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RESUMO

SILVEIRA, Brenda Kelly Souza, M.Sc, Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de
2018. Padrbes alimentares e sua associacdo com risco cardiometabdlico,
caracteristicas sociodemogréficas e do estilo de vida: PROCARDIO-UFV.
Orientadora: Helen Hermana Miranda Hermsdorff. Coorientadora: Juliana Farias de
Novaes.

As doencas cardiovasculares sdo as prircipausas de morte no mundo. Apesar
disso, ainda séo escassos 0s estudos que avaliaram a relacao entre padrdes alimentares,
fatores de risco cardiometabdlico, caracteristicas sociodemograficas e do estilo de vida
em populagbes com risco.O objetivo deste estudo foi identificar os padrdes
alimentares a priorie a posteriori e sua associacdo com marcadores do risco
cardiometabdlico e caracteristicas sociodemograficas, em individuos atendidos no
Programa de Atencdo a Saude Cardiovaseul®#@ROCARDIO-UFV. Neste estudo
transversal foram incluidos 265 individuos (n=123 homens/ 172 mulheres, idade 42 +
16 anos) atendidos no PROCARDIO-UFV. Para estimar o consumo alimentar e a
composicao dos alimentos foi aplicado um recordatério 24 horas cujas informacdes
foram analisadas no Software DietPro (versao 5.5i). Para analise a priori do padréo
alimentar foi calculado o indice de Alimentacdo Saudavel Revisado (IAS-R). Para
andlise a posteriori foi utilizada a analise de componentes principais (ACP). Os dados
antropomeétricos, bioquimicos, sociodemograficos e do estilo de vida foram coletados
mediante analise de prontuari@omo resultados, a média do IAS-R foi 69,4 + 10,6
pontos, classificando a qualidade da dieta como “precisa melhorar”. OS componentes
“Cereais Integrais”, “Sodio”, “Leite e Derivados” e “Frutas Totais” foram os que
apresentaram menor pontuacao. Individuos do sexo feminino, idosos, com menor nivel
de escolaridade, casados ou em unido estavel e que bebem eventualmente
apresentaram melhor qualidade da dieta (IAS-R >70,8 pontos). Aqueles com maior
IAS-R (>70,8 pontos) tiveram menor ocorréncia de obesidade abdominal e alta razéo
TG/HDL. Ainda, a menor ingestéo de calorias vazias (< 10% das calorias provenientes
do élcool, aclicar e gorduras solidas) e Acidos Graxos Saturados (< 7% do valor
caldrico total) foi associada a menor ocorréncia de excesso de peso (IMC > 25 kg/mz?
para adultos e >28 kg/m? para idosos) e obesidade abdominal (PC > 80 e 90 cm para
mulheres e homens, respectivamente). Pela ACP, cinco padrdes foram identificados:

“Tradicional”, “Calorico”, “Massas, “Saudavel” e “Lanches Saudaveis”, explicando

Xi



39,7% da variancia dos dados. Individuos do sexo masculino, com mais de 30 anos,
hipertensos e diabéticos, casados ou em unido estavel, com menor escolaridade,
fumantes e que ndo consiam bebidas alcoolicas, tiveram maior adesdo padréo
alimentar “Tradicional”, composto por alimentos tipicos do habito alimentar brasileiro

(arroz e tubérculos, feijdes, 6leos vegetais, hortalicas ndo folhosas, carnes, peixes e
ovos— grelhados, cozidos ou assados). pddrao “Saudavel”, a maior adesao foi
observada por individuos do sexo feminino, com menos de 30 ou mais de 60 anos,
estudantes, solteiros, separados ou vilvos, com maior escolaridade, praticantes de
atividade fisica e eutrdficos. Este padrdo foi constituido por alimentos que se
assemelham a outros reconhecidos padrdes saudaveis (alimentos integrais,
oleaginosas, frutas e sucos naturais, leite, queijos e bebidas lacteas). Os padrées
“Tradicional” e “Saudavel” foram associados a menor ocorréncia do relato de
dislipidemia, diabetes e hipertensdo. Em conclusdo, os achados do presente estudo
reforcam que o consumo alimentar ndo saudavel esteve associado ao maior risco
cardiometabdlico (excesso de peso, obesidade abdominal, diabetes, hipertensdo e
dislipidemias) bem como a caracteristisasiodemogréficas e do estilo de vida (sexo,
idade, escolaridade, horas de sono, etilismo, tabagismo e estado civil) devem ser

consideradas nas estratégias de educacgdo nutricional em popula¢des com risco.
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ABSTRACT

SILVEIRA, Brenda Kelly Souza, M.Sc, Universidade Federal de Vicosa, February,
2018. Dietary patterns and their association with cardiometabolic risk,
sociodemographic and lifestyle characteristics: PROCARDIO-UFV.Adviser.
Helen Hermana Miranda Hermsdorff. Co-Adviser: Juliana Farias de Novaes.

Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the world. Despite this, there
are still few studies that evaluate the relationship between dietary patterns,
cardiometabolic risk factors, social and lifestyle characteristics in populations at risk.
The objective of this study was to identify a priori and a posteriori dietary patterns
and their association with cardiometabolic risk markers and sociodemographic
characteristics in individuals attendity Cardiovascular Health Care Program of
Universidade Federal de Vigosa - PROCARDIO-UFYV. In this cross-sectional study,
265 individuals (n = 123 men/172 women, age 42 + 16 years) atteoyled
PROCARDIO-UFV. To estimate food consumption and food composition, a 24-hour
recall was applied and the information was analyzed in DietPro Software (version
5.5i). To a priori analysis of the dietary pattern, the Revised Healthy Eating Index
(HEI-R) was calculatedlo a posteriori analysis, principal component analysis (PCA)
was used. Anthropometric, biochemical, socioeconomic and lifestyle data were
collected by analyzing medical records. As result, the HEI-R mean was 69.4 + 10.6
points, classifying the diet quality as "needs improvement". The components "Whole
Grain", "Sodium"”, "Milk and Dairy Products” and "Total Fruits" had lower scores
Individuals female, elderly, with lower level of education, married or in stable union
and who drink eventually presented better diet quality (HEI-R> 70.8 points). Those
with higher HEI-R (> 70.8 points) had lower occurrence of abdominal obesity and high
TG/HDL ratio. In addition, lower intakes of empty calories (<10% of calories from
alcohol, sugar and solid fats) and saturated fatty acids (<7% of total energy intake
were associated with a lower occurrence of overweight (BMI >25 kg/m? for adults and
>28 kg/mz2 for elderly), abdominal obesity (WC> 80 and 90 cm for women and men,
respectively). By the PCA, five standards were identified: "Traditional”, "Caloric",
"Not Healthy", "Healthy" and "Healthy Snacks", explaining 39.7% of the variance of
the data. Individuals over 30 years of age, hypertensive and diabetic, married or in
stable union, with less education, smokers and who do not consume alcoholic drinks,

had a higher adherence to the "Traditional” dietary pattern, composed of typical
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Brazilian foods (rice and tubers, beans, vegetable oils, non-leafy vegetables, meats,
fish and eggs - grilled, cooked or roasted). In the "Healthy" pattern, the greater
adherence was observed by female subjects, less than 30 or more than 60 years old,
students, single, separated or widowed, with higher education, physical activity and
normal weight. This standard consisted of foods that resemble other recognized
healthy patterns (whole foods, oilseeds, fruits and natural juices, milk, cheeses and
dairy drinks). Both patterns were associated with less occurrence of dyslipidemia,
diabetes and hypertension. In conclusion, the findings of the present study reinforce
that unhealthy dietary intake are associated with increased cardiometabolic risk
(overweight, abdominal obesity, diabetes, hypertension and dyslipidemia) as well as
sociodemographic and lifestyle factors (gender, age, education, sleep duration, alcohol
intake, smoking, and marital status) should be considered in nutritional education

strategies in populations at risk
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1. INTRODUCAO

Em nivel mundial, as doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) tem sido
responséaveis pelo aumento da morbimortalidade (WHO, 2013; DUNCAN et al. 2012).
Dentre elas, recebem destaque as doencas cardiovasculares (DCV) que nas ultimas
décadas foram responsaveis por 72% das mortes ocorridas no Brasil (BRASIL, 2011)
e 30% das mortes ocorridas no mu@diHO, 2011).

Entre os usuéarios do Programa de Atencdo a Saude Cardiovascular da
Universidade Federal de VicosaPROCARDIO-UFV, a prevaléncia de sindrome
metabolica (SM) e pré-sindrome (presenca de pelos menos dois dos critérios da SM)
é alta, 47,1% e 32,9%, respectivamente (SILVA et al., 2015). Nesta mesma populacao,
37,6% dos dislipidémicos apresentaram cintura hipertrigliceridémica (DE OLIVEIRA
et al., 2014). Além disso, 31,2% dos servidores da UFV do sexo masculino
apresentaram obesidade abdominal e 16% consumiam bebidas alcodlicas (mais de 21
doses/semana) (COCATE et al., 2014). Portanto, a elevada prevaléncia de alteracfes
metabdlicas entre a populacdo acadéréicarroborada com o contexto mundial de
saude caracterizado pelo aumento das DCNT (WHO, 2013).

As DCV estdo diretamente relacionadas com o risco cardiometabdlico,
caracterizado por um conjunto de desordens como resisténcia a insulina,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, obesidade abdominal, hipertenséo arterial,
gue raramente ocorrem de forma isolada e, tém como fatores de risco, em sua maioria,
aqueles considerados modificaveis (SENA et al. 2013). Nesse contexto, o estilo de
vida pode contribuir para o desenvolvimento das DCNT, de modo que o sedentarismo,
o tabagismo, a ingestao excessiva de alcool, a obesidade e a alimentacédo ndo saudavel
séo determinantes para o desenvolvimento das mesmas (SBC, 2014; BRASIL, 2011).

Além destes, fatores socioecondmicos também influenciam nas escolhas
alimentares e o risco cardiometabdlico. O aumento da renda e da escolaridade foi
associado ao maior consumo de frutas e hortalicas (AGGARWAL et al.,, 2011;
BACKHOLER et al., 2016), enquanto os alimentos que constituem a cesta basica sao
mais consumidos por individuos de baixa renda (BRASIL, 2003). Diferencas também

foram observadas entre homens e mulheres (GADGIL et al., 2015), adultos e idosos



(HAMER et al.,, 2010), mas os resultados divergem em diferentes populacdes
(CUNHA et al., 2010; MARCHIONI et al., 2011; FARHANGI et al., 2016).

No que se refere a alimentacdo, estima-se que 30% das DCV podem ser
reduzidas com modificacbes na dieta, que pode atuar como fator de risco ou de
protecdo (NEUMANN et al. 2007). Entretanto, a ingestdo de alimentos
industrializados de alta densidade caldrica, ricos em gorduras trans, saturadas,
acucares simples e sédio tem aumentado em todas as faixas etarias (MONTEIRO et
al. 2011; BRASIL 2010). Por esse motivo, a utilizacdo de metodologias que
identifiquem e classifiqguem padrbes alimentares de diferentes popula¢des saudaveis
ou ndo saudaveis tem ganhado destaque na literatura.

Nesse contexto, o indice de Alimentac¢&o Saudavel (IAS) é um método a priori
que atribui uma pontuacdo ao consumo alimentar conforme a ingestao de nutrientes
como gorduras saturadas e trans, colesterol, sédio, além dos grupos de alimentos, para
refletir a qualidade da dieta (AFONSO et al. 2014). Por outro lado, a Andlise de
Componentes principais € uma técnica a posteriori que utiliza testes estatisticos para
identificar padrdes alimentares de um grupo de individuos (SILVA et al. 2012). As
abordagens a priog a posteriori se complementam e séo Uteis para identificar a
relacdo entre a alimentacdo e as doencas mais prevalentes em uma populagéao
especifica (CARDOSO et al. 2016), visto que o habito alimentar é influenciado por
aspectos culturais, sociais e psicoldgicos que variam entre diferentes populacdes
(BRASIL, 2014).

Alguns estudos tém identificado a associacdo entre padrbes alimentares
considerados ndo saudaveis e menor pontuacdo no IAS com maior risco
cardiometabdlico (MONFORT-PIRES et al. 2014; HAGHIGHATDOOST et al. 2013;
PIMENTEL et al. 2011; DISHCHEKENIAN et al. 2011). Contudo, sdo poucos 0s
estudos brasileiros que determinaram a qualidade da dieta dada pelo IAS em
populacdes com risco (SANTOS et al. 2009; MONFORT-PIRES et al. 2014) e, ao
nosso conhecimento, nenhum estudo brasileiro investigou a associacao entre padrbes
alimentares a posteriori e marcadores do risco cardiometabdlico em populacdes néo-
saudaveis.

Nesse sentido, a hipotese deste estudo € de que os individuos com risco
cardiometabdlico possuem baixa pontuagéo no IAS e maior escore fatorial nos padrdes
alimentares ndo saudaveis, que podem estar associados a fatores socioeconémicos e

do estilo de vida, tais como sexo, idade, escolaridade, etilismo, tabagismo, atividade

2



fisica, entre outros. Ademais, esse perfil de consumo alimentar esta associado a
presenca de fatores de risco cardiometabdlico como excesso de peso e gordura

corporal, hipercolesterolemia, glicemia de jejum aumentada, proteina C reativa
aumentada, entre outros.



1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

As DCNT séo as principais responsaveis pelo aumento da morbimortalidade
em nivel mundial (DUNCAN et al. 2012; WHO, 2011). Alguns determinantes sociais
como baixa renda e escolaridade além da predisposicdo genética se associam as
DCNT. Porém, sdo os fatores modificaveis do estilo de vida como tabagismo,
sedentarismo, ingestdo excessiva de alcool, padrédo alimentar ndo saudavel e excesso
de peso os principais determinantes para o desenvolvimento destas doencas (SBC,
2014; BRASIL, 2011).

Dentreas DCNT, recebem destaque as doencas cardiovasculares (DCV) que
foram responsaveis por 30% das mortes ocorridas nas Gltimas décadas (WHO, 2011).
No Brasil, esse percentual aumenta para 72% sendo que, em 2010, as DCV foram a
causa de 326 mil mortes, o que corresponde a 1.000 mortes/dia, incluindo doencas
isquémicas do coracado, cerebrovasculares e atribuiveis a aterosclerose (BRASIL,
2011). Sabe-se que a obesidade, o diabetes mellitus (DM), a hipertensao arterial
sistémica (HAS) e as dislipidemias constituem fatores de risco importantes para o
aumento das DCV (SBC, 2014). Além disso, o acumulo excessivo de gordura,
especialmente na regido visceral, se associa a estes fatores e consequentemente as
DCV (HERMSDORFF; MONTEIRO, 2004). Nesse sentido, cerca de 51% da
populacdo brasileira se encontra acima do peso (BRASIL, 2014) e, segundo a
Organizacdo Mundial da Saude, o numero de adultos obesos ultrapassou meio milh&do
de pessoas no mundo (WHO, 2014).

Somado a obesidade, a alta prevaléncia de dislipidemias favorece o aumento
das DCV. Existem trés tipos de dislipidemias: a hipercolesterolemia, a
hipertrigliceridemia e hiperlipidemia mista, caracterizada pela combinacdo do
aumento do colesterol e dos triglicerideos (MOOR et al. 2017; SBC, 2813).
importancia da prevencéo e tratamentos destas desordens se deve ao fato de que um
terco das cardiopatias isquémicas sdo secundarias a hipercolesterolemia (WHO, 2012),
e, nesse contexto, estima-se que 39% nos homens e 40% das mulheres de paises
ocidentais apresentam altera¢des nos lipidios plasmaticos (WHO, 2010). Além disso,

o diabetes mellitusOM), caracterizado por alteracdes na producdo ou secrecao de

insulina ou anormalidades nos seus receptores, ja atingia cerca de 415 milhdes de
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pessoas no mundo em 2015 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).

O néao tratamento do DM pode levar a complicagdes incapacitantes como cegueira,
insuficiéncia renal e amputacdo dos membros inferiores, além de aumentar o risco das
DCV (GUASCH-FERRE et al. 2012)A hipertenséo arterial sistémica (HAS)
patologia em que a pressdo arterial se mantém em niveis elexabtitis ¢fou 90

mmHg), também esté diretamente relacionada ao aumento na mortalidade por DCV,
porém de forma continua e independente (SBC, 2016). Por isso, o controle da presséo
arterial para niveis <120 mmHg (presséo 6tima) pode reduzir em até 25% as chances
de infarto, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca e morte (WILLIANSON

et al. 2016).

Quando dois ou mais fatores de risco coexistem com a obesidade abdominal
em um sujeito, tem-se a sindrome metabdlica. Tais fatores podem ser
hipertrigliceridemia, HAS, glicemia de jejum elevada e baixas concentragbes da
lipoproteina de alta densidade (HDL) (SBC, 2007). Aqueles acometidos pela SM
possuem risco duas vezes maior de morrer por DCV comparado aos nao afetados pela
sindrome (KAUR, 2014).

Na populagdo académica da Universidade Federal de Vigosa, foi observado
prevaléncia de 47,1% de sind®metabdlica (SM) e 32,9% de pré-sindrome, ou seja,
presenca de pelos menos dois dos critérios que caracterizam a SM, dentre 0s usuarios
do PROCARDIO-UFV (SILVA et al., 2015). Nesta mesma populacado, o fenétipo
cintura hipertrigliciridémica (obesidade abdominal associada a hipertrigliceridemia)
esteve presente em 37,6% dos dislipidémicos (DE OLIVEIRA et al., 2014). Outro
estudo realizado com servidores da UFV do sexo masculino e que praticavam atividade
fisica, identificou prevaléncia de 31,2% de obesidade abdominal e 16,5% de consumo
excessivo de alcool (mais de 21 doses/semana) (COCATE et al., 2014).

Como o desenvolvimento e evolugcao das DCV depende de varios fatores e
ocorre de forma lenta e silenciosa, o diagndstico e intervencéo tendem a ser tardios e
as complicagcées podem causar danos permanentes (STIPP et al. 2007). Todavia,
estima-se que 80% das mortes causadas por DC poderiam ser evitadas com
modificagdes no estilo de vida (WHO, 20EL30% das DCV podem ser reduzidas
com modificacbes na dieta, que pode atuar como fator de risco ou de protecao
(NEUMANN et al. 2007). Por esse motivo, a promocdo de habitos alimentares
saudaveis e a intervencdo em sujeitos que possuem risco cardiometabodlico sédo

relevantes no contexto atual da saude.



