MATHEUS BRUM FELICIO

RISCO CARD[OMETABOLICO DE PACIENTES DO PROGRAMA
DICA-BR COM ENFASE NA CAPACIDADE ANTIOXIDANTE TOTAL
DA DIETA E GRAU DE PROCESSAMENTO DOS ALIMENTOS

Dissertacdo apresentada a Universidi
Federal de Vigcosa, como parte d
exigéncias do Programa de POs-Gradua
em Ciéncia da Nutricdo, para obtencam
titulo deMagister Scientiae

VICOSA
MINAS GERAIS - BRASIL
2018



Ficha catalografica preparada pela Biblioteca Central da Universidade
Federal de Vigosa - Campus Vigosa

Felicio, Mathens Brum. 1992-
Fildr Risco cardiometabolico de pacientes do Programa
2018 DICA-Br com énfase na capacidade antioxidante total da dieta e
grau de processamento dos alimentos / Matheus Brum Felicio. -
Vicosa, MG, 2018.
xui, 102 £ : 1l (algumas color) ; 29 cm.

Inclui anexos.

Omnentador: Josefina Bressan.

Dissertacio (mestrado) - Universidade Federal de Vigosa.
Inclus bibhografia.

1. Dietoterapia. 2. Antioxidantes. 3. Habitos alimentares.
4. Doencas cardiovasculares - Fatores de niscos. 5. Doencas
cardiovasculares - Epidemuologia. I. Universidade Federal de
Vicosa. Departamento de Nutrigdo e Saide. Programa de
Pas-Graduacio em Ciéncia da Nutnicdo. IT. Titulo.

CDD 22 ed. 613.2




MATHEUS BRUM FELICIO

RISCO CARDLOMETABC)LICO DE PACIENTES DO PROGRAMA
DICA-BR COM ENFASE NA CAPACIDADE ANTIOXIDANTE TOTAL
DA DIETA E GRAU DE PROCESSAMENTO DOS ALIMENTOS

Dissertacdo apresentada a Universidi
Federal de Vigosa, como parte d
exigéncias do Programa de POs-Gradua
em Ciéncia da Nutricdo, para obtencao
titulo deMagister Scientiae

APROVADA: 27 de fevereiro de 2018.

\'zf - uc\w I/} : (\)‘XXJ‘“\QA‘, “‘%

Bedd
~

Fernando Luiz Pev/eim de Oliveira Helen Hermana Miranda Hermsdorff
(Coorientadora)

iy ¥ NN S

Jogeﬁna Bregsan
(Orientadorg)




DEDICATORIA

Dedico esse trabalho a todas as pessoas
gue fizeram parte da construcéo dele e a todos

0s quais ele, de alguma forma, podera ajudar.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a todos os participantes do estudo Programa Dieta Cardioprotetora
Brasileira (DICABr) que gentiimente forneceram dados para evolugdo da

pesquisa brasileira em doencgas cardiovasculares.

Agradeco a minha orientadora, a professora Josefina Bressan, pela confianca em
me deixar conduzir uma pesquisa tdo importante como essa, pelo respeito e todos

0S ensinamentos.

Agradeco a todos os pesquisadores do estudo DICA-Br, em especial, os de Vigosa
(Ana Paula, Camilla e Alessandra) pelo companheirismo e auxilio durante todo o

processo de coleta e analise de dados.

Agradeco a todos meus companheiros do Laboratério de Metabolismo Energético
e Composicdo Corporal (LAMECC) pela amizade, carinho, respeito e pelos

diversos momentos de gordice que realizamos juntos.

Agradeco a Universidade Federal de Vicosa, ao Departamento de Nutricdo e
Saude e ao Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncia da Nutricdo (PPGCN) pela

estrutura de ensino e pesquisa que me foi fornecida.

Agradeco as agéncias de fomento, em especial a CAPES, pelo oferecimento de

bolsa de estudos que me possibilitou realizar esse trabalho.

Por ultimo, mas ndo menos importante, agradeco a minha familia, amigos e
companheiros de republica pelo apoio, carinho e momentos felizes que sempre me

auxiliaram nessa caminhada.



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS.......cc ettt ettt st s sttt Vi
LISTA DE TABELAS . ...ttt sttt sttt sttt vii
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ...ttt iX
RESUMO . ...ttt bbbt et st e st st e st e e besbeenbesaeesbeeabesaeens X
ABSTRACT ..ttt sttt h e et b e e ae et e s bt et et sbe et e sbeeatebesaeenee Xii
1. INTRODUGAO ...t eee st ees s s ses s sses s s ssessesesnees 1
2. REFERENCIAL TEORICQ.......ooiiiieeeeeceeieeeeeeeeeee s s s 4
2.1. Um panorama sobre doenga cardiovascular no Brasil.............cccce...... 4
2.2. Importancia da dieta como fator protetor e de risco para o desenvolvimento
das doengas CardioVaSCUIAIES..........ccoevireieieieeeee et 6
2.3. Capacidade antioxidante total da dieta (CATd) e fatores associados.. 9
3. JUSTIFICATIVA E HIPOTESES....ooiieeeeeeeeeeeeeeee s 20
4. OBUIETIVOS......co ottt ettt ettt 21
4.1. (O] 1= 1Y o T =] = | TS 21
4.2. ODbjetivos ESPECITICAS......cecciiieieceeeececeeee ettt 21
5. METODOLOGIA ...ttt s 22
5.1. Programa DICABT ..ottt e e et 22
5.2. ASPECIOS BLICAS.....ueeietieteetieteete sttt et e e ae e e et e sbeeaesbesanenrens 22
5.3. Populac8o em eStUAQ..........cooeeieeeee e 23
5.4. CAICUIO @MOSEIAL.......c.eieiiiciiieee s 24

5.5. Acompanhamento e coleta de dados dos participantes....................... 24



5.6.

5.7.

5.8.

6.1.

6.2.

Variaveis €M @StUAO.......c..cceveirieircinceee e 29
Controle de qualidade dos dados..........ccccceeeeeeviieeeviieeeceeeee e, 35
Tratamento eStatiStiCO.........ovvveireirecce e 36
RESULTADOS E DISCUSSAQ.......coooieeeereeeieeeeeersseseesesesessesseneens 39
AItIgO OFIgiNal L...oveeiieieicieeeee et 39
AItIgO OFIgINAI 2.t 66
CONCLUSOES GERAIS.......ooveeeeeeeeeeeeee e ess s sesssss s 89

ANEXOS ...ttt sttt s 90



Vi

LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Fluxograma completo da coleta de dados do estudo DICA-Br. ............ 27


file:///C:/Users/Matheus/Google%20Drive/DICA%20BR/DISSERTAÇÃO/Dissertacao_Matheus_versao5_final.doc%23_Toc514230717

vii

LISTA DE TABELAS

ARTIGO ORIGINAL 1
Tabela 1. Caracterizac@o da poOpUIACED. .........cceveveeeeiiiiiiiieee e 48

Tabela 2a. Médias do consumo alimentar dos participantes segundo tercis de
(AN I o PSS 50

Tabela 2b. Médias do consumo alimentar dos participantes segundo tercis de
@ I o OO UUPPEPPSUPPPRRR 51

Tabela 3. Média do consumo de nutrientes e grupos de alimentos de acordo com
tercis do coNSUMO A€ CATA. ...ooieiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e eeeeaeeeees 52

Tabela 4. Principais grupos alimentos que mais contribuiram para a CATd
[ 4107 o = ) O USEPPPPPPPRPN 53

Tabela 5. Caracteristicas antropométricas e clinicas de acordo com tercis do
(o0] 0 IST0 1o Lo I o [N @ N o 1SR 54

Tabela 6. Associacdo entre a CATd (variavel dependente) e o consumo alimentar
dos participantes de acordo com o0s grupos de alimentos (variaveis

INAEPENUENTES). ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e bbb bbb e e e e eeeees 55

Tabela 7a. Associacdo entre a CATd (variavel independente) e fatores de risco

cardiometabdlico (varidveis dependentes) dos participantes. .........cccceeeeeeeeeeeeenn.. 56

Tabela 7b. Associacdo entre a CATd (variavel independente) e fatores de risco

cardiovascular (variaveis dependentes) dos participantes. .........ccccoeeuveeeeeeeeiinnnne. 57



viii

ARTIGO ORIGINAL 2

Tabela 1. Consumo energético e contribuicdo caldrica de grupos alimentares em

relacdo ao valor energético total da dieta dos participantes (n = 2355). ............... 75

Tabela 2. Consumo de macro e micronutrientess de acordo com tercis do
percentual de contribuicdo de alimentos ultraprocessados no valor energético total

da dieta dos participantes (N = 2355). ...ccoveiieiiiiiiiieeee e 75

Tabela 3. Principais grupos alimentos que mais contribuiram para o consumo em

gramas de alimentos UltraproCeSSAUOS. ........vveiiiiieee e e e e e e e e eeeanans 76

Tabela 4a. Sexo, faixa etéria e frequéncia de alteracdes clinicas relacionadas a
doenca cardiovascular de acordo com tercis de percentual de contribuicdo calorica

de alimentos UltraproCeSSAUOS. ........cccoiiiiiiiiiee e e e e 77

Tabela 4b. Sexo, faixa etaria e frequéncia de alteracdes clinicas relacionadas a
doenca cardiovascular de acordo com tercis de percentual de contribui¢cdo cal6rica

de alimentos UIraproCeSSAUOS. ........covviiiiiiieiiiiiiie e e e e e e e 78

Tabela 5a. Razdo de prevaléncia da associacdo entre fatores de risco
cardiovascular e os tercis do percentual de contribuicdo cal6rica do consumo de

alimentos UraproCeSSAUOS. ........cooiiiiiiiiiiet et 79

Tabela 5b. Razdo de prevaléncia da associacdo entre fatores de risco
cardiovascular e os tercis do percentual de contribuicdo cal6rica do consumo de

alimentos UltraproCESSAUOS. .........cccciiiiiiieeeecs e e e 80



AlIT
AMPM
ATP
AVC
AVE
CATd
cm
DAC
DAP
DCV
DICA Br
eCRF
Fef*
Fe**
HCor
HDL
IBGE
ICO
IEP
IMC

kg
kg/m?2
LDL
LDL-ox
m

NO
NOS
OMS
OPAS
PCR
PNS
POF
PROADI-SUS

RCE
SUS
TCLE

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Ataque isquémico transitério
Automated Multife-Pass Method
Adenosina trifosfato

Acidente vascular cerebral isquémico
Acidente vascular encefalico
Capacidade antioxidante total da dieta
Centimetros

Doenca arterial coronariana

Doenca arterial periférica

Doencas cardiovasculares

Programa Dieta Cardioprotetora
Formulario eletrénico

Ferro ferroso

Ferro férrico

Hospital do Coracéo

Lipoproteina de alta densidade
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Insuficiéncia coronariana

Instituto de Ensino e Pesquisa

indice de massa corporal

Quilograma

Quilogramas por metro quadrado
Lipoproteina de baixa densidade
Lipoproteina de baixa densidade oxidada
Metros

Oxido nitrico

Oxido nitrico sintase

Organizacdo Mundial da Saude
Organizacdo Pan-Americana da Saude
Proteina C reativa

Pesquisa Nacional de Saude
Pesquisa de Orcamento Familiar

Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistem:

Unico de Saude

Relacéo cintura-estatura

Sistema Unico de Salde

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



RESUMO

FELICIO, Matheus Brum, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de
2018.Risco cardiometabdlico de pacientes do Programa DICA-Br com énfase

na capacidade antioxidante total da dieta e grau de processamento dos
alimentos. Orientadora: Josefina Bressan. Coorientadora: Helen Hermana
Miranda Hermsdorff.

As doencas cardiovasculares (DCV) representam um desafio em saude publica no
Brasil e no mundo por serem as principais causas de 6bitos em individuos acima
dos 30 anos de idade. A alimentacdo pode desempenhar papel protetor para as
DCV por meio dos antioxidantes presentes em alimentos como frutas e hortalicas,
e papel de risco em funcédo do consumo de alimentos ricos em acucares, sédio e
gorduras como os alimentos processados e ultraprocessados. Nesse sentido, é
fundamental compreender a relacdo entre o consumo alimentar da populagcéao
brasileira e os fatores de risco cardiometabdlico, a fim de se elaborar estratégias
nutricionais que favorecam a prevencao, reducdo do risco e/ou manejo dessas
doencas. O objetivo do presente estudo foi avaliar a associacdo da capacidade
antioxidante da dieta (CAT@do consumo de alimentos ultraprocessados com 0s
fatores de risco cardiometabdlico em adultos e idosos brasileiros. Trata-se de um
estudo transversal com dados referentes ao estudo multicéntrico DIGRA-Br.
amostra é composta por 2355 individuos de ambos os sexos, com idade superior a
45 anos, provenientes da atencdo secundaria em cardiologia de todas as regides
brasileiras. Estes foram avaliados quanto ao consumo alimentar, por meio de dois
recordatérios de 24 horas, a partir do qual, foi calculada a CATd e os alimentos
classificados de acordo com seu grau de processamemetetisticas clinicas
(triglicerideos, colesterol total, lipoproteinas de alta e baixa densidade e glicemia
de jejum), sociodemogréficas (classe socioecondmica, escolaridade e idade),
antropomeétricas (peso, estatura, indice de massa corporal e perimetro daecintura)
de estilo de vida (tabagismo e pratica de atividade fisica) também foram avaliadas
As andlises estatisticas foram conduzidas com auxilisafogaresSTATA 13.0

e SPS$ 23.0. Para comparacéo de proporcdes foi utilizado o teste qui-quadrado

A andlise de variancia foi utilizada para comparagcdo das médias entre os tercis de
consumo de antioxidantes e de contribuicdo calorica de alimentos
ultraprocessados. Para associacfes, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de

Pearson. Andlise de regresséo linear multivariada foi utilizada para identificar
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associagfes entre o consumo alimentar e os fatores de risco cardiometabdlico.
Razbes de prevaléncia e seus intervalos de confianga robustos foram estimados
por meio de regressao de Poisson multivariada ajustadas para variaveis relevantes.
Foi adotadmivel de significancia (o) de 5%. Como resultados, a CATd esteve
associada positivamente ao consumo de alimeimtasatura e minimamente
processadog$:0,0006; IC 95%: 0,0005 — 0,0007; p < 0,001); alimentos
processadoéB:0,0005; IC 95%: 0,0002 — 0,0007; p < 0,001) e ultraprocessados
(B:0,0001; IC 95%: 0,0000 — 0,0002; p = 0,041) e negativamente ao consumo de
lipideos saturados (r=-0,28; p<0,001), contudo, ndo apresentou relagdo com
nenhum dos fatores de risco cardiometabdlicos avaliados. O consumo de
alimentos ultraprocessados foi relativamente baixo (18,8% das calorias
consumidas) e esteve associado a maior prevaléncia de perimetro da cintura
elevado (RP:1,066; IC 95%:1,018L,116; p=0,006) e excesso de peso (RP:1,082;

IC 95%:1,001- 1,170; p=0,047) e, menor prevaléncia de hipertensdo arterial
(RP:0,905; IC 95%:0,822 0,997; p=0,043) e hipertensdo arterial auto referida
(RP:0,951; IC 95%:0,919 0,983; p=0,003). Conclui-se que pelo baixo consumo

de alimentos ricos em antioxidantes, a CATd né&o esteve associada aos fatores de
risco cardiometabdlico, porém, o consumo de alimentos ultraprocessados, mesmo
em pequenas quantidades, estd associado a importantes fatores de risco

cardiovascular em individuos cardiopatas.
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ABSTRACT

FELICIO, Matheus Brum, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, February,
2018. Cardiometabolic risk of patients from the DICA-Br program with
emphasis on total antioxidant capacity of the diet and degree of food
processing. Adviser: Josefina Bressan. Co-adviser: Helen Hermana Miranda
Hermsdorff.

