéncias do tipo de bebida
alcodlica ingerida e nem da sua proporcéo de consumo com refeicdes (Mukamal et
al, 2003).
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O menor risco de doenca cardiovascular e mortalidade observado com o
consumo leve a moderado de alcool tem sido relacionado a um efeito anti-
inflamatdrio do alcool (Imhof et al, 2001, Imhof et al, 2004). Além disso, observam-
se beneficios do consumo de alcool sobre marcadores metabolicos. Uma metanélise,
que compilou informacGes de 44 estudos de intervencgéo, evidenciou que a ingestéo
de alcool aumenta, de forma significativa, os niveis de HDL-colesterol e de
adiponectina e reduz, significativamente, os niveis de fibrinogénio (Brien et al,
2011).

3.25 Consumo de Alcool com Refeices

O hébito de consumir diferentes bebidas alcodlicas com ou sem refei¢bes
tem sido relativamente pouco avaliado. Estudo transversal da populacdo espanhola
verificou associacdo de ingestdo de alcool com melhora do HDL-colesterol,
fibrinogénio e marcadores do metabolismo da glicose. Os autores relatam que para as
andlises foi realizado ajuste para 0 momento de ingestdo de alcool (junto ou fora das
refeicbes), mas ndo apresentam nos resultados seu impacto, de modo que ndo €

possivel saber a real influéncia do alimento neste estudo (Galan et al, 2014).

Estudo epidemioldgico avaliou os habitos de consumo de bebidas alcodlicas
em italianos e americanos. Foi demostrado que o consumo de alcool pode variar
entre populagdes e como as diferentes culturas contribuem para preferéncias e
habitos de consumo de cada pais. Entre os abstémios a prevaléncia de presséo arterial
elevada era de 42,8% e 40,4% (italianos e americanos, respectivamente). Ja em
relacdo aqueles que bebiam fora das refei¢bes, 42,8% dos italianos e 41,4% dos

americanos apresentavam hipertensé@o (Della Valle et al, 2009).

Um estudo de caso-controle verificou que, em comparacdo com O0S
abstémios, as chances de infarto agudo do miocérdio eram 50% menores (OR=0,50,

1C95% 0,30 — 0,82) quando o alcool era consumido junto das refeicdes (trés ou mais
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doses por dia). Em contraste, neste estudo, o consumo de &lcool fora das refei¢cGes
ndo apresentou associacao significativa com infarto (OR=0,98, 1C95% 0,49 — 1,96)
(Augustin et al, 2004).

Em andlise que reuniu uma série de estudos epidemioldgicos realizados na
Italia, com 8.647 homens e 6.521 mulheres, de 30 a 59 anos idade no inicio do
estudo, que foram seguidos durante um periodo medio de 7 anos, foi observado que
aqueles que bebiam vinho junto das refeiches apresentaram menores taxas de
mortalidade (por todas as causas: RR=0,64, 1C95% 0,49 — 0,82; por doengas
cardiovasculares: RR=0,50, 1C95% 0,33 — 0,74; e por doenca cardiaca coronaria:
RR=0,48, 1C95% 0,30 — 0,76), em comparagdo com 0s bebedores de vinho fora das
refeicbes. Importante ressaltar que esta associacdo foi independentemente da
quantidade de &lcool consumida e da presenca de fatores de risco para DCV
(Trevisan et al, 2001).

Um estudo procurou explorar o efeito de trés tipos de bebidas alcodlicas
(cerveja, vinho branco e gin) consumidas sozinhas, com uma refei¢do, ou 1 hora
antes de uma refeicdo, na glicemia pos-prandial em individuos saudaveis. De modo
geral, a glicemia pos-prandial foi reduzida em 16 a 37% com o consumo das bebidas
alcodlicas, sendo todas capazes de reduzir o pico de glicose pés-prandial. Os autores
sugerem que a fisiologia destes achados ocorra em fungéo da capacidade do etanol de
inibir agudamente a gliconeogenese e a producdo hepatica de glicose (Brand-Miller
et al, 2007).

3.3 Sindrome Metabdlica vs. Consumo de Alcool

Diversos estudos abordam o tema sindrome metabolica e consumo de
bebidas alcodlicas. Seus principais resultados estdo descritos em ordem cronologica

de sua publicacdo na Tabela 3. No entanto, ha uma caréncia de dados que abordem a
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influéncia da ingestdo de bebidas alcodlicas junto das refei¢des sobre a SM, visto que

nenhum dos trabalhos encontrados na literatura descreve tal informacéo.
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Tabela 3 - Estudos que avaliam a associa¢ao entre o consumo de alcool e a sindrome metabdlica.

Participantes /

Autor, ano Delineamento

Desfechos

Categorias de consumo de alcool

Ajustes

Principais resultados

Populacdo
Em mulheres, sindrome metabdlica esteve
menos presente entre aquelas que
Rosell et al 4232 ' Tabagi§mo, consumiam Qredomirlantemente_ vinr)o,
2003 ' 2:039,homens Ne_nhum consumo: 0 g/dlg _edt_Jca(;a~o, comparadas as que ndo consumiam alcool
5193 mulheres Transversal de Sindrome Baixo consumo: 1-10 g/dia imigracéo, (OR:O,§O, 1C95% 0,4Q—0,91) e 0 consumo
' base _ metabolica Mo_derado consumo: >10-30 emprego, predomlnante_ de cerveja, de destilados ou
60 anos de idade populacional g/dia _ gthlda}de fisicae ne_nhumei bebida predommar_ne ~(grupo
SUECOS ' Alto consumo: >30 g/dia ingestdo de misto) ndo apresentou associacao
vegetais. significativa. Entre os homens, ndo houve

associacdo significativa com nenhum tipo
de bebida consumida.
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Autor, ano

Participantes /

Delineamento

Desfechos

Categorias de consumo de alcool

Ajustes

Principais resultados

Populacédo
Individuos que consumiam 1-19 e >20
doses de alcool por més apresentaram
menores chances de sindrome metabolica
(OR=0,65, 1C95% 0,54-0,79, e OR=0,34,
1C95% 0,26-0,47, respectivamente) em
comparagdo com os abstémios.
Os achados foram particularmente
Bebedor atual: >1dose/mas evidentes para bebedores de cerveja e
~ o . vinho.
ALz SRR Sl Associacao de >20 doses por més com a
NGmero de doses/més de Idade, sexo, raga/ prevaléncia da sindrome metabdlica foi
. Sindrome - s etnia, educacao, consistente em todas as etnias.
Freibergetal,  8.125 adultos, Transversal, 1 qualquer bebida alcodlica e por : .
9 - metabdlica e seus . renda, tabagismo,  Consumo de alcool, 1-19 e >20 doses de
004 norte-americanos NHANES IlI tipo: L = ) A
componentes <1 atividade fisicae  alcool por més, foi significativa e
1-19 dieta. inversamente associado com baixo HDL-
290 colesterol (OR=0,69, 1C95% 0,60-0,78;

OR=0,22, 1C95% 0,16-0,29), triglicerideos
elevados (OR=0,73, 1C95% 0,62-0,87;
OR=0,56, 1C95% 0,43-0,74), elevada
circunferéncia da cintura (OR=0,74,
1C95% 0,62-0,89; OR=0,41, 1C95% 0,32-
0,52), bem como hiperinsulinemia
(OR=0,64, 1C95% 0,46-0,88; OR=0,39,
1C95% 0,24-0,62).
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Participantes /

Autor, ano Populacio Delineamento Desfechos Categorias de consumo de alcool Ajustes Principais resultados
O consumo de 1-14,9 g/dia esteve
associado com menores chances de
sindrome metabdlica em homens
(OR=0,71, 1C95% 0,53-0,95) e mulheres
(OR=0,80, 1C95% 0,65-0,98).
Homens: O consumo de alcool teve relagdo inversa
Né&o-bebedores Idade. IMC. nivel significativa para o HDL-colesterol baixo
1-14,9 g/dia L em todas as quantidades de consumo de
7.962, . educacional, .
15-29,9 g/dia alcool.
3.597 homens . renda, estado . . .
. 30-79,9 g/dia - . O consumo excessivo (>30 g/dia) foi
Yoon et al, 4.365 mulheres Sindrome . civil, tabagismo, . .
Transversal P >80 g/dia - - associado com maiores chances para a
2004 metabdlica ) atividade fisica e ~ . L
Adultos Mul[\eres. percentual de pressdo arterial elevada (30-79,9 g/dla._
coreanoé Né&o-bebedores eneraia a partir de OR=1,45, 1C95% 1,12-1,87; e >80 g/dia:
1-14,9 g/dia o d%ra P OR=1,88, 1C95% 1,32-2,68) e
15-29,9 g/dia g hipertrigliceridemia (30-79,9 g/dia:
>30 g/dia OR=1,37, 1C95% 1,05-1,77; e >80 g/dia:
OR=1,76, 1C95% 1,23-2,50) em homens e
glicemia de jejum elevada (OR=2,12,
1C95% 1,13-3,97) e hipertrigliceridemia
(OR=2,19, IC95% 1,21-3,97) em
mulheres.
O consumo >15,2 g/dia foi associado a um
IQade, IM.C' risco 39% menor (p=0,02) para doenga
. diabetes tipo 2, o Frorer Pt x
1.966 homens . Quartis: . cardiaca isquémica, em comparagao
Sindrome . tabagismo, X . £
. L1 <1,3 g/dia ~ . aqueles que consumiam <1,3 g/dia.
Gigleux et al, metabolica e . pressdo arterial . 1
Adultos, Coorte ’ 1,3-5,4 g/dia s OR para ter a sindrome metabélica em
2006 doenca cardiaca - sistolica, HDL- . )
canadenses isquamica 5,5-15,1 g/dia colesterol cada um dos quartis de consumo de &lcool
franceses d ' >15,2 g/dia (de 1 a 4) foram de 1,0 (de referéncia),

plasmaético e o uso
de medicacé&o.

0,72 (1C95% 0,55-0,95), 0,67 (1C95%
0,52-0,89) e 0,57 (1C95% 0,43-0,75).
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Autor, ano

Participantes /

Delineamento

Desfechos

Categorias de consumo de alcool

Ajustes

Principais resultados

Populacéo
Consumo moderado de &lcool foi
associado com uma menor prevaléncia da
sindrome metabolica (p<0,0001), diabetes
(p<0,0001), doenga coronariana
Sindrome (p<0,0002), doenca arterigl periférica
metabélica (p<0|,(()052) e(:) g;))engas cardlovzsmilares en?
. ! x eral (p<0, , mas ndo acidente vascular
4.153 diabetes tipo 2'. Nao-pebe(.iores . gerebrgl, em comparagdo com a ndo
doenga coronariana, Ocasional: uma vez ao més utilizacio de alcool
Athyrosetal,  2.035 homens Transversal acidente vascular Leve: 1-19 g/dia Idade, sexo e Consumo excessivd foi associado com
2008 2.118 mulheres cerebral, doenga Moderado: 20-45 g/dia tabagismo.

Adultos, gregos

arterial periférica e
doencas
cardiovasculares em
geral

Excessivo: >45 g/dia

maior prevaléncia de todos os desfechos.
Consumo de vinho esteve associado a
menores chances de doencas
cardiovasculares do que cerveja, sendo
menores com consumo de 20-45g/dia
(homens: vinho OR=0,42, 1C95% 0,29-
0,61, cerveja OR=0,62, 1C95% 0,50-0,86 e
mulheres: vinho OR=0,43, 1C95% 0,37-
0,69, cerveja OR=0,61, IC95% 0,49-0,75).
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Autor, ano

Participantes /

Delineamento

Desfechos

Categorias de consumo de alcool

Ajustes

Principais resultados

Populacédo
Idade, sexo, IMC,
renda, ocupagéo, x N
24 Em comparacéo com os abstémios, o
estado civil, . .
: CONsSuUMo excessivo esteve associado com
escolaridade, o . 4li
3.833 tabagismo maior risco de sindrome metabolica
: . ) . s L (OR=1,63, I1C95% 1,02-2,62) e
Né&o-bebedor: 0 g/dia atividade fisica, g g A
. ) . : ~ todos os componentes individuais da
51,8% homens Bebedor muito leve: 0.1-5 g/dia  ingestdo total de sindrome metabélica (circunferéncia da
Baik & Shin, 48,2% mulheres  Coorte Sindrome Bebedor leve: 5.1-15 g/dia energia, gordurae . _
. L) . . : cintura elevada OR=3,61, 1C95% 1,09-
2008 prospectivo metabdlica Bebedor moderado: 15.1-30 fibra alimentar, e -
. A 12,01; triglicerideos elevados OR=1,60,
Adultos, g/dia freqiiéncia de 0 o
coreanos Bebedor excessivo: >30 g/dia consumo de carne [Cel0 1, 282 (00 oilne | DGl it
' vermelha. peixe e OR=0,39, 1C95% 0,31-0,49; pressao
nozes his,tgria arterial elevada OR=2,19, 1C95% 1,70-
) 2,82; glicemia elevada OR=2,37, 1C95%
familiar de 150-3,73)
diabetes e de ' T
hipertensdo
A Ida_d €, Sexo, raga/ Sindrome metabdlica esteve associada com
Frequéncia: etnia, anos de dose/di h
<1 dia/semana escolaridade 0 consumo >1 dose/dia para as mulheres e
. o >2 doses/dia para homens (OR=1,60,
1-2 dias/semana historia familiar !
1.529 . 1C95% 1,22-2,11) e consumo excessivo de
>3 dias/semana de doenca . :
Dose usual consumida por vez:  coronariana alcool uma ou mais vezes na semana
961 homens ' . ' (OR=1,51, 1C95%: 1,01-2,29). Beber em
. 1 dose acidente vascular ) 4
568 mulheres Sindrome excesso também esteve associado com
Fan et al, 2008 Transversal . 2 doses cerebral ou L s -
metabdlica. 3 doses diabetes. praticas glicemia de jejum aumentada/diabetes
20-84 anos Erequéncia de consumo alimenta’rgs mellitus (OR=2,96, 1C95% 1,06-8,31),
pretencentes ao excgssiVO' tabagismo ’ hipertrigliceridemia (OR=2,37, 1C95%
NHANES Néo—fré uénte ativi?jade f7isica 1,16-4,84), obesidade abdominal
o1 /Semgna habitual e (OR=1,80, 1C95% 1,22-2,66) € pressdo
Lo arterial elevada (OR=1,80, 1C95% 1,13-
>1/semana inatividade fisica

baseado em video

2,86).
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Participantes /

Autor, ano Populacio Delineamento Desfechos Categorias de consumo de alcool Ajustes Principais resultados
Em comparacdo com os abstémios, a
3.953 prevaléncia de hipertrigliceridemia
N&o-bebedores (<0,001) e hipertensdo (<0,001) foi maior,
Fan et al, 1.524 homens Transversal Sindrome Leve: 1-9,9 g/dia Idade e sexo enquanto a prevaléncia de obesidade
2008a 2.379 mulheres metabolica. Moderado: 10-29,9 g/dia ' abdominal (<0,01), baixo nivel sérico

Adultos, chineses

Excessivo: >30 g/dia

HDL-colesterol (<0,05) e diabetes mellitus
(<0,01) foi menor em individuos que
atualmente consomem alcool.
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Participantes /

Autor, ano ~
Populacéo

Delineamento

Desfechos Categorias de consumo de alcool

Ajustes

Principais resultados

7 estudos, com
Alkerwietal, um total de
2009 44,374

participantes.