2.2 Habito Alimentae Doencas Cardiovasculares

A transicao nutricional no Brasil se caracteriza pelo aumento da ingestao de
alimentos industrializados de alta densidade caldrica, ricos em gorduras trans,
saturadas, acUcares simples, speli@ducdo na ingestédo de frutas, hortalicas, legumes
e refeicbes preparadas em casa (MONTEIRO et al. 2004 mudancas
acompanharam o aumento na deficiéncia de micronutrientes, bem como na prevaléncia
do excesso de peso e das DCV (BRASIL, 2010).

Estd bem estabelecido que a adocdo de habitos alimentares saudaveis é
essencial para prevencao das DCV (AUNE et al. 2017; SBC, 2014; NEUMANN et al.
2007). O excesso de sodio na dieta proveniente tanto dos alimentos industrializados
quanto do sal de cozinha contribui de forma significativa para o aumento da pressao
arterial, predisp8e a HAS e dificulta o tratamento anti-hipertensivo (PIMENTA et al.
2009; HUMMEL et al. 2012). Além do sodio, dietas consideradas ndo saudaveis
geralmente sdo ricas em carboidratos simples, de alto indice glicémico e pobre em
fibras e, por isso, favorecem o aumento dos triglicerideos, a reducao do HDL, o
acumulo de gordura e o aumento do risco cardiometabdlico (JUNG; CHOI, 2017).

Com base nestas evidéncias, recomenda-se que a alimentacdo se baseie na
ingestdo de alimentos in natura, tais como frutas e hortalicas que se associam ao menor
risco de DCV e mortalidade prematura (AUNE et al. 2017). Esses alimentos, fontes de
fiboras e compostos fendlicos, exercem efeito anti-inflamatério e antioxidativo
(KHAYYATZADEH et al. 2017; COCATE et al. 2015; HERMSDORFF et al. 2010)

e auxiliam no controle do peso (SLAVIN, 2005).

A fim de investigar a relacao entre a alimentacéo e doencas, alguns métodos a
priori e a posteriori foram desenvolvidos (CARDOSO et al. 2016). Os métndos
priori, como por exemplo o IAS, avaliam itens da alimentag&o tais como adequacao
de nutrientes e grupos alimentares (AFONSO et al. 2014). Por outro lado, as técnicas
a posteriori, como por exemplo a ACP, utilizam testes estatisticos para identificar
padrdes alimentares de uma populacao (SILVA et al. 2012).

Alguns estudos ja identificaram associacdo entre risco de morte por DCV
(NEELAKANTAN et al. 2016), inflamag¢do subclinica e maior peso corporal
(DREWNOWSKI et al. 2009), além de maiores valores de pressdo arterial
(HAGHIGHATDOOST et al. 2013) com pior pontuacdo no IAS. Outros autores
identificaram que padrdes alimentares caracterizados pela ingestdo de pao branco,
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manteiga, banha de porco, batatas fritas e agssaassociaram a maiores valores de
pressao arterial e colesterol (LI et al. 2016) e risco cardiometabdlico (MERTENS et
al. 2017). Por outro lado, padrdes alimentares caracterizados por maior consumo de
frutas, hortalicas, cereais integrais, azeite se associaram a melhor perfil lipidico
(POGGIO et al. 2017) e glicidico (LI et al. 2016).

Em sintese, padrbes alimentares baseados em alimentos in natura com
predominio de carboidratos complexos, fibras, acidos graxos monoinsaturados e baixo
teor de sodio, gorduras saturadas e trans sao benéficas para a saude cardiometabolica
(AUNE et al. 2017 MONTEIRO et al. 2011). Assim, dado que alimentagéo pode
exercer efeito protetor ou de agravo a saude, a identificacdo de comportamentos de
risco associados a dieta por meio do IAS ou da andlise de padrbes alimentares pode

direcionar as intervencdes que objetivam atenuar ou reverter o processo das doenca

2.3Indice de Alimentacdo Saudavel e Métodos Aplicados

Diversos indices foram desenvolvidos para avaliar a qualidade da dieta em
relacdo as recomendacdes alimentares (WANG et al. 2016). Esses indices consideram
a ingestao de nutrientes, a adequacdo no numero de porcdes de cada grupo de
alimentos, a variedade da dieta, entre outros aspectos (VOLP et al. 2&D}ipo
metodologia é uma estratégia de avaliacdo a priori que resulta em uma pontuacao
interpretavel (OLINTO, 2007). Com base nessa pontuacdo, € possivel classificar a
alimentacdo em saudavel ou ndo saudavel e avaliar sua relacdo com as doencas mais
prevalentes nas populacdes (KIM et al. 2003).

O primeiro indice reportado na literatura, denominadice de Qualidade da
Dieta (IQD), foi desenvolvido em 1994 nos Estados Unidos, com base nas
recomendacdes da Diet and Health (NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES, 1989).
Para sua criacao, foi avaliado o consumo alimentar de mais de 5 mil americanos como
idade superior a 21 anos, em estudo desenvolvido entre 1987 e 1988.Nessesindice, 0
nutrientes gordura total, gordura saturada e colesterol receberam destaque e
constituiam os trés primeiros dos oito itens avaliados. Os demais itens consideravam
a ingestdo de frutas, hortalicas, cereais e leguminosas em porcdes, bem como a
ingestao de proteina, sddio e célcio em numeros continuos (PATTERSON et al. 1994)

Cada item avaliado no IQD era pontuado de acordo com sua adequacgao. Assim, valor



zero era atribuido se a ingestao estivesse adequada, valor um se estivesse parcialmente
adequada e valor dois se a ingestao estivesse muito distante do recomandado.
pontuacéo final, dada pela soma da pontuacdo dos oito itens, poderia variar entre zero
e dezesseis, sendo zero “dieta excelente” e dezesseis “dieta péssima” (PATTERSON

et al. 1994). Porém, esse sistema de distribuicdo de pontos dificulta a interpretacdo do
resultado, ja que se atribui nota menor aqueles individuos com dieta mais saudavel
(VOLP et al. 2010).

Em 1999, o IQD foi atualizado para atender as novas diretrizes alimentares no
contexto do surgimento das primeilaBI’s (KIM et al. 2003). Nesse novo indice,
denominado IQD-R, foram incluidos o ferro, os principios de variacdo, moderacéao e
proporcionalidade, além da estratificacdo de preparacdes em seus ingredientes que séo
computados no item correspondente do indice (HAINES et al. 1999). Essa nova versao
era constituida de 10 itens que poderiam receber nota entre zero e 10, porém, diferente
da primeira versao, quanto maior a adequac¢ao do consumo, maior a nota atribuida. O
IQD-R foi considerado valido e reprodutivel em estudo desenvolvido com sujeitos de
diversos paises (NEWBY et al. 2003).

Semelhante ao IQD, o indice de Alimentacdo Saudavel (IAS) foi desenvolvido
em 1995 devido a escassez de instrumentos que se baseassem na qualidade global da
dieta e ndo em nutrientes isolados. A partir deinquéritos populacionais feitos com
amostra representativa dos Estados Unidos (EUA), o IAS foi criado e constituido por
10itens. Destes, cinco avaliavam a adequacao dos grupos alimentares segundo as
porcdes da Piramide Alimentar Americana, quatro avaliavam nutrientes (gordura total,
gordura saturada, colesterol e s6dio) e um avaliava a variedade da dieta. Cada um dos
10 itens poderia receber uma pontuacgéo entre 0 e 10, de modo que a pontuacao total
do indice era 100. Por isso, quanto maior a pontuacédo do IAS, melhor a qualidade da
dieta (KENNEDY et al. 1995).

Contudo, desde sua criacao, o IAS tem sido revisado e adaptado em diversos
paises, a fim de atender as diretrizes alimentares especificas de cada regido
(FERNANDES et al. 2015). Assim, o IAS-1995 foi atualizado nos EUA para
considerar as informacdes da piramide alimentar dando origem ao IAS-2005
(GUENTHER et al. 2008 atualizado novamente em 2010, ap0s a divulgacao do Guia
Alimentar para Americanos, quando passou a ser denominado IAS-2010
(GUENTHER et al. 2013).



A primeira adaptacdo do IAS no Brasil foi realizada em 2004 com sujeitos
residentes em Botuca®P(FISBERG et al. 2004), e se baseou na Piramide Alimentar
Adaptada para a populacéo brasileira (PHILIPPI et al. 1999). Nesse estudo, houve,
pela primeira vez, a tradugdo equivocada do termo “Healthy Eating Indék como
indice de Qualidade da Dieta (IQD), visto que o termo adequado seria indice de
Alimentagdo Saudavel (FERNANDES et al. 2015).

Em 2008, o IAS foi revisado em estudo com individuos residentes em
Botucatu-SP, para se adaptar ndo apenas a Piramide, mas também ao Guia alimentar
para a Populacdo Brasileira publicado em 2006. Assim, originou-se o Indice de
Alimentacdo Saudavel Adaptado (IASad) constituido de doze elementos e ndo apenas
dez. Por esse motivo, a classificacao final também se alterou. Desse modo, a pontuagao
méaxima corresponderia a 120 pontos, portanto, se <71 pontos, conskkfdiesa
de ma qualidade”, 71-100 “precisa melhorar” e >100 “dieta de boa qualidade”. Outras
mudancas importantes foram: a inclusao dos grupos leguminosas, agucares e gorduras
em porcdes; exclusdo do sédio, devido a sua dificil estimativa, e avaliacdo da gordura
total, saturada e colesterol conforme a metodologia do indice norte-americano (MOTA
et al. 2008).

Em 2011, Previdelli et al. revisaram o IQD proposto por (FISBERG et al. 2004)
para a populacao brasileira, dando origem ao RYPREVIDELLI et al. 2011). Em
tempo, reitera-se que houve um equivoco de traducdo nesses dois estudos e a
denominacdo adequada para o indice utilizado seria indice de Alimentacdo Saudavel
(IAS), j& que se basearam no instrumento desenvolvido por (KENNEDY et al. 1995)
Para desenvolver o IQD-R, foram utilizados dados do Inquérito de Saude e
Alimentacdo (ISA) Capital-2003. As principais modificacbes realizadas foram:
definicdo do numero de porcdes recomendadas para cada grupos de alimentos por
1.000 kcal, com base no Guia Alimentar 2006; estratificacdo do grupo frutas em
“frutas totais” e “frutas integrais”; estratificacdo do grupo verduras e legumes em
“vegetais totais” e ‘“vegetais verdes-escuros ou“alaranjads e leguminosas”,
estratificacdo do grupo cereais em “cereais totais” e “cereais integrais”’; exclusao do
item colesterol; criacdo do item gordura saturada; criacdo do componente GORD_AA
constituido por calorias provenientes de gordura sdlida, alcool e agucar de adicao
(PREVIDELLI et al. 2011).

No Brasil, apenas o IQD-R proposto por Previdelli e colaboradores (2011) foi

validado (ANDRADE et al. 2013Para isso, foi utilizado amostra probabilistica de
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S&o Paul&P, constituida por 2.375 individuos maiores de 12 anos de ambos 0s sexos.
Os critérios considerados foram: validade de conteudo (comparacdo entre 0s
componentes do IQD-R com as recomendacfes alimentares do Brasil); validade de
constructo (verifica se o IQD-R € influenciado pelo valor energético total da dieta);
validade discriminante (identifica se o IQD-R diferencia a qualidade da dieta em
populacdes diferentes); e confiabilidade (analisa a consisténcia interna dos itens)
(FERNANDES et al. 203,5ANDRADE et al. 2013).
Diante do exposto, 0 IQR-ou IASR parece ser o mais apropriado para a

populacao brasileira, visto que foi o Unico indice que teve sua validade e confiabilidade

atestadas em um estudo brasileiro.

4.4 Padréo Alimentar e Métodos Aplicados

Nas Ultimas décadas, as recomendacdes alimentares se basearam
principalmente em evidéncias do efeito de nutrientes ou alimentos isolados sobre a
saude (SILVA et al. 2012). Entretanto, a OMS sugere que tais recomendacdes sejam
norteadas pela andlise do padrdo alimentar global (WHO, 2003). Isso porque 0sS
alimentos e seus nutrientes atuam de forma sinérgica no organismo e podem ter acdes
complementares ou antagonicas, alterar a biodisponibilidade uns dos outros,
potencializar seus efeitos quando combinados(&EONSO et al. 2014).

Nesse contexto, entende-se por padrdo alimentar a totalidade de alimentos
habitualmente consumidos por individuos e populacdes (SALVATTI et al. 2811).
identificacdo de padrdes alimentares fornece informagdes sobre a variabilidade da
dieta de uma populacdo e de habitos que podem ser transmitidos por geracdes
(CASTRO et al. 2015; BRASIL, 2014). Além disso, a combinacdo de alimentos e
escolhas alimentares em geral ndo se resume a triade nutrientes-saude-doenca em um
aspecto bioldgico, mas envolve também a aspectos culturais, sociais e psicolégicos
(BRASIL, 2014). Desse modo, a identificacdo de padrbes alimentares que atuem na
inducao ou prevencgéo de doencas se faz importante para direcionar as intervencdes da
saude (CARDOSO et al. 2016).

Para determinar os padrdes alimentares, € preciso estimar o consumo alimentar
de uma populacdo. A maioria dos estudos utiliza o Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA), o Registro Alimentar ou o Recordatorio 24 horas (R24h)
(CARDOSO et al. 2016; CASTRO et al. 201 0UZA et al. 2013). Cada método
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apresenta vantagens e desvantagens particulares, de modo que a escolha do
instrumento dependera do objetivo do estudo, da populagéo avaliada e dos critérios do
pesquisador (OLINTO, 2007). Contudo, o QFA tende a superestimar 0 consumo e ter
menor poder para estinhd-em relacdo aos outros métodos citados (FREEDMAN et

al. 2006; MAJEM et al. 1994).

Ha duas estratégias diferentes para determinar padrfes: a priori ou a posteriori.
O método a priori utiliza-se de referéncias sobre alimentacdo adequada, tais como a
piramide, os guias alimentares e as Dietary Reference InaRé%), para atribuir
uma pontuagédo ao consumo alimentar. Assim, o valor resultante reflete a qualidade
global da alimentagdo (AFONSO et al. 2014). J& o método a posteriori, utiliza-se de
recursos estatisticos sendo 0os mais comuns a analise de agrupamentd ¢chuste
analise de componentes principais (fatorial) (DEVLIN et al. 2012). Tais métodos
agrupam os individuos com alimentacdo semelhante ou os alimentos correlacionados
formando padrdes que podem ou nao ser considerados saudaveis (SILVA et al. 2012).

Mais especificamente, a andlise de agrupamento (cluster) relne 0s sujeitos em
conjuntos homogéneos conforme a similaridade na ingestdo alimentar de forma que
um sujeito ndo pode pertencer simultaneamente a dois grupos (DEVLIN et al. 2012;
CARVALHO et al. 2016). Essa similaridade geralmente é medida pela distancia
euclidiana, assim, valores mais distantes apresentam menor similaridade. Devido a
sensibilidade dessa analise aos valores muito discrepantes, faz-se necesséario a
exclusdo de outliers (DEVLIN et al. 2012). Portanto, essa técnica é a mais apropriada
quando ndo existe homogeneidade na amostra, quando as propriedades psicométricas
necessarias para a analise fatorial ndo sdo observadas ou quando se deseja evitar a
exclusdo de itens alimentares contidos no instrumento de avaliacdo do consumo, ja
gue, na andlise fatorial, os itens com saturacéo insuficiente sdo excluidos (OLINTO,
2007).

Mais utilizada na epidemiologia nutricional, a analise fatorial agrupa os
alimentos em conjuntos com menos componentes, com perda minima da informacao
original obtida pelo inquérito alimentar (SOUZA et al. 2013), podendo ser utilizada
tanto para confirmar quanto para explorar um novo padréo alimentar. A analise
confirmatdria utiliza técnicas mais avancadas enquanto que na analise exploratoria é
feito a descri¢cdo e resumo dos dados e agrupamento de variaveis que se correlacionam
(YAN et al. 2016). Para analises confirmatdrias é mais indicado que se use a Analise

de Fator Comum (AFC) e para explorar um novo padréo, a Analise de Componentes
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Principais (ACP) é utilizada com maior frequéncia (JOLLIFFE; CADIMA 2016).

A ACP agrupa em fatores os itens alimentares que mais se correlacionam. Por
iSs0, as etapas para essa analise incluem: criar uma matriz de correlagéao, extrair um
conjunto de fatores ou grupos desta matriz, determinar o nimero de fatores e realizar
a rotacao varimax melhorando a interpretabilidade dos mesmos. Ao final, mantém-se
na matriz apenas os alimentos com correlacdo maior que 0,3 (OLINTO, 2007).
Todavia, é necessario um numero amostral minimo para que essa analise seja possivel:
no minimo dez sujeitos para cada item alimentar presente no inquérito ou cinco vezes
mais sujeitos que o numero de alimentos ou grupos. Além disso, é necessario verificar
a viabilidade da aplicacao da ACP. Para isso, utilizam-se os testes Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO), que verifica previamente a existéncia e o peso das correlacdes e deve ser maior
que 0,6; e o teste de Esfericidade de Bartlett, que verifica se a matriz de correlacéo é
igual a matriz de identidade, cujo valor de p deve ser menor ou igual a 0,05. Além
disso, é importante verificar a variancia percentual para definir o nimero de fatores
(padrdes alimentares) que serdo mantidos no modelo definitivo (CARVALHO et al.
2016; SOUZA et al. 2013).

Por fim, os padrdes alimentares identificados podem ou n&o receber uma
nomenclatura. Esta pode se basear na composi¢cdo nutricional dos alimentos que
compde o fator ou no item com maior carga de saturacdo. Quando se opta por néo
elencar uma nomenclatura, os padroes podem ser denominados “padrdo 17, “padrdo
2” e assim sucessivamente (CARVALHO et al. 2016). Com a determinacao dos
padrdes, independente do tratamento estatistico utilizado, € possivel verificar a relagéo
entre os habitos alimentares e doencas, bem como identificar caracteristicas do padrao
alimentar, e, dessa forma, direcionar de maneira mais eficaz as politicas publicas de
salude e as intervencfes que visem a prevencao e/ou o tratamento de enfermidades
(SILVA et al. 2012).