Cardiovascular diseases (CVD) represent a challenge in public health in Brazil
and worldwide as they are the main causes of death in individuals over 30 years of
age. Food can play a protective role for CVD by antioxidants in foods such a
fruits and vegetables, and risky role due to consumption of foods rich in sugars,
sodium and fats such as processed and ultraprocessed foods. In this sense, it is
fundamental to understand the relationship between the food consumption of the
Brazilian population and the cardiometabolic risk factors, in order to elaborate
nutritional strategies that favor the prevention, risk reduction and/or management
of these diseases. The aim of the present study was to evaluate the association
between the antioxidant capacity of the diet (TAC) and the consumption of
ultraprocessed foods with cardiometabolic risk factors in Brazilian adults and
elderly. This is a cross-sectional study with data referring to the multicenter
DICA-Br study. The sample consisted of 2355 individuals of both sexes, over the
age of 45, from secondary care in cardiology in all Brazilian regions.
These were evaluated for food consumption by meansm24 hour recalls and
posteriorly, the total antioxidant capacity of the diet (TAC) were calculated and
foods were classified by NOVA. Clinical characteristics (triglycerides, total
cholesterol, high and low density lipoproteins and fasting glycemia),
sociodemographic (socioeconomic class, schooling and age), anthropometric
variables (weight, height, body mass index and waist circumference) and lifestyle
(smoking and physical activity) were also evaluated.Statistical analyzes were
carried out using Stata® 13.0 and SPSS® 23.0 softwaheschi-square test was

used to compare proportions. The analysis of variance was used to compare the
averages between the tertiles of antioxidant consumption and caloric contribution
of ultraprocessed foods. For associations, the Pearson correlation coefficient was
used. Multivariate linear regression analysis was used to identify associations
between dietary intake and cardiometabolic risk factors. Prevalence ratios and

their robust confidence intervals were estimated using multivariate Poisson
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regression adjusted for relevant variables. The level of significaho# $% was
adopted. As results, TAC was positively associated to the consumption of fresh
and minimally processed foodg: (0.0006; 95% CI: 0.0005 - 0.0007; p <0.001);

(B: 0.0001, 95% CI: 0.0002 - 0.0007, p <0.001) and ultraproce$seai0001,

95% CI: 0.0000 - 0.0002, p = 0.041) and negatively to the consumption of
saturated lipids (r = -0.28, p <0.001), however, was not related to any of the
cardiometabolic risk factors evaluated The consumption of ultraprocessed foods
was relatively low (18.8% of consumed calories) and was associated with a higher
prevalence of high waist circumference (PR: 1,066, 95% CI: 1,018 - 1,116, p =
0.006) and overweight (PR: 1,082, 95% CI: 1,001 - 1,170, p = 0.047); and lower
prevalence of arterial hypertension (PR: 0.905, 95% CI: 0.822-0.997, p = 0.043)
and self-reported arterial hypertension (PR: 0.951, 95% CI: 0.919-0.983, p =
0.003). It was concluded that due to the low consumption of foods rich in
antioxidants, TAC was not associated with cardiometabolic risk factors, but
the consumption of ultraprocessed foods, even in small amounts, was associated

with important cardiovascular risk factors in heart patients.



1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) podem ser dividas em seis tipos:
doenca arterial coronariana, doenca arterial periférica, doenca cardiaca reumatica,
doenca cérebro vascular, faléncia cardiaca e doenca cardiaca congénita. Elas sédo
as principais causas de morte no mundo e, no ano de 2012, das 56 milhdes de
mortes registradas, 17,5 milh6es foram por suas ocorréncias. A inflamacéo e o
estresse oxidativo s8o mecanismos fisiopatolégicos fundamentais ao
desenvolvimento das doencas crdnicas ndo transmissiveis, entre elas as DCV
(FEARON et al., 2009; RULL et al., 2010MS, 2014).

Os fatores de risco para doenca coronariana, diabet#gus tipo 2 e
sindrome metabdlica, estdo inversamente associados ao padrdo alimentar
considerado cardioprotetor, composto por graos integrais, frutas e hortalicas
(DESHMUKH-TASKAR et al., 2009). Isso se justifica pelo fato desses alimentos
serem fontes de antioxidantes, como o0s compostos polifendlicos, os quais
possuem propriedades bioldgicas e quimicas que podem exercer efeitos celulares
benéficos (ZHANG et al., 2015).

Alguns estudos tém verificado que o maior consumo de alimentos com
propriedades antioxidantes, como frutas e hortalicas esta associado a reducéo
tanto da LDL-oxidada, quanto de marcadores pro-inflamatérios, promovendo
reducdo do risco cardiometabdlico e do surgimento de eventos cardiovasculares
(HERMSDORFF et al., 2010, 2012).

Nesse contexto, a capacidade antioxidante dos alimentos faz parte de um
conjunto complexo de variaveis nutricionais e de consumo e pode se comportar
como fator de risco ou protetor para DCV (SARMENTO et al., 2013). Nesse
sentido, a determinacéo da capacidade antioxidante total da dieta (CATd) pode ser
uma estratégia para se compreender o papel de componentes antioxidantes d
dieta na prevencédo de doencas relacionadas ao estresse oxidativo, entre elas, as
DCV (CARLSEN et al., 2010).

Por outro lado, nos udltimos anos a producédo e o consumo de alimentos
ultraprocessados tem rapidamente aumentado em paises com contextos de renda

média como o Brasil (MONTEIRO et al., 2013). Um estudo descritivo com dados
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da Pesquisa Nacional de Saude de 2013, que contou com 60.202 entrevistados de
18 anos ou mais de idade, demonstrou que as prevaléncias do consumo regular de
alimentos ultraprocessados como refrigerantes ou refrescos artificiais e doces na
populacdo brasileira foi de 23,4% e 21,7%, respectivamente (CLARO et al.,
2015).

O maior consumo desse tipo de produto estd4 associado com o aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade, considerados fatores de risco para as DCV
(CANELLA et al., 2014). Isso confirma o perfil nutricional desfavoravel dos
alimentos ultraprocessados, os quais fornecem maior densidade cal6rica, agUcar,
gordura saturada e gordutsans e, ainda, menor conteldo de antioxidantes
(LOUZADA et al., 2015). E nesse sentido que a presente proposta busca
compreender as duas faces da relacdo entre a dieta e os fatores de risco para as

DCVs entre os pacientes do programa DIBA-
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. Um panorama sobre doenca cardiovascular no Brasil

As doencas cardiovasculares (DCV) afetam o sistema circulatoério, seja ele,
0 coracdo e/ou 0s vasos sanguineos. Seu desenvolvimento estad ligado
principalmente as alteragfes na fungéo endotelial em decorréncia do processo de
estresse oxidativo, 0 que resulta no comprometimento da capacidade de
vasodilatacdo do endotélio (REBUGLIO VELLOSA et al., 2013).

A geracdo de radicais livres € um processo fisiolégico e continuo que
desempenha papéis celulares e sistémicos importantes, entre eles, a producdo de
adenosina trifosfato (ATP) e defesa imune. Por outro lado, quanto existe um
desbalanco entre a producéo de espécies reativas de oxigénio e/ou nitrogénio e as
defesas antioxidantes enzimaticas e ndo enzimaticas, tém-se estabelecido um

processo denominado estresse oxidativo (BARBOSA et al., 2010).

Acredita-se que o principal mecanismo pelo qual o estresse oxidativo
altera a funcdo endotelial € pela inativacdo do o6xido nitrico (NO), potente
vasodilatador local. As espécies reativas e biomoléculas oxidadas sdo capazes de
inativar receptores endoteliais envolvidos com a estimulacdo da familia de
enzimas responsaveis pela sintese de NO, a oOxido nitrico sintetase (NOS). Por
consequéncia, acontece a reducdo da producdo de NO, prejudicando assim o
relaxamento das células musculares lisas dos vasos sanguineos e favorecendo o
desenvolvimento de hipertenséo arterial (ANTONIADES, C. et al., 2003).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), a prevaléncia de
doencas do coracdo no Brasil, em individuos com 18 anos ou mais, € de 4,2%,
variando de acordo com a faixa etaria e acometendo principalmente individuos
com 65 anos ou mais de idade, aonde a prevaléncia chega a 13,7% (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014). As doencas do
aparelho circulatério sdo responsaveis por 28% das morbidades de idosos
atendidos pelo SUS no estado do Rio Grande do Sul. Por questbes como
expectativa de vida maior, habitos alimentares relacionados ao consumo excessivo
de gordura e sal e sedentarismo, a populacdo do Sul e Sudeste brasileiro sdo as

mais acometidas pelas doencas cardiovasculares (GUS et al., 2015).
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Estudos ainda revelam que diversos sdo os fatores de risco relacionados
com asDCV, entre eles, fatores genéticos, comportamentais e dietéticos. Fatores
de risco como antecedentes familiares de doenca cardiovascular, tabagismo,
sedentarismo, alimentacdo inadequada, diabetellitus hipertensédo arterial
sistémica, hipercolesterolemia, idade, sexo e obesidade, podem explicar até dois
tercos dos eventos observados (MAXWELL, 2000; NEVES et al., 2004;
CORREIA; PERRY, 2010). Dentre os fatores de risco supracitados, a hipertensao
arterial sistémica € o mais prevalente na populacdo brasileira, atingindo 21,4%
dos adultos brasileiros. Em seguida vem o tabagismo, as dislipidemias e o
diabetes, com prevaléncias de 15,1%, 12,2% e 6,2%, respectivamente (BARROS
etal., 2011; GARCEZ et al., 2014; ANDRADE et al., 2015; ISER et al., 2015).

O Brasil esta entre os paises que registra mais mortes em decorréncia de
DCV no mundo. Em torno de 20 a 30% dos 0bitos registrados de pessoas com 30
anos ou mais sao em decorréncia dessas doencas, tornando-as a principal causa de
morte dos brasileiros. Por mais que no periodo entre 1980 a 2012 as mortes por
doencas cardiovasculares tenham apresentado reducdo em ambos 0S sexos, no
periodo entre 2007 a 2012, essa tendéncia de queda se estagnou (MANSUR;
FAVARATO, 2012; MANSUR; FAVARATO, 2016).

Além de importante causadora de mortes, as DCV sdo causadoras de
morbidades na populacao brasileira, gerando alto custo tanto para o setor publico,
guanto para o setor privado. Dentre os componentes do impacto econdémico
gerado pelas DCV, as internacdes hospitalares e o uso crénico de farmacos
resultam num custo médio total anual para pacientes atendidos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) de R$ 2.733,00, enquanto que, para o setor privado, esse
custo foi de 2,5 vezes mais alto, totalizando R$ 6.788,00, considerando-se uma
populacdo onde o salario minimo era de R$ 260,00 (RIBEIRO et al., 2005).

Em termos de custos totais, as DCV geram gastos para todo o pais
representativo de quase 2% do Produto Interno Bruto nacional. No entanto, &
preciso ter cuidado ao apenas avaliar as implicagcdes econémicas do tratamento,
mas também, levar em consideracéo a capacidade de reducdo da doenca quando o
tratamento €& pautado na medicina baseada em evidéncias cientificas
(BALBINOTTO NETO; SILVA, 2008).
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Para isso, o Ministério da Saude, guiado pelas diretrizes da Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e Organizagdo Pan-Americana da Saude (GPAS),
com o auxilio de outros ministérios e sociedades cientificas coordenou a
elaboracéo do Plano de Enfrentamento das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis
no Brasil num periodo de 2011 a 2022. O enfoque do Plano gira em torno do
estabelecimento de metas para o enfrentamento dos fatores de risco modificaveis
como: tabagismo; alimentacdo inadequada; inatividade fisica; e consumo de
bebidas alcodlicas, responsaveis por grande parte da carga de doencas cronicas
nado transmissiveis, dentre elas, as doencas cardiovasculares (MALTA; MORAIS
NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

No periodo entre 2011 e 2013, tém-se observado melhorias nos
indicadores de mortalidade, reducdo no tabagismo e consumo nocivo de alcool,
aumento nas praticas de atividade fisica e no consumo de frutas e hortalicas
(MALTA; SILVA JR, 2014). Considerando-se que a maior parte dos fatores de
risco para as doencas cardiovasculares sdo passiveis de prevencdo e modificacéo,
certamente, o desenvolvimento e implantacdo de politicas e sistemas que visem

controlar a elevacédo dos fatores de risco sao benéficos (SCHWALM et al., 2016).

2.2. Importancia da dieta como fator protetor e de risco para o

desenvolvimento das doencas cardiovasculares

As doencas crbnicas nao transmissiveis, dentre elas as DCV, possuem
etiologia complexa e ligada ao processo de estresse oxidativo. Mecanismos de
defesa como enzimas (superéxido dismutase, catalase, entre outras) e compostos
bioativos desempenham papel importante na prevencdo e tratamento dessas
doencas (SOOBRATTEE et al., 2005).

Por outra parte, as evidéncias de que uma dieta rica em frutas e hortalicas
possa estar associada com a reducéo dos riscos para doencas cardiovasculares e
mortalidade vem aumentando (AGUDO et al., 2007; WANG et al., ;2014
NGUYEN et al.,, 2016). Uma meta-analise conduzida por Dauchet et al (2006)
encontrou que o risco de doenca coronariana reduziu em 7% para cada porgao
diaria adicional de frutas e hortalicas. No entanto, a frequéncia de consumo

regular de frutas e hortalicas na populagéo brasileira com 18 anos ou mais foi de
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apenas 36,5%, sendo menor em homens (29,4%) do que em mulheres (42,5%)
(BRASIL, 2015).