4.085 homens

Lee etal, 2010 x
Populag&o rural,

coreanos

Metanalise

Critérios de
incluséo:
Estudo
transversal ou
de dados de
linha de base de
estudo
longitudinal;
individuos
saudaveis;
definicéo clara
de sindrome
metabolica;
estimativa de
risco de
ocorréncia de
sindrome
metabdlica;
auto-relato de
consumo de
alcool por meio
de questionario;
auto-
quantificacdo de
consumo de
alcool.

Transversal

Abstémios (referéncia): 0 g/dia
Categoria | (consumo
responsavel):
Mulheres: 1-19,99 g/dia
Homens: 1-39,99 g/dia

Sindrome . L
metabolica. Categoria Il (consumo de rls_co).
Mulheres: 20-39,99 g /dia
Homens: 40-59,99 g/dia
Categoria Il (consumo nocivo):
Mulheres: >40 g/dia
Homens: >60 g/dia
0 g/dia
Sindrome <16 g/dia
metabolica. 16-40 g/dia
>40 g/dia

Idade, ingestdo
caldrica total,
tabagismo e

atividade fisica.

Houve associcéo significativa inversa entre
a primeira categoria de consumo e
sindrome metabolica.

Homens: OR=0,84 (1C95% 0,75-0,94)
Mulheres: OR=0,75 (IC95% 0,64-0,89)

Chances de sindrome metabolica foram
significativamente maiores no grupo com
maior consumo de alcool em comparagdo
aos abstémios (OR=1,33, 1C95% 1,11-
1,59)
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Participantes /

Autor, ano Populacio Delineamento Desfechos Categorias de consumo de alcool Ajustes Principais resultados
NUmero de doses consumidas
na Gltima semana:
6.172 Bp(moh@ammﬁ Alcool tem uma relagdo em forma de U
aixo risco: . 1 -
2.928 homens 1-6 ldade. sexo com a sindrome metabdlica, diabetes e
3.244 mulheres Sindrome ! ' HOMA-IR, sendo a prevaléncia de todos
Clerc et al, . 7-13 tabagismo, L
Transversal metabdlica e - . . -, os desfechos significativamente menor
2010 . Médio a alto risco: atividade fisica e
35-75 anos diabetes. . - naqueles que consomem de 1-13
. 14-20 nivel educacional x
Caucasianos de doses/semana, comparados com 0s ndo-
. 21-27
Lausanne, Suica 28-34 bebedores (p<0,001 para todos).
Muito alto risco:
>35
Homens: Comparados com quem ndo ingere alcool,
N&o-bebedores Idade, tabagismo,  consumo leve de &lcool esteve associado
19.398 homens Leve: <22 g/dia IMC, histérico de  com menores chances de sindrome
Wakabavashi 11.187 mulheres Sindrome Pesado: >22 a <44 g/dia uso de metabdlica em homens (OR=0,65, 1C95%
2010 yashl, Transversal metabolica Muito pesado: >44 g/dia medicamentos 0,57-0,75) e mulheres (OR=0,48, IC95%
30-54 anos ' Mulheres: para hipertensdo,  0,25-0,90), enquanto beber >44 g/dia
japoneses N&o —bebedores dislipidemia ou esteve associado a maiores chances
Leve : <22 g/dia diabetes (OR=1,14, 1C95% 1,03-1,27) de sindrome
Pesado: >22 g/dia metabolica em homens.
. Idade,
Homens: - A
- circunferéncia da
Abstémios cintura
<12 g/dia bagi :
13-24 g/dia tabagismo, , L
1.321 homens . . educagéo, O consumo de alcool ndo foi
: Sindrome 25-47 g/dia AR X
Buja et al, 1.122 mulheres . . consumo de significativamente associado com
Coorte metabdlica e seus >48 g/dia . ) . e
2010 ) peixe, café, sindrome metabdlica, quando comparado
- componentes. Mulheres: . <
Idosos, italianos - legumes, azeite, com os abstémios, em ambos 0S Sexos.
Abstémios ueijo e carnes
<12 g/dia quey
. curadas, e uso de
13-24 g/dia hipoglicemiante
>24 g/dia pog

oral e insulina
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Participantes /

Autor, ano Populacio Delineamento Desfechos Categorias de consumo de alcool Ajustes Principais resultados
Chances de pressdo arterial elevada foram
significativamente maiores e chances de
HDL-colesterol baixo foram
significativamente menores em todos 0s
grupos de consumo de alcool, sendo
OR=2,88, 1C95% 2,05-4,05 e OR=0,22,
1.960 homens N&o bebedores _ Idade, tabagismo,  1C95% 0,15-0,34_, respectivamente, entre
' Bebedores leves: <22 g/dia IMC, uso de 0s bebedores muito pesados.
Wakabayashi, 30-69 anos Transversal Sindrome Bebedores pesados: >22 e <44 medicacéo para Chances de triglicerideos elevados foram
2011 Japoneses, com metabdlica. g/dia h!pgrt_enséc_), menores em bebedores !eves (OR=0,73,
diabetes ' Bel?edores muito pesados: >44 d!sllpldemla ou IC9_5% 0,52-1,00) e maiores em bebedores
g/dia diabetes. muito pesados (OR=1,49, 1C95% 1,15-
1,93).
Chances de sindrome metabdlica foram
maiores (OR=1,46, IC95% 1,10-1,94)
entre os bebedores muito pesados.
Todas as associa¢des utilizam como grupo
de referéncia os ndo-bebedores.
Mulheres que consumiam uma taga de
1.057 mulheres vjnho por dia ap,re_sentaram menor risco de
calcasianas sindrome metﬂabohca qugndo 9omparadas
. com as que ndo consumiam vinho
Nenhum consumo de vinho (p=0,031)
Janssen et al, 527 mulheres Coorte Sindrome >1taca de vinho/dia Idade e nivel Quan,to m.:iior o consumo de vinho. mais
2011 afro-americanas metabdlica. =1 taca de vinho/dia educacional ’

42-52an0s

<l1taga de vinho/dia

elevados os niveis de HDL-colesterol
(p<0,001).

Mulheres que consumiam 1 taca de
vinho/dia apresentaram triglicerideos
significativamente mais baixos (p<0,001).
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Autor, ano

Participantes /
Populacédo

Delineamento

Desfechos

Categorias de consumo de alcool

Ajustes

Principais resultados

Jinetal, 2011

Chen et al,
2012

19.215
7.280 homens
11.935 mulheres
Transversal
>4(0 anos
chineses

2.358 homens
Transversal
chineses

Sindrome
metabolica.

Sindrome
metabdlica e seus
componentes
individuais.

N&o-bebedores: 0 g/dia
Consumo leve: 0,1-9,9 g/dia
Consumo moderado: 10,0-29,9
g/dia

Consumo pesado: 30,0-49,9
g/dia

Consumo grave: >50 g/dia

Nunca bebeu
>0 <10 g/dia
>10 <30 g/dia
>30 <50 g/dia
>50 g/dia

Idade, sexo, IMC,
nivel educacional,
atividade fisica e
tabagismo

Idade, nivel
educacional,
tabagismo,
atividade fisica,
consumo de
gorduras e fibras e
medicagdo
hipolipemiante

Homens:

Consumo moderado de alcool apresentou
menores chances de glicemia de jejum
elevada (OR=0,83, 1C95% 0,68-1,00). O
consumo grave esteve associado com
maiores chances de pressao arterial
elevada (OR=2,01, 1C95% 1,67-2,41) e
triglicerideos elevados (OR=1,26, IC95%
1,08-1,49) e menores chances de baixo
HDL-colesterol (OR=0,50, 1C95% 0,36-
0,69).

Mulheres:

Consumir alcool esteve associado com
menores chances (OR=0,62, 1C95% 0,51-
0,75) de niveis baixos de HDL-colesterol
comparando com os nao bebedores.

Em homens que s6 consumiam vinho, o
consumo de alcool grave esteve associado
a maiores chances (OR=1,53, 1C95% 1,15-
2,04) de sindrome metabdlica.

Bebedores atuais tiveram maiores chances
de sindrome metabélica (OR=1,24, 1C95%
1,02-1,50), obesidade abdominal
(OR=1,27, I1C95% 1,05-1,55) e de
triglicerideos elevados (OR=1,29, 1C95%
1,07-1,57), e menores chances de baixo
HDL-colesterol (OR=0,80, 1C95% 0,67-
0,96).
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Autor, ano

Participantes /

Delineamento

Desfechos

Categorias de consumo de alcool

Ajustes

Principais resultados

Populacédo
Idade, peso, dieta,
tabagismo,
atividade fisica, R .
x . . Todos os trés grupos de consumo de alcool
N EE-n SR gl EEEH EOTTTREIE apresentaram maiores chances de sindrome
. 4.505 homens Sindrome Bebedor leve: 1.0-14.9 g/dia da sindrome present: x
Kim et al, 1 . 1 metabdlica do que o0s ndo-bebedores,
Coorte metabdlica e cada Bebedor moderado: 15.0-29.9 metabdlica, LDL- : ~
2012 - sendo a maior razdo de chances entre 0s
coreanos componente. g/dia colesterol, PCR, . _
. . - bebedores excessivos (OR=2,11, 1C95%
Bebedor excessivo: >30.0 g/dia  alanina
. 1,25-3,56).
aminotransferase,
acido rico,
HOMA-IR
Frequéncia de consumo de
alcool:
<l/més
1/més
2-4/més s
Houve associacéo significativa com
2-3/semana . 1 ,
sindrome metabdlica quando nimero de
>4/semana x e
Doses por ocasio: ] doses por ocasido foi >7 doses para
3.793 1ou 2 ) ldade, nivel homens e >3 doses para as mulheres,
Sindrome 3o0u4 educacional, sendo que quando >10: OR=2,41, 1C95%
1.963 homens e L1 renda, atividade 1,44-4,04 para homens e OR=4,51, 1C95%
Lee, 2012 Transversal metabdlica e seus 50u6 . . .
1.830 mulheres fisica, tabagismo,  1,88-10,85 para mulheres Binge
componentes. 7a9 . .
>10 consumo >1/semana também esteve associado com

Coreanos

Frequéncia de Binge (>7 e >5
para homens e mulheres,

respectivamente)
0
<1/més
1/més
1/semana
Todos os dias

energeético.

sindrome metabdlica (OR=2,13, IC95%
1,43-3,16; OR=1,90, 1C95%1,01-3,55 para
homens e mulheres, respectivamente).
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Autor, ano

Participantes /

Delineamento

Desfechos

Categorias de consumo de alcool

Ajustes

Principais resultados

Populacédo
Todos os niveis de consumo de &lcool
mostraram associagéo inversa significativa
com a incidéncia de sindrome metabolica
em comparagdo com os ndo-bebedores,
sendo menor risco com consumo de 4-7
doses/semana (HR=0,68 (1C95% 0,57-
N&o-bebedores: 0 doses/semana Idade. ano de 0,80).
7.483 homens Leve: 1-3 doses/semana examé Consumo moderado (HR=1,28, IC95%
Stoutenberg et Coorte Sindrome Moderado: 4-7 doses/semana tabagis:mo 1,11-1,48), moderado-pesado (HR=1,22,
al, 2013 Norte- metabdlica Moderado-excessivo: 8-13 condiciona'lmento 1C95% 1,05-1,42) e pesado (HR=1,56,
americanos doses/semana 1C95% 1,35-1,81) foram associados com

Excessivo: >14 doses/semana

fisico.

um maior risco de glicemia de jejum
elevada. Observou-se uma associacao de
consumo de alcool (dose-resposta) com um
menor risco de baixo HDL-colesterol,
sendo 0 menor risco com consumo de 8-13
doses/semana (HR=0,50, 1C95% 0,41-
0,62).

46



Autor, ano Participantes /

Delineamento Desfechos

Categorias de consumo de alcool

Ajustes

Principais resultados

Populacéo
ldade. sexo Aqueles que consumiram >7 doses/semana
consu’mo ' apresentaram chances significativamente
eneraético total maiores de sindrome metabdlica
: dergncia o (OR=1,80, 1C95% 1,22-2,66),
padrio alimentar hipertrigliceridemia (OR=2,07, 1C95%
. N&o-bebedores: 0 doses/semana  mediterraneo, 1‘46;2‘93) e glicemia de jejum alterada
8.105 homens Sindrome <1 doses/semana IMC. tabagismo (OR=1,54, IC95% 1,16-2,04).
Barrio-Lopez metabdlica (e cada g g1smo, O consumo >7 doses/semana de cerveja foi
Coorte N 1 a <2 doses/semana atividade fisica, . .
etal, 2013 Adultos, critério de sua associado com maiores chances de
" S 2 a <7 doses/semana lanches entre . o - _
espanhois definicéo). =7 doses/semana refeices hipertrigliceridemia (OR=1,81, IC95%
- mudgn a,no 1,02-3,20), mas com menores chanes de
consurr?o de baixo HDL-colesterol (OR=0,21, IC95%
bebidas 005-089).
adocicadas e N&o houve associacao significativa entre
binge consumo de vinho ou destilados e
g sindrome metabolica.
Metanalise
Critérios de
:Er]sf:t{ju;::;(ie Nao-bebedor: 0 g/dia
coorte Bebedor muito leve: 0.1-5 g/dia Em comparacédo aos ndo-bebedores,
6 artigos, com rospectiva: Bebedor leve: 5.1-10 g/dia bebedor muito leve apresentou menor risco
Sunetal 2014 UM total de gadops ori ir’1ais Sindrome Bebedor moderado: 10.1-20 de sindrome metabélica (RR=0,86, IC95%
' 28.862 g metabdlica. g/dia 0,75-0,99), enquanto que bebedor pesado

participantes

relevantes para
uma possivel
associagao entre
0 consumo de
alcool e o risco
de sindrome
metabdlica.