4.5 Padrdes alimentares a priori e a posteriori: reacdo com fatores

sociodemogréficos

As escolhas alimentares sdo complexas e influenciadas por fatores bioldgicos
e socioecondmicos, tais como o estado emocional (MACHT, 2008), a idade (HIZA et
al., 2013), o sexo (ASSUMPCAO et al., 2017; HIZA et al., 2013), a escolaridade
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(BACKHOLER et al., 2016), as relag6es sociais (CONKLIN et al., 2014) entre outros.
Nesse contexto, aqueles com maior renda e escolaridade apresentam maior consumo
de frutas e hortalicas (AGGARWAL et al.,, 2011; BACKHOLER et al., 2016)
enguanto classes mais baixas consomem mais alimentos que constituem a cesta basica
(BRASIL, 2003).

Estudos que utilizaram o IAS demonstraram que as mulheres (ADJOIAN et
al., 2016; ASSUMPCAO et al., 2017), os idosos (COSTA et al., 2012)(ADJOIAN et
al., 2016), os que praticam exercicios fisicos regularmente (FISBERG et al.e2006)
as classes de maior renda (ADJOIAN et al., 2016; DREWNOWSKI et al., 2016)
escolaridade (DREWNOWSKI et al., 2016; FISBERG et al., 2006) apresentam
melhor qualidade da dieta. Por outro lado, estudos que utilizaram métodos a posteriori
identificaram diferencas entre homens e mulheres (GADGIL et al., 2015), adultos e
idosos (HAMER et al., 2010), fumantes e nao fumantes (GADGIL et al., 2015), mas
com resultados divergentes em diferentes populagbes (CUNHA et al.,, 2010;
FARHANGI et al., 2016; MARCHIONI et al., 2011).

Entretanto, poucos autores se dedicaram a investigar a relagcdo entre esses
fatores sociodemogréficos e do estio de vida com a qualidade da dieta (DEIERLEIN
et al., 2014; HARTMAN et al., 2015) e com os padrbes a posteriori (PALA, et al.
2006; SANCHEZ-VILLEGAS et al., 2003; SICHIERI; CASTRO; MOURA, 2003),
principalmente em populacdes com risco cardiometabdlico (GIBSON et al., 2017). Ao
mesmo tempo, compreender a relacdo entre os fatores sociodemogréficos e do estio de
vida com as escolhas alimentares é fundamental para criacdo de estratégias efetivas
em educacéo nutricional e mudancas no habito alimentar (CHOMISTEK et al., 2015;
OLINTO et al.,, 2012) que objetivam a prevencdo e controle de doencas
(CHOMISTEK et al., 2015; OLINTO et al., 2012).
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2. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar os padrdes alimentares a praai posteriori e sua associa¢cao com
marcadores do risco cardiometabolico e caracteristicas sociodemogréaficas, em
individuos atendidos no PROCARDIO-UFV.

3.2 Objetivos Especificos

e Determinar a qualidade da dieta por meio do indice de Alimentacdo Saudavel
e investigar sua relagdo com caracteristicas sociodemograficas e do estilo de
vida (Resultado 5.1);

e Investigar a associacdo entre qualidade da dieta e fatores de risco
cardiometabdlico (Resultado 5.2);

e Determinar os padrdes alimentares a posteriori e avaliar a possivel associacao
com caracteristicas sociodemograficas e do estilo de vida (Resultado 5.3);

e Investigar a associacdo entre os padrdes alimentares a postenori

marcadores do risco cardiometabdlico (Resultado 5.4).
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4. METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

Este estudo integra um projeto guactlava intitulado “Aplicagdo de
diferentes estratégias de terapia nutricional no programa de atencdo a saude
cardiovascular PROCARDIOUFV”, registrado na Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-
Graduacéao da Universidade Federal de Vigosa (UFV) sob n® 40512262720 e aprovado,
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV (Of. Ref. n°
066/2012/CEPH), de acordo com a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (Anexo 1).

Todos os participantes deste estudo leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias (Apéndice 1), de acordo com

os principios da Declaracéo de Helsinki.

4.2 Casuistica

Os participantes deste estudo foram pacientes do PROCARDIO-UFV, um
Programa de Extensdo com interface com a pesquisa, que visa promover a saude
cardiovascular na comunidade académica da UFV (Figura 1). O programa esta
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) sob o identificador
primario n°® RBR-5n4y2g.

Os critérios para atendimento pelo PROCARDIO-UFV séo:

o Ser servidor ou estudante da UFV, ou dependente dos mesmos;
o Ter idade superior a 20 anos;
o Ter diagnéstico de doenca cardiovascular ou apresentar um ou mais dos seguintes
fatores de risco cardiometabdlico:
» Dislipidemias (TG>150 mg/dL, CT >200 mg/dL, HDL <40 ou 50 mg/dL para
He M);
» Pré ou Hipertensao Arterial > 130/85 mmHg;

A\

Glicemia de Jejum elevada > 100 mg/dL ou Diabetes Mellitus diagnosticado.
» Sobrepeso/Obesidade/ (IMC > 25 Kg/m?) associado a um ou mais fatores

citados acima.
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TCLE
Historia Clinica

Exame Fisico
Antropometria
""""""""""""""" Aplicacio R24h e QFCA
Solicitagdo de Exames Bioquimicos e BIA

Orientacdo Nutricional Detalhada
Entrega do Plano Alimentar
Avaliacdo dos Resultados de Exames e BIA

Retorno apos 15 dias

v Exame Fisico
Antropometria
Aplicagdo R24h e QFCA
Solicitacdo de Exames Bioquimicos e BIA
"""" Orientacdes Nutricionais

Primeiro Retorno Apos Entrega
do Plano Alimentar (maximo 6
meses apos 1* consulta)

Figura 1. Esquema da metodologia de atendimento PROCARDIO-UFV.
R24h = recordatério 24 horas; QFCA = questionéario de frequéncia alimentar; Bibimpedancia
tetrapolar; TCLE = termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes atendidos no PROCARDIO-
UFV, que tiverem a sua primeira consulta entre marco de 2012 e julho de 2017. Os
critérios de nao inclusdo foram: néo ter assinado o TCLE, nado ter o R24h completo
preenchido no prontuario ou ter relatado ingestdo calorica diaria inferior a 500 kcal ou

superior a 4000 kcal.
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Figura 2. Fluxograma de selecdo dos participantes do estudo, atendidos no

PROCARDIO-UFV.
TCLE = Termo de consentimento livre e esclarecido; R24h = recordaténior24.

4.3 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de delineamento transversal. Todas as informacdes
como idade, vinculo com a UFV, nivel de atividade fisica, uso de medicamentos,
tabagismo, antropometria (peso, estatura, perimetro da cintura e do quadril) e analise
de composicdo corporal (bioimpedancia), exames bioquimicos, pressao arterial,
consumo alimentar atual (recordatorio 24 horas) e outras informagdes pertinentes ao
estado de saude e habitos de vida dos usuarios, foram coletadas do prontuério de
atendimento nutricional do PROCARDIO-UFV.
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O célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa OpenEpi verséo
3.01 online (DEAN et al. 2013), assumindo-se o desejo de identificar diferencas entre
médias de 2,7 kg/fipara o IMCcom coeficiente de confianca de 95% e poder de teste
de 80%. Para isso, baseou-se no estudo de Monfort-Pires et al. (2014) que associou a
pontuacdo do IAS com marcadores de risco cardiometabdlico em uma populacédo
brasileira. Chegou-se a uma amostra minima de 216 individuos. A amostragem foi ndo
probabilistica por conveniéncia, visto que foram incluidos apenas usuarios do

PROCARDIO-UFV gque assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

4.4 Variaveis do estudo

4.4.1 Consumo alimentar

O consumo atual foi estimado por meio do R24h (Anexo 2) referente ao dia
anterior a consulta, considerando os critérios de qualidade dos dados descritos no
tépico 4.4.2 O QFCA néao foi utilizado para estimar o consumo alimentar desta
populacdo porque apenas 17% da amostra apresentava o questionario completo no
prontuario.

Em um primeiro momento, a ingestdo diaria de calorias, carboidratos,
proteinas, lipidios, fibras, acidos graxos saturados, mono e poli-insaturados, colesterol,
calcio, ferro, magnésio, zinco, sédio e vitamina C foi estimada utilizando-se o software
DietPRO®, versao 5.8, AS sistemas. As tabelas selecionadas no softwareaforam
Tabela Brasileira de Composicédo de Alimentos 42 edicdo (TACO, 2011) e a tabela
USDA National Nutrient Database for Standard Reference release 20 (USDA, 2007)

A tabela brasileira foi priorizada, e alimentos presentes na tabela USDA s6 foram
selecionados quando estes ndo estavam presentes na TACO. Os itens presentes no
R24h que ndo constaram nas tabelas foram substituidos por alimentos de similaridade
botanica ou preparados com métodos de coccédo semelhantes, conforme o caso.

Todas as preparagbes foram desmembradas em seus ingredientes conforme
padronizacdo baseada nas receitas propostas por Pinheiro et al. (2000) e presentes na
TACO (2011) A informagédo nutricional de rotulos foi utilizada quando alguma
preparacdo nao esteve contida nas tabelas. Além disso, foi padronizado o percentual
de sal e 6leo das preparagfes/alimentos conforme Araujo & Guerra (2007) e Pinheiro

et al. (2000), dado que estes ingredientes sao relatados com imprecisdao nos R24h.
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Desse modo, para alimentos cozidos ou ensopados como arroz, feijdo e sopas,
considerou-se 2% do peso em 6leo de soja, 1% em sal e 1% alho. Para carnes,
padronizou-se 2% de sal e 1% de alho.

Em um segundo momento, a fim de estimar a ingestao de acidos graxos 6mega
3 e 6, gorduras trans, alcool, vitaminas A e B12, selénio e manganés, foi realizada
nova insergcdo dos alimentos presentes no R24h no software DietPRO®, verséo 5.8.
AS sistemas. Porém, nessa segunda digitacao, foi considerada apenas a tabela USDA,

uma vez que alguns nutrientes ndo estavam disponivEs@Q.

4.4.2 Controle de qualidade e digitacdo dos dados

A fim de reduzir os erros, foram adotadas medidas de controle na coleta e
digitacdo dos dados. Em relacdo ao consumo alimentar, foi realizado treinamento
semestral com os entrevistadores. Além disso, estes acompanharam as consultas em
que foram aplicadas o R24h durante quatro meses, como fase de treinamento. Apoés
esse periodo, foram considerados aptos a realizar as entrevistas e receberam supervisao
em suas primeiras aplicagoes.

Para entrevistas, foi utilizado album fotografico de preparacdes e utensilios
padrdo para medidas caseiras, a fim de minimizar erros na estimativa e adotado a
técnica de “passagens multiplas” (JOHNSON et al. 1998). Foi utilizado apenas um
R24 horas, que segundo Willett (1998), pode ser suficiente para estimar de forma
adequada a ingestdo média de alimentos e nutrientes em uma populacdo, desde que a
amostra possua tamanho suficiente para o tal propésito.

Quanto a digitacdo dos dados, os relatérios com a composi¢cao quimica dos
R24h gerados pelo software DietPRO® foram conferidos antes de proceder a andlise,
a fim de identificar possiveis erros de digitacdo. Foram excluidos das analises os R24h
gue apresentaram menos de 500 kcal ou mais que 4000 kcal, de acordo com o
estabelecido por Willett (1998), para evitar a inclusdo de dados sub ou superestimados.

As variaveis de consumo foram ajustadas pelo valor caldrico total de acordo
com o método de residuos, a fim de eliminar a influéncia da ingestéo caldrica total
sobre a ingestao de nutrientes (WILLETT et al. 1997).
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4.4.3 indice de alimentacdo saudavel (IAS)

A qualidade da dieta foi avaliada a partir do célculo do indice de Alimentac&o
Saudavel revisado para a populacéo brasileira (IAS-R) proposto por (PREVIDELLI et
al. 2011). Optou-se por esse indice por ser o Unico validado para a populacao
brasileira.

O IAS-R é composto por 12 itens ou componentes:

» Frutas Totais: inclui todas as frutas, com ou sem casca e sucos de frutas. EX:
agua de coco, suco de laranja, laranja, maca, uva, péra e etc. Nao inclui doce
de frutas.

» Frutas Integrais: exclui sucos de frutas e 4gua de coco.

» Vegetais Totais: inclui todas as verduras e legumes. As leguminosas sdo

incluidas apenaguando o grupo “carnes e OVOS’ atingir a recomendagao.

» Vegetais verde escuros, alaranjados e leguminosas: inclui todos vegetais

verdes escuros e alaranjados e leguminegasdo “carnes e OVOS’ atingir a
recomendagao.

» Cereais, raizes e tubérculos: inclui as preparacdes feitas com farinha como os

paes, massas, bolos, biscoitos, tapioca, além de gréaos e tubérculos como arroz,
trigo, milho, batata, etc.
» Cereais integrais: inclui aqueles alimentos que contém o gréo inteiro (farelo,

gérmen e endosperma). Ex: farinha de trigo integral, arroz integral, aveia,
linhaca, e as preparacdes que os utilizarem como ingrediente principal.

» Leite e derivados: inclui todos tipos de leite e seus derivados (vaca, cabra ou

bufala) e bebidas a base de soja (tais como sucos). Sdo excluidos deste grupo
as férmulas infantis e todos os produtos derivados de leite com alto teor de
lipidios, como creme de leite e manteiga.

» Carnes, ovos e leguminosas: inclui todos os tipos de carne (bovina, suina, de

ovino, de caca), aves, peixes, ovos, sementes e produtos a base de soja como
tofu. As leguminosas fazem parte deste grupo até que seja atingido o numero
de porcdes que equivale a pontuacdo maxima. Quando atingido, as
leguminosas passam para o grupo de vegetais totais e vegetais verde escuros e

alaranjados, simultaneamente.
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> Oleos: inclui apenas os Oleos vegetais liquidos e alimentos que s&o
essencialmente 6leo, como alguns molhos de salada e margarina, incluindo a
margarina liquida. A margarina devera conter menos de 80% das calorias
provenientes de gorduras. Molhos para salada entram no componente do 6leo
se tiverem origem vegetal e ndo forem descritos como "hidrogenados". Inclui
também oleaginosas (ex. améndoas e nozes), sementes (ex. linhaca) e dleos de
peixes (ex. salméo e sardinha).

» Gordura saturada: o nutriente € avaliado em proporcao a ingestéo caldrica

» Sadio: é avaliado em mg/dia. Inclui todo o sédio da dieta contido naturalmente
nos alimentos e adicionado durante seu preparo.

» GORD_AA: inclui todas as gorduras sélidas (manteiga, banha, gorduras
vegetais hidrogenadas, molhos tifaddrogenado™); o alcool (calorias oriundas

do alcool e do acucar em bebidas alcodlicas) e o acucar adicionado em sucos,

cafés, chas, refrigerantes, sucos prontos, geleias, gelatina, alimentos prontos e

processados.

Para o calculo do IAS-R, os alimentos relatados nos R24h foram tabulados em
gramas ou mililitros em planilha do Excel® e, classificados em grupos conforme o
Guia Alimentar para Populacao brasileira (BRASIL, 2008). As preparacdes tais como
sopas, massas, salgados, sobremesas, sanduiches, etc., foram desmembradas em
ingredientes conforme descrito no item 5.4.4, e estes incluidos em seus respectivos
grupos.

Para andlise do item GORD_AA, foi considerado acgucar de adi¢cdo todo acgucar
simples adicionado durante o preparo ou processamento do alimento. Para estimar a
guantidade de acucar simples de cada alimento ou preparacao, foi utilizado a Tabela
para avaliacdo do consumo alimentar em medidas caseiras (Pinheiro et al. 2000), a
tabela de composicao dos alimentos USDA-National Nutrient Database for Standard
Reference (Release 28) e os roétulos dos alimentos.

A pontuacdo méxima do IAS-R é 100 pontos sendo que valores mais proximos
da pontuagdo maxima indicam melhor qualidade da dieta. Porém, ndo existe um ponto
de corte para classificar a dieta em adequada e inadequada. Cada um dos doze itens do
IAS-R recebe uma pontuacéo que pode variar de zero a cinco, zero a dez ou zero a
vinte. Essa pontuacdo € determinada apods avaliagdo do numero de por¢gbes consumidas
por 1000 kcal para os grupos de alimentos, em mg/1000 kcal para sodio e proporgéo

de gorduras solidas, acucar e alcool (Gord_AA) em relacéo ao valor energético total.
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Os itens de 1 a 9 recebem nota minima quando ndo sdo consumidos. Ja os itens 10 a
12 recebem nota minima quando seu consumo ultrapassa o limite estabelecido. Os
valores intermediarios sdo calculados de forma proporcional. Estes critérios da

pontuacao estdo descritos no Quadrol.
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Quadro 1. Critérios de pontuacéo dos componentes do indice de Alimentacdo Saudavel Revisado (IAS-R).

Componentes Pontuacéao Critérios para pontuacdo Pontuacéo Critérios para pontuacao
Minima minima maxima maxima
Frutas totais 0 N&o consome 5 1,0 porcéo/1000 kcal
Frutas integrafs 0 N&o consome 5 0,5 porcdo/1000 kcal
Vegetais totals 0 N&o consome 5 1,0 porcéo/1000 kcal
Vegetais verde escuros, alaranjados « 0 N&o consome 5 0,5 porg&o/1000 kcal
leguminosa$s
Cereais totais 0 N&o consome 5 2,0 porg&o/1000 kcal
Cereais integrais 0 N&o consome 5 1,0 porg¢éo/1000 kcal
Leite e derivadds 0 N&o consome 10 1,5 por¢ao/1000 kcal
Carnes, ovos e leguminosas 0 N&o consome 10 1,0 por¢éo/1000 kcal
Oleo$ 0 N&o consome 10 0,5 porg&o/1000 kcal
Gordura saturada 0 > 15% do VCT 10 <7% do VCT
Saédio 0 > 2 g/1000 kcal 10 <0,75g/1000 kcal
GORD_AA 0 >35% do VCT 20 <10% do VCT

2 |nclui frutas e sucos naturais de frutdSxclui sucos de frutas de sucé#nclui leguminosas somente se a pontuagdo maxima de Carnes, ovos e lsgsimino
for atingida;® Inclui leite e derivados de bebidas a base de $mjelui gorduras monoinsaturadas e poliinsaturadas das oleaginosas e da gopaixa;d
Gord_AA: Calorias provenientes da gordura sélida, alcool e acUcar de adi¢cao; VCTC&ahwo Total. Adaptado de PREVIDELLI et al., 120
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4.4.4 Padréo alimentar baseado na analise de componentes principais (ACP)

Os padrdes alimentares foram identificados por meio da ACP. Para isso, foi
utilizado o R24h referente a primeira consulta realizada no PROCARDIO-UFV. Os
alimentos relatados nos R24h foram tabulados em gramas/dia (g/d) ou mililitros/dia
(mL/d) em planilha do Excel®. Os alimentos relatados em mL/d foram convertidos
em g/d conforme a tabela Density Database Version 2.0 (FAO/INFOODS, 2012)

A ACP foi realizada nas seguintes etapas: verificacdo do cumprimento dos
pressupostos, criacdo da matriz de correlacdo e extracdo de fatores desta matriz,
determinacao do nimero de fatores retidos e rotagdo dos mesmos.