O padréo alimentar da populacédo urbana brasileira vem se modificando
desde a década de 60. Tem sido observadas reducdes no consumo relativo de
frutas, cereais, feijao, raizes e tubérculos e aumento no consumo de carnes, ovos,
leite, 6leos e margarinas. Isso mostra o aumento do consumo do consumo de
alimentos ricos em lipideos e proteinas em detrimento do consumo de alimentos
ricos em antioxidantes (MONDINI et al., 1994).

O consumo diario de compostos ndo enzimaticos com propriedade
antioxidante como os polifendis, vitaminas e minerais amplamente presentes em
fontes como frutas e hortalicas, grdos integrais, bebidas como o vinho e cha,
nozes, sementes e pimentas tém sido relacionados a dietas com caracteristicas
cardioprotetoras, como a mediterranea (NADTOCHIY; REDMAN, 2011
KOZLOWSKA; SZOSTAK-WEGIEREK, 2014).

Os polifendis podem ser divididos em cinco classes, os flavonoides, acidos
fendlicos, estilbenos, taninos e cumarinas. Estudos demonstram que esses
compostos estdo relacionados ndo somente com atividades metabdlicas que
melhoram a funcdo endotelial e protegem o sistema cardiovascular, mas também
com a reducédo de fatores de risco para o desenvolvimento dessas doencas como
hipertensédo arterial, diabetesellitus tipo 2, obesidade e o envelhecimento
(EGERT; RIMBACH, 2011; ZHANG et al., 2015).

Os mecanismos pelos quais esses compostos apresentam efeitos benéficos
para a saude cardiovascular estédo ligados a sua atividade antioxidante, atuando em
passos importantes do desenvolvimento da aterosclerose como a oxidacdo da
LDL, o processo inflamatério, quimiotaxia, expressdo de moléculas de adeséao
celular, formacao de células espumosas, proliferacdo de células musculares lisas,
agregacao plaquetaria, ativacao da NOS e estimulacdo da producdo de NO (PARK
et al., 2000; RIMBACH et al., 2000; TURNER et al., 2004; STEFFEN et al.,
2007; KAWA| et al., 2008; TRIBOLO et al., 2011).

As vitaminas e minerais com propriedades antioxidantes também tem

desempenhado papel importante, porém, ainda ndo conclusivos, na prevencao e
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tratamento das doengas cardiovasculares. Compostos como o0s carotenoides
(vitamina A), &cido ascorbico (vitamina C), tocoferdis (vitamina E), zinco e
selénio, além de suas funcgbes antioxidantes e de cofatores de enzimas
antioxidantes, tém desempenhadogbapocolesterolemiante, anti-inflamatorio e
anti-aterogénico (CATANIA; BARROS; FERREIRA, 2009; AGARWAL et al.,
2012; MATHUR et al., 2015).

Por outro lado, a alimentacdo inadequada pode agir como fator de risco
para as doencas cardiovasculares. Cada vez mais os alimentos processados e
ultraprocessados tem se tornado mais acessiveis em todas as faixas etarias e o
aumento no seu consumo tem sido considerado um dos fatores que contribuem
para 0 aumento na prevaléncia de obesidade e doencas crénicas (MONTEIRO et
al., 2010).

De fato, o excesso no consumo de calorias, gorduras saturaders e
colesterol, sddio e acUcares simples, caracteristicas de alimentos ultraprocessados,
sdo aspectos que estdo relacionados aos fatores de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares como obesidade, hipertensdo arterial e diabetes
mellitustipo 2 (BIELEMANN et al., 2015).

Nesse contexto, o consumo caldrico de brasileiros com 10 anos ou mais €
de 1866 kcal/dia, destas 21,5% sdo provenientes de alimentos ultraprocessados
como bolos, tortas, lanches do tilast food refrigerantes e refrescos, entre outros
alimentos. Esse padrdo alimentar excede as recomendacdes de consumo para
densidade energética, proteinas, acucar livre, gotdama e so6dio e apresenta

teores insuficientes de fibras alimentares e potassio (LOUZADA et al., 2015b).

Utilizando-se de dados do Inquérito Nacional de Alimentacéo realizado
em 2008/2009, Massarani et al. (2015) conduziu um estudo transversal que
identificou por meio de andlise de componentes principais trés padrbes
alimentares capazes de explicar 65,9% da variacdo total do consumo em uma
amostra representativa da populacéo brasileira. Entre os padrdes identificados, um
deles era o de lanches tifmst food,representado por alimentos processados e
ultraprocessados como sanduiches, carnes processadas, salgados, pizzas, bolos,

doces e refrigerantes, que foi capaz de explicar 17,9% do percentual da variancia.
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Por sua vez, disponibilidade domiciliar de alimentos ultraprocessados
como embutidos, refrigerantes, refeicbes prontas e misturas industrializadas é
relativamente baixa. Sua participacao relativa no total de calorias da aquisi¢cao de
alimentos no domicilio, em um contexto de consumo de 1700 kcal ho meio
urbano e 2400 kcal no meio rural, é de 5,4%, chegando a 8,8% nas familias com
renda per capita de cinco salarios minimos ou mais. Esses valores demonstram
que o consumo de alimentos fora de casa tem importancia consideravel em

relacédo a esse grupo de alimentos (LEVY-COSTA et al., 2005).

Portanto, a fim de se prevenir o aparecimento de doencas cronicas nao
transmissiveis, os alimentos in natura e minimamente processados devem ter seu
consumo estimulado, uma vez que sao alimentos naturalmente ricos em nutrientes
cardioprotetores como antioxidantes, fibras, minerais e vitaminas e sdo pobres em
nutrientes que aumentem o risco para o aparecimento de eventos cardiovasculares.
Em contrapartida, o consumo de alimentos ultraprocessados deve ser
desestimulado principalmente por suas caracteristicas nutricionais desfavoraveis
(PORTUGAL et al., 2015).

2.3. Capacidade antioxidante total da dieta (CATd) e fatores associados

A alimentacéo inadequada é um fator de risco modificavel e a estimulacao
ao consumo de fontes alimentares ricas em antioxidantes € uma estratégia para o
tratamento e prevencdo das doencas cardiovasculares. O consumo de
antioxidantes presentes na dieta tem sido relacionado a reducgéo de fatores de risco
cardiovasculares principalmente por sua acao no combate ao estresse oxidativo e a
inflamacédo (DEL RIO et al., 2011; HOLLMAN et al., 2011).

A capacidade antioxidante total da dieta (CATd) refere-se a um somatério
dos antioxidantes consumidos diariamente pelo individuo por meio da ingestédo de
alimentos e refeicdes. Ela foi proposta para se avaliar o efeito combinado de
multiplos antioxidantes. O primeiro estudo que utilizou o conceito de capacidade
antioxidante total da dieta foi o de Serafini et al. (2002) investigando a associagéo

inversa dos antioxidantes da dieta no cancer.

A CATd pode ser determinada de duas formas: uma experimental e outra

tedrica. Enquanto no meétodo experimental os alimentos sdo analisados por meio
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de ensaios analiticos, o método tedrico baseia-se num banco de dados com o0s
valores de capacidade antioxidante dos alimentos que foram definidos

previamente por esses ensaios (FERRARI, 2010).

Diversas sdo as metodologias para definicdo da capacidade antioxidante
dos alimentos e a escolha de cada método pode interferir no valor final de sua
capacidade antioxidante. Atualmente, as mais utilizadas $&ri@ Reducing
Antioxidant Power(FRAP); Oxygen Radical Absorbance Capacif@RAC);

Trolox Equivalente Antioxidant CapacifyEAC) eRadical-Trapping Antioxidant
Parameter(TRAP). Em estudos com alimentos e nutricdo o método analitico de
FRAP tem sido muito utilizado por caracteristicas como baixo -custo,
simplicidade, reprodutibilidade e rapidez. O método esta baseado na capacidade
dos compostos fenélicos em reduzir o ferro na forma féfied) (a forma ferrosa

(F€"). Quando isto ocorre, na presenca de 2,4,6-tripiridils-triazina (TPTZ), a
reducdo é acompanhada pela formacdo de um complexo corado cofi o Fe
(BENZIE; STRAIN, 1996; PANTAVOS et al., 2015).

A CATd pode ser uma ferramenta importante para monitorar o efeito
protetor dos alimentosm estudos epidemiologicos. Inquéritos alimentares como
recordatorios de 24h, registros alimentares e questionario de frequéncia de
consumo alimentar vém sendo utilizados para determinacdo do consumo
alimentar e posteriormente da CATd. No entanto, todo método para avaliacdo do
consumo alimentar possui desvantagens e imperfeicdes que podem afetar a
determinacao da CATd (FISBERG et al., 2009; COSTANZO et al., 2015; ZUJKO
et al., 2015a).

Pensando nisso, um questionario de frequéncia de consumo semi-
guantitativo para avaliacdo da CATd em estudos epidemioldgicos foi
desenvolvido no norte da Italia. O questionario consiste em 53 perguntas sobre as
principais fontes de compostos antioxidantes na dieta e foi validado comparado a
um registro de pesagem de alimentos de trés dias em 285 individuos (159 homens
e 126 mulheres) com idades entre 35 e 88 anos que viviam na provincia de Parma
(Italia). Os principais alimentos que contribuiram para a CATd foram café e cha
para as mulheres, bebidas alcodlicas para os homens e frutas e verduras para

ambos o0s sexos. Os resultados provaram que o questionario foi razoavelmente
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preciso para classificar os individuos em quartis da ingestdo de compostos
antioxidantes, no entanto, os valores de CATd e CAT plasmética ndo estiveram
associados (PELLEGRINI et al., 2007).

Uma das maiores limitac6es do calculo da CATd gira em torno de nédo se
considerar a biodisponibilidade destes compostos antioxidantes (SIES, 2007)
Ainda, a falta de associacdo entre CAT da déesgplasmatica pode ser devido a
capacidade dos antioxidantes da dieta em modular a inflamacdo e a funcéo
hepatica sem alterar os marcadores tradicionais de estresse oxidativo
(VALTUENA et al., 2008).

Estudos recentes tém demonstrado que a CATd estd relacionada nao
somente as DCV, mas a diversas outras doencas cujo mecanismo fisiopatologico
envolve o0 processo de estresse oxidativo como cancer, diabetdtig
intolerdncia a glicose, manutencdo da funcdo respiratéria e fungcdo cognitiva
(DEVORE et al., 2010; OKUBO et al., 2014; GARCIA-LARSEN et al., 2015).

A CATd também tem sido associada a um perfil sanguineo menos
aterogénico, onde, maior CATd esteve associada a triglicerideos reduzidos,
maiores valores de HDL, menores valores de insulina, HOMA-IR, e proteina C
reativa (PCR) apoés ajuste para fatores de confundimento. Todavia, no estudo
desenvolvido por Kimet al, (2015), a CATd ndo esteve associada
significativamente ao perimetro da cintura, IMC, pressao arterial, lipoproteina de
baixa densidade (LDL), colesterol total (CT) e glicose de jejum. Mesmo assim, 0s
achados deste estudo suportam a hip6tese de que uma dieta rica em antioxidantes
de diversas fontes € benéfica para reduzir o risco de DCV (KIM; VANCE;
CHUN, 2016).

Em um estudo com 3042 participantes de ambos 0s sexos com evidéncias
clinicas de DCV Pitsavos et al. (2005) associaram a adesédo a dieta mediterranea a
capacidade antioxidante total da dieta. Participantes cuja adeséo a dieta foi maior
tiveram uma CATd maior e consequentemente menores concentracdes de
lipoproteina de baixa densidade oxidada (LDL-ox). Além disso, 0os maiores
valores de CATd estiveram correlacionados positivamente ao consumo de azeite

de oliva, frutas e hortalicas e negativamente ao consumo de carnes vermelhas.
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Um estudo realizado na Frangca com 2091 participantes de ambos 0s sexos
investigou a relacdo entre o consumo de alimentos ricos em flavonoides (maca
frutas vermelhas, frutas citricas, vinho, cebola, chocolate e cha) e o risco
cardiovascular estimado. O consumo em gramas/dia destes alimentos foi similar
em ambos 0s sexos, entretanto, estiveram inversamente associados com presséo
arterial sistélica e risco para doencas cardiovasculares em mulheres. Nenhuma
associacdo com os fatores de risco foi encontrada para o sexo masculino,
possivelmente porque as mulheres consumiram mais cha que os homens. Ambos
0S sexos podem se beneficiar do consumo de alimentos ricos em flavonoides,
entretanto, neste estudo o alto consumo deste tipo de alimento por mulheres pode

ter efeito protetor para as doencas cardiovasculares (MENNEN et al., 2004).

A idade é uma variavel que também pode influenciar os valores de CATd.
A ingestdo alimentar de idosos € influenciada por fatores fisioldgicos,
socioecon6micos e demograficos, gieéegam esses individuos a consumirem
alimentos ricos em acucares e gorduras (SILVEIRA et al., 2015; SOUZA et al.,
2016). Um estudo conduzido por (ZUJKO et al.,, 2015b) procurou avaliar as
fontes e padrOes de ingestdo de antioxidantes e flavonoides de idosos em
comparacao com adultos jovens e de meia idade. Apesar de todos os ajustes
realizados, por questdes relacionadas principalmente a menor ingestdo de
alimentos, os idosos consumiram menores quantidades de flavonoides e

antioxidantes.

Por mais que a CATd possua limitacdes e sofra a influéncia de diversas
variaveis, ela ainda possui um grande potencial para proporcionar uma avaliacao
do papel da ingestédo de antioxidantes na promocéo da saude por meio de terapias
pautadas na dieta, uma vez que ela esta inversamente associada aos fatores de
risco para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares (HERMSDORFF et
al., 2011).

A andlise do consumo alimentar € a principal ferramenta que a Nutricao
utiliza para relacionar a dieta ao desenvolvimento e/ou presenca de doengas como,
por exemplo, as doencgas cardiovasculares. No Brasil e no mundo, as DCVs séo as
principais causas de morte e a dieta € um componente importante no tratamento e

prevencado dessas doencas. Ela pode se comportar como fator de risco, por meio
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do consumo de alimentos ricos em gorduras, acucares, sédio e calorias. Ou como
protecdo, com através dos antioxidantes, vitaminas e minerais. O padréo
alimentar ocidental parece favorecer o aparecimento de eventos cardiovasculares.
Assim, avaliar o consumo alimentar de uma populacdo em alto risco como a de
cardiopatas nos possibilita tracar estratégias de tratamento dietético cardioprotetor

e gque respeite os costumes e regionalismos.
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3. JUSTIFICATIVA E HIPOTESES

As doencas cardiovasculares geram custos altissimos tanto diretos quanto
indiretos para os diferentes setores da sociedade. Por serem causas importantes de
morbidades e mortalidade mundialmente, essas doencas afetam o individuo pelo
resto de sua vida, muitas vezes comprometendo sua capacidade de trabalhar e se

sustentar.