Bebedor moderado a pesado:
20.1-35 g/dia
Bebedor excessivo: >35 g/dia

maior risco de sindrome metabélica
(RR=1,84, IC95% 1,34-2,52).
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Autor, ano

Participantes /

Delineamento

Desfechos

Categorias de consumo de alcool

Ajustes

Principais resultados

Populacéo
Prevaléncia de sindrome metabdlica foi
significativamente menor entre os que
relataram consumo moderado de alcool
(27%, 1C95% 23,1-31,0) e consumo acima
do moderado (31,3%, 1C95% 29,5-33,1)
Nenhum consumo em comparagdo com os que relataram nao
Consumo moderado: consumir alcool (38,2%, 1C95% 35,3-
Churilla et al 7.432 Sindrome Homens: <2 doses/dig 41,1). i o
2014 " Adultos, Transversal metablica Mulheres_: <1 dose/dia Idade P_roporgao de_= |nd|v!duos com _
NHANES Consumo acima do moderado: circunferéncia da cintura aumentada foi
Homens: >2 doses/dia significativamente menor entre os que
Mulheres: >1dose/dia relataram consumo moderado (47,2%,
1C95% 44,8-49,6) e consumo acima do
moderado (42,7%, 1C 95% 37,6- 47,9) em
comparacdo aos que relataram nédo
consumir &lcool (59,5%, 1C95% 56,8-
62,2).
. ) Comparados a ndo beber, ha associacdo
31.295 homens 215 S2101 CESYD [ 8 positiva entre beber excessivamente e
. ’ , todos os dias >66 g/dia Idade, tabagismo p - ..
UL RS, Transversal Sl Bebedor excessivo ocasional: e atividade fisica leli@ie e, GUEGC ME BT S E
2014 35-60 anos metabolica 1 66 o/di ' reqular bebedores ocasionais (OR=1,94, 1C95%
japoneses 2 sumas vezes =bb gdia guiar. 1,54-2,45) do que em bebedores regulares

Né&o-bebedor: nunca

(OR=1,48, 1C95% 1,19-1,84).

HDL - High Density Lipoprotein;

HOMA-IR — Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance;

HR — Hazard Ratio;

IC95% — Intervalo de Confianca de 95%;
IMC — indice de Massa Corporal;

LDL — Low Density Lipoprotein;

OR - Odds Ratio;

PCR — Proteina c-reactiva;

RR - Risco Relativo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

O presente estudo tem por objetivo avaliar a associa¢do entre o consumo de bebidas
alcoolicas com sindrome metabdlica e seus componentes individuais, de acordo com a
quantidade, a predominancia do tipo de bebida e 0 momento da ingestdo mais frequente (junto

ou fora das refeicdes).

4.2 Objetivos Especificos

- Descrever a propor¢do dos participantes que fazem uso de &lcool mais
frequentemente com ou sem refeicdes, bem como a proporgéo que ingere predominantemente
vinho e cerveja, além de outras caracteristicas sociodemograficas e clinicas, de acordo com a
quantidade de doses de alcool ingeridas por semana;

- Caracterizar a associagdo entre a quantidade de doses de alcool ingeridas por
semana com sindrome metabdlica e com cada um de seus componentes, de acordo com o tipo
de bebida alcodlica mais predominantemente consumido, e 0 momento mais frequente de

ingestdo — se junto, fora, ou tanto junto quanto fora das refeicdes.
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Resumo

Introducéo

A prevaléncia de sindrome metabdlica esta aumentando em todo o mundo. Sua associagdo
com o consumo de alcool é controversa na literatura e hd uma falta de dados que explorem a

influéncia de beber com ou sem refeicdes.
Objetivo

Investigar as associa¢Bes de consumo de bebidas alcodlicas (quantidade, tipo predominante e

momento de consumo) com a sindrome metabdlica e seus componentes.
Métodos

Em andlise transversal do ELSA-Brasil, foram incluidos 14.570 individuos. A associacao
entre a presenca de sindrome metabdlica e cada um dos seus componentes isolados com
diferentes aspectos do consumo de alcool foi avaliada por meio de modelos de regressao
logistica com interagdes entre a quantidade consumida, a predominancia do tipo de bebida
(vinho, cerveja ou outra), e 0 momento mais frequente de consumo (junto as refeicdes, fora,

ou tanto junto quanto fora).
Resultados

Em analises ajustadas por sexo, idade, cor da pele/raca, fumo, indice de massa corporal, nivel
educacional, renda per capita e classe socioeconémica, consumo leve (até 4 doses/semana)
predominantemente de vinho junto das refeicGes esteve inversamente associado com
sindrome metabolica (OR=0,69, IC95% 0,57 — 0,84), glicemia de jejum elevada (OR=0,83,
IC95% 0,70 — 0,99), circunferéncia da cintura elevada (OR=0,65, 1C95% 0,51 — 0,84) e baixo
HDL-colesterol (OR=0,63, 1C95% 0,50 — 0,79), comparados a quem ndo ingere bebida
alcoolica regularmente. Beber predominantemente vinho, independente do momento de
consumo, nunca foi associado significativamente com maiores chances de qualquer elemento
da sindrome. Por outro lado, beber doses mais elevadas (mais de 7 doses/semana)
predominantemente de cerveja, principalmente fora das refeicdes, esteve significativamente

associado com sindrome metabdlica (de 7 a 14 doses/semana: OR=1,43, 1C95% 1,18 — 1,73;
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mais de 14 doses/semana: OR=1,70, IC95% 1,35 — 2,15), como também para cada um de seus
componentes, com exce¢do de baixo HDL-colesterol.

Concluséao

A associacdo entre sindrome metabdlica e alguns dos seus componentes individuais com o
consumo de alcool diferiu-se em decorréncia da predominancia do tipo de bebida alcodlica e
se ingerido junto ou fora das refei¢cGes. As chances de apresentar sindrome metabdlica foram
menores dentre individuos que consumiam pequenas doses predominantemente de vinho, em
especial junto as refeicdes, enquanto que as chances foram maiores para aqueles que faziam

uso predominante de cerveja, especialmente fora das refeicdes, em maiores quantidades.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica; Consumo de alcool; Vinho; Cerveja; Refeicao.
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Abstract

Background

The prevalence of the metabolic syndrome is rising worldwide. Its association with alcohol
intake is controversial, and data is sparse concerning the influence of drinking during, as
opposed to outside of meals.

Aims

We aimed to investigate the associations of different aspects (quantity, predominant beverage
and moment of consumption) of alcohol consumption with the metabolic syndrome and its

components.
Methods

We analyzed cross-sectionally 14,570 individuals who participated in the ELSA-BRASIL,
fitting logistic regression models investigating interactions between the quantity of alcohol,
predominant beverage type (wine, beer or other), and principal moment of consumption with

respect to meals.
Results

In analyses adjusted for sex, age, skin color/race, smoking, body mass index, educational
level, per capita income and socioeconomic class, light consumption (up to 4 doses/week),
predominantly of wine and with meals was inversely associated with the metabolic syndrome
(OR=0.69, 95%CI 0.57 — 0.84), elevated fasting glucose (OR=0.83, CI95% 0.70 — 0.99),
elevated waist circumference (OR = 0.65, C195% 0.51-0.84) and reduced HDL-cholesterol
(OR=0.63 95%CI 0.50 — 0.79), compared to abstention/eventual drinking. Drinking
predominantly wine, regardless of the moment of consumption, was never significantly
associated with higher odds of any component of the syndrome. On the other hand, greater
consumption of alcohol (>7 doses/week), predominantly as beer, when mainly not consumed
with meals was significantly associated with the metabolic syndrome (7 to 14 doses/week:
OR=1.43, 95%CI 1.18 — 1.73; more than 14 doses/week: OR = 1.70, 95%CI 1.35 — 2.15) and
with syndrome components, except for low HDL-cholesterol.
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Conclusion

The association of alcohol consumption with the metabolic syndrome and many of its
individual components differed markedly by predominant beverage and the consumption’s
relationship to meals. Odds of having the metabolic syndrome were lower among individuals
who consumed small doses, predominantly of wine, especially with meals, while odds were
higher for those who drank predominantly beer, especially when unrelated to meals, and in

larger quantities.

Keywords: Metabolic syndrome; Alcohol consumption; Wine; Beer; Meal.
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Introducéo

A sindrome metabolica, um complexo de fatores de risco inter-relacionados para
doencas cardiovasculares e diabetes, incluindo glicemia de jejum elevada, pressdo arterial
elevada, dislipidemia (niveis elevados de triglicerideos e reduzidos de HDL-colesterol) e
obesidade central’, estd crescendo em todo o mundo, 0 que representa um importante

problema de satide publica®*.

A prevaléncia de sindrome metabdlica pode estar relacionada com muitos
comportamentos de vida do mundo moderno®. Entre esses fatores esta a ingestdo de &lcool,
habito comum em muitas populacdes®, variando entre os paises, sendo influenciado por
caracteristicas sécio-demograficas e culturais’. Enquanto que em diversos paises do
continente africano se verifica um consumo de alcool puro, per capita, inferior a 2,5 litros, na
Federagdo Russa o consumo é maior ou igual a 12,5°. No Brasil, 52% da populagdo
consomem bebidas alcodlicas com alguma frequéncia®, e o consumo total anual de etanol per

capita, entre os individuos acima de 15 anos, ¢ estimado em 7,5-9,9 litros®.

O consumo moderado de alcool pode oferecer beneficios para a saude, como para
reduco do risco de doenca cardiovascular®'?, diabetes** e mortalidade®?, em comparacéo com
aqueles que nunca bebem ou bebem em excesso” ™.

No entanto, poucos estudos epidemioldgicos tém avaliado o papel de consumir
diferentes bebidas alcodlicas com ou sem refeicGes, encontrando associa¢fes com alguns

7,14 |15

marcadores metabdlicos™**, mortalidade geral®® e eventos cardiovasculares'®, nenhum deles

investigando sua relagdo com sindrome metabdlica.

Considerando-se que o efeito da ingestdo de alcool na sindrome metabdlica tem sido

inconsistente!’2°

, que esta associacio pode ser diferente para cada componente da sindrome?"
8 e que a interacdo entre a quantidade de diferentes bebidas alcodlicas e 0 momento de
ingestdo ndo tem sido descrita em relagdo a sindrome na literatura, nés propomos investigar
0s habitos de consumo predominantemente de vinho e cerveja, com ou sem refeicOes, e sua

associagdo com a sindrome metabdlica e seus componentes.
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Meétodo

Trata-se de uma analise transversal do Estudo Longitudinal de Salde do Adulto
(ELSA-Brasil), um estudo de coorte multicéntrico com linha de base de 2008 a 2010. O
ELSA-Brasil conta com a participacdo voluntaria de funcionarios de instituicbes publicas de
ensino superior e pesquisa, arrolados em seis centros investigativos, que estdo presentes no
Rio Grande do Sul, S&o Paulo, Rio de Janeiro, Bahia, Espirito Santo e Minas Gerais®®. Dos
15.105 participantes da linha de base do ELSA, no presente estudo, foram excluidos: 25
individuos por ndo terem respondido o questionario de consumo de alcool; 112 individuos por
ndo terem disponiveis os dados antropométricos, clinicos e laboratoriais necessarios para
classificacdo da sindrome metabdlica (pressdo arterial, glicemia de jejum, triglicerideos,
HDL-colesterol e circunferéncia da cintura) e/ou apresentarem tempo de jejum inadequado
(menor do que 12 ou superior a 16 horas); e 398 individuos por ndo terem dados disponiveis
das covariaveis utilizadas no modelo (idade, cor da pele/raca, fumo, indice de massa corporal
(IMC), escolaridade, renda per capita e classe socioeconémica). Assim, foram incluidos na
andlise final 14.570 individuos.

O ELSA-Brasil foi aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa em cada um dos seis
Centros de Investigagdo. Todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

A entrevista para obtencdo de dados socio demogréficos e sobre habitos de consumo
de &lcool foi padronizada®, sendo todos os entrevistadores treinados e certificados®:. Foi
considerado 1 dose o equivalente a 1 lata/long neck de cerveja (350 ml) ou 1 taca de vinho
(120-150 ml) ou 1 dose de bebida destilada (40 ml). Os participantes foram orientados a néo
consumir bebidas alcoodlicas na véspera de realizacdo dos exames e realizar jejum de 12 horas
para coleta de sangue. Peso, altura e presséo arterial foram aferidos, sendo o IMC calculado
como peso (kg) dividido por altura (m) ao quadrado e definido como baixo peso (<18,5
kg/m?), eutréfico (18,5 — 24,9 kg/m?), sobrepeso (25 — 29,9 kg/m?) ou obesidade (>30 kg/m?).
A pressdo arterial foi mensurada trés vezes, sendo a media das ultimas duas medidas utilizada

nas analises®.
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Para as andlises laboratoriais, sangue foi coletado, processado e posteriormente
encaminhado ao laboratério central do ELSA-Brasil, onde foram feitas as determinacGes
analiticas. Glicose foi determinada pelo método enzimatico de hexoquinase. Colesterol total,
triglicerideos, HDL-colesterol e LDL-colesterol foram estimados pelo método enzimatico

colorimétrico®.