Para verificar a aplicabilidade do método na amostra, foi estimado o coeficiente
Kaiser-Mayer-Olkin (KMO), que identifica em analise prévia o peso das correlacdes.
O KMO diz sobre a adequacédo da amostra e pode variar entre 0 e 1. Quanto mais
proximo de 1,0, mais adequada € a amostra. Foi considerado amostra adequada quando
KMO > 0,6 (MOREIRA, 2007). Além disso, foi aplicado o teste de esfericidade de
Bartlett que indica a presenca ou auséncia de correlacao entre as variaveis e deve se
<0,05.

Para verificar a adequacdo de cada variavel a ACP, foi avaliado a matriz de
correlacéo anti-imagem. Na diagonal desta matriz, os valores devem ser maiores que
0,5 em todas as variaveis para que sejam consideradas adequadas (SALVATTI et al.
2011)

Para a realizacdo da ACP, é recomendado que o numero de individuos seja
cinco vezes maior que o numero de alimentos ou grupo de alimentos extraidos do
inquérito alimentar. Por isso, foram formados grupos de alimentos segundo
similaridade da composicdo quimica e botanica até que os pressupostos da analise
fossem atendidos. O agrupamento comecou pelos alimentos que foram consumidos
por menos de 5% da amostra, ja que estes, de forma isolada, possuem baixa
probabilidade de contribuir de forma significativa para o padréo alim@mrRIEGER
et al. 2011CARDOSO et al., 2016; CUNHA et al., 2010)).

Em seguida, a ACP foi realizada bem como a rotacéo ortogonal (varimax),
que torna os valores interpretaveis, ja que permite a obtencdo dos fatores nao

correlacionados entre si. A matriz de correlagéo dos grupos alimentares foi analisada
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para identificar como estes se correlacionam. Tal matriz de correlagdo de variaveis
devera conter trés ou mais correla¢cdes maiores ou iguais a 0,3.

Para determinar o numero de fatores a serem retidos, incialmente foi utilizado
o critério de Kaiser (autovalor > 1,0), dado que a variancia minima explicada pelo fator
deve ser igual ou maior que a variancia de uma Unica variavel observada. Em segunda
andlise, foi observado o grafico de autovalores (gréfico de Cattel). Neste, o ponto de
maior declive da reta indicou o numero de fatores a serem retidos. Por ultimo, para
deciséo final, foi avaliado se o numero de fatores retidos nas primeiras etapas
possibilitava a formacgéo de padrdes interpretaveis (R&At al. 2015).

Os grupos de alimentos com cargas fatoriais < 0,25 foram considerados pouco
significantes no modelo por se tratarem de correlacdes baixas. As correlacdes positivas
indicam que o grupo alimentar contribui para o padrdo, enquanto as correlacées
negativas indicam que o grupo de alimentos esta inversamente associado ao padrao.
Quando um alimento ou grupo alimentar saturou com carga positiva >0,25 em dois
padrées, prevaleceu aquele com maior a carga. Quando um alimento ou grupo
alimentar saturou com cargas opostas (positiva e negativa) em dois padrdes, esse foi
mantido em ambos.

Os padrdes foram nomeados conforme caracteristicas nutricionais dos
alimentos que os compuseram e nomenclatura adotada em outros estudos, a fim de
facilitar a comparacao dos dados com a literatura. Por fim, foram calculados os escores
fatoriais para cada individuo em todos os padrbes identificados. Esses escores
indicatam o grau de contribuicdo dos individuos para cada padrdo. Além disso, os
escores foram utilizados para associagcdes com as variaveis sociodemggraficas
biogquimicas e antropométricas descritas neste estudo.

Todas as anadlises referentes a determinacdo do padrdo alimentar foram
realizadas no software Statistical Package for the Social Science (SPSS24d¥sao
Chicago, IL, USA; 2016).

4.4.5 Caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida

As variaveis sociodemograficas e de estilo de vida foram coletadas mediante
entrevista durante as consultas realizadas na Divisdo de Salude da UFV. Os usuarios
relatammidade, sexo, escolaridade, renda familiam salarios minimos, estado civil

— solteiro (a), casado (a), unido estavel (a), divorciado (a) ou viuvo (a), o tipo de
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vinculo com a UFV- servidor, estudante ou familiar, tabagismdumantes, ex-
fumantes ou nao fumantes, etilismoao bebe, bebe eventualmente, bebe diariamente,

ex-etilista, horas de sono e pratica regular de atividade fisita ou néo.

4.4.6 Variaveis antropométricas e de composic¢ao corporal

A afericdo do peso foi feita utilizando-se balancga digital eletronica (Toledo®
2098PP, Sdo Bernardo do Campo, Brasil), com capacidade méxima de 200 kg e
precisdo de 50g. A estatura foi aferida utilizando-se estadidmetro (Stanley®, CMS,
Inglaterra), com extensdo maxima de 2 metros, precisdo de 0,5 milimetros (SILVA et
al. 2015). A partir destas medidas foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC)
dividindo-se o peso pelo quadrado da altura. A classificagdo do IMC seguiu 0s pontos
de corte da WHO (1998) para adultos, considerando como excesso de pes2blRiC >
kg/m? e obesidadacima de 30,0 kg/fn Para idosos, foram utilizados os pontos de
corte da OPAS (2002), considerando excesso de peso IMC > 28 ¥elajiasidade
> 30,0 kg/m.

O perimetro da cintura (PC) foi aferido em cima da cicatriz umbilical
utilizando-se fita métrica, com extensao de 2 metros, flexivel e inelastica, dividida em
centimetros e subdivida em milimetros (SBC, 2013). Os critérios da Associacdo
Brasileira para o Estudo da Obesidade e Sindrome Metabdlica (ABESO) foram usados
para classificar a obesidade abdominal (ABESO, 2009). Para homens foi considerado
risco aumentado se P90 cm e para mulheres > 80 cm.

O perimetro do quadril foi aferido com fita métrica, com extenséo de 2 metros,
flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em milimetros, na regido
glutea de maior proeminéncia. Em seguida, foi calculada a relacdo cintura/estatura
(RCE) e a relacdo cintura/quadril (RCQ). Foi considerado risco aumentado quando
RCE > 0,5 (ASHWELL; HSIEH, 2005¢ RCQ > 1,0 para homens e > 0,85 para
mulheres (WHO, 1998).

Para estimativa da gordura corporal (GC) foi utilizada bioimpedancia elétrica
tetrapolar horizontal (Biodynamics® 310 model, Washington, USA), realizada
conforme protocolo padronizado por Lukaski et al. (1996). O percentual de gordura
foi classificado a partir dos pontos de corte de Bray et al. (1998), sendo considerado

excesso de GC se o percentual for > 20% para homens e > 30% para mulheres.
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4.4.7 Variaveis bioquimicas e Pressao Arterial

Foram analisados os seguintes marcadores metabdlicos: glicemia de jejum,
colesterol total, LDL, HDL, triglicerideos e acido urico pelo método enzimatico
colorimétrico; leucécitos e plaquetas por impedancia (microscopia); e proteina C
reativa ultrassensivel (PCR-US) pelo método de imunoturbidimetria. Ossiaams
realizados apés jejum de 12 horas no Laboratoério de Analises Clinicas da Divisdo de
Saude da UFV.

Foram considerados inadequados valores de glicose >100mg/dL; acido trico
>6 mg/dL, PCR > 3mg/dL (SBC, 2013), razdo TG/HLB3,8, razdo LDL/HDL >3,3
(HANAK et al., 2004), HOMAR > 3,6 (SBD, 2016).

Os niveis de pressao arterial sistélica e diastolica foram mensurados com
auxilio de um esfignomandémetro mecanico de coluna de mercurio (Missouri®, Sao
Paulo, Brasil), com aproximacdo de 2 mmHg, conforme técnica descrita na VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SBC, 2010). A hipertensdo arterial foi
classificada segundo a 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo (2016), com ponto de corte
de> 140 e > 90 mmHg.

4.5 Analise estatistica

A andlise descritiva foi realizada com distribuicdo de frequéncias para
variaveis qualitativas e média + desvio padrdo, segundo a normalidade de cada
variavel, avaliada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. As associacfes entre as
variaveis dependentes (marcadores do risco cardiometabdlico) e as variaveis
sociodemogréficas do consumo alimentar foram investigadas pelos testes qui-
quadrado de Pearson ou Spearman e de tendéncia linear.

O teste t de Student foi usado para comparar a ingestdo média de nutrientes
segundo a pontuagédo no IAS-R. Em relagéo aos padrdes alimentares, foi utilizada a
andlise de variancia (ANOVA, post hoc de Tukey) para investigar as associa¢fes entre
0s escores fatoriais dos diferentes padrbes e caracteristicas sociodemograficas e do
estilo de vida, bem como comparar os escores médios nos padrdes segundo auto-relato
de doencgas. Essas analises foram realizadas no programa Statistical Package for the
Social Science (SPSS® 24.0, Chicago, IL, USA; 2016).

Para avaliar a associacao do IAS-R e fatores de risco cardiometabdlico, foram
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realizados modelos de regressao de Poisson, considerando variaveis antropométricas
e bioguimicas dependentes e a maior pontuacao total do IAS-R ou pontuagdo maxima
nos itens GORD_AA e Acidos Graxos Saturados (AGS) como referéncia (variavel
independente). Os modelos de regressdo de Poisson foram utilizados também para
avaliar a associacdo entre fatores de risco cardiometabdlico (variaveis dependentes) e
carga fatorial positiva nos padrdes alimentares (variavel independente). Foram
selecionadas como variaveis de ajuste aguelas com maior coeficiente de determinacéo
(r?). Edas analisegoram realizadas no software STATA, vers&o 13.0. Considgzou-

nivel de significancia de 5% em todos os testes.

O poder de teste desse estudo transversal foi calculado no software programa
OpenEpi versao 3.01 online (DEAN et al. 2013), com intervalo de confianca de 95%,
considerando a comparacédo de médias entre dois grupos: expostos (menor IAS-R) e
nao expostos (maior IAS), e a prevaléncia de dislipidemias nos grupos. Desse modo,
a diferenca de prevaléncias foi de 16% e o poder 92,5%.

Para as analises de padrdo, o poder foi calculado da mesma forma, porém,
considerando como expostos aqueles com score positivo no padréo tradicional e ndo
expostos aqueles com escore positivo no padrdo saudavel. Assim, a diferenca de

prevaléncias foi de 14% e o poder 87,1%.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Associacao entre fatores socioeconémicos e do estilo de vida com a qualidade

da dieta em individuos com risco cardiometabélico

Esse item dard origem ao primeiro artigo original dessa dissertacao.

A amostra do estudo foi constituida por 295 individuos com risco
cardiometabdlico. No grupo com menor IAS-R, houve maior proporgéo de jovens e
adultos, solteiros, separados ou vilvos, com curso superior completo ou em
andamento, servidores, familiares e estudantes, que dormem até 7 horas/noite e bebem
eventualmente (Tabela 1).

Esta populacgdo obteve média de 69,4 + 10,5 pontos no indice de Alimentac&o
Saudavel Revisado (IAS-R) e menor pontuacdo nos itens frutas totais (2,7), frutas
integrais (2,9), cereais integrais (0,4), leite e derivados (5,2), sédio (4,7) e AGS (6,9)
(Figura 3.

Conforme descrito na Tabela 2, as mulheres apresentaram melhor pontuagéao
nos itens leite e derivados, frutas totais, frutas integrais e sodio, e pior pontuacdo nos
itens O6leos e oleaginosas (p<0,05), comparado aos homens. Além disso, 0s
participantes com idade entre 30-60 anos apresentaram melhor pontuacdo para o IAS-
R-Total e para os componentes leite e derivados, VeVeAL e GORD_AA, comparado
aqueles com idade < 30 anos. Os idosos (> 60 anos) apresentaram melhor pontuacéo
para o IAS-R-Total, vegetais totais e GORD_AA (p<0,05).

Em relacéo as caracteristicas sociodemograficas, individuos do sexo feminino,
com maior idade (> 30 anos), casados ou em unido estavel, com menor nivel de
escolaridade, servidores e familiares que bebem eventualmente apresentaram maior
prevaléncia no grupo com maior pontuacdo no IAS-R (>70,8 pontos), apos controle

por fatores de confusédo (Tabeba 3
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Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida em individuos com
risco cardiometabdlico, segundo mediana RE#0,83 pontos). n = 295.

Variaveis Total (%) >IAS-R (%) <IAS-R (%)
Sexo

Masculino 41,7 46,3 37,2
Feminino 58,3 53,7 62,8
Idade *

< 30 anos 36,6 46,9 26,4
30-60 anos 49,5 42,9 56,1
60-84 anos 13,9 10,2 17,6
Estado civil *

Casado/Unido estéavel 49,5 41,8 57,1
Solteiro/Separado/Viiuvo 50,5 58,2 429
Escolaridade *

Fundamental completo ou incomplet 20,9 15,4 26,1
Médio completo ou incompleto 18,7 15,4 21,8
Superior completo ou incompleto 60,4 69,1 52,1
Renda Familiar

Até 2 Salarios minimos 25,8 27,1 24,4
2 a 4 Salarios minimos 41,7 429 40,5
> 4 Salarios minimos 32,6 30,1 351
Vinculo com a UFV *

Estudante 40,3 49,0 31,5
Servidor/Familiar 59,7 51,1 68,5
Tabagismo

Fuma/Ex-fumante 32,0 33,6 30,3
Nunca Fumou 68,0 66,4 69,7
Horas de sono *

Até 7 horas 65,1 70,5 59,4
8 horas ou mais 34,9 29,5 40,6
Atividade Fisica

Nao 47,1 46,9 47,3
Sim 52,9 53,1 52,7
Ingestéo de alcool *

N&o bebe/Nunca bebeu 40,9 34,3 47,2
Bebe eventualmente 59,1 65,7 52,8

* Teste Qui-quadrado de Pearson ou Tendéncia linear, p <0,05.
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Figura 3. Pontuagio média obtida em cada componente do indice de Alimentacéo Saudavel
Revisado em relac@o aos respectivos valores de referéncia, em uma populacdo com risco
cardiometabdlico (n=295). VeVeAL = vegetais verde escuros, alaranjados enlegasni

GORD_AA = calorias provenientes de agucar de adicdo, gorduras solidas e alcool.
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Tabela 2.Pontuagdo nos componentes do indice de Alimentacdo Saudavel Revisado, de acordo com 0 sexo eeoemavitia

populacdo com risco cardiometabdlico.

Total Masculino Feminino < 30 anos 30-60 anos > 60 anos

Componentes do IAS-R (n=295) (n=123) (n=172) (n =108) (n=146) (n=41)

Média = DP Média + DP Média = DP Média = DP Média £ DP Média = DP
Cereais Totais 4,63 +0,94 4,74 + 0,79 4,56 + 1,03 4,61 +0,99 4,70£0,84  4,49+1,11
Cereais Integrais 0,48 +£1,19 0,38 +1,12 0,55+1,24 0,45+1,10 0,52+1,27  0,40+1,13
Leite e Derivados 5,22 £ 3,57 4,18 £ 3,24 5,97 + 3,62 6,14 + 3,29 4,42+ 3,5 5,65+ 3,94
Frutas Totais 2,71+2,08 2,27 +2,09 3,02 +£2,02 2,33+2,08 2,88+2,08 3,06+ 1,99
Frutas Integrais 294+225 2,39+2.28 3,33+£2,18 2,63 +2,26 3,08+2,24  3,25+2.24
Vegetais Totais 3,59+1,73 3,70+ 1,67 3,50+1,78 3,24+1,78 3,70+ 1,77 4,11+14%
VeVeAL 3,26 +2,18 3,31+2,17 3,22+2,18 2,80+ 2,22 3,48+2,14>  3,68+2,03
Oleos e oleaginosas 825+275 890+217  7,79+3,02 7,55+ 3,11 8,65+2,49  8,67+2,30
Carnes e Ovos 9,33+1,73 9,55+ 1,56 9,17 £1,83 9,20+ 1,92 9,27+ 1,79 9,87+ 0,50
Gorduras Saturadas 6,96 + 3,35 7,51 + 3,28 6,56 + 3,3@ 6,34+ 3,39 7,25+ 3,32 7,55+ 3,23
Saodio 4,70+2,72 4,19+264 5,07 2,72 4,33+ 2,85 4,89+ 2,68 5,01+2,39
GORD_AA 17,25+455 17,7 £3,98 16,88 +4,90 15,99+529 17,80+4,1% 18,58+2,92
IAS-R_TOTAL 64,40 £ 10,59 68,77 +10,29 69,86 + 10,80 65,86+9,88" 70,57+10,78 74,37+9,7Z

Teste t de Student e ANOVA (post hoc de Tukey). Letras diferentes inditerenca estatistica (P<0,05). IAS-R = indice de Alimentacio Saudavel

Revisado; VeVeAL = Vegetais verde-escuro, alaranjados e leguminosas; Gord_Aéraalovenientes de gordura soélida, alcool e agucar de

adicao.
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Tabela 3.Razéo de prevaléncia (RP) de variaggisiodemograficasegundo o maior IAS-

R (variavel dependenteg¢m individuos com risco cardiometabdlico (n=295).