No entanto, a maioria dos fatores de risco para o desenvolvimento dessas
doencas é passivel de prevencdo. Fatores de risco comportamentais como
alimentacdo inadequada, tabagismo e sedentarismo sé@o sujeitos & modificacdo e
podem ser utilizados como estratégias no combate as doencgas cronicas ndo

transmissiveis.

Dietas como a&ietary Approaches to Stop Hypertensi(iDASH) e a
Mediterranea possuem componentes que as caracterizam como dietas
cardioprotetoras e com atuagdo importante na reducdo dos fatores de risco
cardiovascular, no entanto, esses padrbes alimentares ndo fazem parte da cultura
brasileira. O Programa Dieta Cardioprotetora Brasileira (DICA-Br) é o primeiro
projeto nacional que visa propor uma metodologia por meio da qual o padréo
alimentar brasileiro, que € um padrdo alimentar ocidental, possa alcancar
caracteristicas de um padrdo alimentar cardioprotetor, respeitando as

peculiaridades, tradi¢des, regionalismo e cultura da nossa nacao.

Alimentar-se né@o envolve apenas consumir alimentos, mas sim
necessidades bioldgicas, econdémicas e sociais. A adesdo a esse tipo de proposta é
importante na capacidade de um plano alimentar em oferecer a esses pacientes
nutrientes cardioprotetores que fazem parte da sua cultura, fazendo assim, com

gue o programa seja realmente efetivo.

A literatura tem chamado atencdo para a dieta com papel protetor, pelo
consumo de frutas e hortalicas, e de risco em funcdo do consumo elevado de
calorias, gorduras, sodio e acucar. Os individuos que estdo em atencdo secundaria
em cardiologia sdo bastante propensos ao aparecimento de um novo evento
cardiovascular. Portanto, € importante conhecer como esses eles se alimentam e

atuar na prevencao destes acontecimentos por meio de uma intervencéao dietética.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Determinar a associagdo entre a capacidade antioxidante total da dieta
consumo de alimentos com diferentes graus de processaet@ttoes de risco

cardiometabdlico em pacientes em atencéo secundaria em cardiologia.

4.2. Objetivos Especificos

v Avaliar a associacdo entre o consumo de antioxidantes da dieta e fatores de
risco cardiometabdlico em pacientes em prevencdo secundaria para
doencas cardiovasculares (Artigo 1).

v Avaliar a associacao entre o consumo de alimentos classificados de acordo
com o grau de processamento e os fatores de risco cardiometabdlico em

pacientes em prevencao secundaria para doencas cardiovasculares (Artigo
2).
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5. METODOLOGIA

O presente trabalho foi realizado com dados da linha de base do estudo
“Efeito do Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na redugao de eventos e
fatores de risco na prevencao secundaria para doenca cardiovascular: Um Ensaio

Clinico Randmizado”, cujo acronimo é: DICA-Br.

5.1. Programa DICABr

O DICA-Br foi construido e coordenado por pesquisadores do Instituto de
Ensino e Pesquisa (IEP) do Hospital do Coracdo (HCor) em parceria com o
Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde
(PROADI-SUS) do Ministério da Saude. Caracteriza-se por um projeto
multicéntrico de amplitude nacional que contou com 34 centros colaboradores
distribuidos de Norte a Sul do Brasil. Cada centro colaborador ipossu
investigador principal, responsavel pela implementacdo e coordenacédo do estudo
no local e pelo menos dois subinvestigadores responsaveis pelo acompanhamento

dos participantes nos grupos intervencgéo e controle.

O objetivo principal deste programa foi investigar os efeitos do programa
alimentar brasileiro cardioprotetor na prevencdo secundaria de eventos
cardiovasculares como parada cardiaca, infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral, revascularizacdo do miocéardio, amputacdes por doenca arterial
periférica, angina ou ébitd.eve como objetivos secundarios avaliar a efetividade
do programa na reducéo de fatores de risco cardiovascular como colesterol total,

LDL, glicemia, presséo arterial, IMC e perimetro da cintura aumentados.
5.2. Aspectos éticos

O DICA-Br foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital do Coracg&o
(parecer n°® 1.171.748) (ANEXO 1) e o presente trabalho foi incluido como adendo
ao projeto DICA-Br e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigcosa (pareceres n° 882.612 e 1.020.056)
(ANEXO 11).
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5.3. Populagdo em estudo

O recrutamento dos participantes foi realizado mediante parcerias com
médicos/residentes, hospitais e centros de referéncias em tratamento da DCV. Os
mesmos foram responsaveis pela identificacdo dos possiveis participantes e
informaram a localizacdo e dados dos pacientes aos investigadores dos centros
integrantes do estudo DICA-Br para que os pacientes fossem convidados a

participar da pesquisa.

Adotou-se como critérios de inclusdo no estudo DICA-Br os seguintes
aspectos: idade igual ou superior a 45 anos, evidéncia atual ou nos ultimos 10
anos de aterosclerose manifesta, seja ela doenca arterial coronariana, doenca
cérebro vascular ou doenca arterial periférica, devidamente confirmada por um

médico. Para a confirmacéo, foram adotados os seguintes critérios:

a) Doenca arterial coronariana (DAC)/ insuficiéncia coronariana (ICO),

guando o paciente apresentasse um ou mais sintomas:

v" DAC assintomatica (historia de angiografia coronariana ou
angiotomografiaoronariana com estenose aterosclerotica > 70% do

didmetro de qualquer artéria coronaria);

v" DAC sintomatica (histéria de angina: diagnostico clinico, mesmo sem
exames complementares; histéria de positividade a um teste de esforgo);

v' DAC tratada (realizacdo prévia de angioplastia/stent/revascularizacao);

v Infarto (histéria de infarto do miocardio ou sindrome coronariana aguda,;
histéria de anormalidade no movimento segmentar da parede cardiaca na

ecocardiografia ou um defeito segmentar fixo em cintilografia).

b) Doenca cérebro vascular (Acidente vascular cerebral isquémico (AVC);
Ataque isquémico transitorio (AIT); Acidente vascular encefalico (AVE)),

guando o paciente apresentasse um ou mais dos seguintes sintomas:

v Diagndstico clinico de AVC ou AlT;
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v' Evidéncia de AVC prévio na tomografia computadorizada ou na

ressonancia nuclear magnética.

c) Doenca arterial periférica (DAP), quando o paciente apresentasse um ou

mais dos seguintes sintomas:

v" DAP assintomatica (relacéo tornozelo/braco < 0,9 de pressao arterial
sistolica em qualquer perna em repouso; estudo angiogréafico ou doppler

demonstrando estenose > 70% em uma artéria ndo cardiaca);
v" DAP sintomatica (claudicacédo intermitente);
v" DAP tratada (cirurgia vascular para doenca aterosclerética);
v' Amputacao por causa arterial;
v" Aneurisma de aorta.

Por outro lado, os critérios de ndo inclusdo abrangeram: condicdes
neurocognitivas ou psiquiatricas que poderiam dificultar a coleta de dados clinicos
confiaveis; expectativa de vida inferior a seis meses; gravidez ou lactacao;
faléncia hepatica com histérico de encefalopatia ou anasarca; insuficiéncia renal
com indicacdo de dialise; insuficiéncia cardiaca congestiva; transplante prévio de
orgédos; uso de cadeira de rodas; ou quaisquer restricbes para recebimento de dieta

via oral.
5.4. Célculo amostral

O calculo amostral para o DICA-Br levou em consideracao erros do tipo |
de 5%, poder de 80%, taxa de desfecho primario (evento cardiovascular) no grupo
controle de 15% e diminui¢cdo do risco relativo no grupo intervencao de 30%, o
gue resultou num tamanho amostral de 2468 participantes. No entanto, fardo parte

do presente estudo o total de individuos recrutados que foi 2355 participantes.
5.5.  Acompanhamento e coleta de dados dos participantes

O DICA-Br foi planejado inicialmente para acompanhamento dos

pacientes durante 12 meses. No entanto, houve aumento no periodo de
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acompanhamento para um minimo de 36 meses e um maximo de 48 meses, 0 que
compreendeu o periodo de margo de 2013 a dezembro de 2017. O presente estudo
contou com dados iniciais coletados por pesquisadores treinados durante o

periodo de marco de 2013 a dezembro de 2014.

Uma vez que o voluntario foi considerado elegivel e aceitou participar do
estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (ANEXO Ill), ele foi randomizado com auxilio de um sistema
informatizado, disponivel 24 horas por dia, desenvolvido pelo Instituto de

Pesquisa do HCor.

Foi realizada uma consulta inicial, onde foram obtidas informag¢des quanto
as caracteristicas clinicas, uso de medicamentos, pratica de atividade fisica,
tabagismo, exames bioquimicos, antropometria e consumo alimentar (ANEXO
IV). Ap6s 15 dias da inclusdo do participante no estudo, foram coletados
novamente os dados relacionados ao uso de medicacdo e consumo alimentar
(ANEXO V). Cabe ressaltar que, neste momento ainda nao havia iniciado nenhum
tipo de intervencdo com os participantes. A razdo desta espera foi o0 cumprimento
de um intervalo de tempo apds a alta hospitalar dos pacientes que estavam

internados.

Com excecado dos dados relativos ao consumo alimentar, os demais dados
foram digitados em formulario eletronico (eCRF Em relacdo as informacdes
referentes ao consumo alimentar foi utilizado o programa computadorizado
Nutriquant® (GALANTE, 2007), o qual prioriza a utilizagdo de tabelas de
composicao de alimentos brasileiras e americanas, sendo elas: Tabela Brasileira
de Composicéo de Alimentos (TACO, 2006ble of Nutrient Retentiof SDA,

2003); Tabela de Composicdo de Alimentos (PHILLIPI, 2001) e Tabela de
Composigéo dos Alimentos (IBGE, 1996).

O softwareNutriquantf permite a inclusdo de outros itens alimentares, de
medidas caseiras e receitas. Os relatorios de consumo alimentar produzidos pelo
sistema séo organizados por paciente, por refeicdo, por dia e por nutrientes. Por
fim, ambos os programas permitem a conversdo dos dados em planilhas com

formato compativel com versées stuftwareMicrosoft Excet.
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Fez parte da construgcdao desta dissertacdo apenas as informagdes
provenientes dos dois momentos destacados no fluxograma completo da coleta de

dados do estudo DICBf que esta descrito na Figura 1.
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RANDOMIZACAO
CONTROLE INTERVENGAO
VISITA INICIAL VISITA INICIAL
VISITA CLINICA VISITA CLINICA
15 dias 15 dias

VIGILANCIA TELEFONICA
90 dias

VISITA CLINICA
6 meses

VIGILANCIA TELEFONICA
9 meses

VISITA CLINICA
12 meses

VIGILANCIA TELEFONICA
30 dias

VISITA CLINICA
45 dias

VIGILANCIA TELEFONICA
60, 90, 120, 150 dias

VISITA CLINICA
6 meses

VIGILANCIA TELEFONICA
7,8,9,10, 11 meses

VISITA CLINICA
12 meses

Figura 1. Fluxograma completo da coleta de dados do estudo DICA-E
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CONTROLE

VISITA CLINICA
18 meses

VIGILANCIA TELEFONICA
21 meses

VISITA CLINICA
24 meses

VIGILANCIA TELEFONICA
27, 30, 33 meses

VISITA CLINICA
36 meses

VIGILANCIA TELEFONICA
39,42,45 meses

VISITA CLINICA
48 meses

Figura 1. Fluxograma completo da coleta de dados do estudo DICA-Br

(continuacao)

INTERVENGCAO

VIGILANCIA TELEFONICA
13, 14, 15, 16, 17 meses

VISITA CLINICA
18 meses

VIGILANCIA TELEFONICA
19,20,21,22,23 meses

VISITA CLINICA
24 meses

SESSAO EM GRUPO +
VIGILANCIA TELEFONICA

28, 32 meses

VISITA CLINICA
36 meses

SESSAO EM GRUPO +
VIGILANCIA TELEFONICA

40, 44 meses

VISITA CLINICA
48 meses
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5.6. Varidveis em estudo
5.6.1. Caracterizacéo da populacdo em estudo

Os patrticipantes foram caracterizados de acordo com variaveis

socioecondmicas, antropométricas, de estilo de vida e clinicas.
5.6.1.1. Caracteristicas socioeconémicas

As caracteristicas simecondmicas envolveram classe socioecondmica,

escolaridade, idade e sexo.

a) Classificacdo socioecondémica: foi utilizada a classificacdo da Associacéo
Brasileira de Empresas de Pesquisa para definicdo da classe econdmica do
participante, onde, ele foi classificado de acordo com as seguintes classes:
Al, A2, Bl, B2, C1, C2, D e E. As quais foram levadas em consideracédo o
grau de instrucdo do chefe de familia e a posse em numero de bens de
consumo (televisdo, radio, automovel, empregada mensalista, maquina de

lavar, aparelho de DVD, geladeira, freezer e banheiro) (ABEP, 2013).

b) Escolaridade: foi classificada de acordo com os anos de estudo nos
seguintes niveis: analfabeto (nenhum ano de estudo); ensino fundamental
1 (completo ou incompleto); ensino médio (completo ou incompleto); e

ensino superior (completo ou incompleto).
c) Idade: foram considerados idosos aqueles individuos com 60 anos ou mais.

d) Sexo: os participantes foram classificados como pertencentes ao sexo

masculino ou feminino.
5.6.1.2. Caracteristicas antropométricas

As variaveis antropométricas foram aferidas duplamente por
entrevistadores treinados, utilizando-se a média de cada par de gnedida
(CASTRO et al., 2008). Fizeram parte da avaliagdo antropométrica as seguintes

medidas:



a)

b)

d)

a)

b)

30

Peso: foi utilizada balanca plataforma mecanica ou digital com precisao
minima de 100 gramas. Essa medida foi expressa em quilograma (kg);

Estatura: foram utilizados estadidbmetros acoplados a balanca,
estadibmetros portateis, fixos e tipo trena com precisédo de 0,5 centimetros,
afixados em paredes lisas e sem rodapés. A estatura foi expressa em

metros (m);

indice de Massa Corporal (IMC): os dados referentes a peso e altura foram
utilizados para o célculo do IMC, onde, o mesmo foi resultado da divisao

do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros. O IMC foi

expresso em quilogramas por metro quadrado (kg/m?2) e foi classificado de
acordo com a fase da vida do participante (OPAS, 2001; WHO, 1995);

Perimetro da cintura: foi medido utilizando-se de fita métrica inelastica e
flexivel, de material resistente. A medida foi realizada na altura do ponto
médio entre a borda inferior do arco costal e a crista iliaca na linha axilar
média. O resultado foi expresso em centimetros gm)partir do valor

obtido foi determinado o risco de complicacbes metabdlicas, de acordo

com os pontos de corte recomendados pela OMS (WHO, 2011).
5.6.1.3. Caracteristicas de estilo de vida