Sindrome metabdlica foi definida de acordo com o Joint Scientific Statement:
Harmonizing the Metabolic Syndrome pela presenca de, pelo menos, trés alteracdes, sendo
elas: hiperglicemia (=100 mg/dL, ou wuso de medicamento hipoglicemiante),
hipertrigliceridemia (>150 mg/dL, ou uso de fibratos e/ou acido nicotinico), baixo HDL-
colesterol (<40 mg/dL para homens e <50 mg/dL para mulheres, ou uso de fibratos e/ou acido
nicotinico), pressdo arterial alterada (pressdo arterial sistolica > 135 mmHg e pressao arterial
diastdlica > 85 mmHg, ou uso confirmado de medicamento anti-hipertensivo) e obesidade
abdominal (circunferéncia da cintura > 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres)'. No
questionario de consumo de alcool foi perguntado “Do total de bebidas alcodlicas que o(a)
Sr(a) consome, com que frequéncia o(a) Sr(a) ingere junto as refei¢des?”, com as seguintes
opgdes de resposta: “Sempre ou quase sempre com refeicdes”, “Maior parte junto a
refeicdes”, “Tanto junto quanto fora das refeicdes”, “Maior parte fora das refeigdes” e “Nunca
ou quase nunca com as refei¢des”. Para definir o momento de consumo de éalcool, foram
agrupadas as primeiras duas categorias, mantida a categoria intermediaria, e agrupadas as
duas ultimas categorias, criando trés categorias de consumo: mais frequentemente com

refei¢Oes, tanto junto quanto fora das refei¢des, e mais frequentemente sem refeicoes.

Consumo predominante de vinho foi definido quando a proporcdo de doses de vinho
ingeridas por semana dividido pelo total de doses de todas as bebidas consumidas pelo
individuo por semana era superior a 50%. Do mesmo modo, consumo predominante de
cerveja foi definido quando a proporcéo do nimero de doses de cerveja por semana dividido

pelo numero de doses de todas as bebidas por semana era maior que 50%.

As distribuicbes de dados continuos foram expressas como mediana (intervalo
interquartil) e de dados categdricos como frequéncia absoluta e relativa (%). A associacgdo de
consumo de &lcool com a presenca de sindrome metabolica e seus componentes isolados
(desfechos dicotdmicos), foi investigada via construcdo de modelos de regressdo logistica,
utilizando-se uma parametrizacdo que representa as interacdes entre a quantidade de consumo

de alcool, tipo de bebida predominante (vinho, cerveja ou outra) e momento de consumo
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(principalmente com as refei¢Oes, sem refei¢cbes, ou tanto com quanto sem refeicGes), e
ajustando para sexo, idade, cor da pele/raga, fumo, IMC, nivel educacional, renda per capita e
classe socioeconémica. Analises considerando no modelo binge drinking e diagnéstico e/ou
tratamento medicamentoso para dibetes, hipertensdo arterial e dislipidemia foram realizadas e,

no entanto, ndo houve diferencas significativas em relacdo a previamente descrita.

Para testar o efeito global das quantidades de alcool para um momento de consumo
em particular e/ou um tipo de bebida em particular, testamos se os coeficientes para as
quantidades de alcool daquele momento/tipo foram, em conjunto, diferentes de zero (qui-
quadrado com graus de liberdade igual ao niumero de niveis de quantidade de alcool menos
um). A categoria de referéncia foi dos ndo-bebedores. Para testar se o efeito da quantidade de
alcool diferiu entre os trés momentos de consumo, ou equivalentemente, se o efeito do
momento difere entre as quantidades de alcool diferentes de zero, foram testadas as diferencas
entre dois dos momentos em todos os coeficientes para as quantidades de alcool de cada
momento [qui-quadrado com graus de liberdade = 2 * (nUmero de niveis de alcool menos

um)].

Foi adotado um nivel de significancia de 5%. As analises foram realizadas no

software SAS (Statistical Analysis System, SAS Institute Inc., Cary, N.C.), versao 9.4.

Resultados

Foram incluidos nas analises 14.570 participantes da linha de base do ELSA-Brasil,
dos quais 54,6% (n=7.948) eram mulheres, 52,4% (n=7.639) eram brancos, em sua maioria
referiram nunca ter fumado (57,1%, n=8.323), o grau de escolaridade ‘nivel superior
completo’ esteve presente em 52,8% (n=7.689), apresentavam predominantemente classe
socioecondémica media (41,1%, n=5.987), 40,3% (n=5.869) apresentavam-se com sobrepeso e
22,8% (n=3.315) estavam obesos. Observou-se que 48,2% (n=7.024) da amostra
apresentavam consumo regular de alcool (pelo menos 1 dose/semana). Destes, 3.357 (47,8%)
consumiram até 4 doses/semana, 1.386 (19,7%) consumiram entre 4 e 7 doses/semana, 1.449
(20,6%) entre 7 e 14 doses/semana e 832 (11,9%) mais de 14 doses/semana. Dentre 0s que
referiram ingerir bebidas alcoolicas regularmente, 53,0% (n=3.724) relataram consumir

bebidas alcoolicas nunca com refeigdes ou maior parte fora das refei¢bes, 39,2% (n=2.754)
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sempre com refei¢cBes ou maior parte junto das refeicdes e 7,8% (n=546) tanto junto quanto
fora das refeicbes. Dos que bebiam principalmente com refei¢des, 48,6% (n=1.338) bebiam
predominantemente vinho. Dos que bebiam principalmente fora das refeicdes, 72,5%
(n=2.698) bebiam predominantemente cerveja. Na medida em que a quantidade consumida
por semana aumentava, a propor¢do de individuos consumindo predominantemente cerveja

aumentava também.

Sindrome metabolica esteve presente em 44,0% (n=6.414) dos individuos. Em
relacdo aos componentes isolados da sindrome metabdlica, 44,3% (n=6.449) apresentaram
pressdo arterial elevada, 71,6% (n=10.438) glicemia de jejum elevada, 31,4% (n=4.578)
triglicerideos elevados, 18,5% (n=2.698) baixo HDL-colesterol e 62,8% (n=9.154)

circunferéncia da cintura elevada.

Na Tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas,
laboratoriais e de consumo de alcool dos participantes. Nela destaca-se que, dentre individuos
com niveis mais elevados de consumo de alcool, hd maior proporcdo de homens, fumantes,
com sobrepeso, que bebem mais frequentemente cerveja, fora das refeicdes. De modo geral,
todas as caracteristicas avaliadas estiveram estatisticamente associadas com as quantidades de
consumo de alcool. Na Tabela 2 estdo apresentadas as mesmas caracteristicas dos
participantes, porém, de acordo com o tipo de bebida consumida de forma predominante

(vinho ou cerveja).

Quanto as interacdes, associacdes de consumo de alcool foram significativamente
diferentes entre a predominéancia de vinho e de cerveja para sindrome metabdlica (p=0,004),
pressdo alterada (p<0,001) e hipertrigliceridemia (p=0,009). A associacdo de beber mais
frequentemente junto as refeicdes foi significativamente diferente de fora das refeicdes,
guando predominantemente cerveja, para pressdo alterada (p=0,02) e hipertrigliceridemia
(p=0,02). A diferenca entre beber mais frequentemente junto as refei¢bes vs. fora das
refeicbes, quando predominantemente vinho, foi quase estatisticamente significativa para
sindrome metabolica (p=0,07) e hipertrigliceridemia (p=0,07). N&o houve diferenca nas
associagGes com sindrome metabolica entre homens e mulheres (p=0,18), sendo, portanto, 0s
modelos ajustados para sexo como potencial confundidor e ndo como modificador de efeito

em todas as analises.
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Na Figura 1, observam-se associa¢Oes brutas e ajustadas (sexo, idade, cor da
pele/raca, fumo, IMC, nivel educacional, renda per capita e classe socioeconémica) para
consumo de alcool em geral e separadamente para 0 consumo predominante de vinho e de
cerveja, para diferentes quantidades (doses por semana), com sindrome metabdlica, de acordo

com o momento de consumo de &lcool (predominantemente com ou sem refeigdes).

Comparados a quem nao ingere bebida alcoolica regularmente, na analise ajustada, o
consumo de alcool em geral, mais frequentemente junto das refeicGes, de até 4 doses/semana
(OR=0,84, 1C95% 0,74 — 0,97) e de 4 a 7 doses/semana (OR=0,73, 1C95% 0,59 — 0,90)
estiveram inversamente associados com a presenca de sindrome metabdlica. O consumo de
alcool em geral, mais frequentemente fora das refeicdes esteve associado a maior chance de
sindrome metabdlica (de 7 a 14 doses/semana: OR=1,30, IC95% 1,09 — 1,54; e mais do que
14 doses/semana: OR=1,60, 1C95% 1,29 — 1,97). Além disso, 0o consumo predominante de
vinho, na andlise ajustada, mais frequentemente junto das refeicdes, de até 4 doses/semana,
esteve inversamente associado com a presenca de sindrome metabolica (OR=0,69, 1C95%
0,57 — 0,84). Ja& em relacdo ao consumo predominantemente de cerveja, ainda na anélise
ajustada, o consumo frequentemente fora das refeicOes esteve associado a maior chance de
sindrome metabdlica (de 7 a 14 doses/semana: OR=1,43, 1C95% 1,18 — 1,73; e mais do que
14 doses/semana: OR=1,70, 1C95% 1,35 — 2,15) (Figura 1).

Na Figura 2, observam-se associacOes brutas e ajustadas (sexo, idade, cor da
pele/raca, fumo, IMC, nivel educacional, renda per capita e classe socioeconémica) para
consumo de alcool em geral, para diferentes quantidades (doses por semana), com 0S
componentes da sindrome metabdlica, de acordo com o momento de consumo de alcool
(predominantemente com ou sem refeicdes). Ja na Figura 3 sdo apresentadas as mesmas
associacOes ajustadas, porém, separadamente para o consumo predominante de vinho e de
cerveja. AssociagOes brutas para o consumo predominante de vinho e de cerveja para
diferentes quantidades (doses por semana), com 0s componentes da sindrome metabdlica, de
acordo com 0 momento de consumo de alcool (predominantemente com ou sem refei¢des)

sédo demostradas em material suplementar (Figura Suplementar 1).

Tendo como referéncia quem ndo ingere bebida alcodlica regularmente, na analise
ajustada, o consumo de alcool em geral, mais frequentemente junto das refeicOes, esteve
inversamente associado com: pressao arterial elevada (de 4 a 7 doses/semana: OR=0,82,
IC95% 0,68 — 1,00), triglierideos elevados ( de 4 a 7 doses/semana: OR=0,79, 1C95% 0,64 —

70



0,97), baixo HDL-colesterol (até 4 doses/semana: OR=0,62 1C95% 0,53 — 0,73; de 4 a 7
doses/semana: OR=0,46, 1C95% 0,35 — 0,61; de 7 a 14 doses/semana: OR=0,40, 1C95% 0,29
—0,55; e mais de 14 doses/semana: OR=0,41, 1C95% 0,26 — 0,67) e circunferéncia da cintura
elevada (até 4 doses/semana: OR=0,83, 1C95% 0,69 — 1,00); e diretamente associado com
glicemia de jejum elevada (de 7 a 14 doses/semana: OR=1,29, 1C95% 1,01 — 1,66). O
consumo mais frequentemente sem refeicOes esteve associado a maior chance de: pressao
arterial elevada (de 7 a 14 doses/semana: OR=1,32, 1C95% 1,12 — 1,56; e mais de 14
doses/semana: OR=1,70, IC95% 1,38 — 2,08), glicemia de jejum elevada (de 4 a 7
doses/semana: OR=1,26, 1C95% 1,03 — 1,53; de 7 a 14 doses/semana: OR=1,51, 1C95% 1,24
—1,84; mais de 14 doses/semana: OR=1,40, 1C95% 1,08 — 1,79), triglicerideos elevados (de
7 a 14 doses/semana: OR=1,60, 1C95% 1,36 — 1,87; mais de 14 doses/semana: OR=1,85,
IC95% 1,53- 2,24) e circunferéncia da cintura elevada (de 4 a 7 doses/semana: OR=1,33,
IC95% 1,03 — 1,71; mais de 14 doses/semana: OR=1,93, IC95% 1,42 — 2,62). O consumo fora
das refeicdes esteve inversamente associado com baixo HDL-colesterol (até 4 doses/semana:
OR=0,65 1C95% 0,56 — 0,75; de 4 a 7 doses/semana: OR=0,56, 1C95% 0,45 — 0,70; de 7 a 14
doses/semana: OR=0,45, 1C95% 0,36 — 0,56; e mais de 14 doses/semana: OR=0,35, 1C95%
0,26 — 0,47) (Figura 2).

Usando o mesmo grupo de referéncia, na andlise ajustada, o consumo predominante
de vinho, mais frequentemente junto das refeicbes, de até 4 doses/semana, esteve
inversamente associado com a presenca de glicemia de jejum elevada (OR=0,83, 1C95%0,70
—0,99) e circunferéncia da cintura elevada (OR=0,65, 1C95% 0,51 — 0,84); ja consumir de 4 a
7 doses/semana, esteve inversamente associado com triglicerideos elevados (OR=0,70,
IC95% 0,53 — 0,93). Consumo predominantemente de vinho esteve, ainda, inversamente
associado com baixo HDL-colesterol quando consumido com refeicdes (até 4 doses/semana:
OR=0,63 1C95% 0,50 — 0,79; de 4 a 7 doses/semana: OR=0,48, 1C95% 0,33 — 0,70; de 7 a 14
doses/semana: OR=0,37, 1C95% 0,23 — 0,61) e sem refeicOes (de 4 a 7 doses/semana:
OR=0,57, 1C95% 0,34 — 0,95). Beber predominantemente vinho, independente do momento
de consumo, nunca foi associado significativamente com maior chance de qualquer desfecho

avaliado (Figura 3).

Em relacdo ao consumo predominantemente de cerveja, apds ajustes, 0 consumo
frequentemente fora das refeicOes esteve associado a maior chance de: pressdo arterial
elevada (de 7 a 14 doses/semana: OR=1,37, 1C95% 1,14 — 1,64; mais do que 14
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doses/semana: OR=1,76, 1C95% 1,41 — 2,19), glicemia de jejum elevada (de 7 a 14
doses/semana: OR=1,50, 1C95% 1,21 — 1,87; mais do que 14 doses/semana: OR=1,42, 1C95%
1,08 — 1,87), triglicerideos elevados (até 4 doses/semana: OR=1,22, 1C95% 1,06 — 1,40; de 7
a 14 doses/semana: OR=1,74, 1C95% 1,46 — 2,08; mais do que 14 doses/semana: OR=2,09,
IC95% 1,70 — 2,58) e circunferéncia da cintura (de 4 a 7 doses/semana: OR=1,38, 1C95%
1,02 — 1,87; mais do que 14 doses/semana: OR=1,89, 1C95% 1,35 — 2,65). O consumo
majoritario de cerveja mais frequentemente junto das refeicbes esteve associado com maior
chance de presséo arterial elevada (até 4 doses/semana: OR=1,23, 1C95% 1,01 — 1,49; de 7 a
14 doses/semana: OR=1,54, 1C95% 1,09 — 2,19) e triglicerideos elevados, quando consumido
mais que 14 doses/semana (OR=1,56, IC95% 1,03 — 2,34). Beber predominantemente cerveja
esteve inversamente associado com baixos niveis de HDL-colesterol com refeicbes (até 4
doses: OR=0,59, 1C95% 0,46 — 0,76; de 4 a 7 doses/semana: OR=0,45, 1C95% 0,28 — 0,72; de
7 a 14 doses/semana: OR=0,33, 1C95% 0,19 — 0,58; mais que 14 doses/semana: OR=0,42,
IC95% 0,22 — 0,79) e sem refeicbes (até 4 doses: OR=0,60, 1C95% 0,51 — 0,72; de 4 a 7
doses/semana: OR=0,57, 1C95% 0,44 — 0,73; de 7 a 14 doses/semana: OR=0,46, IC95% 0,36
— 0,59; mais que 14 doses/semana: OR=0,36, 1C95% 0,27 — 0,50), quando comparados
aqueles que ndo bebem regularmente (Figura 3).