Variaveis sociodemograficas Prevaléncia Modelo Bruto Modelo

(%) Ajustado?

RP (IC 95%) RP (IC 95%)

Sexo
Masculino 37,2 1 1
Feminino 62,8 1,06 (1,02-1,10) 1,02 (1,01-1,04)
Idade
<30 anos 26,4 1 1
30-60 anos 56,1 1,15 (1,05-1,25) 1,14 (1,03-1,25)
>60 anos 17,6 1,20 (1,07-1,34) 1,16 (1,02-1,32)
Estado civil
Casado/Unido Estéavel 42,9 1 1
Solteiro/Divorciado/Vitvo 57,1 0,90 (0,83-0,97) 0,89 (0,82-0,97)
Escolaridade
Analfabeto/Fundamental 26,1 1 1
Médio ou Superior 73,9 0,96 (0,94-0,98) 0,90 (0,82-0,98)
Renda
Até 4 salarios minimos 64,9 1 1
> 4 salarios minimos 351 1,00 (0,96-1,04) 1,02 (0,94-1,11)
Vinculo
Estudante 31,5 1
Servidor/Familiar 68,5 1,13 (1,04-1,22) 1,10 (1,01-1,21)
Tabagismo
Nunca Fumou 69,7 1 1
Fuma/Ex-Fumante 30,3 0,97 (0,89-1,05) 0,96 (0,88-1,05)
Horas de Sono
< 8 horas/noite 70,5 1 1
> 8 horas/noite 29,5 0,99 (0,99-1,00) 0,99 (0,99-1,00)
Atividade Fisica
N&ao 47,3 1
Sim 52,7 0,99 (0,92-1,07) 1,00 (0,92-1,08)
Ingestao de &lcool
N&o Bebe/Nunca Bebeu 47,9 1
Bebe eventualmente 52,1 1,09 (1,08-1,22) 1,02 (1,01-1,15)

1 Maior valor de IASR (indice de alimentac&o saudavel revisado) segundo mediana (70,83.pontos

2Modelo ajustado por perimetro da cintura, diagnéstico de diabetes mellitus e hijpeaeasal.
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A qualidade da dieta dos participantes deste estudo foi classificada como
“precisa melhorar” (69,4 + 10,5 pontos), segundo o critério de (BOWMAN et al.,

1998). Outros estudos identificaram pontuacdes mais bawasres entre 58,7 e 67,8
(DIREKTOR; OZER, 2013; MONFORT-PIRES et al., 2014; SANTOS et al., 2009)
resultado esperado em populagdes em possuem risco cardiometabdlico.

Entre aqueles com melhor qualidade da dieta, houve maior prevaléncia de
individuos do sexo feminino e das categorias de maior idade (30 a 60 anos e maior que
60 anos) comparado aos mais jovens (<30 anos). Outros estudos também identificaram
melhor adequacéo da dieta entre as mulheres, comparada aos homens (ADJOIAN et
al., 2016; ASSUMPCAO et al., 2017). De fato, as mulheres se empenham mais na
adocdo de habitos alimentares saudaveis (HIZA et al., 2013) e esse comportamento
esta relacionado a maior insatisfacdo com a aparéncia, com 0 peso corporal
(AMARAL et al., 2012) e maior preocupacdo com a salde (ASSUMPCAO et al.,
2017).

Em relacdo a faixa etéria, a associacdo entre maior pontuagao no IAS-R e maior
idade também ja foi descrita na literatura (ADJOIAN et al., 2016; ASSUMPCAO et
al., 2017 COSTA et al., 2012). A maior ingestdo de alimentos fora de casa e a
preferéncia por alimentos de rapido preparmom consumo de alimentos com alta
densidade caldrica e baixo valor nutricionglé mais comum entre 0s mais jovens
comparado aos idosos (BEZERRA et al., 2013; CARUS et al., 2014). Este
comportamento € caracteristico da vida contemporanea e contribui para o aumento da
obesidade e dos fatores de risco cardiometabdlico entre os adultos jovens (RUBIN;
BORDEN, 2012; SBD, 2017). Por isso, a intervencao nutricional nessa populacao faz-
se necesséaria a fim de prevenir a reducéo na qualidade de vida e a mortalidade precoce,
ja que a evolucdo destas doencas € silenciosa e as manifestacdes podem ocorrer
tardiamente (LEEDER et al., 2004).

Além disso, este estudo identificou que o estado civil também pode ser um fator
determinante para a qualidade da dieta. De fato, individuos casados ou em unido
estavel apresentam melhor adequacéo alimentar comparado aos que vivem sozinhos
(ATKINS et al., 2015; DEIERLEIN et al., 2014). Isto porque as refeicdes realizadas
no contexto de uma relacdo social motivam o preparo de refeicdes mais completas e
elaboradas. Por outro lado, quando este engajamento psico-social esta ausente, 0s
individuos tendem a optar por refeicdes monétonas e de facil preparo (ATKINS et al.,

2015). Além disso, o aumento das despesas e a dificuldade no manejo da compra de
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alimentos pereciveis em pequenas quantidades predispde a menor ingestdo de
alimentos in natura por aqueles que vivem sozinhos (CONKLIN et al., 2014). Entre

0s homens, a falta de motivacédo para mudanca de habitos alimentares somada a pouca
familiaridade com o ato de cozinhar sdo outros fatores que contribuem para essa
associacdo (HUGHES et al., 2004).

Neste estudo, aqueles com menor escolaridade apresentaram menor
prevaléncia de dietas de maior qualidade, ao contrario do que tem sido apresentado na
literatura (ADJOIAN et al., 2016; BACKHOLER et al., 2016; CLARO; MONTEIRO,
2010). E preciso considerar que a maioria da amostra € constituida por uma populagéo
com maior escolaridade que passa mais tempo fora de casa e no trabalho, o que
predispde a maior ingestao de alimentos praticos e industrializados (BEZERRA et al.,
2013; CARUS et al., 2014). Esse contexto é comum em diversos paises onde o
aumento da industrializacdo e da jornada de trabalho acompanhou a reducao no tempo
disponivel para o preparo dos alimentos. Nesse sentido, a ingestao de pelo menos uma
refeicdo por dia em restaurantes esta relacionada com maior chance de ter baixa
pontuacdo no IAS (DEIERLEIN et al., 201&¢ comum que a adocado de um estilo de
vida saudavel ndo seja priorizada em populacbes com estas caracteristicas (ABESO,
2016; MORATOYA et al., 2013).

Embora outros estudos tenham identificado associacéo positiva entre renda e
alimentacdo saudavel literatura (ADJOIAN et al., 2016; BACKHOLER et al., 2016;
CLARO; MONTEIRO, 2010), neste estudo este resultado no foi observado. E preciso
ressaltar que os participantes informaram a renda familiar e ndo a renda per capita, o
gue pode ter contribuido para a ndo associacdo. Entretanto, 0 aumento na escolaridade
esta relacionado a melhor remuneracéao (SALVATO et al., 2010). Dados da Pesquisa
de Orcamentos Familisgse 2008-2009 descrevem que, a populacéo brasileira de baixa
renda consome mais arroz, feijao, cereais e tubérculos, enquanto classes com maior
renda consomem mais alimentos prontos, misturas industrializadas e biscoitos
(BRASIL, 2010). Portanto, o baixo poder de compra e acesso aos alimentos esta
relacionado a maior aquisi¢cado de alimentos da cesta basica e menor ingestédo de frutas
e hortalicas (AGGARWAL et al., 2011; CLARO; MONTEIRO, 2010), mas também
a menor ingestédo de alimentos industrializados de maior custo (BRASIL, 2010).

Em relacdo as bebidas alcoodlicas, aqueles que bebem eventualmente
apresentaram maior chance ter melhor pontuacdo no IAS-R (>70,8 pontos),

independente de fatores de confusdo. Embora a ingestdo de alcool contribua para o
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desenvolvimento de alteragfes cardiometabdlicas (CEPEDA et al., 2016; SBD, 2017)
esta relacdo € mediada pela quantidade e frequéncia do consumo, fatores que néo
foram avaliados neste estudo. Nesse sentido, outros autores ja observaram que o
consumo moderado de alcool, caracterizado pela ingestdo de poucasndoses

social, esta associado a padrdes alimentares mais saudaveis (BRESSAN et al., 2009;
CAMELO et al., 2016; ROERECKE; REHM, 2014)s4aassociacdo € mediada pela
escolaridade, de modo que pessoas com maior escolaridade geralmente consomem
bebidas alcodlicas em uso social, enquanto que entre aqueles com baixa escolaridade,
a ingestdo excessiva de alcool e o alcoolismo sdo mais frequentes (BRITES et al. 2014;
ROERECKE; REHM, 2014).

Os participantes desse estudo apresentaram a baixa pontuacao nos itens cereais
integrais, frutas totais, frutas integrais, leite e derivados, acidos graxos saturados e
sédio, resultado comum em popula¢cdes com risco cardiometabdlico (ANDERS;
SCHROETER, 2015; MONFORT-PIRES et al., 2014; PETROGIANNI et al., 2013)

e 0 grupo de cereais integrais € 0 que apresenta maior inadequacao. Para os cereais
integrais 0 maior tempo de preparo contribui para que seu consumo seja tao baixo,
principalmente no contexto de maior inser¢gao da mulher no mercado de trabalho e
menor tempo para preparo dos alimentos (MORATOYA et al., 2013). Contudo, os
cereais integrais preservam maior quantidade de fibras, vitaminas B e oligoelementos
comparado aos cereais refinados, por isso, o maior consumo destes alimentos esta
associado a reducéo no risco de morte por DCV (AUNE et al., 2016).

Ademais, a maior ingestdo de frutas e hortalicas caracteriza padrdes
alimentares mais saudaveis e o menor risco de doencas cronicas (BRESSAN et al.,
2009; HERMSDORFF et al., 2008), pois fornecem micronutrientes, fibras, compostos
antioxidantes e anti-inflamatérios com efeito cardioprotetor, devido a reducdo do
estresse oxidativo, da inflamacéo subclinica e ao melhor controle da glicemia e lipemia
(COCATE et al., 2013; HERMSDORFF et al., 2010, 2011a). Apesar disso, menos de
38% dos brasileiros consomem frutas cinco vezes por semana (MALTA;
SZWARCWALD, 2015), de modo que a ingestdo diaria de frutas (86 g/dia) e
hortalicas (64 g/dia) (VARGAS-MURGA et al., 2016) é inferior & recomendacao de
400 g/dia (WHO, 2003, 2007). Considerando que cerca de 2,6 milhdes de mortes no
mundo (30% de causas cardiovasculares) poderiam ser evitadas com a ingestéao

adequada de frutas e hortalicas (LOCK et al., 2005), fornecer condi¢cdes para 0 acesso
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e estimular o consumo destes alimentos sdo medidas que podem melhorar
significativamente a qualidade da dieta e reduzir as DCNT.

Os participantes apresentaram baixa pontuacdo no IAS-R (69,4 £ 10,5) e nos
componentes frutas totais, frutas integrais, cereais integrais, leite e derivados, sédio e
acidos graxos saturados. A melhor qualidade da dieta foi observada entre individuos
do sexo feminino, com maior idade, menor escolaridade, casados ou em unido estavel
e que relataram consumo eventual de alcool, indicando papel importante dos fatores
sociais e do estilo de vida na ado¢ao de uma alimentacdo mais saudavel e no controle
das DCNT.

Diante dos resultados, o IAS-R se apresenta como uma ferramenta til na
investigacdo dos determinantes da qualidade da dieta e no direcionamento de
intervencdes em grupos de risco. Embora o delineamento transversal deste estudo nao
permita estabelecer relacdo causal entre o IAS-R e as variaveis investigadas, foi
possivel levantar hipoteses sobre a relacdo entre caracteristicas sociodemogréficas e
pontuacdo no indice. Além disso, devido a inviabilidade da aplicacdo de mais de um
recordatério, o consumo alimentar avaliado refere-se a ingestédo atual e ndo habitual.
Apesar das limitacdes, esse instrumento tem sido amplamente usado na epidemiologia
nutricional (BASIOTIS et al., 2002; MOREIRA et al., 2015) e na investigacdo de
fatores socioeconémicos e do estilo de vida e sua relacdo com o consumo alimentar
(ASSUMPCAO et al., 2017; HIZA et al., 2013).
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5.2 Qualidade da dieta e associacdo com risco cardiometabdlico em brasileiros
papel das calorias vazias e da gordura saturada

Esse item dara origem ao segundo artigo original dessa dissertacao.

Em relacdo aos componentes do IAS-R, 80,7% dos individuos apresentaram
pontuagéo zero (equivalente ao ndo consumo) para cereais integrais; 27,1% para frutas
totais; 23,4% para vegetais verde-escuro, alaranjados e leguminosas e 15,9% para leite
e derivados. Por outro lado, a maioria da amostra (58,3%) atingiu pontuacdo maxima
no item GORD_AA (Calorias provenientes de gordura sdlida, alcool e agucar de
adicdo), com 17,2 pontos para esse item. O grupo com maior IAS-R (> 70,8 pontos)
apresentou melhor adequacdo em todos os itens avaliados, porém sem diferencas
estatisticas para os itens “Cereais Totais” e “Leite ¢ Derivados” (Tabela 4).

O grupo com maior pontuagdo no I&ASapresentou menor ingestdo de
calorias, sédio, lipidios totais, acidos graxos monoinsaturados (AGMI) e saturados
(AGS), bem como maior ingestdo de carboidratos, fibras, magnésio e vitamina C
(Tabela 5.

38



Tabela 4 Pontuacdes e componentes do IAS-R de individuos com risco cardiometabdlico (n =295).

Componentes do IAS-R Total Menor IAS-R  Maior IAS-R  Pontuacdo Pontuagcdo Pontuagéo
(n=295) (n=147) (n =148) de Referéncia Minima Maxima
Média+ DP Média+DP  Média = DP (%)* (%) 2
Cereais Totais 4,6 +0,9 45+10 46+0,8 0-5 0,3 81,4
Cereais Integrais 04+1,1 0,2+0,8 07+124 0-5 80,7 2,7
Frutas Totais 2,7+£20 16207 37+1,6 0-5 27,1 33,9
Frutas Integrais 29+272 1,7+2,12 41+1,6 0-5 32,5 46,4
Vegetais Totais 35+1,7 3,0+1,8& 41+1,4 0-5 4,1 48,8
VeVeAL e leguminosas 32+21 26+22 39+1,8 0-5 23,4 53,2
Leite e Derivados 52+35 4,8 £ 3,6 56+35 0-10 15,9 20,0
Carnes e Ovos 9,3+1,7 8,8+2,2 9,7+0,8& 0-10 0,3 79,0
Oleos e oleaginosas 8,2+27 7,4 +32 9,1+18 0-10 3,4 57,6
Acidos Graxos Saturados 6,9 + 3,3 6,0 3,7 7,8+2,6 0-10 7.8 24,1
Sadio 4,7 £ 2,7 4,1+ 3,0 52+22 0-10 10,5 2,7
GORD_AA 172+45 15654 18,8 +2,8 0-20 1,4 58,3
IAS-R TOTAL 69,4+105 60,7x7,8 77,9+4,9 0-100 - e

Teste t de Student. Letras diferentes indicam diferenca estatistica (P<00B) indice de Alimentacdo Saudavel Revisado; VeVeAL
= Vegetais verde-escuro e alaranjados; Gord_AA = Calorias provenientes de gordura sélida, alcootie adigar.

! Pontuagéo Minima: zerd.Pontuagdo maxima: 5, 10 ou 20.
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Tabela 5. Ingestdo de nutrientes de individuos com risco cardiometabdlico,

segundo mediana IAR-(70,83 pontos).

Total Menor IAS-R Maior IAS- R

Nutrientes (n=295%) (n=147) (n =148)

Média + DP Média + DP Média + DP
Energia (kcal) 1733,0 £594,5 1802,2 +627,0 1664,3+5539
Carboidratos (g) 227,7 + 46,6 216,5 + 48,9 238,8 +41,%
Proteinas (g) 78,8 £ 23,2 79,1+ 26,5 78,6 +19,4
Lipidios (g) 85,0 + 16,5 88,83+ 17,2 81,2+ 14,8
AGMI (g) 29,2 +6,8 30,5+ 7,7 27,9+6,3
AGPI (g) 16,2 +5,1 16,0 £ 5,6 16,5+4,5
AGS (g) 29,4+7,4 31,1+8,(% 27,8 +6,4
Gorduras trans (Q) 1,6+1,2 1,6+1,3 15+£1,1
Acido linoleico (g) 11,1+ 4,4 10,8 £5,1 11,4 +3,7
Colesterol (mg) 209,0 £115,5 218,0£119,2 200,2 £111,6
Fibra alimentar (g) 26,7+11,4 22,0+ 10,% 30,8 +11,%
Calcio (mg) 600,4+290,6  579,6 + 294,6 621,0 + 286,1
Ferro (mg) 9,6 +34 9,5+3,8 9,7+3,1
Magnésio (mg) 202,6 + 74,4 178,8 + 63,8 226,2 +76,8
Manganés (mg) 28+1,7 2620 3,0x1,2
Zinco (mg) 10,7 +5,3 10,7 +5,8 10,6 £4,9
Selénio (mg) 96,4 + 32,2 97,4 + 33,4 95,4+ 31,1
Sédio (mg) 2463,6 +798,8 2608,0+921,3 2320,2 +625,8
Vitamina C (mg) 1259 +151,4 88,9 +132,8 162,6 + 160,3
Vitamina A (ug) 205,2+170,8  215,8+178,0 194,8 + 163,3
Vitamina B12 (mcg) 34+18 34+1,7 34+18

Teste t de Student. Letras diferentes indicam diferenga estatistica (P<0,05).

AGMI = &cidos graxos monoinsaturados; AGPI = acidos graxos poli-insaturados; AGS =
acidos graxos saturados. *AGS (n = 293), Gorduras trans (n= 290), Colesterol (I=#83)
(n=287), Calcio (n=290), Vitamina A (n = 289), Vitamina B12 (n = 288).