Foram consideradas caracteristicas comportamentais o0 tabagismo

(tabagistas ou ndo tabagistas) e a pratica de atividade fisica (sedentério,
insuficientemente ativo, ativo ou muito ativo). Os critérios para classificacdo da
pratica de atividade fisica utilizados se basearam nas categorias propostas por
Avesani et al. (2003) e Haskell et al. (2013), sendo elas:

Sedentario: individuo que nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo

menos 10 minutos continuos durante a semana;

Insuficientemente ativo: individuo que realizou atividades fisicas, porém
de forma insuficiente para ser classificado como ativo, pois ndo cumpriu

as recomendacdes quanto a frequéncia ou duragao;



c)

d)
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Ativo: individuo que praticou atividade vigorosa em 3 dias ou mais na

semana por 20 minutos ou mais por sessdo OU atividade moderada ou
caminhada em 5 dias ou mais na semana por 30 minutos ou mais por
sessdo OU qualquer atividade somada que resulte em 5 ou mais dias na

semana por 150 minutos por semana;

Muito ativo: individuo que praticou atividade vigorosa em 5 ou mais dias
na semana por 30 minutos ou mais por sessao OU atividade vigorosa em 3
ou mais dias da semana por 20 minutos ou mais + atividade moderada em

5 ou mais dias da semana por 30 minutos por sesséo.
5.6.1.4. Caracteristicas clinicas

As caracteristicas clinicas avaliadas foram exames laboratoriais, pressao

arterial, diagnéstico da DCV, doencas relacionadas ao risco cardiometabolico

uso de medicamentos.

a)

b)

d)

Exames laboratoriais: foram utilizados marcadores de risco
cardiometabdlico tradicionais como triglicerideos; colesterol total;
lipoproteina de alta e baixa densidade (HDL e LDL, respectivamente); e

glicemia de jejum;

Presséo arterial: a pressao arterial sistolica e diastolica foram avaliadas por
profissionais de saude treinados, com o paciente em posi¢do confortavel,
apos 5 minutos de repouso com o auxilio de um esfigmomanbémetro

mecéanico ou digital calibrado;

Diagnéstico da doenca cardiovascular: foram confirmados pelo médico do

paciente e/ou pela avaliacdo dos exames previamente realizados;

Demais doencas relacionadas ao risco cardiovascular: foram coletadas
informagbes auto referidas sobre antecedentes de diabethitus

hipertenséo arterial e dislipidemia.

Medicamentos: as informacdes sobre o uso de medicamentos para o

controle do diabetesellitus (hipoglicemiantes), hipertenséo arterial (anti-
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hipertensivos) e dislipidemias (hipolipemiantes) foram auto-referidas pelos

participantes.
5.6.2. Avaliacéo e identificacao do perfil de consumo alimentar

O inquérito alimentar utilizado foi o recordatorio de 24 horas (R24h), o
qual permitiu obter informagOes do participante a respeito do tipo de alimento
e/ou preparagbes consumidos, tamanho das por¢coes em medidas caseiras e/ou
gramas, marcas comerciais e 0s horarios nos quais as refeicbes foram consumidas
nas 24 horas anteriores a consulta (BURKE, 1947; GIBSON, 1990).

Os dados referentes ao consumo alimentar foram coletados na visita
clinica inicial e na visita clinica de 15 dias. Foi respeitado um prazo maximo de
15 dias entre a coleta do primeiro R24h e o segundo. Os dados foram provenientes
de todos os sete dias da semana, podendo ambos R24h coletados serem referentes

a dias de semana.

Todos os pesquisadores de campo envolvidos com a coleta de dados foram
capacitados pelos membros da coordenacdo do estudo DICA-Br e o treinamento
envolveu uma etapa teérica, onde houve a demonstracdo de um video a respeito
da metodologia e aplicacdo do R24H e outra parte pratica, na qual, houve
aplicacdo do R24h entre os pesquisadores.

O método utilizado para a aplicacdo do R24h teve como referéncia o
Automated Multiple-Pass MethofAMPM) que consistiu em uma entrevista
guiada por cinco etapas, onde: 1) obteve-se do entrevistado uma lista de alimentos
consumidos durante todo o dia; 2) pergurge a respeito de alimentos
possivelmente esquecidos (ex. balas, petiscos, refrigerantes, etc); 3) obteve-se
informacBes sobre os horarios e locais da realizacdo das refeicbes; 4) fez-se um
detalhamento dos alimentos relatados e; 5) revisou-se o0s alimentos
potencialmente esquecidos (MOSHFEGH et al., 2008).

No entanto, a técnica que foi utilizada para se obter as informac¢bes do
entrevistado sofreu modificagdes na primeira etapa. Optou-se por questionar sobre
os alimentos consumidos pelo entrevistado por periodo do dia, ao invés de, se

obter incialmente uma lista de todos os alimentos consumidos durante todo o dia.
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O estudo DICA-Br contou com a elaboragdo de um album fotogréfico para
padronizacdo de medidas caseiras e porcdes de alimentos. Nele, foram ilustradas
porcdes de alimentos e medidas caseiras relatadas pela populacdo brasileira na
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (BRASIL, 2011).

5.6.2.1. Classificacao dos alimentos de acordo com grau de

processamento

Com base nas informacdes fornecidas pelo R24h, os alimentos e
preparagdes consumidos pelos participantes foram classificados por meio da
NOVA A NOVAé uma classificacao brasileira que agrupa os alimentos em quatro
grupos (alimentof naturaou minimamente processados; ingredientes culinarios
processados; alimentos processados e alimentos ultraprocessados) de acordo com
a extensdo e o proposito do processamento aos quais esses alimentos sao
submetidos (MONTEIRO et al., 2016). Foram caracteristicas e fizeram parte

destes grupos, o0s seguintes alimentos:

a) Alimentos in natura ou minimamente processados (grupo 1): legumes;
verduras; frutas; raizes e tubérculos; cereais; nozes; frutas secas; ovos,

carnes, aves, peixes e frutos do mar; etc.;

b) Ingredientes culinarios processados (grupo 2): acucar;, mel; oOleos e
gorduras de origem vegetal ou animal, amidos; sal; vinagre; bebidas

alcodlicas; entre outros;

c) Alimentos processados (grupo 3): conservas em geral; castanhas salgadas

ou doces; carnes salgadas; queijos; paes; entre outros;

d) Alimentos ultraprocessados (grupo 4): refrigerantes; sucos em po;
sorvetes; chocolates; balas e guloseimas em geral; biscoito recheado,
bolos; cereais matinais; caldos liofilizados; salsicha; hamburguer e outros

produtos de carne reconstituida; entre outros.

As preparagOes mistas foram o maior desafio para classificacdo segundo a
NOVA. Pensando nisso, essas preparacoes foram classificadas de acordo com a

propor¢cdo dos ingredientes principais utilizados. Dessa forma, uma vez que a
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maior proporcdo dos ingredientes principais foi proveniente de alimentos
ultraprocessados, esta preparacdo foi considerada como integrante do grupo de
alimentos ultraprocessados e 0 mesmo aconteceu para 0s demais grupos de

alimentos.

O perfil de consumo alimentar foi expresso de acordo com a contribuicao
percentual das calorias fornecidas pelos alimentos agrupados de acordo com a

classificacadNOVAem relacdo a ingestao energética diaria.

Para se conhecer quais alimentos mais contribuiram com o consumo de
antioxidantes da dieta e de alimentos ultraprocessados, os alimentos e as
preparacdes também foram categorizados em 38 grupos alimentares, de acordo
com a natureza e composi¢ao quimica, aos alimentos consumidos pela populacao

brasileira e sua relacdo com os fatores de risco cardiovascular.

S&0 0s grupos: arroz e preparacoes; aves e preparacdes; bebidas alcodlicas;
café e infusdes; carne bovina e preparacdes; carne processada; carne suina e
preparacdes; cereais integrais; doces caseiros; doces light e diet; feijdo e
preparacOes; frituras; frutas e sucos naturais; frutos do mar; laticinios integrais;
laticinios magros; legumes; leguminosas e preparacdes; manteiga e gordura
animal; massas; milho e preparagdes; molhos e condimentos industrializados;
oleaginosas; 0leos vegetais e margarinas; outras carnes; ovos; panificados
salgados; panificados doces; pescados e preparacbes; pizzas, salgados e
sanduiches; produtos alimenticios prontos para o consumo doce; produtos
alimenticios prontos para o consumo salgados; produtos alimenticios doces;
raizes, tubérculos e preparacbes; soja e produtos de soja; suplementos

nutricionais; verduras; e visceras.
5.6.2.2. Céalculo da capacidade antioxidante total da dieta

O célculo da capacidade antioxidante total da dieta (CATd) foi realizado
com base nos dados de consumo dos alimentos/preparacdes em g/dia fornecidos
pela média de consumo dos R24h. Com base no compilado dos valores de
capacidade antioxidante de mais de 3100 alimentos e preparagfes de diversos

paises que foram determinados pelo méteelwic Reducing Antioxidant Power
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(FRAP) (CARLSEN et al.,, 2010) e artigos complementares que també
utilizaram essa metodologia, foi construida uma planilha para o calculo da CATd.

Cada alimento ou preparacdo possui certa quantidade de antioxidantes que
€ expressa em mmol/100g. A CATd foi o resultado do somatoério da capacidade
antioxidante de cada alimento/preparacéo consumida pelo individuo durante o dia,
expressa em mmol/dia e foi ajustada pelo consumo energético, sendo expressa em

mmol/1000 calorias.

Quando os valores de capacidade antioxidante de algum alimento cru néo
estiveram disponiveis, foram utilizados os valores referentes a alimentos similares
botanicamente. Além disso, quando os valores de capacidade antioxidante de
algum alimento cozido ndo estiveram disponiveis, foram utilizados os valores
referentes a alimentos crus. As preparacdes mistas foram desmembradas em
ingredientes e a capacidade antioxidante de cada preparacédo foi calculada de
acordo com a quantidade de cada componente da receita. Foi considerado um
fator de correcdo adicional de 20% para aquelas preparacdes cujo método de

coccéo foi o calor seco.
5.7. Controle de qualidade dos dados

A qualidade dos dados foi garantida pela introducdo de dados
automatizada, contato mensal com os investigadores, visitas de monitoramento
aos centros e monitoramento estatistico centréée@backaos investigadores foi

fornecido mediante reunidesiewslettergperiodicos.

Com o intuito de se obter a consisténcia dos dados digitados e minimizar
erros por sub ou superestimacdo do consumo, 0s pesquisadores envolvidos com a
coleta de dados foram capacitados constantemente. Além disso, foram
selecionados aleatoriamente 20% dos R24h processados, para a avaliacdo da

consisténcia dos dados.

Quando necessario, foram solicitadas corre¢cdes e 0s erros mais comuns
foram utilizados como recurso para reforgo nas capacitagcdes. Os principais tipos
de erros avaliados foram os de digitacdo de medida caseira, a omissdo ou

duplicidade do alimento ou falta de detalhamento das informagdes coletadas.
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5.8. Tratamento estatistico

Para verificagdo da normalidade das variaveis, foi procedido teste Shapiro-
Wilk com nivel de significancia de 5% associado a avaliacdo de histogramas,
boxplots e o coeficiente de assimetria (skewness) e todas as suposicOes destes
testes foram feitas e satisfeitas. Os dados foram apresentados como média seguida

do desvio padréo e como proporgoes.

Para comparacédo das proporcoes, foi utilizado teste qui-quadrado ou teste
qui-quadrado de tendéncia linear, onde, para as comparacbes par a par, foi
utilizado qui-quadrado de particdo seguido do teste post-hoc de Bonferroni. A
comparacao das médias foi realizada por meio de ANOVA também seguida de

teste post-hoc de Bonferroni.

Para estimar a correlacdo entre CATd e o consumo de lipideos, foi
utilizado o coeficiente de correlacédo de Spearman. Regressao linear univariada e
multivariada foram utilizadas para determinar a associacdo entre a CATd, os

fatores de risco cardiometabdlico e o consumo alimentar.

Razao de prevalénceseu intervalo de confianga robusto foram estimados
por meio de regressdo de Poisson univariada e multivariada ajustada para
variaveis relevantes clinicamente, com intuito de se avaliar a relacdo entre o

consumo de ultraprocessados e os fatores de risco cardiometabdlico.

Para construcdo do modelo multiplo foi utilizado como critério para
inclusaodas variaveis, o valor p<0,20, obtido por meio de analise univariada. Foi
admitido nivel de confianca de 95% para todas as andlises realizadas. Os dados
foram organizados com auxilio do softwavkicrosoft Excel versdo 2010 e

analisados com o auxilio dos softwastats® versdo 13.0 8PS8 versio 23.
Referéncias

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA. S&o Paulo:
ABEP, 2012. Critérios de Classificagdo Econdémica do Brasil. Disponivel em:
<http://www.abep.org/novo/filegenerate.ashx?id=250>. Acessado em: 01
fevereiro 2017.



37

AVESANI, C. M.; SANTOS, N. S. J.; CUPPARI, L. Necessidades e
recomendacgfes de energia. In: CUPPARIGLUia de Nutricdo: nutricdo clinica
do adulto. Barueri, SP: Manole, 2003.

BURKE, B. S. The dietary history as a tool in reseathyurnal American
Dietetic Association v. 23, p. 1041-1046, 1947.

CARLSEN, M. H. et al. The total antioxidant content of more than 3100 foods,
beverages, spices, herbs and supplements used worldNutifgion Journal , v.
9,n.1,p. 3, 2010.

CASTRO, V.; MORAES, S. A,; FREITAS, I. C. M.; MONDINI, L. Variabilidade

na afericdo de medidas antropométricas: comparacdo de dois métodos estatisticos
para validar a calibracdo de entrevistadord®evista Brasileira de
Epidemiologia, v. 11, p. 278-286, 2008.

GALANTE, A.P. Desenvolvimento e validacio de um método
computadorizado para avaliagdo do consumo alimentar, preenchido por
individuos adultos utilizando a Web. 2007. Tese (Doutorado em Nutricdo
Humana Aplicada) Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas, Universidade de S&o
Paulo, 2007.

GIBSON, R. S. Food comsumption of individual. IRrincipal of nutrition
assessmentOxford: Oxford University Press, 1990. p. 37-54.

HASKEL, W. L. et al. Physical activity and publix health: updated
recommendation for adults from the American college of sports medicine and the
American Heart AssociatioMedicine and Science in Sports and Exercisey.

39, n. 8, p. 1423-1434, 2007.

IBGE — INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Estudo
Nacional de Despesa Familidrabela de composi¢cdo de alimentogl. ed. Rio
de Janeiro, 1996.

MONTEIRO, C. A. et al. O Sistema Aliment&orld, v. 7, n. £3, 2016.