Discussao

O presente estudo demonstrou que o consumo de alcool esteve associado com a
presenca de sindrome metabdlica e seus componentes individuais de forma dependente da
quantidade, do tipo de bebida alcodlica predominante (vinho ou cerveja), e do momento da
ingestdo, se maior parte junto ou fora das refei¢cbes. Comparados a quem nao consome alcool
regularmente, individuos com consumo leve, de até 4 doses/semana, predominantemente de
vinho, mais frequentemente com as refeigdes, apresentaram chances ajustadas 31% menores
de apresentar sindrome metabdlica, 35% menores para circunferéncia abdominal elevada,
30% menores para triglicerideos elevados, 37% menores para baixo HDL-colesterol e 17%
menores para glicemia elevada. Em relagdo & ingestdo preponderante de cerveja, foi
observado que aqueles que relataram consumo de mais de 7 doses/semana, mais
frequentemente fora das refeicGes, tiveram mais chances de apresentar todos os desfechos
analisados, exceto baixo HDL-colesterol. Em anélise ajustada, 0 consumo predominante de

cerveja, mais frequentemente fora das refeicGes, de mais de 14 doses/semana esteve associado
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a chances 70% maiores para sindrome metabdlica, 76% maiores para pressdo arterial elevada,
42% maiores para glicemia de jejum elevada, 109% maiores para triglicerideos elevados e
89% maiores para circunferéncia da cintura elevada. O consumo de bebidas alcodlicas, de

modo geral, apresentou associac¢ao inversa com a presenca de baixo HDL-colesterol.

Recente metanalise reuniu 6 estudos de coorte prospectivos (realizados na América,
Europa e Asia) com um total de 28.862 individuos e 3.305 casos de sindrome metabdlica nas
diferentes populacdes®. Em comparagdo com aqueles que ndo faziam uso de alcool, o
consumo muito leve, de até 5 g/dia, foi associado a diminui¢do do risco de sindrome
metabdlica (RR=0,86, 1C95% 0,75 — 0,99), enquanto que 0 consumo excessivo (superior a 35
g/dia) foi associado com aumento do risco desta sindrome (RR=1,84, 1C95% 1,34 — 2,52).
Contudo, os autores relatam ndo terem realizado analise dos diferentes tipos de bebidas
ingeridas, pois somente dois dos estudos selecionados faziam tal diferenciacdo e os mesmos
ainda tinham resultados controversos. Além desse fator, ndo foram realizadas anélises sobre a

influéncia do momento da ingestdo de alcool, se junto ou fora das refeicGes.

Alguns autores avaliaram ndo apenas a relacdo de &lcool com sindrome metabdlica,
mas também seu efeito sobre os componentes individuais. Estudo realizado com mais de 8
mil homens de uma coorte mediterranea, verificou que o consumo de >7 doses/semana foi
associado com chances 107% maiores para triglicerideos elevados (OR=2,07, 1C95% 1,46 —
2,93) e 54% maiores para glicemia de jejum elevada (OR=1,54, 1C95% 1,16 — 2,04)%. Entre a
populacdo norte-americana, observou-se que a ingestdao de alcool esteve associada a menores
chances de baixo HDL-colesterol em todos os niveis de consumo, comparados aos nao-
bebedores®. Neste mesmo estudo, as chances de glicemia de jejum elevada foram
significativamente maiores quando o consumo foi superior a 4 doses/semana, sendo 56%
maiores (OR=1,56, 1C95% 1,35 — 1,81) entre aqueles que consumiam >14 doses/semana,
comparados aos ndo-bebedores®*. Entre os chineses, estudo demonstrou que o elevado
consumo esteve associado com maiores chances de hipertensdo arterial (30-49,9g/dia:
OR=1,47, 1C95% 1,25 — 1,73; >50g/dia: OR=2,01, IC95% 1,67 — 2,41) e menores chances de
baixo HDL-colesterol (30-49,9¢g/dia: OR=0,61, 1C95% 0,46 — 0,80; >50g/dia: OR=0,50,
IC95% 0,36 — 0,69), entre homens. Em mulheres, o consumo de bebidas alcodlicas (>0,1
g/dia) esteve associado a chances 52% maiores (OR=1,52, 1C95% 1,35 — 1,71) de pressdo
arterial elevada e 38% menores (OR=0,62, IC95% 0,51 — 0,75) de HDL-colesterol reduzido®.

Nota-se que nem todos os componentes da sindrome metabolica apresentaram associagdes
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significativas em relagdo ao consumo de &lcool. Nenhum destes avaliou a influéncia do tipo
de bebida alcdolica predominante nem a influéncia de beber juntamente as refei¢ces. No
presente estudo, foram demonstradas associa¢des significativas (dependendo da dose, do tipo
de bebida predominante e do momento de ingestdo — se mais frequentemente junto ou sem

refeicBes) com todos os componentes da sindrome.

De fato, sdo poucos os estudos que avaliam a influéncia do consumo concomitante
de alimentos na associacdo do consumo de alcool com sindrome metabolica. Estudo
epidemioldgico, realizado com duas coortes, demonstrou que, enquanto entre abstémios a
prevaléncia de pressdo arterial elevada era de 42,8% e 40,4%, em italianos e americanos,
respectivamente, a prevaléncia de hipertensdo dentre aqueles que ingeriam bebidas alcéolicas
com refeicdes era de 36,6% e 39,8%, e dentre aqueles que bebiam fora das refeicbes era de
42,8% e 41,4%, respectivamente’. No entanto, caso-controle (com 507 casos e 478 controles)
realizado na Itlia verificou que, em comparacdo com os abstémios, as chances de infarto
agudo do miocardio foram 50% menores (OR=0,50, 1C95% 0,30 — 0,82) quando 3 ou mais
doses/dia de alcool foi consumido junto das refeicdes. Entretanto, o consumo de alcool fora
das refeigdes ndo apresentou associagdo significativa nesta mesma populagdo (>3doses/dia,
OR=0,98 1C95% 0,49 — 1,96)*°. Em outro estudo, também italiano realizado com 15.649
participantes de ambos 0s sexos, foi visto que aqueles que bebem vinho junto das refeicdes
apresentam menores taxas de mortalidade (por todas as causas: RR=0,64, 1C95% 0,49 - 0,82;
por doencas cardiovasculares: RR=0,50 1C95% 0,33 — 0,74; e por doenca cardiaca coronaria:
RR=0,48 1C95% 0,30 — 0,76), em comparagdo com ndo-bebedores, sendo que esta associacao

foi independentemente da quantidade de &lcool consumida®®.

Nossos achados, assim, reforcam evidéncias da literatura de um efeito mais benéfico
do consumo moderado de alcool junto das refei¢des, visto que esteve associado com menores
chances de vérios dos principais fatores de risco para doencas cardiovasculares e mortalidade,
enguanto que o consumo excessivo, fora das refei¢des, esteve associado com maiores chances

de apresentar esses fatores.

Além da presenca ou ndo de alimentos, o tipo de bebidas alcoolicas consumidas pode
influenciar a associacao entre consumo de alcool e os desfechos em salude. Metanalise avaliou
a relacdo entre o consumo de vinho, cerveja e destilados com o risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao-fatais, observando curvas de dose-resposta semelhantes entre

vinho e cerveja. Ou seja, as duas curvas eram intimamente sobrepostas, especialmente no
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consumo moderado de alcool, e a protecdo maxima para ambas as bebidas foi de 33% com
ingestdo de 25 g/dia'?. Porém, dados de estudo epidemiolégico, com 15.800 participantes,
demonstrou que individuos que ingeriam mais do que 6 doses de bebidas alcodlicas (ndo
vinho) por semana tinham chances de apresentar razao-cintura-quadril elevada de 1,4 vezes
(IC95% 1,1 — 1,7) em relacdo aqueles que ingeriam menos do que 1 dose de bebidas
alcodlicas (ndo vinho) por semana, e 0s que ingeriam mais do que 6 doses de vinho por
semana tinham cerca de metade das chances de apresentar razdo-cintura-quadril elevada
(OR=0,45, 1C95% 0,21 — 0,95) comparados aos que consumiam menos de 1 dose de vinho
por semana®®. Nota-se que o tipo de bebida parece ser, de fato, importante para obesidade
central, um dos principais fatores de risco para diabetes e doengas cardiovasculares. Do
mesmo modo, diferencas significativas foram encontradas entre consumo predominante de
vinho e cerveja em suas associa¢fes com sindrome metabdlica e alguns de seus componentes.
No entanto, tal inconsisténcia em relacdo a referida metanalise pode dar-se, em parte, pelo
fato de que nosso estudo foi o primeiro a avaliar o consumo predominante por tipo de bebida,

considerando também se mais frequentemente junto ou fora de refeicoes.

Os efeitos cardioprotetores da ingestdo de quantidades moderadas de alcool podem
ser mediados por uma combinacdo de mecanismos, que incluem a inibicdo da agregacao
plaguetaria e o aumento da lipoproteina de alta densidade®’, além da diminuicdo de outros
marcadores inflamatdrios, tais como interleucina-6 (IL-6), interleucina-8 (IL-8), fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a), proteina quimiotatica de mondcitos-1 (MCP-1)*® e reducéo de
fibrinogénio sérico, proteina C-reativa, viscosidade do plasma e contagem de células brancas
do sangue®. Os beneficios do alcool tém sido atribuidos a alteragdes no metabolismo de
lipidios e também com uma expressdo reduzida de marcadores séricos de aterosclerose*®*?,
As diferentes respostas agudas e crénicas do endotélio vascular ao alcool podem ter relacdo
com a liberacdo de 6xido nitrico. A ingestdo regular de alcool, quando consumido de forma
moderada, vem sendo associada a melhora da funcdo do revestimento endotelial de vasos
sanguineos, enquanto que um excesso de consumo resulta em disfuncédo endotelial®.
Resveratrol, antocianinas, flavonois e catequinas sdo alguns dos componentes presentes no
vinho que, supostamente, fornecem diversos beneficios para a saude, tais como inibigdo da
oxidacdo da LDL e a agregacdo plaquetaria, além de terem efeito anti-inflamatorio, entre
outros. Na cerveja, o xanthohumol e alguns de seus metabdlitos também proporcionam
beneficios, tais como os efeitos anti-inflamatérios e anti-oxidantes*. Ainda assim, os

mecanismos envolvidos na associa¢do do alcool e outras substancias presentes nas bebidas
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com as alteracbes metabdlicas que compbem a sindrome metabdlica ainda ndo séo

completamente conhecidos.

Muitos fatores podem influenciar na taxa de absorcdo de alcool, sendo ela mais
répida, por exemplo, quando o mesmo é consumido com estdmago vazio. A presenca de
alimentos retarda a sua absor¢do, j& que as concentragdes podem ndo chegar a um quarto
daquelas alcancadas quando comparadas as concentracoes de alcool quando consumido sem a
presenca de uma refeicdo®. S3o poucos os estudos que tém investigado os mecanismos pelos
quais a ingestdo de alimentos juntamente com bebidas alcodlicas possa influenciar sua
associacdo com alteragdes metabolicas'®*"**. Ensaio clinico verificou que duas tacas de
vinho tinto, consumidas por individuos hipertensos e com obesidade central, junto com a
refeicdo do meio-dia, reduziram os niveis de pressédo arterial pds-prandial e durante os demais
periodos do dia, modificando o ritmo circadiano da pressdo arterial. Com isso, tais
modificacfes hemodindmicas, durante este periodo metabolicamente ativo, podem influenciar
vias fisiolégicas associadas ao risco cardiovascular™®. Assim, é importante considerar os
efeitos do alimento sobre a funcdo vascular, ja que este envolve a vasodilatacdo dos vasos
sanguineos que pode, potencialmente, aumentar a biodisponibilidade dos componentes

vasoativos®’.

Além disso, as mulheres metabolizam e absorvem o alcool de maneira diferente dos
homens. A diferenca na concentracdo de alcool no sangue entre 0s sexos pode ser atribuida a
composic¢do corporal. As mulheres tém proporcionalmente mais gordura e menos agua do que
0s homens de mesmo peso corporal. Como o alcool é disperso em agua no corpo, as mulheres
atingem picos mais altos concentracdo de alcool no sangue do que os homens depois de
consumir doses equivalentes de alcool '3, sendo elas também mais suscetiveis & doenca
hepatica alcodlica, danos ao musculo cardiaco e leséo cerebral. Outro fator que contribui para
a diferenca de concentracdo de alcool no sangue pode ser devido ao fato de que as mulheres
possuem uma menor atividade da enzima alcool desidrogenase, fazendo com que uma maior
proporcao do alcool ingerido chegue ao sangue. A combinacdo desses fatores pode tornar as
mulheres mais vulneraveis do que os homens aos efeitos do consumo de bebidas alcodlicas®".
Apesar das diferencas fisiologicas, 0 nosso estudo ndo verificou diferengas significativas entre

0s sexos nas associag¢des do consumo de alcool com sindrome metabdlica.