Nos modelos de regressdo de Poisson, ajustado por fatores de confuséo, os

individuos com alto IAS-R (>70,8 pontos) tiveram menor ocorréncia de obesidade
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abdominal, RCQ, RCE e razdo TG/HDL aumentadas (Tabela 6). Além disso, aqueles
com menor ingestao de calorias vaZki0% do VCT) tiveram menor ocorréncia de
obesidade abdominal, RCE e glicemia de jejum aumentadas, enquanto que aqueles
com menor ingestdo de AGS (<7% do VCT) tiveram menor ocorréncia de excesso de

peso, obesidade abdominal, RCQ e RCE aumentadas (Tabela 7

Tabela 6.Razao de prevaléncia (RP) de fatores de risco cardiometabdlico, segundo
0 maior IAS-R (variavel independent@&m individuos com risco cardiometabolico
(n=295).

Fatores de risco Modelo Bruto Modelo Ajustado
cardiometabolico RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P
Excesso de peso 1,11 (0,77-1,60) 0,546 0,94 (0,81-1,09) 0,451*
Obesidade abdominal 0,05 (0,01-0,21) <0,001 0,09 (0,01-0,53) 0,008*
f RCQ 0,02 (0,00-0,05) <0,001 0,01 (0,01-0,05) <0,001*
4 RCE 0,05 (0,01-0,21) <0,001 0,05 (0,01-0,20) <0,001*
4 Gordura corporal 0,08 (0,01-0,40) 0,002 0,85 (0,50-0,95) 0,037*
4 TG/HDL 0,83 (0,67-0,99) 0,044 0,85 (0,70-0,94) 0,047**
4 Acido rico 0,79 (0,57-1,09) 0,165 0,84 (0,60-1,21) 0,367**
4 Glicemia de jejum 0,56 (0,28-1,11) 0,099 0,61 (0,29-1,31) 0,211*
f HOMA-IR 0,89 (0,75-1,06) 0,200 0,91 (0,75-1,11) 0,365**
4 PCR 0,85 (0,69-1,03) 0,113 0,90 (0,72-1,13) 0,403**

! Maior valor de IAS-R segundo mediana (70,83 pontos).
* Modelo ajustado por idade, escolaridade, atividade fisica, etilismo.

** Modelo ajustado por idade, escolaridade, atividade fisica, etilismo e perimetro da cintu
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Tabela 7.Razao de prevaléncia (RP) de fatores de risco cardiometabdlico, segundo
pontuacdo maxima no item GORD_AA e intermediaria no item Acidos Graxos
Saturados AGYS)

cardiometabdlico (n=295).

(variaveis independentés) em individuos com risco

GORD_AA AGS

Fatores de risco Modelo Ajustado? Modelo Ajustado?
cardiometabélico RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P
Excesso de peso 1,00 (0,85-1,16) 0,985 0,95 (0,85-0,98) 0,013*
Obesidade abdominal 0,66 (0,58-0,95) 0,004 0,12 (0,02-0,68) 0,017*
4 RCO 0,51 (0,08-3,21) 0,479 0,08 (0,03-0,84) 0,001*
* Rree 0,07 (0,01-0,34) 0,001 0,11 (0,02-0,67) 0,016*
f Gordura corporal 0,94 (0,63-1,41) 0,798 1,01 (0,65-1,58) 0,950*
f TG/HDL 1,05 (0,86-1,29) 0,575 1,00 (0,81-1,22) 0,927**
4 Acido drico 1,11 (0,81-1,54) 0,494 1,40 (0,86-2,29) 0,174**
4 Glicemia de jejum 1,99 (1,29-4,44) 0,041 0,99 (0,43-2,29) 0,967**
f HOMA-IR 1,04 (0,85-1,27) 0,675 1,13(0,88-1,44) 0,317**
4 PCR 1,07 (0,85-1,34) 0,541 1,14 (0,86-1,49) 0,363**

Pontuagédo maxima no item GORD_AA 0% das calorias provenientes de gordura
sélida, alcool e acucar de adi¢cao. Pontuacdo maxima né\iB&3w- ingestio diaria < 7% do
valor caldrico total.

* Modelo ajustado por idade, escolaridade, atividade fisica, etilismo.

** Modelo ajustado por idade, escolaridade, atividade fisica, etilismo e perimetro da cintura.

Nesse estudo houve menor ocorréncia de excesso de peso, obesidade
abdominal e razdo TG/HDL aumentada entre aqueles com maior IAS-R. Esse
resultado é corroborado por estudos anteriores realizados com populacdes em risco
cardiometabdlico (MONFORT-PIRES et al., 2014) e populac¢des saudaveis (CHIUVE
et al., 2012; FUNG et al., 2005; SMEE et al., 2015). Nesse sentido, o maior IAS-R,
gue representa maior qualidade da dieta, foi caracterizado por menor ingestao de
calorias, sédio, lipidios totais, AGMI, AGS, bem como maior ingestédo de carboidratos,
fibras, magnési@ vitamina C. Ao mesmo tempo, aqueles participantes com menor
pontuacéo no IAS-R apresentaram menor pontuacao nos itens que avaliam a ingestéao
de frutas, hortalicas, AGS, sddio e calorias vazias.

O IAS reflete a avaliacdo global da dieta independente da ingestdo calérica
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diaria, mas ndo € capaz de fornecer informacdes sobre o consumo de alimentos
especificoGUENTHER et al., 2013). Apesar disso, a menor ingestao de sédio, AGS

e calorias vazias pelo grupo com maior IAS-R nos permite inferir que estes ndo apenas
consomem mais frutas e hortalicas, mas também menos alimentos industrializados,
comparado ao grupo com menor pontuagao, o0 que caracteriza comportamento protetor
no que se refere a obesidade.

A ingestao de alimentos industrializados contribui para o desenvolvimento de
sindrome metabdlica (TAVARES et al., 2012), obesidade (CANELLA et al., 2014;
DE DEUS MENDONCA et al., 2016) e aumento do risco cardiometabdlico (OLINTO
et al., 2012), portanto, esta relacionada com dietas de baixa qualidade. Além disso,
contribuem para maior ingestdo de nutrientes associados ao maior risco de doencas,
tais como sédio, AGS e trans, carboidratos simples e aditivos alimentares (CANELLA
et al.,, 2014; CASCIO et al.,, 2012). Estes alimentos contribuem também para o
aumento da razdo TG/HDL (BERGER et al., 2015; SIRI-TARINO et al., 2010;
THIENGWIBOONWONG et al., 2013) que é capaz de predizer o risco de desenvolver
doencas coronarianas e se correlaciona positivamente com LDL-c plasmético
(MARUYAMA et al., 2003) além de outros fatores de risco para as DCV.

Assim, o segundo ponto relevante a ser discutido foi a associagao significativa
entre a inadequacédo no consumo de AGS (>7% do VCT) e a ocorréncia de excesso de
peso, obesidade abdominal, e RCQ e RCE aumentadas, enquanto a inadequacéo no
item GORD_AA (>10% VCT), ou seja, a ingestao de calorias vazias foi preditora para
ocorréncia de obesidade abdominal, RCE e glicemia aumentadas. Estas associa¢cdes
corroboram com outros resultados descritos na literatura (BASU et al., 2013; CASAS-
AGUSTENCH et al., 2014; ENOS et al.,, 2014; YANG et al.,, 20Eh uma
populacao hipertensa ou pré-hipertensa, dt al. (2012) identificaram que a maior
ingestdo deAGS, mas nao de outros lipidios, impactou de forma negativa a
manutencdo do peso apos seis meses de acompanhamento. As diretrizes brasileiras
recomendam que populacdes com risco cardiometabdlico limitem a ingegt@&sde
a < 7% do VCT (SBC, 2017) como estratégia na prevencdo de dislipidemias e
aterosclerose. Além disso, tém aumentado as evidéncias de que a substituicao
isocaldrica dAGS por mono e poli-insaturados € benéfica na melhora da composicao
corporal (FERNANDEZ DE LA PUEBLAet al., 2003; HOOPER et al., 2016)
reducédo do risco cardiometabdlico (LI et al., 2015; ZONG et al., 2016).

Uma explicacdo metabdlica é que esta relacdo pode ser mediada pelo aumento
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no cortisol, um hormonio associado a lipogénese. Nesse sentido, Roberts et al. (2014)
observaram aumento do cortisol e consequentemente do IMC, devido ao aumento na
ingestdo de carboidratosA&S. Além disso, estudos identificaram que os AGS séo
capazes de estimular respostas inflamatérias no hipotalamo, danificando neurénios
responsaveis pelo controle da saciedade (ARAUJO et al., 2016; MILANSKI et al.,
2009). Devido ao seu potencial inflamatério (ROCHA et al., 2016; ROCHA et al.,
2017), os AGS podem favorecer o acumulo de gordura, especialmente da regiao
abdominal, devido ao desequilibrio na resposta dos neurdnios hipotalamicos a
estimulo de horménios reguladores do apetite, tais como leptina, colecistocinina,
grelinae peptideo-1 (GLP1) (GAUTRON; ELMQUIST, 2011; LAM et al.,, 2005).
Outro mecanismo estaria associado a menor oxidacdo de AGS comparada a dos AGMI
(BERGOUIGNAN et al., 2009) de forma que a substituicdo de AGS por AGMI pode
induzir perda de peso e gordura corporal de forma significativa, sem modificagdes no
valor cal6rico da dieta (PIERS et al., 2003).

Por sua vez, o item GORD_AA avalia a ingestdo de calorias vazias, ou seja,
todas as calorias provenientes de fontes alimentares ndo saudaveis como gorduras
sélidas, alcool e agucares. Embora outros estudos ndo tenham avaliado a pontuacgéo do
GORD_AA dissociado do IAS-R, existem evidéncias de que a ingestdo de calorias
vazias contribui para pior perfil dos marcadores do risco cardiometabdlico (BASU et
al., 2013; SMYTH et al., 2015; YANG et al., 2014). Além disso, o0 componente
GORD_AA € o0 que mais se correlaciona com a pontuacao final do indice (ANDRADE
et al., 2013). Embora os desfechos em salde sejam resultado do contexto alimentar e
da qualidade global da dieta e ndo de um nutriente isolado, a reducdo no consumo de
AGS e calorias vazias sdo medidas fundamentais para reducdo do risco
cardiometabdlico, pois estes componentes ndo apenas contribuem para maior ingestao
calérica, mas afetam o metabolismo por mecanismos que necessitam de mais
investigacao.

Em concluséo, a melhor qualidade da dieta se associou negativamente com
excesso de peso e obesidade abdominal em populacdo de risco cardiometabdlico,
estando associado a maior ingestdo fibras e vitamina C e menor de carboidratos,
lipidios, sodio e calorias. Ademais, a maior ingestdao de calorias vazias (alcool,
gorduras solidas e agucares) e a inadequacgdo de gordura saturada da dieta foram
também associados independentemente com excesso de peso e obesidade abdominal,

indicando o papel aterogénico do maior consumo de desses nutrientes.
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Nossos resultados em conjunto, apresentam néo s6 o IAS como uma ferramenta
atil para investigar a relacdo da qualidade da dieta em populacdes de risco
cardiometabdlico, mas a analise dos componentes que, separadamente, pode auxiliar
na estratégia nutricional a ser utilizada no controle dos fatores de risco apresentados.

Este estudo apresenta limitagdes. As informagdes sobre o consumo alimentar
foram obtidas de um unico R24h, devido a inviabilidade da aplicagdo de mais de um
recordatério. Desse modo, nossa avaliacdo se baseia na ingestao atual e ndo habitual,
0 que seria Util para reduzir a variabilidade intraindividual. Em relacéo ao IAS, esse
instrumento avalia a ingestédo de sodio e a considera para pontuar a qualidade da dieta,
porém, o uso de sal para o preparo de alimentos é relatado com imprecisdo. Apesar
disso, o IAS tem sido amplamente usado na epidemiologia nutricional (BASIOTIS et
al., 2002; MOREIRA et al., 2015) e na investigacdo de fatores de risco nas DCNT
(DEIERLEIN et al., 2014; PETROGIANNI et al., 2013).
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5.3 Os padrbes alimentares saudaveis estdo inversamente associados a idade,
escolaridade, tabagismo e duracdo do sono em sujeitos com risco cardiometabdlico

Esse item dara origem ao terceiro artigo original dessa dissertacao.

Na Tabela 8 encontram-se os grupos de alimentos formados para realizacdo da
ACP. Os testes KMO e BTS (KMO = 0,646 e BTS < 0,001) indicaram adequacado da
amostra para realizacdo dessa analise.

Conforme apresentado na Tabela 9, cinco padrbes alimentares foram
identificados, explicando 39,7 % da variancia dos dados. O primeiro padréo,
denominado “Tradicional”, foi constituido por alimentos tipicos do habito alimentar
brasileiro: arroz e tubérculos, feijdes, 6leos vegetais, hortalicas ndo folhosas, carnes,
peixes e ovos (grelhados, cozidos ou assados), e explicou 10,9% da va@ancia.
padrao “Calorico” foi composto por alimentos de alta densidade caldrica: carnes,
visceras e ovos (fritos), carne processada, doces e acuUcar, refrigerantes e sucos
artificiais e explicou 8,2% deariancia. O padrido “Massas3 foi representado por fast
food e massas, com saturacdo negativa para leites (integral ou desnatado), doces e
acucar, explicando 7,0% da varianc@@.padrao “Saudavel” foi constituido por
alimentos cardioprotetores como 0s integrais e as oleaginosas, frutas e sucos naturais,
leite, queijos e bebidas lacteas. Além disso, alimentos ricos em gorduras saturadas
como margarina/manteiga, molhos e maionese, além das bebidas alcodlicas e infusdes
saturaram com carga negativa, ou seja, foram inversamente associados. Este padréo
explicou 6,9% da variancia. O Ultimo padrdo nomeado “Lanches Saudaveis” foi
representado por hortalicas folhosas, sanduiche natural e apresentou saturacéo
negativa para fast food e massas, explicando 6,7% da variancia.

Esses padrdes identificados sdo semelhantes aqueles descritos em publicacdes
anteriores que também utilizaram a ACP, e comumente descrevem um padrao
saudavel, um padrdo ndo saudavel e um intermediario (ALVES et al., 2006;
BIESBROEK et al., 2015; HOFFMANN et al., 2015).
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Tabela 8 Grupos de alimentos segundo similaridade da composi¢do quimica e botanica de individuos com risco cardiometabdlico.

Alimentos/Grupos Alimentos encontrados nos registros alimentares

1. Arroz e Tubérculos Arroz branco, batatas (baroa, inglesa ou doce) cozidas ou assadas, inkadiecan milho.

2. Feijbes Feijdo (carioca, vermelho, preto ou branco), lentilha, g&bico.

3. Oleos Vegetais Oleo de soja, azeite de oliva (virgem ou extra-virgem).

4. Hortaligas folhosas Agrido, alface, almeirdo, cebolinha, couve, espinafre, horteld, manjericdaradaosicula, salsa.

5. Hortalicas ndo folhosas Abdbora, abobrinha, alho-poré, berinjela, beterraba, brécolisjagetenoura, chuchu, couve-flor, jilc
pimentdo (verde, vermelho ou amarelo), palmito, pepino, quiabo, rabeapetio, tomate, vagem.

6. Integrais e Oleaginosas Arroz integral, aveia, linhaga, gergelim, quinoa.

7. Frutas e Suco Natural Frutas: Abacate, abacaxi, acerola, ameixa in natura, ameixa seca, banana, caqgaiabaokiwi, liméo,

laranja, ma¢d, mamao, manga, maracuja, melancia, morango, nectarfngygssego, mexerica, uv
Sucos:acerolaagbacaxi, goiaba, maracuja e uva, além de agua de cdco.

8. Sanduiche Natural Sanduiche natural (pdo, salada, fonte proteica)
9. Leite (Integral ou Desnatado) Leite fluido ou em pa (integral, semidesnatado ou desnatado).
10.Queijos e bebidas lacteas Queijos: minas frescal, minas meia cura, mozzarela, parmesao, provoloreijdeggueijo prato, ricota

cottage Lacteos: Bebida fermentada, iogurte natural (integral ou desnatado), iogurte deifrteégga( ou
desnatado), bebida lactea (integral ou desnatada) e leite achocolatado*.

11.Carne, peixes e ovos (cozido, assado ou Carnes grelhadas, assadas ou cozidas de frango, boi ou porco (todtesdspmires enlatados, cozidc
grelhado) grelhados ou assados, além de tofu** e ovos cozidos ou grelhados.

12.Carne, visceras e ovos (Fritos) Carnes fritas de frango, boi ou porco (todos os cortes), peixes. Vigmnagao, moela, figado) de tod
as espécies, independente da técnica de cocgéo e ovos fritos.

13.Carne Processada Bacon, bife de hamburguer, empanados, linguica, salsicha,

14.Margarina/manteiga, Molhos, Maionese Margarina, manteiga, creme de leite, banha de porco, molho para salada, maiotteselentomate
industrializado.

15.Doces e Agucar Cocada, bala, bombom, cappuccino, achocolatado em p6, chocolate erfabdeite, meio amargo o
amargo), doce de leite, gelatina, geleia, goiabada, leite condensado, mel, pagiécaugitco.

16.Biscoitos, Bolos e Paes Amido de milho, cereal matinal, farinha lactea, farinha/fécula de mandiwicdn de milho, farinha/farel:

de trigo, macarrdo, cookies, barra de cereal, biscoitos (de leite, maisenappodalreado, waffer ol
cream cracker), rosquinhas, torradas, paes (pdo sovado, pamedegao hot dog, pao francés), pédo
gueijo, bolos e broas (de milho, comum, de cenoura), granola.
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17.Fast Food e Massas Salgados fritos ou assados (quibe, coxinha, empada, esfirra, etc), ambayduer

18.Refrigerante e Sucos Atrtificiais Refrigerantes comum ou diet, suco em p6, suco de caixinha, suco lata.
19.Bebidas alcodlicas Cerveja, vinho, cachacga, vodca, rum.
20.Infusdes Café (coado ou expresso), chas (matte ou de ervas).

*Consumido por apenas trés participantes. *Consumido por aperaarticipante.
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Tabela 9.Padrbes alimentares e cargas fatoriais dos grupos de alimentos consumidos por sujeitos com risco cardiometabdlico.