MOSHFEGH, A. J. et al. The US department of agriculture automated multiple-
pass method reduces bias in the colletion of energy intdkes.American
Journal of Clinical Nutrition , v. 88, n.2, p. 324-332, 2008.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Doengas cronico-
degenerativas e obesidade: estratégia mundial sobre alimentacdo saudavel,
atividade fisica e saude. Brasilia, 2003.

PHILIPI, S.T. Tabela de composicdo de alimentossuporte para deciséo
nutricional. Brasilia, DF, 2001.

TACO - Tabela de composicdo de alimento2006. Nucleo de Estudos e
Pesquisas da UNICAMP.

USDA — United States Department of Agricultuiieable of Nutrient Retention
Factors. Release 5, 2003.



38

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Physical status: the use an
interpretation of anthropometry. Technical Report Series. Geneva: WHO, 1995.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Waist circumference and waist-
hip ratio: report of a WHO expert consultation. Geneva: WHO, 2011.



39

6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1. Artigo Original 1

CAPACIDADE ANTIOXIDANTE TOTAL DA DIETA E FATORES DE RISCO
CARDIOMETABOLICO EM PACIENTESDE PREVENCAO SECUNDARIA
PARA DOENCA CARDIOVASCULAR

TOTAL ANTIOXIDANT CAPACITY OF THE DIET AND CARDIOMETABOLIC
RISK FACTORS IN PATIENTGN SECUNDARY PREVENTION FOR
CARDIOVASCULAR DISEASE

RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo entre o consumo de antioxidantes da dieta a
fatores de risco cardiovascular em pacientes em atengcdo secundaria em
cardiologia. Metodologia: Foram selecionados 2355 participantes, com idade
superior a 45 anos, provenientes da atencdo secundaria em cardiologia de todas as
regides brasileiras. Estes foram avaliados de acordo com varidveis de consumo
alimentar, por meio do recordatorio de 24 horas, em relagdo as caracteristicas
clinicas, sociodemograficas, antropométricas e comportamentais. O consumo de
antioxidantes da dieta foi avaliado por meio da capacidade antioxidante total da
dieta (CATd) e os alimentos foram classificados p&l@VA Modelos de
regressao linear multivariada foram utilizados para avaliar a relacdo entre o
consumo de antioxidantes e os fatores de risco cardiometab&endtados:A

CATd associotse positivamente ao consumo de todos os grupos de alimentos
categorizados de acordo com a classificd¢@¥Ae negativamente ao consumo

de lipideos saturados (r = -0,28; p<0,001). O consumo de aliment@dura e
minimamente processados explicou 29,2% da variacgdo do consumo de
antioxidantes da dieta. Café e infusdes; frutas e sucos naturais de frutas; feijdo e
legumes foram os principais alimentos que contribuiram com o consumo de
antioxidantegr?z acumulado = 0,314; p<0,001). Alimentos ultraprocessados como
panificados doces; carnes processadas e bebidas alcodlicas também contribuiram
com a CATd. Apos os ajustes, ndo foram encontradas associacdes entrea CATd

os fatores de risco cardiometabolicos tradicion@enclusdo: O consumo de
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antioxidantes da dieta dos participantes foi baixo e ndo esteve associado aos
fatores de risco cardiometabolico nessa populagéo.

Palavras-chave:antioxidantes; consumo alimentar; doencas cardiovasculares;

epidemiologia nutricional; fatores de risco

ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between the consumption of dietary
antioxidants and cardiovascular risk factors in patients in secondary care in
cardiology.Methodology: A total of 2355 participants, aged over 45 years, were
selected from secondary care in cardiology in all Brazilian regions. These were
evaluated according to food consumption variables, through the 24-hour recall, in
relation to clinical, sociodemographic, anthropometric and behavioral
characteristics. The antioxidant intake of the diet was evaluated through the total
antioxidant capacity of the diet (CATd) and the foods were classifiad@yA
Multivariate linear regression models were used to evaluate the relationship
between antioxidant intake and cardiometabolic risk faciesults: TAC was
positively associated with the consumption of all food groups categorized
according to thé&lOVA classification and negative to saturated lipid consumption
(r =-0.28, p <0.001). The consumption of minimally processed foods accounted
for 29.2% of the variation of dietary antioxidant consumption. Coffee and
infusions; fruit and natural fruit juices; beans and vegetables were the main foods
that contributed to the consumption of antioxidants (r? accumulated = 0.314, p
<0.001). Ultraprocessed foods such as sweet bakery; processed meats and
alcoholic beverages also contributed to TAC. After the adjustments, no
associations were found between TAC and traditional cardiometabolic risk
factors.Conclusion: The antioxidant intake of the participants' diet was low and
was not associated with cardiometabolic risk factors in this population.

Keywords: antioxidants; food consumption; cardiovascular diseases; nutritional

epidemiology; risk factors
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Introducao

As doencas cardiovasculares sdo, mundialmente, as principais causas de
morte. Os Obitos em sua decorréncia chegam a 17,6 milhdes por ano e espera-se
que até o ano de 2030 possam ser de aproximadamente 24 milhdes por ano
(MOZAFFARIAN et al., 2015). Fatores de risco como tabagismo, sedentarismo,
hipertenséo arterial sistémica e diabetedlitus tipo 2 estdo envolvidos com o
desenvolvimento dessas doencas, porém, existe um de maior importancia para a
nutricdo: o consumo alimentar (ANAND et al., 2015; LOTUFO, 2015).

A dieta pode ser fator de risco ou protetor para o desenvolvimento dessas
doencas. O consumo de alimentos ultraprocessados esta associado a fatores de
risco como hipertensdo arterial, excesso de peso, circunferéncia da cintura
aumentada e diabetesellitus tipo 2. No entanto, o consumo de alimeniios
natura e minimamente processados como frutas, legumes e verduras esta
inversamente associado a presenca desses fatores (BIELEMANN et al., 2015;
CAVALLO; HORINO; MCCARTHY, 2016; NGUYEN et al., 2016; MELO et
al., 2017; POTI; BRAGA; QIN, 2017).

Ao longo dos anos, o consumo de alimentos saudaveis vem diminuindo na
populacdo brasileira e mundial. Como reflexo dessa mudanca, nas ultimas
décadas, nota-se um aumento do consumo de alimentos ultraprocessados em
detrimento do consumo de alimentos natura e minimamente processados
(MONTEIRO et al., 2013). Essa alteragédo negativa no habito alimentar, associada
principalmente ao estilo de vida moderno, é um dos fatores que contribuem com
aumento da prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis, entre elas DCV
(HEIDEMANN et al., 2011; RUIZZANELA; MARTINEZ-GONZALEZ, 2014).

Um estudo com a populacdo europeia mostrou que o maior consumo de
frutas, verduras e legumes reduz em 11% o risco de morte por doengas cronicas
nao transmissiveis quando comparado ao baixo consumo (LEENDERS et al.,
2013). Por outro lado, baixo consumo desses alimentos pode ser tao prejudicial
que ingerir apenas uma porcao de frutas e hortalicas por dia aumenta em 26% o
risco de todas as causdsmorte (BELLAVIA et al., 2013).
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A importancia no consumo desses alimentos esta em parte relacionada aos
compostos com acdo antioxidante que eles contem e que possuem seu papel
protetor nas doencas cardiovasculares. Nessa perspectiva, a capacidade
antioxidante total da dieta tem sido utilizada como estratégia para avaliar a relacéo
destes componentes quimicos na reducdo da mortalidade por todas as causas
cardiovasculares (CURIN; ANDRIANTSITOHAINA, 2005; MULERO et al.,
2015; KIM et al., 2017).

No entanto, a relacdo entre a capacidade antioxidante total da dieta e cada
um dos fatores de risco cardiovasculares ainda ndo esta clara (WITKOWSKA et
al., 2017). E nesse sentido que o presente estudo teve como objetivo avaliar a
associacdo entre o consumo de antioxidantes da dieta e fatores de risco

cardiovascular em pacientes em atencao secundaria em cardiologia.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo transversal com dados da linha de base do estudo
“Efeito do Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na redugdo de eventos e
fatores de risco na prevencdo secundaria para doenca cardiovascular: Um Ensaio

Clinico Randmizado”, cujo acronimo ¢: DICA-Br.

O recrutamento dos participantes foi realizado em 34 centros
colaboradores distribuidos de Norte a Sul do Brasil mediante parcerias com
médicos/residentes, hospitais e centros de referéncias em tratamento da doenca
cardiovascular. Adotou-se como critérios de inclusdo no estudo DICA-Br os
seguintes aspectos: idade igual ou superior a 45 anos, evidéncia atual ou nos
altimos 10 anos de aterosclerose manifesta, seja ela doenca arterial coronariana,
doenca cérebro vascular ou doenca arterial periférica, devidamente confirmada

por um médico.

Uma vez que o voluntéario foi considerado elegivel e aceitou participar do
estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), foi realizada uma consulta inicial, onde foram obtidas informagdes
quanto as caracteristicas clinicas, uso de medicacdes, pratica de atividade fisica,

tabagismo, exames bioquimicos, antropometria e consumo alimentar. Apés 15
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dias da inclusdo do participante no estudo, foram coletados novamente os dados

relacionados ao uso de medicacdo e consumo alimentar.
Variaveis em estudo

A classe socioeconb6mica foi caracterizada de acordo com o0s critérios
propostos pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2013); a
escolaridade foi classificada de acordo com os anos de estudo do participante e;

individuos com 60 anos ou mais de idade foram considerados idosos.

Para afericdo do peso foi utilizada balanca plataforma mecanica ou digital
com precisdo minima de 100 gramas e expresso em quilograma (kg). Para afericéo
da estatura foram utilizados estadibmetros acoplados a balanca, estadiémetros
portateis, fixos e tipo trena com precisdo de 0,5 centimetros, afixados em paredes

lisas e sem rodapés. A estatura foi expressa em metros (m).

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado com base nos dados
referentes a peso e altura, sendo o resultado da divisdo do peso em quilogramas
pelo quadrado da altura em metros. O IMC foi expresso em quilogramas por
metro quadrado (kg/m?2) e foi classificado de acordo com a fase da vida do
participante (WHO, 1995; OPAS, 2001

O perimetro da cinta foi medido utilizando-se de fita métrica inelastica e
flexivel, de material resistente. A medida foi realizada na altura do ponto médio
entre a borda inferior do arco costal e a crista iliaca na linha axilar média. O
resultado foi expresso em centimetros (cm) e a partir do valor obtido foi
determinado o risco de complicagbes metabdlicas, de acordo com os pontos de
corte recomendados pela OMS (WHO, 2011).

Foram consideradas caracteristicas comportamentais o0 tabagismo
(tabagistas ou ndo tabagistas) e a pratica de atividade fisica (sedentario,
insuficientemente ativo, ativo ou muito ativo). Os critérios para classificacdo da
pratica de atividade fisica utilizados se basearam nas categorias propostas por
Avesani et al. (2003) e Haskell et al. (2013).

Para avaliacdo dos fatores de risco cardiometabdlico, foram utilizados

marcadores de risco cardiometabdlico tradicionais como triglicerideos; colesterol
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total; lipoproteina de alta e baixa densidade (HDL e LDL, respectivamente); e
glicose de jejum; classificados de acordo com 0s pontos de corte propostos pela |
Diretriz Brasileira de Prevencéo Cardiovascular (BOCCHI et al., 2012).

Analise do consumo alimentar

O inquérito alimentar utilizado foi o recordatério de 24 horas (R24h), o
qual permitiu obter informagdes do participante a respeito do tipo de alimento
e/lou preparacbes consumidos, tamanho das porcbes em medidas caseiras e/ou
gramas, marcas comerciais e 0s horarios nos quais as refeicbes foram consumidas
nas 24 horas anteriores a consulta (BURKE, 1947; GIBSON, 1990).

Os dados referentes ao consumo alimentar foram coletados na visita
clinica inicial e na visita clinica de 15 dias. Foi respeitado um prazo maximo de
15 dias entre a coleta do primeiro R24h e o segundo. Os dados foram provenientes
de todos os sete dias da semana, podendo ambos R24h coletados serem referentes

a dias de semana.

Em relacéo as informacdes referentes ao consumo alimentar foi utilizado o
programa computadorizado Nutriqu&ntiGALANTE, 2007), o qual prioriza a
utilizacdo de tabelas de composicdo de alimentos brasileiras e americanas, sendo
elas: Tabela Brasileira de Composi¢cdo de Alimentos (TACO, 200Gfte of
Nutrient Retention (USDA, 2003); Tabela de Composicdo de Alimentos
(PHILLIPI, 2001) e Tabela de Composicao dos Alimentos (IBGE, 1996).

A partir das informagdes fornecidas pelo R24h, os alimentos e preparacoes
consumidos pelos participantes foram classificados por mawOdéA A NOVA
€ uma classificacdo brasileira que agrupa os alimentos em quatro grupos
(alimentos in natura ou minimamente processados; ingredientes culinérios
processados; alimentos processados e alimentos ultraprocessados) de acordo com
a extensdo e o proposito do processamento aos quais esses alimentos sao
submetidos (MONTEIRO et al., 2016).

Para se conhecer quais alimentos mais contribuiram com o consumo de
antioxidantes da dieta, os alimentos e as preparacdes também foram categorizados

em 38 grupos alimentares, de acordo com a natureza e composi¢cao quimica, aos
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alimentos consumidos pela populacéo brasileira e sua relacdo com os fatores de

risco cardiovascular.
Capacidade antioxidante total da dieta (CATd)

O calculo da capacidade antioxidante total da dieta (CATd) foi realizado
com base nos dados de consumo dos alimentos/preparacdes em g/dia fornecidos
pela média de consumo dos R24lm compilado dos valores de capacidade
antioxidante de mais de 3100 alimentos e preparacfes de diversos paises que
foram determinados pelo métodi@rric Reducing Antioxidant PoweiFRAP)
(CARLSEN et al., 2010) e artigos complementares que também utilizaram essa
metodologia foram utilizados para o calculo da CATd que foi expressa em

mmol/1000 calorias e dividida em tercis para algumas analises.
Tratamento estatistico

Para verificacdo da normalidade das variaveis, foi procedido teste
Shapiro-Wilk com nivel de significAncia de 5% associado a avaliacdo de
histogramas, boxplots e o coeficiente de assimetria (skewness) e todas as
suposicdes destes testes foram feitas e satisfeitas. Os dados foram apresentados
como média seguida do desvio padrdao. A comparacao das médias foi realizada por
meio de andlise de variancia (ANOVA) seguida de teste post-hoc de Bonferroni.

Para estimar a correlacdo entre CATd e o consumo de lipideos, foi
utiizado o coeficiente de correlacdo de Spearman. Os dados foram log-
transformados e regressao linear univariada e multivariada foram utilizadas para
determinar a associacdo entre a CATd, os fatores de risco cardiometabdlico e o

consumo alimentar.