O presente estudo traz informacdes relevantes sobre o consumo de bebidas alcodlicas

e sindrome metabdlica, porém apresenta algumas limitacGes. Os dados foram obtidos com um
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desenho transversal, que ndo permite assegurar inferéncias sobre causalidade. E possivel que
alteracbes prévias nos exames avaliados possam ter acarretado orientagcdes profissionais
(especialmente sobre parar o consumo) e mudancas no padrdo de consumo de alcool. Nesse
sentido, é possivel que a magnitude das associagdes tenha sido distorcida, como se aqueles
com conhecimento de alteragcGes metabdlicas tenham passado a beber mais vinho, ou menos
cerveja, ou mais frequentemente com refei¢des do que fora das refei¢Bes, etc.. Além disto,
existe a possibilidade de confundimento residual, especialmente por nivel socioeconémico.
Ainda assim, este estudo conta com qualidades previamente ndo encontradas na literatura
sobre o tema. Este foi 0 primeiro estudo, de nosso conhecimento, que avaliou a associa¢do do
consumo de alcool com sindrome metabdlica e cada um de seus componentes individuais,
considerando concomitantemente 0 momento de consumo, se mais frequentemente junto ou
fora das refeicdes, com o tipo de bebida mais predominante ingerida, com tamanho amostral
substancial, ajustado para uma gama de possiveis confundidores sociodemogréficos e

clinicos.

Concluséao

Em suma, verificamos que as associagdes aqui apresentadas com a sindrome
metabdlica, importante fator de risco para diabetes e doencas cardiovasculares, demonstram
diferencas em desfechos clinicos em fun¢do do momento de consumo de alcool. A associacao
do consumo de alcool com sindrome metabodlica e seus componentes difere entre tipo de
bebida mais predominante e 0 momento da sua ingestao, se mais frequentemente junto ou fora
das refeicbes. O consumo de vinho esteve inversamente associado com a presenca de
sindrome metabolica e alguns dos seus componentes individuais, em que pequenas doses
seriam supostamente benéficas, em especial junto as refeicdes, enquanto que o consumo de
cerveja, especialmente fora das refeicfes, em maiores quantidades, seria supostamente
prejudicial. Tais fatos colocam em questdo recomendacdes de ingestdo de bebidas alcodlicas
que ndo consideram o momento do seu consumo (Se com ou sem refeicdo). Assim, mais

estudos, neste sentido, sdo necessarios para orientar condutas clinicas e politicas publicas.
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Tabela 1- Caracteristicas dos participantes de acordo com o consumo de alcool. ELSA-Brasil, 2008-2010 (n=14.570).

Néo bebe Até 4 doses 4 a7 doses 7 a 14 doses Mais de 14 doses
Regularmente por semana por semana por semana por semana p*
n=7.546 n=3.357 n=1.386 n=1.449 n=832
Sexo (%)
Homens 32,8 44,2 60,4 75,5 88,0 <0,0001
Idade (anos)
Mediana (P25-P75) 52,0 (45,0-58,0) 51,5 (45,0-58,0) 52,4 (46,0-59,0) 52,6 (46,0-59,0) 52,6 (46,0-58,0) 0,0002
Cor da pele / Raca (%)
Brancos 48,4 58,8 59,5 53,3 50,6 <0,0001
Pardos 30,1 245 24,4 27,0 31,8
Pretos 17,2 13,5 13,5 17,5 15,3
Outros 4,3 3,2 2,6 2,2 2,3
Tabagismo (%)
Fumante atual 8,9 12,8 17,1 19,6 30,5 <0,0001
Ex-fumante 26,6 28,4 35,6 40,6 39,7
Nunca fumou 64,5 58,8 47,3 39,8 29,8
Nivel educacional (%)
Ensino Fundamental Incompleto 7,0 3,3 4,3 6,0 7,2 <0,0001
Ensino Fundamental Completo 7,6 4,9 5,3 6,3 9,5
Ensino Médio completo 38,1 30,7 28,3 31,8 36,1
Ensino Superior 47,3 61,1 62,1 55,9 47,2
Renda per capita (R$)
Median (P25-P75) 1601 (692-1971) 1924 (934-2628) 2006 (934-2628) 1877 (726-2628) 1711 (692-2351) <0,0001
Classe s6cioecondmica (%)
Alta 22,4 37,1 42,0 38,9 30,9 <0,0001
Média 448 38,9 35,3 35,1 36,6
Baixa 26,2 18,2 17,7 22,5 27,9
Desconhecida 6,6 5,8 5,0 3,5 4,6
IMC, kg/m? (%)
<18,5 11 0,8 0,4 1,0 1,2 <0,0001
18,5-24,9 35,9 39,7 37,3 31,7 27,6
25-29,9 38,6 38,5 43,7 47,3 44,5
>30 24,4 21,0 18,6 20,0 26,7
Consumo de alcool com refeicdes (%)
Mais frequentemente com refeicoes - 44,1 41,6 34,1 24,4 <0,0001
Tanto junto quanto fora refeicdes - 6,4 8,0 8.8 10,9
Mais frequentemente fora das refeiges - 49,5 50,4 57,1 64,7

Bebida predominante** (%)
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Vinho -
Cerveja -
Outra -
Sindrome metabdlica® (%)
439
Pressdo arterial elevada?® (%)
43,3
Glicemia de jejum elevada® (%)
69,0
Triglicerideos elevados* (%)
28,2
Baixo HDL-colesterol® (%)
23,0
Circunferéncia da cintura elevada® (%)
64,9

34,5
52,7
12,8
39,5
41,2
68,5
29,2
15,7

59,3

33,8
53,6
12,6
40,4
41,1
75,3
31,4
12,8

60,7

22,9
59,7
17,4
50,2
50,9
82,0
419
11,7

60,7

13,2
73,0
13,8
58,4
59,3
84,4
51,3
10,6

65,9

<0,0001

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001

* Teste Chi-quadrado, para varidveis categéricas, ou ANOVA, para variaveis continuas;
** Bebida predominante: >50% do total de doses de alcool consumidas pelo individuo provenientes de vinho ou cerveja, ou outra proporcao para demais casos;
>3 fatores de risco associados (pressdo arterial elevada, glicemia de jejum elevada, triglicerideos elevados, baixo HDL-colesterol, circunferéncia da cintura

elevada);

2 pressio sistolica >130 mmHg ou diast6lica >85 mmHg, ou tratamente medicamentoso para hipertensio;
¥>100 mg/dL ou tratamento medicamentoso para glicemia elevada/diabetes;

*>150 mg/dL ou tratamento medicamentoso para hipertrigliceridemia;
> <40 mg/dL para homens; <50 mg/dL para mulheres;
6>94 ¢m para homens; >80 cm para mulheres.
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Tabela 2 - Caracteristicas dos participantes de acordo com o tipo de bebida predominantemente consumida (vinho ou cerveja). ELSA-Brasil,

2008-2010 (n=6.053).

Até 4 doses 4 a7 doses 7 a 14 doses Mais de 14 doses -
por semana por semana por semana por semana P
Vinho Cerveja Vinho Cerveja Vinho Cerveja Vinho Cerveja
(n=1.157) (n=1.771) (n=469) (n=742) (n=332) (n=865) (n=110) (n=607)
Sexo (%)
Homens 35,3 48,0 50,5 64,2 63,3 77,3 20,0 89,3 <0,0001
Idade (anos)
Mediana (P25-P75) 53,0 49,0 55,0 50,0 56,0 50,0 56,5 51,0 <0,0001
(45,0-60,0) (44,0-56,0) (48,0-62,0) (44,0-56,0) (48,0-62,0) (45,0-55,0) (49,0-63,0) (46,0-57,0)
Cor da pele / Raca (%)
Brancos 67,3 52,0 76,3 47,5 75,3 42,5 81,8 43,7 <0,0001
Pardos 21,0 26,6 14,3 30,5 15,7 32,6 11,8 35,4
Pretos 8,7 17,9 75 19,3 7,5 22,4 4,6 18,8
Outros 3,0 3,5 1,9 2,7 1,5 2,5 1,8 2,1
Tabagismo (%)
Fumante atual 6,7 16,2 9,5 21,7 6,9 23,5 13,6 33,0 <0,0001
Ex-fumante 27,3 29,5 34,8 34,9 45,2 38,6 46,4 38,2
Nunca fumou 66,0 54,3 55,7 43,4 47,9 37,9 40,0 28,8
Nivel educacional (%)
Ensino Fundamental Incompleto 1,6 4,2 15 6,0 0,9 7,3 1,8 8,2 <0,0001
Ensino Fundamental Completo 3,5 6,4 1,3 8,0 3,6 7,6 2,7 11,0
Ensino Médio completo 20,8 39,4 13,4 39,8 12,7 42,3 10,9 41,7
Ensino Superior 74,1 50,0 83,8 46,2 82,8 42,8 84,6 39,1
Renda per capita (R$)
Median (P25-P75) 1971 1244 2074 1244 2074 1141 2628 1078 <0,0001
(1244-2904)  (691-2074)  (1558-3734)  (691-1971)  (1556-3942)  (691-1971)  (1798-3942)  (622-1971)
Classe sdcioecondmica (%)
Alta 49,7 26,3 62,9 26,4 69,3 24,8 70,9 22,4 <0,0001
Média 32,1 45,1 24,5 44,0 17,5 44,4 15,5 42,2
Baixa 12,5 22,9 7,3 24,9 9,9 27,6 8,2 31,1
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Desconhecida
IMC, kg/m? (%)
<18,5
18,5-24,9
25-29,9
>30
Consumo de alcool com refeicdes (%)
Mais frequentemente com refeicbes
Tanto junto quanto fora refei¢des
Mais frequentemente fora das refeices
Sindrome metabdlica® (%)

Press3o arterial elevada® (%)
Glicemia de jejum elevada® (%)
Triglicerideos elevados® (%)
Baixo HDL-colesterol® (%)

Circunferéncia da cintura elevada® (%)

57
1,0
44,3
36,7
18,0
64,0
7.4
28,6
34,7
36,2
64,5
24,5
15,6

56,1

5,7
0,6
37,2
39,2
23,0
30,6
5,7
63,7
42,7
44,0
70,7
32,9
15,6

60,9

5,7
0,4
41,2
41,8
16,6
65,0
6,4
28,6
37,3
38,0
75,3
25,6
10,9

61,2

4,7
0,5
35,2
43,9
20,4
251
9,7
65,2
43,7
42,9
76,2
36,3
14,7

61,2

3,3
0,9
38,3
458
15
68,7
10,8
20,5
39,8
40,1
78,6
28,9
10,8

57,2

3,2
0,9
29,3
47,9
21,9
19,0
7,5
73,5
53,4
53,3
81,6
46,6
12,7

61,5

5.4
0,0
30,9
49,1
20,0
58,2
20,0
21,8
46,4
473
82,7
35,5
11,8

66,4

43

13
26,0
44,2
28,5
16,6
9,2
74,2
61,8
60,3
85,0
56,7
11,2

67,1

<0,0001

<0,0001

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001

* Teste Chi-quadrado, para varidveis categéricas, ou ANOVA, para varidveis continuas;

>3 fatores de risco associados (pressio arterial elevada, glicemia de jejum elevada, triglicerideos elevados, baixo HDL-colesterol, circunferéncia da cintura

elevada);

2 pressdo sistolica >130 mmHg ou diast6lica >85 mmHg, ou tratamente medicamentoso para hipertensio;

¥>100 mg/dL ou tratamento medicamentoso para glicemia elevada/diabetes;

#>150 mg/dL ou tratamento medicamentoso para hipertrigliceridemia;
% <40 mg/dL para homens; <50 mg/dL para mulheres;
®>94 ¢m para homens; >80 ¢cm para mulheres.
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Figura 1 - Associacfes do consumo de alcool em doses por semana com sindrome metabolica.
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Nao bebe regularmente (n=7.546); Até 4 doses por semana (n=3.357); 4 a 7 doses por semana (n=1.386); 7 a 14 doses por

semana (1.449); mais de 14 doses por semana (n=832).

(a) Associacdo bruta do consumo de alcool em doses por semana, estratificada por predominante com ou sem refeigdes. (b)
Associacdo ajustada** do consumo de alcool em doses por semana, estratificada por predominante com ou sem refeicdes. (c,
d) Associagdes brutas do consumo de alcool em doses por semana, estratificada por predominante de vinho ou cerveja e
predominantemente com ou sem refei¢Ges. (e, f) Associagles ajustadas** do consumo de alcool em doses por semana,
estratificada por predominante de vinho ou cerveja e predominantemente com ou sem refeicoes.

** Via regressdo logistica para sexo, idade, cor da pele/raga, fumo, IMC, nivel educacional, renda per capita e classe

socioecondmica.
*OR e/ou 1C95% >2,5.



Figura 2 - Associag¢fes do consumo de alcool em doses por semana com 0s componentes da sindrome metabolica.
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Ndo bebe Até 4 doses 4 a7 doses 7 a 14 doses
regularmente por semana por semana por semana
——Com refeicdo ——Sem refei¢do

Néo bebe regularmente (n=7.546); Até 4 doses por semana (n=3.357); 4 a 7 doses por semana (n=1.386); 7 a 14 doses por

semana (1.449); mais de 14 doses por semana (n=832).

(a, ¢, e) AssociagOes brutas do consumo de alcool em doses por semana, estratificada por predominante com ou sem
refeigdes. (b, d, ) Associagdes ajustadas** do consumo de alcool em doses por semana, estratificada por predominante com

ou sem refeigdes.

** Via regressdo logistica para sexo, idade, cor da pele/raga, fumo, IMC, nivel educacional, renda per capita e classe

socioecondmica.
*OR e/ou 1IC95% >2,5.
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Figura 2 - Associac6es do consumo de alcool em doses por semana com 0s componentes da sindrome metabolica

(continuacao).
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N&o bebe regularmente (n=7.546); Até 4 doses por semana (n=3.357); 4 a 7 doses por semana (n=1.386); 7 a 14 doses por

semana (1.449); mais de 14 doses por semana (n=832).

(9, i) Associagdes brutas do consumo de &lcool em doses por semana, estratificada por predominante com ou sem refeicoes.
(h, j) Associagdes ajustadas** do consumo de &lcool em doses por semana, estratificada por predominante com ou sem

refeicOes.

** Via regressao logistica para sexo, idade, cor da pele/raca, fumo, IMC, nivel educacional, renda per capita e classe

socioeconémica.
*OR e/ou 1C95% >2,5.
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Figura 3 - Associagdes ajustadas** do consumo de alcool em doses por semana com 0s componentes da sindrome
metabolica, estratificadas por consumo predominante de vinho ou cerveja e predominantemente com ou sem
refeices.
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Néo bebe regularmente (n=7.546); Até 4 doses por semana (n=3.357); 4 a 7 doses por semana (n=1.386); 7 a 14 doses por
semana (1.449); mais de 14 doses por semana (n=832).