Alimentos/Grupos Padrdes
Tradicional Caldrico Massas Saudavel Lanches h?
Saudaveis

Arroz e Tubérculos 0,666 0,106 -0,013 -0,121 0,001 0,514
Feijoes 0,703 0,006 -0,097 0,065 0,048 0,543
Oleos Vegetais 0,768 0,234 0,181 0,066 -0,048 0,698
Hortalicas folhosas 0,074 -0,124 -0,036 -0,096 0,623 0,611
Hortalicas néo folhosas 0,410 -0,297 0,044 0,032 0,201 0,384
Integrais e Oleaginosas -0,005 0,204 0,236 0,576 -0,006 0,545
Frutas e Suco Natural 0,079 -0,107 -0,064 0,384 0,293 0,667
Sanduiche Natural -0,155 0,100 0,072 -0,005 0,594 0,627
Leite (Integral ou Desnatado) -0,087 0,202 -0,619 0,258 -0,102 0,648
Queijos ebebidas lacteas -0,249 0,022 0,347 0,459 -0,208 0,678
Carne, peixes e ovos (cozido, assado ou grelh: 0,465 -0,279 0,010 0,038 -0,230 0,583
Carne, visceras e ovos (fritos) 0,005 0,476 0,251 0,070 0,339 0,533
Carne Processada 0,048 0,512 0,283 -0,199 0,068 0,716
Margarina/Manteiga, Molhos, Maionese -0,191 -0,057 0,045 -0,261 0,021 0,844
Doces e Acucar -0,054 0,611 -0,271 0,032 -0,086 0,681
Biscoitos, Bolos e Paes -0,258 0,034 -0,422 -0,177 -0,212 0,587
Fast Food e Massas -0,211 0,173 0,589 0,005 -0,282 0,646
Refrigerante e Sucos Atrtificiais 0,124 0,619 -0,060 0,101 -0,170 0,611
Bebidas alcodlicas 0,011 0,083 0,182 -0,416 0,034 0,436
Infusbes 0,070 0,058 0,046 -0,568 -0,126 0,799
Variancia Explicada (%) 10,9 8,2 7,0 6,9 6,7 -

*Método de extragcdo: Analise por componentes principais. Rotagdo varimax noalipacdo de Kaiser. Valores em negrito iadicargas fatoriais > 0,25.
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O escore médio (maior ades&o)padrao alimentar “Tradicional” foi maior
emindividuos do sexo masculino, com mais de 30 anos, casados ou em unido estavel,
com menor escolaridade, servidores, familiares ou cooperados, fumantes ou ex-
fumantes e que ndo consomem bebidas alcooM@apadrao “Calorico”, 0 escore
médio foi maior em individuos de maior renda e estudantes. No que se refere ao padréo
“Massag, as mulheres e os fumantes ou ex-fumantes obtiveram maior escore médio.

No padrao “Saudédvel”, o maior escore médio foi observado em mulheres, em
individuos com menos de 30 ou mais de 60 anos, estudantes, solteiros, separados ou
vilvos, com maior escolaridade e praticantes de atividade fisica. No ultimo padrédo
denominado “Lanches saudaveis”, o escore médio foi maior entre aqueles com mais

de 30 anos e com maior renda (Tabela 10
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Tabela 10. Escores fatoriaigmédia + DP) dos padrfes alimentares de individuos com risco cardiometabdlico, segundo variaveis

sociodemograficas e do estilo de vida.

Variaveis Padrbes Alimentares
Tradicional Caldrico Massas Saudavel Lanches
Saudaveis
n (%) Média + DP Média+ DP  Média + DP Média + DP Média + DP
Sexo
Masculino 123 (41,7) 0,454 +1,08 0,001+1,08 -0,060+0,90 -0,137+0,99 0,040+0,91
Feminino 172 (58,3) -0,325+ 0,78 -0,001 +0,93 0,035+1,06 0,098 +0,99 -0,02 £ 1,05
Idade
< 30 anos 108 (36,6) -0,245 £ 0,8C 0,080+x095 -0,0/5+1,23 0,321+1,02 -0,222 +0,86
30-60 anos 146 (49,5) 0,127 + 1,12 -0,014+0,95 0,111+0,85 -0,278+0,9¢ 0,121 +1,12
> 60 anos 41 (13,9) 0,194+0,8% -0,160+1,23 -0,197+0,72 0,143+1,060 0,155+0,73
Estado civil
Casado/Unido estavel 146 (49,5) 0,129+1,04 -0,073+1,04 0,072+0,75 -0,158+0,99 0,239+1,15
Solteiro/Separado/Viavo 149 (50,5) -0,127+0,94 0,080+0,96 -0,069+1,19 0,154+0,99 -0,221+0,74
Escolaridade**
Analfabeto/fundamental 58 (20,9) 0,378+1,12 -0,259+0,7¢ 0,198+0,68 -0,205+ 0,83 0,102 £ 0,77
Médio/Superior 220 (79,1) -0,078+0,9% 0,053+1,0% -0,027+1,04 0,074+1,02 -0,024 + 1,04
Renda Familiar
Até 4 Salarios minimos 178 (67,4) -0,070+0,94 0,043+1,04 -0,090+0,82 -0,037+0,99 -0,089+0,83
>4 Salarios minimos 86 (32,6) 0,091 +1,16 -0,090 +0,82 -0,019+1,07 -0,021+0,87 0,207+ 1,31°
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Cont. Tabela 10.Escores fatoriais (média = DP) dos padrdes alimentares de individuos com risco cardiometabdlico, segundt

sociodemograficas e do estilo de vida.

Variaveis Padrdes Alimentares
Tradicional Caldrico Massas Saudavel Lanches
Saudaveis

n (%) Média + DP Média+ DP  Média + DP Média + DP Média + DP
Vinculo com a UFV
Estudante 118 (40,3) -0,235+0,77 0,162+1,086 -0,087+1,27 0,270+1,03 -0,171 +0,94
Servidor/Familiar/Cooperacéo 175 (59,7) 0,154 +1,1¢ -0,102+0,99 0,058+0,76 -0,181 + 0,94 0,11 +£1,02
Tabagismo
Fuma/Ex-fumante 93 (32,0) 0,379+1,2% -0,084+1,12 0,230+1,12 -0,164+0,99 0,157+1,28
Nunca Fumou 198 (68,0) -0,176 £0,83  0,028+0,93 -0,124+1,05 0,248 +0,83 0,875+ 0,87
Horas de sono
Até 7 horas 188 (65,1) -0,028+£0,96 -0,036 £0,93 -0,075+0,95 0,078+0,99 0,014 + 1,09
8 horas ou mais 101 (34,9) 0,034+1,07 0,053+1,13 0,114+1,07 -0,134+1,01 -0,007 £0,81
Atividade Fisica
N&o 138 (47,1) 0,066 +1,01 0,025+1,06 -0,018+0,98 -0,125+0,99 -0,036 +0,82
Sim 155 (52,9) -0,055+0,99 -0,027+0,94 0,026+1,01 0,108+ 1,00 0,034 +1,13
Ingestao de &lcool
Nao bebe 114 (39,9) 0,167+1,09 -0,089+0,94 -0,123+0,92 0,018+0,94 0,044 + 0,86
Bebe eventualmente 172 (60,1) -0,118 + 0,92 0,076 +£1,04 0,088+1,05 -0,003+1,06 -0,033+1,10

*Teste t e Anova (post hoc de Tukey). Letras diferentes indicam diferenca estaRksfif2by.
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Nos modelos de regressdo de Poisson (Tabela 11), os homens, de baixa
escolaridade, fumantes ou ex-fumantes apresentaram maior prevaléncia de carga
fatorial positiva no padrdo “Tradicional” (maior adesao), independente de fatores de
confusdo. Os estudantes, fumantes ou ex-fumantes e que dormem menos de sete horas
por noite apresentaram maior prevaléncia de carga fatorial positiva no padréo
“Lanches Saudaveis”. Individuos do sexo feminino, com maior escolaridade, que
nunca fumaram e dormem até sete horas por noite apresentaram maior prevaléncia de

carga fatorial positiva no péidr““‘Saudavel”.
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Tabela 11.Razé&o de prevaléncia para associacao dos fatores sociodemogréaficos e do estilo de vidgi(depEerdentes) e escores

positivos nos padrdes alimentares (variaveis dependentes) de individuos com risco cardiometabdlico.

Tradicional Lanches Saudaveis Saudavel
Variaveis Sociodemograficas RP IC 95% RP IC 95% RP IC 95%
Sexo
Masculino 1 1 1
Feminino 0,85 0,79-0,91 0,95 0,89-1,02 1,03 1,02-1,15
Idade
<30 anos 1 1 1
30-60 anos 1,03 0,95-1,11 1,06 0,99-1,14 0,92 0,86-1,00
>60 anos 1,03 0,92-1,16 1,08 0,97-1,20 1,01 0,89-1,13
Escolaridade
Analfabeto/fundamental 1 1 1
Médio/Superior 0,94 0,85-0,99 0,99 0,91-1,09 1,10 1,04-1,17
Renda Familiar
Até 4 Salarios minimos 1 1 1
>4 Salarios minimos 1,00 0,99-1,00 1,00 0,99-1,00 1,00 0,99-1,00
Vinculo
Estudante 1 1 1
Servidor/Familiar/Coperacédo 0,99 0,99-0,99 0,99 0,99-0,99 0,99 0,99-0,99
Tabagismo
Fuma/Ex-fumante 1 1 1
Nunca fumou 0,99 0,99-0,99 0,99 0,99-0,99 1,09 1,05-1,15
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Cont. Tabela 11.Razéo de prevaléncia para associagao dos fatores sociodemograficos e do estilo de vida (vapéveisribes)
e escores positivos nos padrdes alimentares (variaveis dependentes) de individuos com risco cardiometabdlico.

Variaveis Sociodemograficas Tradicional Lanches Saudaveis Saudavel

RP IC 95% RP IC 95% RP IC 95%
Etilismo
N&o bebe 1 1 1
Bebe eventualmente 0,96 0,89-1,03 1,01 0,95-1,09 1,04 0,96-1,11
Horas de sono
Até 7 horas 1 1 1
8 horas ou mais 1,00 0,99-1,00 0,99 0,99-0,99 0,99 0,99-0,99
Atividade Fisica
Nao 1 1 1
Sim 0,99 0,93-1,07 0,97 0,91-1,04 1,04 0,97-1,11

IC=intervalo de confian¢a;
*Valores em negrito indicam significancia estatistica (p<0,05). Modelo ajustag@poretro da cintura, diagnéstico de diabetes melittus e hipertenséao arterial.
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No presente estudo, realizado com 295 adultos/idosos com risco
cardiometabdlico,cinco padrdes alimentares foram identificados (“Tradicional”,
“Caloérico”, “Massas, “Saudavel” e “Lanches saudaveis”). Desses, o0 padrao do habito
alimentar brasileiro (“Tradicional”) e os padroes considerados saudaveis (“Saudavel”

e “Lanches saudaveis”) estiveram mais fortemente relacionadas cenaeacteristicas
sociodemografiase de estilo de vida, portanto, serdo o centro da discussao.

Como em estudos anteriores, padrao alimentar “Tradicional” foi
caracterizado por alimentos de baixo cstbVES et al., 2006) e associado ao sexo
masculino (FARHANGI et al., 2016; FERREIRA et al., 2017), idade (HAMER et al.,
2010), menor escolaridade (MARCHIONI et al., 2011), habito tabagico (FARHANGI
et al., 2016; HAMER et al., 2010) e consumo regular de bebidas alcéolicas
(FARHANGI et al., 2016).Em contrapartida, o padrao “Saudavel” foi associado
aqueles que sao adultos jovens (GADGIL et al.,, 2015; HAMER et al., 2010;
HOFFMANN et al., 2015), do sexo feminino (ALVES et al., 2006; GADGIL et al.,
2015), ndo fumantes (GADGIL et al., 2015) e com maior escolaridade (FARHANGI
et al.,, 2016; GADGIL et al.,, 2015; HAMER et al., 2010j.0 padrao “Lanches
Saudaveis” foi associado a caracteristicas de individuos mais jovens, ou seja,
estudantes, fumantes ou ex-fumantes e que dormem menos de sete horas por noite.
Outros autores ja identificaram maior ingestéo de lanches em populacdes mais jovens,
gue passam mais tempo fora de casa e dormem menos (KANT; GRAUBARD, 2014;
KIM et al., 2011).

De fato, a maioria dos estudos tem descrito a maior adesado aos padroes
saudaveis por sujeitos com mais anos de estudo (FARHANGI et al., 2016; GADGIL
et al., 2015; HAMER et al., 2010) devido a sua relacdo com maior renda e poder de
compra, maior conhecimento sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel
acesso a estabelecimentos que ofertam alimentos em diversidade (AGGARWAL et
al., 2011; CLARO; MONTEIRO, 2010; SALVATO et al., 2010).

Entretanto, a interacdo entre escolaridade e motivacao parece ser o fator que
determina se o0 grupo com mais anos de estudo adotar4 ou ndo um padrdo alimentar
saudavel Nesse sentido, estudo brasileiro realizado com mulheres identificou que
aquelas com maior escolaridade e renda se dividiam em dois grupos: as que tinham
maior adesdo ao padrdo “saudéavel” e as que tinham maior adesdo ao “padrdo de risco
e alto custo”. Ja as mulheres de baixa renda e escolaridade consumiam mais alimentos

apenas do “padrao de risco e baixo custo”, que se assemelha ao padrao “Tradicional”
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(ALVES et al., 2006). Portanto, a escolaridade e a renda sao fatores que podem limitar

a adesao a padr6es mais saudaveis, mas o aumento dos anos de estudo e da renda nao
asseguram a adocao de habitos protetores a saude. Além disso, aqueles afetados por
DCV que possuem maior escolaridade apresentam maior sobrevida devido maior
acesso a servicos de saude e a intervencdo quando doencgas causadas pela ma
alimentacéo se desenvolvem (HAASE et al., 2016).

Além desses fatores, a idade também influencia as escolhas alimentares. Neste
estudo, o consumo de alimentos do padrao “Saudavel” foi mais frequente em
individuos do sexo feminino, com menos de 30 anos, estudantes de nivel superior e
solteiros. O padrao “Lanches saudaveis” foi associado aos estudantes e aqueles que
dormem até&ete horas por noite. Ja o padrao “Tradicional” foi mais consumido por
agueles com mais de 30 anos, que vivem com um companheiro e sdo servidores,
familiares ou cooperados de uma instituicdo federal de ensino. Nossos resultados sao
corroborados por achados anteriores, nos quais adultos jovens tiveram maior adesao
aos padrées saudaveis comparado aqueles com maior idade (HAMER et al., 2010;
HOFFMANN et al., 2015).

Todavia, individuos mais jovens com longas jornadas de trabalho e estudo,
especialmente em grandes centros urbanos, também podem apresentar um padrao
alimentar misto, ou seja, que combina tanto alimentos in natura quanto
industrializados (MARCHIONI et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2011). Estudo com
populacdo representativa do Brasil identificou que a regido Sudeste, onde se
concentram os grandes centros econbmicos, estd associada ao padrdo alimentar
“Misto” (hortaligas, frutas, tubérculos, paes, biscoitos, lacteos, peixes, margarina e
bebidas acucaradas) comparado a outras regides que se associaram ao padrdo mais
monotono “Arroz com Feijao” (NASCIMENTO et al., 2011). Marchioni et al. (2011)
também em estudo representativo da populacdo brasileira, identificaram associacéo
entre maior escolaridade e um padrdo “Dual’, constituido tanto por alimentos
saudaveis quanto ndo saudaveis.

Sabeseque a privacdo do sono € fator de risco independente para a obesidade
e DCNT devido a reducao da leptina, aumento da grelina e consequente aumento do
apetite (SPIEGEL et al.,, 2004), maior resisténcia a insulina e alteracbes em
marcadores metabodlicos (PATEL; HU, 2008). Nesse contexto, a maior adesdo aos
padrbesalimentares “Saudavel” e “Lanches Saudaveis” foi observada entre aqueles

gque dormem menos que sete horas por noite, ao contrario de outros estudos que
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descrevem que dietas de ma qualidade sdo mais prevalentes entre aqueles com menor
namero de horas de sono (HAGHIGHATDOOST et al., 2012; KANT; GRAUBARD,
2014). Entretanto, € preciso considerar que os padrfes saudaveis identificados no
presente estudo foram associados a individuos mais jovens e com maior escolaridade
cuja rotina de estudos contribui para a privagdo do sono (MARCHIONI et al., 2011,
NASCIMENTO et al.,, 2011). Desse modo, hébitos protetores como melhor
alimentacdo e maior escolaridade coexistem com habitos de risco como o menor
namero de horas de sono nesta populacao.

Na literatura, os padrdes que se assemelham ao* Tradicional” tém sido
associados a piores desfechos em saude como as DCV (BIESBROEK et al., 2015),
enquanto ques padrdes que se assemelham ao “Saudével” tém sido associados ao
melhor perfil lipidico (FARHANGI et al., 2016), menor inflamacdo (FARHANGI et
al., 2016) e menor mortalidade por DCV (ATKINS et al., 2016). Diante disso, sugere-
se que individuos com maiodegao ao padrao “Tradicional” podem ser considerados
um grupo de maior risco comparados aqueles com maior adesdo ao padrao “Saudavel”.

De fato, as mortes por DCV sdo mais frequentes em homens, de baixa escolaridade e
que trabalham sentados na maior parte do tempo (HAASE et al., 2016), a0 mesmo
tempo que a alimentagdo saudavel € mais prevalente entre as mulheres porque esse
grupo se preocupa mais com o0s cuidados em saude, com controle do peso e com a
aparéncia (AMARAL et al., 2012; HIZA et al., 2013).

Em concluséo, os adultos jovens, com maior escolaridade, do sexo feminino e
gue dormem < 7 horas/noite apresentaram maior adesdo aos padrdes alimentares mais
saudaveis, embora estejam mais susceptiveis ao consumo de alimentos
industrializados e de rapido preparo devido a jornada de estudos, trabalho e maior
tempo fora de casa. Entre os adultos com mais de trinta anos e do sexo masculino
houve maior adesdo ao padrao alimentar “Tradicional” (arroz, feijao, tubérculos, 6leo
vegetal, etc) e ao estilo de vida ndo saudavel, relacéo influenciada pelo baixo nivel de
escolaridade.