Para construcdo do modelo multiplo foi utilizado como critério para
inclusdo das variaveis, o valor p<0,20, obtido por meio de analise univariada. Foi
admitido nivel de confianca de 5% para todas as analises realizadas. ©s dado
foram organizados com auxilio do softwavkicrosoft Excel versdo 2010 e

analisados com o auxilio dos softwagtats versdo 13.0 8PSE versio 23.
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Aspectos éticos

O DICA-Br foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital do Coracéo
(parecer n° 1.171.748) e o presente trabalho foi incluido como adendo ao projeto
DICA-Br e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (pareceres n°® 882.612 e 1.020.056).

Resultados

Foram avaliados 2355 individuos cardiopatas, em sua a maioria do sexo
masculino (58,3%), idosos (64,1%), ex-fumantes (54,1%), sob uso de algum tipo
de medicamento para o tratamento de diabatdktustipo 2, hipertensao arterial
ou dislipidemias (99,5%), que possu ensino fundamental (45,2%) e

pertencentes da classe socioecondmica C (57%) (Tabela 1).

Os principais alimentos que contribuiram com a CATd foram, em ordem
de importancia: 1) café e infusdes; 2) frutas e sucos de fruta natural; 3) feijdo e
preparacdes; e 4) legumes. Esses quatro grupos juntos foram capazes de explicar
31,4% da variacdo de consumo de antioxidantes da dieta (Tab&admportante
destacar que o consumo de todos esses alimentos foi maior entre os individuos
com maior consumo de antioxidantes quando comparados aos com menor
consumo de antioxidantes da dieta. Em contrapartida, o consumo de alimentos
nao saudaveis como doces em geral; frituras e lanches foi menor nos individuos
do terceiro tercil de CATd (Tabela 2a e 2b).

Os individuos com maior consumo de antioxidantes provenientes da dieta
(CATd > 4,9 mmol/1000kcal) consumiram em média maior quantidade de
carboidratos e menor quantidade de calorias, proteinas, lipideos totais, lipideos
saturados, lipideos monoinsaturados e lipideos poli-insaturados quando
comparados aqueles com menor consumo de antioxidantes (CATd < 3,4
mmol/1000kcal). Em relacdo aos grupos alimentares, os individuos do terceiro
tercil de CATd consumiram maiores quantidades de alimeintosatura e
minimamente processados, quantidades semelhantes de alimentos processados e
menores quantidades de alimentos ultraprocessados quando comparados aos

individuos do primeiro tercil (Tabelg.3
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Nessa populacdo, os individuos que mais consumiram antioxidantes eram
ligeiramente mais velhos, pesavam menos e eram mais baixos comparados aos
gue consumiram menor quantidade de antioxidantes. Curiosamente, as meédias das
variaveis relacionadas aos fatores de risco cardiometabdlico foram semelhantes
em todos os tercis de CATd (Tabela 5).

As analises de regressdo linear demonstraram que existe uma associacao
positiva entre a CATd e o consumo em gramas de alimentosatura e
minimamente processados (f:0,0006; IC 95%: 0,0005 — 0,0007; p < 0,001),
alimentos procgados (p:0,0005; IC 95%: 0,0002 — 0,0007; p < 0,001) e o
consumo de alimentos ultraprocessados ($:0,0001; IC 95%: 0,0000 — 0,0002; p =
0,041) (Tabela 6).

Em relacdo aos fatores de risco cardiometabdlico, foi encontrada
associacdo negativa entre a CATdsecancentracdes séricas de colesterol total
(B:-0,023; IC 95%: -0,04 -0,005; p = 0,01)jle HDL (B:-0,025; IC 95%: -0,045
-0,007; p = 0,008), porém, essas associacfes foram perdidas ap0s serem ajustadas
(Tabela 7a).



Tabela 1.Caracterizacdo da populagéo.
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Variaveis n (%)
Sexo (n=2355)
Masculino 1373 (58,3)
Feminino 982 (41,7)
Faixa etaria (n=2355)
Adulto 845 (35,9)
Idoso 1510 (64,1)
Tabagismo (n=2345)
Fumante 181 (7,7)
Ex-fumante 1269 (54,1)
Nunca fumou 895 (38,2)
Uso de medicamentos (n=2265)
N&o 12 (0,5)
Sim 2253 (99,5)
Escolaridade (n=2025)
Analfabeto/Fundamental incompleto 576 (28,4)
Ensino fundamental 1 656 (32,4)
Ensino fundamental 2 260 (12,8)
Ensino médio 380 (18,8)
Ensino superior 153 (7,6)
Classe socioeconémica (n=2025)
E 14 (0,7)
D 273 (13,5)
C2 514 (25,4)
c1 638 (31,6)
B2 389 (19,2)
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146 (7,2)
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Tabela 2a.Médias do consumo alimentar dos participantes segundo tercis

de CATd.
CATd (mmol/1000 kcal)
Total T1 T2 T3
Variavel n=811 n=762 n=782 p
(<3,4) (3,4-4,9) (>4,9)
M (dp) M (dp) M (dp) M (dp)
Cereais, raizes e tubérculos
Total (g) 249 (143) 278 (162§ 251 (134} 216 (122§ <0,001
Arroz e preparacoes (Q) 123 (100) 142 (117§ 123 (90% 104 (845 <0,001
Cereais integrais (g) 2,1(9,1) 2,4 (11} 2,2(8,2f 1,8(7,2f 0,492
Massas (g) 30 (76) 36 (90} 26 (68Y 26 (68 0,006
Milho e preparacdes (g) 15 (60) 17 (72% 17 (56} 11 (50 0,086
Panificados salgados (g) 62 (50) 63 (51} 64 (50} 60 (48} 0,196
Raizes e tubérculos e preparacbes (¢ 17 (48) 18 (45} 19 (59} 14 (40 0,077
Frutas
Frutas total (g) 175 (205) 103 (150§ 171 (178} 252 (247} <0,001
Frutas e suco natural de frutas (g) 257 (252) 162 (198 272 (233} 342 (285} <0,001
Oleaginosas (g) 0,5(3,5 0,4(3,9% 0,430 0634} 0,430
Hortalicas
Total (g) 122 (151) 97 (123f  130(163} 141 (160} <0,001
Legumes (g) 95 (144) 73 (117 103 (156} 111 (153} <0,001
Verduras (g) 27 (42) 24 (375 27 (43f° 30 (46} 0,024
Frutas, legumes e verduras (g) 297 (268) 199 (201§ 301 (251% 393 (307§ <0,001
Leguminosas
Total (g) 88 (101) 76 (87) 96 (112§ 92 (101} <0,001
Feijao e preparacdes (Q) 82 (96) 71 (837 89 (106§ 86 (97}  <0,001
Outras leguminosas e preparacées (¢ 2,5 (18) 2,4 (17§ 2,6 (17 2,4 (19% 0,969
Soja e produtos de soja (g) 3,2 (29) 2,3 (25} 4,2 (34§ 3,3(26f 0,429
Leite e derivados
Total (g) 215 (208) 242 (206§ 231 (227} 173 (185] <0,001
Laticinios integrais (g) 110 (152) 137 (175} 115 (145} 75(123f <0,001
Laticinios magros (g) 106 (174) 104 (157§ 115(207§ 98 (155§ 0,139
Carnes, peixes e ovos
Total (g) 150 (114) 171 (125§ 152 (106} 127 (105§ <0,001
Aves e preparacoes () 48 (73) 43 (73§ 50 (73} 52 (75f 0,037
Carne bovina e preparacoes (g) 60 (81) 81 (97} 58 (75§ 39 (62 <0,001
Carne processada (g) 9,4 (27) 10 (27} 10 (29} 8 (24} 0,087
Carne suina e preparacées (g) 4,2 (25) 5,4 (32} 4,3 (24§ 2,8 (18} 0,121
Frutos do mar (g) 1,0 (19) 1,3 (15§ 0,3(4,6f 1,2(29,13 0,496
Outras carnes (Q) 0,9 (13) 0,5 (10} 0,7 (15} 1,4 (13} 0,379
Ovos (g) 6,6 (21) 8,4 (267 6,3 (18§ 5,1(18) <0,001
Pescados e preparacdes (g) 18 (66) 19 (74} 18 (64} 16 (59} 0,634
Visceras (g) 2,8 (18) 1,8 (14 4,2 (23§ 2,3 (145° <0,001

ANOVA (teste post-hoc: Bonferroni); Valores em negrito e letras diferentes na
mesma linha indicam diferenca estatistica (p<0,05).
Legenda: M: média; dp: desvio padrao.
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Tabela 2b. Médias do consumo alimentar dos participantes segundo tercis de

CATd.
CATd (mmol/1000 kcal)
Total T1 T2 T3
Variavel n=811 n=762 n=782 p
(<3,4) (3,4-4,9) (>4,9)
) M (dp) M (dp) M (dp) M (dp)
Oleos e gorduras
Total (g) 6,2(12) 6,0(98  65(14F 6,1(10f 0,606
Manteiga e gordura animal (g) 1,3(8,00 1,1(5,0% 1,4(12% 1,3(6,3f 0,739
Oleos vegetais e margarinas (g) 49(8,6) 4,9(8,8§ 51(8,8f 4,784} 0,718
Acucares e doces
Total (g) 127 (182) 167 (219} 120 (173} 98 (138§ <0,001
Doces caseiros (g) 7,7 (34) 11 (41} 6,027 6,3(33) 0,012
Doces diet e light (g) 1,3(16) 1,2(15f  15(19% 1,1(13} 0,862
Panificados doces (g) 10 (36) 13 (47} 78(28Y 81(30) 0,006
Produtos alimenticios doces (g) 4,0 (11) 4,4 (12§ 4,0 (10% 3,7 (10§ 0,371

Produtos alimenticios prontos parao 105 (170) 134 (207§ 100 (1605 79 (126§ <0,001
consumo doces (g)

Frituras

Total () 10 (42) 15 (53} 10 (43§ 6,2 (27Y <0,001
Bebidas diversas

Bebidas alcodlicas (g) 13 (93) 11 (87} 17 (112§ 13 (77 0,442
Café e infusdes (g) 125 (192) 42 (69% 102 (112} 233 (272} <0,001
Lanches

Total (g) 13 (49) 19 (65} 10 (41F 8,5(35) <0,001

Pizzas, salgados e sanduiches (Q) 8,9 (41) 14 (56} 6,9 (33 5,9 (28Y <0,001
Produtos alimenticios prontos parao 3,7 (25) 5,0 (29% 3,5 (24§ 2,5(21% 0,130
consumo salgados (g)

Outros alimentos

Molhos e condimentos industrializadc 1,3 (7,5) 1,1 (6,2} 1,3(7,6 1,4(8,4% 0,718
(9)

Suplementos nutricionais (g) 0,1(2,2 0,1(3,0§ 0,118 01(1,2f§ 0,896

ANOVA (teste post-hoc: Bonferroni); Valores em negrito e letras diferentes na
mesma linha indicam diferenca estatistica (p<0,05).
Legenda: M: média; dp: desvio padréo.
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Tabela 3 Média do consumo de nutrientes e grupos de alimentos de acordo com
tercis do consumo de CATd.

CATd (mmol/1000 kcal)

T1 T2 T3
Variavel n=811 n=762 n=782 p

(<3,4) (3,4-4,9) (>4,9)

M (dp) M (dp) M (dp)
Consumo energético (kcal) 1563 (609) 1466 (503) 1317 (465) <0,001
Carboidratos (g/1000 kcal) 126 (25§ 133 (22} 142 (24§ <0,001
Proteinas (g/1000 kcal) 47 (14} 47 (14§ 45 (14¥ 0,005
Lipideos totais (g/1000 kcal) 34 (9,5 31 (8,3 28 (8,75 <0,001

Lipideos saturados (g/1000 kcal) 11 (3,8% 10 (3,4% 8,7 (3,8) <0,001

Lipideos monoinsaturados (g/1000 9,6 (4,1§ 8,6 (4,0¥ 7,7 (4,0§ <0,001
kcal)

Lipideos poli-insaturados (g/1000 8,3 (3,8} 7,7 (3,3Y 7,4 (3,4% <0,001
kcal)

Minimamente processados (g) 1037 (4719 1212 (496} 1313 (535} <0,001
Processados (g) 64 (97} 65 (133§ 55 (95} 0,108

Ultraprocessados (g) 219 (253§ 178 (217} 139 (152  <0,001

ANOVA (teste post-hoc: Bonferroni); Valores em negrito e letras diferentes na
mesma linha indicam diferenca estatistica (p<0,05).
Legenda: M: média; dp: desvio padrao.
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Tabela 4. Principais grupos alimentos que mais contribuiram para a CATd

(mmol/dia).
Grupo de alimentos r2 * r2 p
acumulado**

Café e infusbes 0,201 0,201 <0,001
Frutas e sucos de fruta natural 0,060 0,275 <0,001
Feijao e preparacdes 0,032 0,307 <0,001
Legumes 0,010 0,314 <0,001
Panificados doces 0,010 0,321 <0,001
Frutos do mar 0,006 0,328 <0,001
Oleaginosas 0,011 0,333 <0,001
Carne processada 0,003 0,336 0,001
Oleos vegetais e margarinas 0,006 0,338 0,002
Bebidas alcodlicas 0,002 0,340 0,005
Doces caseiros 0,001 0,341 0,025
Aves e preparacoes 0,002 0,342 0,026
Produtos alimenticios prontos para o consumo doce: 0,000 0,343 0,025
Laticinios integrais 0,001 0,345 0,017
Produtos alimenticios prontos para o consumo salga 0,001 0,346 0,032

*Regressao linear univariada
**Regresséo linear multivariada
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Tabela 5 Caracteristicas antropométricas e clinicas de acordo com tercis do
consumo de CATd.