** Via regressao logistica para sexo, idade, cor da pele/raga, fumo, IMC, nivel educacional, renda per capita e classe
socioecondmica.

*OR e/ou 1C95% >2,5.

T OR (1C95%) para >7 doses por semana.
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Figura 3 - Associacgdes ajustadas** do consumo de alcool em doses por semana com 0s componentes da sindrome
metabolica, estratificadas por consumo predominante de vinho ou cerveja e predominantemente com ou sem

refei¢Oes (continuacao).
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Né&o bebe regularmente (n=7.546); Até 4 doses por semana (n=3.357); 4 a 7 doses por semana (n=1.386); 7 a 14 doses por

semana (1.449); mais de 14 doses por semana (n=832).

** Via regressao logistica para sexo, idade, cor da pele/raca, fumo, IMC, nivel educacional, renda per capita e classe

socioecondmica.
*OR e/ou 1C95% >2,5.
+ OR (1C95%) para >7 doses por semana.
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Figura Suplementar 1 - AssociagOes brutas do consumo de alcool em doses por semana com 0s
componentes da sindrome metabdlica, estratificadas por consumo predominante de vinho ou cerveja e

predominantemente com ou sem refeigdes.

Predominantemente Vinho:

Pressao arterial elevada

2,4
2,2

18
1,6

OR (IC95%)

N&o bebe Até 4 doses 4a7 doses 7alddoses Maisde 14 doses
regularmente por semana por semana por semana por semana
——Com refeicdo ——Sem refeicdo

Glicema de jejum elevada

2,4
2.2

1,8
16
1,4
1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

OR (1C95%)

Mais de 14 doses
por semana

7 a 14 doses
por semana

4 a7 doses
por semana

Até 4 doses
por semana

Ndo bebe
regularmente

——Comrefeicgdo ——Sem refeicdo

Triglicerideos elevados

OR (IC95%)

Mais de 14 doses
por semana

7 a 14 doses
por semana

4a7doses
por semana

Até 4 doses
por semana

N&o bebe
regularmente

——Com refeicgdo ——Sem refeigdo

2,4
2,2

1.8
1,6
1,4
1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

OR (1C95%)

2,4
2,2

1,8
16
14
1,2

08
0,6
0,4
0,2

OR (1C95%)

OR (1C95%)

Predominantemente Cerveja:

Pressdo arterial elevada

N&o bebe Até 4 doses 4 a 7 doses 7 a 14 doses
regularmente por semana por semana por semana
——Com refeicdo ——Sem refeicdo

Glicema de jejum elevada

7 a 14 doses
por semana

4 a7 doses
por semana

Até 4 doses
por semana

Né&o bebe
regularmente

——Com refeigdo ——Sem refei¢do

Triglicerideos elevados

Mais de 14 doses
por semana

Mais de 14 doses
por semana

7 a 14 doses
por semana

4 a7 doses
por semana

Até 4 doses
por semana

N&o bebe
regularmente

——Com refeicdo ——Sem refeigdo

Néo bebe regularmente (n=7.546); Até 4 doses por semana (n=3.357); 4 a 7 doses por semana (n=1.386); 7 a 14 doses por

semana (1.449); mais de 14 doses por semana (n=832).
*OR e/ou 1C95% >2,5.
T OR (1C95%) para >7 doses por semana.
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Figura Suplementar 1 - Associag¢Ges brutas do consumo de alcool em doses por semana com 0s
componentes da sindrome metabolica, estratificadas por consumo predominante de vinho ou cerveja e
predominantemente com ou sem refei¢fes (continuacao).

Predominantemente Vinho: Predominantemente Cerveja:
HDL-colesterol baixo HDL-colesterol baixo
24 2,4
2,2 2,2
2 2
1,8 1,8
1,6 1,6
<14 = 1,4
S 12 S 12
8 1 8 1
~—08 — 0,8
% 0,6 % 0,6
0,4 ; 0,4
0,2 + 0,2
0 0
N3o bebe Até 4 doses 4 a7 doses 7al4doses Maisde 14 doses Nao bebe Até 4 doses 437 doses 7 a14 doses Mais de 14 doses
regularmente por semana por semana por semana por semana regu\armente por semana por semana por semana por semana
——~Com refeicgdo ——Sem refeicdo ——Com refeicdo ——Sem refeigdo
Circunferéncia da cintura elevada Circunferéncia da cintura elevada
2,4
2,2
2
1,8
1,6
.14 I
X 12
8 1
=08
S o6
0,4
0,2
0
Ndo bebe Até 4 doses 4a7doses 7 al4doses Mais de 14 doses N&o bebe Até 4 doses 4 a7 doses 7 al4 doses Mais de 14 doses
regularmente por semana por semana por semana por semana regularmente  por semana por semana por semana por semana
~——Com refeicdo ——Sem refeicdo ——Com refeigdo ——Sem refeigdo

Néo bebe regularmente (n=7.546); Até 4 doses por semana (n=3.357); 4 a 7 doses por semana (n=1.386); 7 a 14 doses por
semana (1.449); mais de 14 doses por semana (n=832).

*OR efou 1C95% >2,5.

T OR (1C95%) para >7 doses por semana.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

E sabido, com base na literatura, que o consumo de bebidas alcolicas é um habito
comum em diversas populacGes. Tal costume ja foi associado tanto como fator de risco como
de protecdo para o desenvolvimento de diferentes patologias. A prevaléncia de sindrome
metabolica vem aumentando em todo o mundo e esta associada ao risco aumentado de
diabetes e doencas cardiovasculares. A relacdo do consumo de alcool com eventos
cardiovasculares vem sendo discutida ha alguns anos, porém os resultados ainda s&o
controversos. A inconsisténcia na literatura pode ser atribuida aos diferentes métodos

utilizados para avaliar este assunto.

N&o ha precedentes na literatura, que sejam de nosso conhecimento, de estudos que
tenham avaliado, assim como foi demostrado neste trabalho, a associacdo do consumo de
alcool com sindrome metabdlica e cada um de seus componentes individuais, considerando
simultaneamente 0 momento de consumo, se mais frequentemente junto ou fora das refeicdes,
além do tipo de bebida mais predominante ingerida. Além disso, nosso tamanho amostral é

substancial, e foram realizados ajustes para diversos possiveis confundidores.

Nossos achados demonstram que a associacao do consumo de alcool com sindrome
metabolica e seus componentes difere entre 0 momento de sua ingestdo, se mais
frequentemente junto ou fora das refeicdes, e de acordo com o tipo de bebida predominante. O
presente estudo reforca o suposto beneficio do consumo predominantemente de vinho, mas
especialmente junto as refei¢des. Por outro lado, o consumo de cerveja fora das refei¢oes, em
guantidades mais elevadas, seria supostamente prejudicial. Entretanto, se faz necessario que
ocorram pesquisas futuras para tentar identificar as relagdes causais entre os padrdes de
consumo de alcool e 0 momento da sua ingestdo com desfechos de saude. O ELSA-Brasil
poderd contribuir ainda mais no avanco deste conhecimento visto que dados longitudinais

estardo disponiveis em breve.
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ANEXO A

Etica e Pesquisa de cada Centro Investigador

(&
Fls. n% !0 i f%:-
Rubrica

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Satde
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa

CARTA N° 976 CONEP/CNS/MS Brasilia, 04 de agosto de 2006.

Senhora Coordenadora,

Tendo a CONEP recebido desse CEP o projeto de pesquisa “Estudo Longitudinal de
Saude do Adulto - ELSA” Registro CEP-HU/USP 859/08 - CAAE 0016.1.198.000-08, Registro
Sipar MS: n° 25000.083729/2006-38, Registro CONEP n° 13065, verifica-se que: '

Trata-se de protocolo a ser desenvolvido por consédrcio vencedor da Chamada Publica
DECIT/MS/FINEP/CNPg que foi constituido por sete instituigdes de ensino superior e pesquisa de
seis estados, das regides Nordeste (Universidade Federal da Bahia), Sudeste (FIOCRUZ/RJ,
USP, UERJ, UFMG e UFES) e Sul (UFRS). Serda um estudo de coorte de 15 mil funcionrios de
instituices plblicas com idade igual ou superior a 35 anos. A coorte sera acompanhada
anualmente para verificegéo do estado geral e, a cada trés anos, serd chamada para avaliagdes
mais detalhadas que incluem exames clinicos. Os sujeitos de pesquisa serdo entrevistados por
pessoas freinadas e cerfificadas e os exames serdo realizados por profissionais de salide. O
estudo tem como objetivos principais: estimar a incidéncia do diabetes e .das doencgas
cardiovasculares e estudar sua histéria nalural; investigar associagdes entre fatores biologicos,
comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais relacionados a essas doengas
e complicagdes decorrentes, buscando compor modelo causal que contemple suas inter-relagdes;
descrever a evolug@o temporal desses fatores e os determinantes dessa evolug3o; identificar
medificadores de efeito das associagdes observadas; identificar diferenciais nos padrdes de risco
enlre os centros participantes que possam expressar variagbes regionais relacionadas a essas
doengas no pais. Dentre os objetivos secundarios consta “estocar matenal biolégico, para estudos
futuros com diversos tipos de marcadores relacionados a infiamagédo, coagulagdo, disfungdo
endotehal, resisténcia a insulina, obesidade central, estresse e fatores de nsco tradicionals, bem
como prover a extragéo de DNA para exames genéticos futuros”. De acordo com informagio da
pag. 11 do protecolo, item “colela de sangue®, as amostras de sangue serfio estocadas para

Esplanada dos Miaistérios, Bloco “G *, Ministério da Sedde -Edificio Asexo, Als “B™- 1% andar — Sala 145 - CEP T0058-900- Brasilie / DF
Telefones : (61) 3315.29511 3226.6433 Fax : (61) 3226.6453 - £-mail: gonep@saude. gov by - howepage : hip://conselho.seude.gov.br

Aprovacédo do ELSA-Brasil pela Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa, e Comité de
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LY
Rubrica

Cont Carta CONEP n° 976/2006

exames adicionals & formac&o de banco de DNA. Haverd um laboratério central que fara as
“determinag5es basicas do estudo em amostras encaminhadas pelos centros de investigagao”, as
“determinacdes simples” serdo feitas nos proprios laboratérios. O banco de material biolégico esta
em fase de planejamento com local e coordenador a serem definidos, .

Diante do exposto, embora nos objetivos do estudo verifica-se que haverd também
pesquisa genética, pelas informagdes do protocolo tal pesquisa ndo seri realizada no momento,
ndo estando descrito ainda (nem no protocolo, nem no Termo de Consantimento Livre e
Esclarecido-TCLE) os procedimentos para tal. Portanto, nesse primeiro momento do estudo nao
se trata de projeto da area tematica especial *genética humana” (Grupo l), conforme registrado na
folha de rosto, mas sim, do grupo Ill. Nesse caso, a aprovagdo ética € delegada ao Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo, devendo ser seguido o procedimento para projetos do grupo I,
conforme o fluxograma disponivel no site : hitp://conselho.saude.gov.br e no Manual Operacional
para CEP. Nao cabe, portanto, a referéncia a CONEP no 3° paragrafo da pag. 1 e no & paragrato
da pag.2 do TCLE. Evidenciames, entretanto, que o armazenamento e utilizagdo de materiais
biolégicos humanos no &mbito de projetos de pesquisa estd regulamentado pela Resolugio CNS
347/2005 e que ¢ projeto em questio deve incluir as determinagdes dessa resolugo. Quando for
elaborado o prolocolo para os estudos genéticos, devera também ser cumprida a Resolugao CNS
340/04 incluindo obtengéo de TCLE especifico. Em se tratando de pesduisa com funcionarios de
instituigdes pablicas, cabe ressaltar o disposto no ilem IV.3 "b" da Res. 196/86.

Atenciosamente ,

L 4
CORINA MPO DUCA DE FREITAS

Secretana Executiva da
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

A Sua Senhoria
Sr(a) Maria Teresa Zulini da Costa

Cordenadara Comité de Etica em Pesquisas

Hospital Universitario da Universidade de S50 Paulo- HU/USP
Av. Prof° Lineu Prestes, 2565

Cidade Universitiria  Sio Paulo

Cep:05.508-900 :

C/ cépia para os CEPs: UFBA, FIOCRUZ/RJ,UERJ, UFMG, UFES © UFRS

Faplanada dos Minidiérios, Blooo "G ", Ministérie da Sabde -Edifivic Anczo, Ala “D"- 1° andar — Sala 145 - CEP 70058-900- Brasilia / DF
Telefones : (A1) 33152951/ 3226.6453 Fux : (61) 3226.6453 » Ewmail concp@sande. gov br - hamepage : hitp:/loon setho. saude. gov.br
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Sao Paulo, 19 de maio de 2006.

1=, g,

Prof. Dr. Paulo Andrade Lotufo
Superintendéncia
Hospital Universitirio da USP

.

Referente: Projeto de Pesquisa “Estudo Longitudinal de Savide do Adulto - ELSA" —

Cadastro CEP-HU: 669/06 - Cadastro SISNEP: FR — 93920 — CAAE — 0016.1.198.000-
06 - Area tematica especial: Grupo I — 1.1. Genética Humana

Prezado(a) Senhor(a)

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério da Universidade de
Sio Paulo, em reunido realizada no dia 19 dc maio de 2006, analisou o projeto de
pesquisa acima citado, considerando-o como APROVADO, bem como, sen Termo de
Consentimento Livre e FEsclarecido. Informamos quc o projeto estard sendo
encaminhado para apreciagho da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa —
CONEP- Brasilia, devendo ser iniciado o estudo somente apis s aprovacio da
referida Comissfio.

Lembramos que cabe ao pesquisador elaborar ¢ apresentar a este Comité,
relatérios semestrais (e relatorio final ao término do trabatho), de acordo com a
Resolugiio do Conselho Nacional de Satide 251/97, item V.l.c. O primeiro relatorio
estd previsto para 19 de novembro de 2006.