Considerando que os padrdes alimentares podem ser protetores ou aumentar o
risco de doencas, é importante conscientizar a populacao da importancia de adotar um
estilo de vida saudavel, especialmente os homens, e fornecer condigbes que permitam
0 acesso a alimentos in natura. Esse estudo apresenta limitagfes. As etapas subjetivas
na ACP podem influenciar os resultados e a constituicdo dos padrdes, por isso, nos
baseamos em publicacdes anteriores (CARDOSO et al., 2016; CUNHA et al., 2010)
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para agrupar os alimentodpesar disso, esse método “a posteriori tem sido
amplamente utilizado na epidemiologia nutricional e contribuido para identificar a

relacdo entre alimentacao e doencas e os fatores relacionados.
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5.4 Os padrdes alimentareStradicional” e “sauddvel” estio associados a menor
risco cardiometabdlico em brasileiros

Esse item dara origem ao quarto artigo original dessa dissertacao.

Na regressao de Poisson, individuos com carga fatorial positiva nos padrées
“Tradicional” e “Saudavel” (maior adesdo), tiveram menor ocorréncia de obesidade
abdominal, RCQ, e RCE aumentadas, e menor ocorréncia do relato de dislipidemia,
diabetes mellitus e hipertensdo. Aqueles com carga fatorial positiva no padrdo
“Tradicional” tiveram também menor ocorréncia de excesso de peso ¢ razdo

LDL/HDL aumentada (Tabela 12).

Tabela 12.Poisson para associacao dos fatores de risco cardiometabdlico (variaveis
dependentes) e carga fatorial positiva* nos padrbes alimentares (variaveis

independentes) em individuos com risco cardiometabdlico.

Fatores de risco Tradicional Saudavel
cardiometabdlico Modelo Ajustado! Modelo Ajustado*
RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P
Excesso de peso 0,85 (0,74-0,9¢ 0,043 0,88 (0,68-1,14 0,363
Obesidade abdominal 0,19 (0,03-0,9¢ 0,045 0,13 (0,02-0,7€¢ 0,024
RCQ aumentada 0,05 (0,01-0,1¢ <0,001 0,03 (0,00-0,2z <0,001
RCE aumentada 0,20 (0,04-0,9¢ 0,045 0,14 (0,02-0,81 0,028
Excesso de gordura corpc 0,68 (0,34-1,3t 0,274 0,71 (0,37-1,35 0,304
LDL/HDL aumentada 0,86 (0,75-0,9¢ 0,041 1,46 (0,61-3,4¢ 0,387
Acido Grico aumentado 0,97 (0,57-1,65 0,923 1,07 (0,68-1,6€ 0,756
PCR aumentada 1,16 (0,88-1,5z 0,278 0,91 (0,65-1,2€ 0,595
Dislipidemia 0,06 (0,02-0,51 0,009 0,03 (0,01-0,27 0,001
Diabetes Mellitus 0,05 (0,01-0,4c 0,007 0,02 (0,01-0,1¢ <0,001
Hipertenséo Arterial 0,06 (0,02-0,5C 0,009 0,02 (0,01-0,21 0,001

*Carga fatorial positiva = maior adesdo ao padrdo, ou seja, maior ingestdo dos
alimentos que o caracterizam.
Modelo ajustado por idade, escolaridade, atividade fisica e etilismo.

*Modelo ajustado por idade, escolaridade, atividade fisica, etilismo.
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Em relacdo ao estado de saulde, individuos diabéticos e hipertensos
apresentaram maior escore médio no padrao “Tradicional” comparado aos que ndo
relataram essas doencas, mas o inverso foi observado para os dislipidémicos. Para o
padrao “Saudéavel”, o maior escore médio foi observado em sujeitos normopeso

comparado aos que possuem excesso de peso (Figura 4).
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Figura 4. Escores dos padrdes “Tradicional” e “Saudavel” (média e intervalo de
confianca 95%), segundo auto-relato de doencas cronicas.
Teste T de Student

O padrao “Tradicional” é apresentado com frequéncia em estudos brasileiros
realizados com diferentes faixas etarias (FERREIRA et al., 2017; MARCHIONI et al.,
2011; MASSARANI et al., 2015; SOUZA et al., 2013). Constituido por alimentos que

caracterizam o habito alimentar no Brasil (arroz e tubérculos, feijdo, carnes e 6leos
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vegetais), recebe diversas denominagdes, tais como padrdo “Brasileiro”,
“Tradicional”, “Grande refei¢do tradicional” ou “Prudente” (HOFFMANN et al.,
2015; MASSARANI et al., 2015). Embora os diabéticos e hipertensos tenham
apresentado maior escore médio no padrao “Tradicional” comparado aos que nao
relataram essas doencas, em modelo ajustado por fatores de confusao, individuos com
carga fatorial positiva no padrdo “Tradicional” (maior adesdo) tiveram menor
ocorréncia de excesso de peso, obesidade abdominal, razdo LDL/HDL aumentada,
diagndstico de dislipidemia, diabetes e hipertensdo. Na literatura, as associacdes entre
o padrdo “Tradicional” e o risco cardiometabdlico permanece controversa.

Estudo realizado com mulheres adultas brasileiras identificou um padréo
semelhante e o considerou de risco, denominarighadrio alimentar de risco custo
17, por ser constituido por alimentos de menor custo (ALVES et al., 2006). Em outro
estudo Iasileiro, o padrdo “Tradicional” associou-se positivamente com glicemia e
IMC e negativamente com TG e RCQ (NEUMANN et al., 2007). Entre europeus, 0
padrao “Tradicional” (batatas, hortalicas salteadas, 6leos e margarina, carne vermelha
e processada, café, pao) foi associado ao maior risco de DCV (BIESBROEK et al.,
2015). Entretanto, alguns pesquisadores observaram efeito protetor desse padrdo em
diversas faixas etarias (CUNHA et al., 2010; FERREIRA et al., 2017; RODRIGUES
et al., 2012), incluindo menor ocorréncia de obesidade e comportamentos de risco para
DCNT.

Os alimentosque constituem o padrdo “Tradicional” tais como hortaligas,
arroz, feijao, ovos, entre outros sdo considerados saudaveis e o Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira recomenda que estes alimentos sejam consumidos diariamente
no contexto de uma alimentacdo balanceada e diversificada (BRASIL, 2014).
Entretanto, alguns dos alimentos que constituem esse padréo tais como o arroz, 0s
tubérculos e os 6leos vegetais sdo de maior densidade cal6rica. Além disso, acredita-
se arelacdo negativa entre o padrdo “Tradicional” e o estado de saude seja influenciada
pela adicdo excessiva de 0leo e sal durante o preparo das refeicdes, o que pode
contribuir para o balango calérico positivo e consequentemente para o aumento da
adiposidade e desenvolvimento de dislipiderieSUMANN et al., 2007).

A maior adesaao padrdao “Saudavel”, caracterizado pela maior ingestdo de
alimentos integrais, oleaginosas, frutas e sucos naturais, leite e derivados, e menor
consumo de margarina, manteiga, molhos a base de 6leo, alcool e infusées, associou-

se a menor ocorréncia de obesidade abdominal, dislipidemia, diabetes, hipertensao.
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Além disso, individuos eutroficagpresentaram maior escore no padrao “Saudavel”
comparado aqueles com excesso de peso. Este padrdo se assemelha a outros padrdes
cardioprotetores descritos na literatura e associados ao menor risco de doencas
(AMOR et al., 2017; BONACCIO et al., 2016; DOMENECH et al., 2014; PEREZ et

al., 2016; VISCOGLIOSI et al., 2013), e menor mortalidade (ALVAREZ-ALVAREZ

et al., 2017; BO et al., 2016; BONACCIO et al., 2016).

Em uma coorte, a maior pontuagdo no padrdo “Prudent (vinho, ovos, frutas,
hortalicas, peixes, etc.), semelhante ao nosso padrdo “Saudavel”, foi associada a
reducdo no risco de DCV (BIESBROEK et al.,, 2015). Em uma populacdo idosa
britanica o padrao “Mediterraneo” foi associado com menor mortalidade (redugdo de
18% do maior para o menor tercil) (HAMER et al., 2010). Entre idosos participantes
do British Regional Heart Stugdy segundo quartil do padrao “Prudent (frutas,
hortalicas, peixes, leguminosas, arroz, ovos, azeite de oliva, etc.) associou-se ao menor
risco de morte por DCV (ATKINS et al., 2016).

Os padrdes saudaveis descritos na literatura séo caracterizados pela ingestao de
alimentos cardioprotetores: hortalicas, frutas, oleaginosas, azeite de oliva e baixa
ingestao de vinho e gorduras saturadas (BONACCIO et al., 2016). A ingestao de
oleaginosas e azeite de oliva extra-virgem se relacionam com maior concentracao
sérica de HDL, melhor controle da lipemia, menor risco de desenvolver obesidade,
diabetes e dislipidemias (LOPES et al., 2016; SCHWINGSHACKL; HOFFMANN,
2014), além de reducdo de mortes por DCV (BUCKLAND et al., 2012;
SCHWINGSHACKL; HOFFMANN, 2014). Tais beneficios sao atribuidos aos
compostos bioativos presentes nesses alimentos, como os polifendis que possuem
efeito antioxidante e inibem a oxidacdo de LDL (PEREZ-JIMENEZ et al., 2007).

Esta bem elucidado que a maior oxidacdo de LDL causada pelo estresse
oxidativo e associado a inflamacéo subclinica, disfuncdo endotelial e aterosclerose,
Sao 0s principais mecanismos relacionados ao desenvolvimento das DCV (BO et al.,
2016; MARIN et al., 2013). Nesse contexto, as frutas e hortalicas contribuem para
reducdo dessas doencas, pois sédo fontes de antioxidantes e compostos bioativos que
contribuem para melhor perfil lipidico e menor obesidade abdominal (COCATE et al.,
2013; HERMSDORFF et al., 2011b).

Além da ingestdo de frutas, hortalicas, azeite de oliva e oleaginosas, as dietas
cardioprotetoras sao caracterizadas também pela baixa ingestédo de carnes vermelhas e

gorduras saturadas, pois estas estdo associadas a sindrome metabdlica e fatores de risco
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cardiometabolico (ABELLAN ALEMAN et al., 2016; COCATE et al., 2015). Em
contrapartida, a preferéncia por carnes brancas e peixes caracteriza padroes
alimentares protetores (BRESSAN et al., 2009).

A associagdo inversa entre o padrdo “Saudavel” com marcadores de
adiposidade nos permite inferir sobre o papel protetor desse padrédo sobre as DCV,
considerando que o aumento da adiposidade leva a maior liberacdo de citocinas e
biomarcadores inflamatérios que favorecem a resisténcia insulinica e a aterosclerose
(HERMSDORFF et al., 2008). Além disso, esse padréo se assemelha a outros padroes
cardioprotetores, recomendados para a prevencdo e controle das DCV e suas
complicacbes (CASAS et al., 2014; DE LORGERIL, 2013).

A maior adesdo ao padrio “Saudavel”, similar a outros padrbes
cardioprotetores, associ@e-a desfechos de menor risco cardiometabdlico e menor
ocorréncia de doencas cronicas, enquanto ogpedrao “Tradicional” apresentou
resultados contraditorios, de modo que mais estudos sdo necessarios para elucidar a
relagdo entre o padrao “Tradicional” da alimentagdo brasileira e o risco de doengas
cronicas, bem como a interferéncia de acucares, 6Oleos e sal de adicdo nessa relaca

Comparado aos métodos “a priori’, o método “a posteriori utilizado para
determinar os padrdes alimentares apresenta como vantagem o fato de ser uma
abordagem empirica, ou seja, ndo sao feitas inferéncias sobre a composicdo dos
padrées ou sobre os seus efeitos a saude. Desse modo, essa abordagem permite
identificar caracteristicas especificas do habito alimentar de cada populacado. Todavia,
0 agrupamento dos alimentos e a escolha de quantos padrdes serdo retidos acontecem
de forma subjetiva, o que pode influenciar as associa¢cdes com os desfechos avaliados,
a constituicdo dos padrdes, além de dificultar a comparacao dos resultados. Por esse
motivo, este estudo se baseou em publicacdes anteriores (CARDOSO et al., 2016;
CUNHA et al., 2010) para realizar o agrupamento dos alimentos. Diante do exposto,
mais estudos s80 necessarios para investigar a relacdo entre os padrdes e 0 risco
cardiometabdlico, no contexto das especificidades do habito alimentar de cada

populacao.
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6. CONCLUSOES GERAIS

Diante dos resultados apresentados, concluimos que as
caracteristicasociodemogréficas e do estilo de vida (sexo, estado civil, escolaridade
e habito tabagico) estiveram associados a qualidade da dieta. Assim, homens, jovens,
solteiros, fumantes e com maior escolaridade tiveram uma menor qualidade da dieta,
de modo que a educacao nutricional desse grupo deve ser priorizada para controle e
prevencéo das DCV.

Em relagdo aos fatores de risco cardiometabdlico, aqueles com melhor
qualidade da dieta apresentaram menor prevaléncia de excesso de peso e obesidade
abdominal. Além disso, a maior ingestéo de calorias vazias (élcool, gorduras sélidas e
acucares) e gorduras saturadas esteve associada ao excesso de peso e obesidade
abdominal, indicando o papel aterogénico do maior consumo de desses nutrientes.

Por outra parte, no método a posteriori de analise do padrdo alimentar, os
adultos jovens, com maior escolaridade, do sexo feminino e que dormem < 7
horas/noite apresentaram maior adesdo aos padrfes alimentares mais saudaveis,
embora estejam mais susceptiveis ao consumo de alimentos industrializados e de
rapido preparo devido a jornada de estudos, trabalho e maior tempo fora de casa. Entre
0s adultos com mais de trinta anos e do sexo masculino houve maior adeséo ao padréao
alimentar “Tradicional” (arroz, feijao, tubérculos, 0leo vegetal, etc) e ao estilo de vida
ndo saudavel, relacéo influenciada pelo baixo nivel de escolaridade.

A maior adesao ao padrdo “Saudavel” associousea desfechos de menor risco
cardiometabdlico e menor ocorréncia de doencas crénicas, enquanto que o padrao
“Tradicional” apresentou resultados contraditorios, de modo que mais estudos séo
necessario para elucidar a relagdo entre o padrdo “Tradicional” da alimentagdo
brasileira e o risco de doencas crénicas, bem como a interferéncia de acgucares, 6leos

sal de adicdo nessa relacao.
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9. ANEXOS

Anexo | — Parecer do Comité de ética

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM FESQUISA COM SERES HUMANOS-CEPH
(.mm-maw-tmm-m. Yelgfowe: [37) 38093783

Of Ref. N° 066/2012/CEPH

Vigosa, 27 de junho de 2012

Prozada Professora:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica
cmPesquimoomSaesHunmos.cmmB‘Reuni!odomﬂ.mﬁmda
nesta data, analisou e aprovon, sob o aspecto ético, o projeto intitulado
“Aplicaghio de diferentes estratégias de terapia mutricional no programa de
atencdo & saude cardiovascular PROCARDIO-UFV™.

Atenciosaments,
,1 . .
£ M’ ‘ (s.’;us., ) ‘&).&_‘\,‘J\g\_&l '
Prafessora Patricia Aum Nero
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos-CEPH
Presidente
A Professora
Helen Hermana Miranda Hermsdorf!

Departamento de Nutrigdo ¢ Satide - DNS
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Anexo Il - Recordatério 24 horas

RECORDATORIO 24 HORAS
Data: / /

ALIMENTOS MEDIDAS CASEIRAS

Desjejum

Hora:

Local:

Colacao
Hora:

Local:

Almoco
Hora:

Local:

Lanche
Hora:

Local:

Jantar
Hora:

Local:

Ceia

Hora:

Local:
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10. APENDICE

Apéndice |- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA % %
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS Ly
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE

Nutrigdo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (Em duplicata)

Convidamos vocé a participar, voluntariamente, do estudo titulado “Aplicagao
de diferentes estratégias de terapia nutricional no Programa de Atencdo a Saude
Cardiovascular- PROCARDIOUFV”, cujo objetivo ¢ estudar qual estratégia de
tratamento nutricional tem maior efeito na adesé@o e na melhora clinica do paciente
participante do PROCARDIO.

Para participar do estudo, vocé devera permitir o uso de seus dados do
protocolo de atendimento PROCARDIO, a saber, medicbes de peso, altura e
perimetros da cintura e quadril; medi¢cdes da pressao arterial, dados bioquimicos
resultantes de analises de sangue, urina ou fezes; dados sobre seus habitos de vida e
habitos alimentares; para futura sistematizacdo e analises desses dados. Caso seja
oferecida a vocé a participacdo em atividades como consultas telefénicas curtas (5-10
minutos) ou oficinas e grupos de discusséo, vocé tera o direito de decidir se quer
participar ou ndo de ditas atividades. Além disso, vocé ndo terd nenhum gasto por sua
participacédo nesse estudo.

A decisao de participar desse estudo € completamente voluntéria. Vocé podera
se recusar a participar ou sair do estudo a qualguer momento depois de dar o seu
consentimento, e esta atitude néo Ihe trara prejuizos no futuro. Em qualquer momento,
vocé podera fazer perguntas sobre o estudo ou esclarecer duvidas. Vocé podera entrar
em contato com Profa. Dra. Helen Hermana Miranda Hermsdorff ou a nutricionista
Hatanne Carla Fialho e Moraes para esta finalidade através dos telefones 31-3899-
1269 e 31-38991401, respectivamente.
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Os resultados de todas as analises baseadas em dados do protocolo
PROCARDIO seréo apresentados, comunicados e/ou publicados, sempre preservando
sua confidencialidade e privacidade. Para isso, cada paciente € identificado a partir de
um coédigo e, ndo por seu home.

Ao assinar este documento, confirmo que me foi explicado o objetivo deste
estudo, os procedimentos a que serei submetido, os riscos e 0s beneficios potenciais
gue eu possa experimentar, e 0s possiveis destinos dos resultados que serdo obtidos
neste estudo. As perguntas que foram feitas foram satisfatoriamente respondidas, li e
compreendi este termo de consentimento, ficando em meu poder uma copia do mesmo.

Portanto, assino e dou meu consentimento para participar deste estudo.

Vicosa, de de
Voluntario: Pesquisador:
RG: RG:

Prof2. Dra. Helen Hermana M. Hermsdorff

Coordenadora
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