Atenciosamente,

Dra. Maria Teresa Z?ﬁd:Com

Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Comite de Etlen em Pesquisa do Hisgital Universitirio da USP
Av. Prof, Lineu Prestes, 2565 - Cidade Usniversithrio — CEP- 05508500 « Sio Faulo - SP
Tels.. (D11) 3030-06357 on 9479 Prx: (11) 30395452 F-mail: copsdicti i be
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CTENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 01 de junho de 2006

Do Prof. Dr. Fausto Edmundo Lima Pereira
Coardenador
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude

Para: Prof. José Geraldo Mill i
Pesquisador Responsavel peio Projeto de Pesquisa intitulado: “Estudo longitudinal de
satide do adulto - ELSA”

Senhor Pescuisador,

Afravés deste informamos a V.Sa., que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Espirito Santo, apas analisar 0 Projeto
de Pesquisa, No. de Registra no CEP-041/06, intitulado: “Estudo longitudinal de satde
do adulto - ELSA)", bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
cumprindo os procedimentos internos desta InstituicAo, bem coma as exigéncias das
Resolughes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 262 de 08.07.99, APROVOU o referido
projeto. em reunide ordinaria realizada em 21 de maio de 2008,

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisadcr elaborar e apresentar 03

relatGrios parciais e finais de acorde com a resoluco do Conselho Nacional de Sadde n®
196 de 10/10/96, inciso 1X.2. letra "c”.

Atenciosamente,

o3i8ansent
Comitl 2a 2t am Pasgelse
Ceavn dlembdics/UFES

Comité de Efica em Pasquisa do Centro de Ciencias da Sauds
Av. Marechal Campos, 1458 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091
Telefax: (27) 3335 7504
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KEmsteno da Sajae
Fundacao Oswaldo Cruz
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEPFIOCRUZ

Rio de Janeiro, 18 de setembro de 2006

e s PARECER I
Titulo do Projeto: “Estudo lengitudinal de salde do adulto - ELSA"
Protocolo CEP: 343/08

Pesquisador Responsavel. Dura Gnor

Instituicdo: ENSP
Deliberagao: APROVADO

Trata-se de uma pesquisa sobre doengas cardiovasculares, diabetes e
outras doengas cronicas, pioneirg no Brasil Mmulticéntrico e com um grande numero
de sujeitos envolvidos (15.000)

O estudo objeliva investigar os tatores Que estejam relacionados a essas
doengas em qualguer estagio de desenvolvimento, visando sugerir medidas mais
eficazes de prevencao e tratamento.

O CEP da USP ja aprovou o referido projeto de pesquisa no ultime dia 19 de
maio do corrente ano assim como 1a fez o correspondente encaminhamento ao
CONEP, conforme declaragao anexa assinada pela coordenagao do CEP-USP

Os pesquisadores envolvidos ne Rio de Jansio apresentam curriculos
experientes, os capacitando plenamente para a realizagdo do estudo no estado do
Rio de janeiro,

Apods analise das respostas as pendéncias emitidas no parecar datado de
16/06/2006 por este colegiado tendo por referéncia as normas e diretrizes da
Resolucao 196/96 foi decidido pela APROVACAO do referido protocolo.

Informamos, outrossim  gque deverdo ser apresentados  relatorios
parciais/anuais e relatono final do projeto de pesquisa.

Alem disso, gualguer modificagao ou emenda ao protocolo onginal devera
ser submetida para apreciacac de CEP/FIOCRUZ

af Gk Ty —
Marene Braz
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Em Seres Humanos da Fundagao Oswaldo Cruz
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Universidade Federal de Minas Gerais
Comnité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n. ETIC 186/06
Interesse: Prof. (a) Sandhi Maria Barreto

Depto. De Medicina Preventiva e Social |
Faculdade de Medicina -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 28 de junho de 2006 o projeto de pesquisa intitulado “ELSA -
Estudo longitudinal da satde do adulto.” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

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

Profa. Dra, Maria Elena-de Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presideme Antdnio Carlos, 0627, Prddto da Revorsa - 7* andar sala: 7018 - 31.270-901- B - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - cosp@ prpg.ufmg by
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Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao

§ HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissio Cientifica e a Comisso de Pesquisa e Etica em Salde, que & reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRBOO00921)
analisaram o projeto:

Projeto: 06-194 Versao do Projeto:  15/05/2006 Versdo do TCLE: 15/05/2006

Pesquisadores:

MARIA INES SCHMIDT

ALVARO VIGO

BRUCE BARTOLOW DUNCAN
FLAVIO DAMNI FUCHS

MURILO FOPPA

SANDRA CRISTINA COSTA FUCHS
SOTERO SERRATE MENGUE

Titulo: ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO - ELSA

Este projeto fol Aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais & Nacionais,

ialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salde. Os membros. do
CEP/HCPA n4o participaram do processo de avaliagao dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragdo do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverfo ser comunicadios
imediatamente ac CEP/HCPA. Somente poderdo ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagao do GPPG/HCPA.

Porto Alegre, 18 de agosto de 2006.

Pr
Coordenadtra d¢ GPPG e CEP-HCPA

101



Universidade Federal da Bahia
Instituto de Satde Coletiva

COMITE DE ETICA EN
PESQUISA

Formulario de Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

Registro CEP: 027-068/CEP-ISC !

Projeto de Pesquisa: "Estudo Longitudinal de Satde do Adulto - ELSA "
Pesquisador Responsavel: Estela Maria Motta Lima Ledo de Aquino
Area Tematica: Grupo ]

Os Membros deo Comité de FEtica em Pesquisa, do Instiulo de Saude
Caoletiva/lUniversidade Federal da Bahia, reunidos em sessio ordinaria no dia 26 de
maino de 2008, e com base em Parecer Consubstanciado, resolveu pela sua
anrovacao.

Salvador, 29 de maio de 2008

VAR LA 2 G i
VILMA SOUSA SANTANA
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Saude Coletiva
Universidade Federal da Bahia
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ANEXO B

Aprovacao do Projeto Relacdo entre momento da ingestdo de alcool (junto ou fora das

refei¢cbes) com sindrome metabdlica e seus componentes: PubliELSA

14/12/2014 PubliELSA

PubliELSA

Vivian Cristine Luft
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14/12/2014 PubliELSA

DADOS GERAIS

Titulo provisorio Relagéo entre momento da ingestéo de alcool (junto ou fora das refeigdes)
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14/12/2014 PubliELSA

Introducio (referencial tedrico e justificativa

O consumo leve a moderado de alcool tem sido associado a um menor risco de doenga cardiovascular
[1], infarto [2] e mortalidade [3]. Poucos estudos epidemiolégicos avaliam se o momento da ingestdo
de dlcool, com ou sem refeigéo, associa-se com eventos cardiovasculares [4], mortalidade geral [5] e
com marcadores metabolicos [6]. De fato a relagéo entre o consumo de alcool e a sindrome
metabolica (SM) nfo é consistente na literatura [7-9]. Esta controvérsia pode ocorrer em fungéo da
complexa relagéo entre o consumo de alcool e cada componente da SM [10-12]. Assim, para melhor
compreender as relagdes entre marcadores de risco cardiovascular e alcool, propomos nvestigar o
consumo de bebidas alcodlicas, junto ou fora das refeigdes, e sua associagdo com SM e seus
componentes.

Hipotese da pesquisa e principais perguntas

CConsumo moderado de alcool esta associado com cada elemento da SM e com seu conjunto. De
modo geral, esperam-se associagdes néo lineares entre o consumo de alcool e componentes da SM,
em que os participantes sem consumo e com maior consumo terdo valores mais prejudiciais dos
componentes da SM. A SM e seus componentes serdo menos frequentes quando a ingestdo de alcool
acontecer principalmente com refeigdes.

Metodologia (plano de analise, métodos estatisticos)

Associagéo bruta e ajustada por covariaveis via regresséo logistica entre categorias de consumo de
alcool e as variaveis dependentes. O momento da ingestéo de alcool (junto ou fora das refeigdes) sera
avaliado como fator de risco independente e também como um possivel modificador de efeito da
assoclago de consumo de alcool com a SM e seus componentes.

Metodologia (variaveis utilizadas)

Variaveis independentes: 1) Consumo de alcool (gramas) 2) Frequéncia de consumo com refeigdes.
Variaveis dependentes: 1) Sindrome metabolica (categorica e por nimero de anormalidades presentes)
2) Componentes da SM: presséo arterial, glicemia, triglicerideos, HDL-C, circunferéncia da cintura 3)
Proteina C reativa e leucocitos. Potenciais confundidores/mediadores: 1idade, sexo, raga/cor,
tabagismo, escolaridade, renda, fatores socioeconémicos, IMC, indices de resisténcia a msulina.

Metodologia (populacéo toda ou amostra)

Todos participantes ELSA.
Material biolégico
Nenhum
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ANEXO C

Questionario de Consumo de Alcool

. Cédigo Formuldrio: CAL AR AL AN
ID NUMERO: ‘ ’ | | ‘ | | ‘ Verso: 01/03/2009 T ELSA BRASIL

Informagdes Administrativas:

Oa. Data da entrevista: [1[1/[J1/JCJCJC]  ob. N° Entrevistador: [I[[]

CONSUMO DE ALCOOL (CAL)

“Agora, gostariamos de saber a respeito de alguns de seus hdbitos de vida. As
proximas perguntas se referem ao consumo de cerveja, chope, vinho, uisque, cachaga
ou outros destilados, licores, batidas ou qualquer outro tipo de bebida alcodlica, seja
consumida em refeicbes ou fora dela, em situagoes especiais ou apenas para relaxar”

01. (CALA1) O(a) Sr(a) ja consumiu bebidas alcodlicas?

[1] Sim

[0] N&o (PULE PARA A QUESTAO 01 DO BLOCO DIS)

02. (CALA2) Atualmente o(a) Sr(a) consome bebidas alcodlicas?

[0] N&o =========- - | 03. (CALA3) Ha quanto tempo o sr(a) parou de consumir
bebidas alcodlicas? LEIA AS ALTERNATIVAS.

[1] Menos de 1 ano

[2] Entre 1 a 2 anos

[3] H& mais de 2 anos

04. (CALA4) O(a) sr(a) parou de consumir bebidas alcodlicas
por motivos de saude?

[1] Sim

[0] N&o
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] Cédigo Formulario: CAL ) X M A L}\ *
ID NUMERO: ’ ’ | | ‘ | | ‘ Versdo: 01/03/2009 { Estudo Longitudinal de Saude do Adulto | AR S IAT A1 B

05. (CALA5) O(a) sr(a) parou de consumir bebidas alcodlicas
por conselho de um médico (ou outro profissional de satude)?

[1] Sim

[0] Néo

(PULE PARA A QUESTAO 01 DO BLOCO DIS; LEIA ANTES O
CABECALHO)

Entrevistador: Nas proximas perguntas, se o(a) participante disser que toma pouco,
mas toma semanalmente, marque “Menos de 1 taca de vinho tinto”; se disser que
toma irregularmente ou ndo toma nunca, marque “Nao tomo vinho tinto ou tomo
apenas de vez em quando”. Adapte as respostas em fungdo da pergunta (vinho
tinto, vinho branco, cerveja, destilados).

06. Quantas tagas de VINHO TINTO o(a) Sr(a) consome POR SEMANA?

(CALAGa) |___|__ | tagas de vinho tinto por semana

(CALA6D) [1] Menos de 1 taga de vinho tinto

(CALA6C) [1] Ndo tomo vinho tinto ou tomo apenas de vez em quando

(CALAGd)

07. Quantas tacas de VINHO BRANCO o(a) Sr(a) consome POR SEMANA?

(CALA7a) |___|___| tacas de vinho branco por semana

(CALA7b) [1] Menos de 1 taga de vinho branco

(CALA7c) [1] Nao tomo vinho branco ou tomo apenas de vez em quando

(CALA7d)
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! Cédigo Formulario: CAL ) A M AL A
ID NUMERO: ‘ ‘ | | ‘ | | ‘ Versdo: 01/03/2009 | studo Longitudinolde Soude do Aduto (Y IEYNH Y NCH AN

08. Quantas latas, garrafas ou copos de CERVEJA ou CHOPP o(a) Sr(a) consome
POR SEMANA?

(CALABa) |___|__ | copos pequenos (100-150 ml) de cerveja por semana
(CALA8Db) |____|___ | tulipas, latas ou garrafas long neck de cerveja por semana
(CALA8c) |___|___| garrafas de 620 ml de cerveja por semana

(CALA8d) [1] Menos de 1 lata, garrafa ou copo de cerveja por semana

(CALA8e) [1] N&o tomo cerveja ou tomo apenas de vez em quando

(CALASF)

09. Quantas doses de DESTILADOS (tais como uisque, vodka, tequila, rum ou
aguardente) ou bebidas misturadas preparadas com esses destilados (caipirinha,
coquetéis, drinks), o(a) Sr(a) consome POR SEMANA?

(CALA9a) |___|__ | doses de destilados ou bebidas misturadas por semana

(CALASD) [1] Menos de 1 dose de destilado ou bebida misturada por semana

(CALASC) [1] Nao tomo destilados ou bebidas misturadas ou tomo apenas de vez em

quando

(CALA9d)
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) Cédigo Formuldrio: CAL X “A l&k
DI [ I I ] I I l Versao: 01/03/2009 EEREPTPRY R £ L5 A BRAS L

10. (CALA10) Nos ULTIMOS 12 MESES, com que freqiiéncia o(a) Sr(a) consumiu 5
ou mais doses* de qualquer tipo de bebida alcodlica em um periodo de 2 horas? LEIA
AS ALTERNATIVAS.

[1] Duas vezes por dia ou mais

[2] Praticamente todos os dias

[3] Uma a duas vezes por semana

[4] Duas ou trés vezes por més

[5] Somente em ocasides especiais

[6] Nunca

Equivaléncia de doses:

*1 dose = 1 lata/long neck de cerveja (350 ml)

OU 1 taga de vinho (120-150 ml)

OU 1 dose de bebida destilada (whisky, cachaca, vodka, etc)

* 2 doses = 1 garrafa de cerveja (620ml)

OU 1 dose dupla de bebida destilada (whisky, cachaga, vodka, etc)

11. (CALA1l) Do total de bebidas alcodlicas que o(a) Sr(a) consome, com que
freqtiéncia o(a) Sr(a) ingere junto as refeigdes? LEIA AS ALTERNATIVAS.

[1] Sempre ou quase sempre com as refeigdes

[2] Maior parte junto a refeigdes

[3] tanto junto quanto fora das refeigdes

[4] maior parte fora das refeigdes

[5] nunca ou quase nunca com as refeigdes
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