CATd (mmol/1000kcal)

5 T1 T2 T3
Variavel n=811 n=762 n=782 P
(<3,4) (3,4-4,9) (>4,9)
M (dp) M (dp) M (dp)

Idade (anos) 63 (9,0% 63 (8,8 64 (9,0f  <0,001
Peso (kg) 77 (15} 75 (15§° 75 (15§ 0,014
Estatura (m) 1,62 (0,1§ 1,61 (0,13 1,61 (0,1 0,001
indice de Massa Corporal 29 (4,8} 29 (5,0% 29 (5,0% 0,617
(kg/m2)

Presséo Arterial Sistélica 130 (19§ 130 (20§ 132 (20§ 0,133
(mmHg)

Presséo Arterial Diastélica 80 (13} 79 (12% 79 (13§ 0,739
(mmHg)

Perimetro da cintura (cm) 101 (12§ 100 (12§ 99 (13§ 0,152
Colesterol total (mg/dL) 170 (44§ 171 (45% 171 (48§ 0,957
LDL (mg/dL) 95 (37 95 (38 96 (42} 0,836
HDL (mg/dL) 43 (13} 43 (12§ 43 (13} 0,594
Triglicerideos (mg/dL) 165 (112} 163 (102§ 166 (132§ 0,843
Glicemia (mg/dL) 120 (51§ 116 (465 119 (505 0,292
Raz&o LDL-HDL 2,3 (1,05 2,3 (1,0} 2,4(1,99 0,205

ANOVA (teste post-hoc: Bonferroni); Valores em negrito e letras diferentes na
mesma linha indicam diferenca estatistica (p<0,05)
Legenda: M: média; dp: desvio padrao.
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Tabela 6. Associacdo entre a CATd (variavel dependente) e o consumo

alimentar dos participantes de acordo com o0s grupos de alimentos (variaveis

independentes).
Variavel B IC 95% r2 p
In natura e minimamente processados
(g/dia)
Modelo 1 0,0006 (0,0005- 0,0007) 0,2944 <0,001
Modelo 2 0,0006 (0,0005- 0,0007) 0,2923 <0,001

Processados (g/dia)

Modelo 1 0,0006 (0,0004- 0,0008) 0,0122 <0,001
Modelo 2 0,0005 (0,0002- 0,0007) 0,0246 <0,001
Ultraprocessados (g/dia)

Modelo 1 0,0001 (0,0000- 0,0002) 0,0018 0,041

Modelo 2 0,0001  (-0,00004- 0,00020) 0,0173 0,213

*Modelo 1- regresséo linear univariada
**Modelo 2 - regressao linear multivariada ajustado por sexo, idade, nivel de atividade

fisica, tabagismo, uso de medicamentos, escolaridade e classe socioecondémica.
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Tabela 7a. Associacdo entre a CATd (variavel independente) e fatores de risco

cardiometabdlico (varidveis dependentes) dos participantes.

Variavel B IC 95% r2 p

indice de Massa Corporal (kg/m2)

Modelo 1* -0,009 (-0,020- 0,001) 0,0011 0,106
Modelo 2 ** -0,012 (-0,024- 0,002) 0,0391 0,055
Presséo Arterial Sistélica (mmHg)

Modelo 1* 0,001 (-0,011- 0,012) 0,0004 0,901
Modelo 2 ** 0,004 (-0,007-0,015) 0,0267 0,457
Presséo Arterial Diastolica (mmHQ)

Modelo 1* -0,005 (-0,016- 0,006) 0,0004 0,338
Modelo 2 ** -0,005 (-0,017- 0,006) 0,0128 0,371
Perimetro da cintura (cm)

Modelo 1* 0,001 (-0,007-0,009) 0,0000 0,860
Modelo 2 ** -0,008 (-0,017-0,001) 0,0410 0,088
Colesterol total (mg/dL)

Modelo 1* -0,023 (-0,040- -0,005) 0,0028 0,011
Modelo 2 ** -0,005 (-0,023-0,014) 0,0567 0,612
LDL (mg/dL)

Modelo 1* -0,025 (-0,052- 0,002) 0,0014 0,072
Modelo 2 ** -0,001 (-0,030- 0,029) 0,0407 0,976
HDL (mg/dL)

Modelo 1* -0,025 (-0,045--0,007) 0,0031 0,008

Modelo 2 ** -0,007 (-0,027-0,012) 0,1006 0,478

*Modelo 1- regresséo linear univariada
**Modelo 2 — regressao linear multivariada ajustado por sexo, idade, nivel de atividade
fisica, tabagismo, uso de medicamentos, escolaridade e classe socioecondmica.
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Tabela 7b. Associacdo entre a CATd (varidvel independente) e fatores de risco

cardiovascular (variaveis dependentes) dos participantes.

Variavel B IC 95% r2 p

Triglicerideos (mg/dL)

Modelo 1* -0,017 (-0,052-0,018) 0,0004 0,341
Modelo 2 ** -0,024 (-0,063- 0,015) 0,0280 0,226
Glicemia (mg/dL)

Modelo 1* -0,013 (-0,034-0,008) 0,0006 0,234
Modelo 2 ** -0,008 (-0,031-0,015) 0,0075 0,497
Razao LDL-HDL

Modelo 1* -0,002 (-0,033-0,028) 0,0004 0,888

Modelo 2 ** -0,003 (-0,030- 0,036) 0,0298 0,873

*Modelo 1- regresséo linear univariada
**Modelo 2 - regressao linear multivariada ajustado por sexo, idade, nivel de atividade
fisica, tabagismo, uso de medicamentos, escolaridade e classe socioeconémica.
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Discussao

O presente estudo € o primeiro a associar o consumo de antioxidantes da dieta
aos fatores de risco cardiometabdlico e ao consumo alimentar segundo a classificacao
NOVA em individuos brasileiros sob acompanhamento em atencdo secundaria em
cardiologia. Como esperado, os individuos no maior tercil de CATd consumiram menor
guantidade de energia, proteinas, lipideos totais, lipideos saturados, lipideos mono
insaturados e lipideos poli-insaturados. Em contrapartida, consumiram mais

carboidratos quando comparados aos individuos do primeiro tercil de CATd.

A relagdo inversa entre o consumo de antioxidantes da dieta e todos os tipos de
lipideos, em especial, lipideos saturados € um achado que deve ser destacado. A gordura
saturada € conhecidamente um fator da dieta relacionado a presenca de doencas
cardiovasculares. O maior consumo desse nutriente € um fator de risco importante que,
neste estudo, em individuos com maior consumo de antioxidantes acabou sendo menor
(HAMMAD; PU; JONES, 2016).

Esses achados podem ser explicados principalmente em funcdo do consumo
maior de alimentos naturae minimamente processados pelos individuos com maior
consumo de antioxidantes da dieta. Isso porque esse grupo de alimentos é formado
principalmente por legumes, verduras, carnes, leguminosas, oleaginosas, cereais,
tubérculos e raizes, entre outros alimentos, considerados com perfil nutricional saudavel
(MONTEIRO et al., 2016).

Os modelos de regressao linear permitiram identificar como ocorre a relagcéo
entre a CATd e os alimentos classificados de acordo com a classifit@yéo Assim,
foi possivel entender que nessa populacdo o consumo de alinent@gura e
minimamente processados explicam 29,2% da variagdo do consumo de antioxidantes da
dieta. O grupo de café e infusdes aliados ao grupo de frutas e sucos naturais, feijao
legumes séo os principais exemplos de aliméantasturae minimamente processados

com maior contribuicdo para CATd.

Associado aos chés, o café foi a principal bebida que contribuiu com o consumo
de antioxidantes da dieta. A relacéo destas infusdes com os desfechos cardiovasculares
parece seinversa (LI et al., 2017; VAN DONGEN et al., 2017). Uma meta-analise com

mais de 1 milh&o de participantes demonstrou um relagéo nao linear entre o consumo de
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café e o risco de DCV, onde, o consumo moderado dessa bebida estava associado ao

menor risco cardiovascular (DING et al., 2013).

Alem disso, frutas como um dos alimentos que mais contribuiram para o
consumo de antioxidantes da dieta € algo bastante importante. Estudos anteriores
relatam o papel do maior consumo destes componentes da dieta como associados ao
menor risco de eventos cardiovasculares e presenca de fatores de risco cardiovascular
(SUN et al., 2015DU et al., 2016; AUNE et al., 2017; LAMB et al., 2017)

O consumo de 375 a 500g ou mais diarias de frutas e hortalicas também tem sido
relatado como benéfico para a reducao de todas as causas de mortalidade (MILLER et
al., 2017). Entretanto, a média de consumo desses alimentos foi de apenas 297
gramas/dia, sendo que os participantes que mais consumiram foram os do tercil de

maior CATd, onde o consumo chegou a 393 gramas/dia em média.

Em estudos onde a CATd esteve associada a fatores de risco cardiovascular,
além de o consumo de antioxidantes da dieta serem maiores que os encontrados no
presente estudo, o consumo de frutas e hortalicas, café e chas também se comportaram
da mesma forma. No estudo conduzido por Mancini et al. (2017) o consumo de café foi
de 261,0 gramas/dia e de cha foi de 471 gramas/dia. Em contrapartida, no presente
estudo o consumo destes grupos juntos foi de apenas 233 gramas/dia. Ademais, 0
consumo médio de frutas e vegetais também foi maior, variando de 334,5 gramas/dia no

menor quintil de CATd a 555,8 gramas/dia no quintil de maior CATd.

No mesmo sentido, o estudo de Bahadoran et al. (264r2pém encontraram
que o consumo médio de frutas e hortalicas em todos os quartis de CATd foi maior que
no presente estudo. Ou seja, parece que 0 menor consumo de alimentos ricos em
antioxidantes ndo possibilitou encontrar a relacdo entre a CATd e os fatores de risco

cardiometabodlicos.

O consumo regular de feijdo entre os brasileiros com 18 anos ou mais no ano de
2014 foi de 66,1%, sendo maior entre os homens (72,7%) do que entre as mulheres
(60,5%). Além da prevaléncia de consumo elevada, o consumo de feijdo ainda foi fator
protetor para doencas crbénicas na populagcdo com 45 anos ou mais (MALTA et al.,
2015). Sendo assim, mais um resultado importante deve ser destacado. E a primeira vez

em que o consumo de feijao e suas preparacdes contribuiu de forma bastante importante
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para CATd, reforcando ainda mais importancia do consumo deste alimento para a dieta

brasileira.

Por outro lado, algo diferente do previsto foi encontrado. A CATd também esta
relacionada com o consumo de alimentos considerados como ndo saudaveis, uma vez
que, os grupos de alimentos processados e ultraprocessados também estiveram
associados de forma positiva a ela. Essa relacdo pode ser explicada por grupos de
alimentos como panificados doces; carnes processadas; bebidas alcoodlicas; produtos
alimenticios prontos para o consumo doces e salgados fazerem parte dos alimentos que

mais contribuiram com o consumo de antioxidantes da dieta dessa populagéo.

A maioria dos alimentos citados esta relacionada positivamente a presenca de
DCV e ndo com a prevencéo dessas doencas (MICHA; MICHAS; MOZAFFARIAN,
2012 DECHRISTOPHER; URIBARRI; TUCKER, 2017). Porém, com o intuito de
inibir a deterioracdo causada por processos oxidativos, a maioria desses alimentos
passam por enriquecimento industrial com antioxidantes tornando-os alimentos capazes
de contribuir com a CATd (MONTEIRO et al., 2016; AMIT et al., 2017). Embora essa
associacdo ndo seja interessante do ponto de vista nutricional, 0 consumo desse tipo de
alimentos n&o foi alto e tendeu a ser menor de acordo com 0 aumento no consumo de

antioxidantes da dieta.

ApOs o0s ajustes para possiveis variaveis de confundimento, ndo foram

encontradas relacfes entre a CATd e os fatores de risco cardiovasaidese ue a

CATd esta inversamente associada aos desfechos cardiovasculares e maior mortalidade
por doencas cardiovasculares, entretanto, a relacdo com cada fator de risco
cardiovascular em separado ainda nao esta clara (BASTIDE et al., 2017; COLARUSSO
et al., 2017; KIM et al., 2017). Mesmo com auséncia de associacao entre a CATd e os
fatores de risco cardiometabdlico, deve-se destacar que os individuos que fazem parte
do tercil de maior CATd pesavam menos quando comparados os do tercil de menor

consumo.

Nao se tem documentado na literatura estudos cujos participantes fossem
exclusivamente individuos que tiveram algum evento cardiovascular. Entretanto,
resultados semelhantes aos do presente estudo foram encontradasnpdfaice
Chun, (2016), onde, ndo foram encontradas associagdes entre alguns fatores de risco



61

cardiovascular como perimetro da cintura, indice de massa corporal, pressao arterial
sistdlica e diastdlica, LDL-c, colesterol total, razdo colesterol total/HDL-c, glicemia de

jejum, insulina e HOMAIR e o consumo de antioxidantes da dieta.

Uma possivel explicacdo para a falta de relacdo entre o consumo de
antioxidantes da dieta e os fatores de risco cardiometabdlico € a multicausalidade dos
fatores envolvidos com o desenvolvimento das doencas cardiovasculares, onde, nao
somente 0 componente dietético possa explicar essa relacdo. Em estudo de revisédo
sisteméatica sobre a qualidade da dieta do brasileiro, Moreira et al., (2015) concluiram
que, segundo o Indice de Alimentacdo Saudavel, a dieta dos brasileiros necessita de
melhorias, com atencédo especial ao baixo consumo de frutas, verduras e legumes e

elevado consumo de gordura, especialmente as saturadas.

Portanto, por mais que os alimentos que mais contribuem para CATd sejam
considerados como com perfil nutricional saudavel, seu consumo parece ainda nao ser
alto o suficiente para que se observe os beneficios de seu consumo adequado sobre 0s
fatores de risco cardiometabdlicos. Algumas limitagbes do estudo atual devem ser
consideradas, uma vez que, 0 consumo alimentar dos partipantes foi avaliado
exclusivamente na linha de base, enquanto mais avaliagbes das ingestdes alimentares
poderiam ter aumentado a qualidade dos resultados. Por outro lado, deve-se destacar o
tamanho da amostra e a multicentralidade do estudo, o que possibilita @ma vis

representativa da dieta dos cardiopatas de todo o Brasil.

Concluséo

Diante disso, podemos concluir que o consumo de todos os grupos alimentos
classificados pel®&OVA em destaquén natura e minimamente processados, foram
importantes para o consumo de antioxidantes da dieta dessa populacdo. No entanto,
nessa amostra, a capacidade antioxidante da dieta ndo esteve relacionada aos fatores de
risco cardiometabdlico, possivelmente em funcéo do baixo consumo de antioxidantes

por esses individuos.
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6.2. Artigo Original 2

CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS E ASSOCIACAO COM
FATORES DE RISCO CARDIOMETABOLICO EM PACIENTES DE PREVENCAO
SECUNDARIA PARA DOENCA CARDIOVASCULAR

ULTRAPOCESSED FOOD CONSUMPTION AND ASSOCIATIONAWIT
CARDIOMETABOLIC RISK FACTORS ON SECUNDARY PREVENTION FOR
CARDIOVASCULAR DISEASE

RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados e 0s
fatores de risco cardiometabdlico em individuos cardiopdsodologia: Foram
selecionados 2355 participantes, com idade superior a 45 anos, provenientes da atencao
secundéaria em cardiologia de todas as regides brasileiras. Estes foram avaliados de
acordo com variaveis de consumo alimentar, por meio do recordatério de 24 horas e,
posteriormente, os alimentos foram classificados segundo o grau de processamento.
Caracteristicas clinicas, sociodemograficas, antropométricas e comportamentais também
foram avaliadas. Razbes de prevaléncia e seus intervalos de confianga robustos foram
estimados por meio de regressdo de Poisson multivariada ajustadas para variaveis
relevantes Resultados: O consumo de alimentos ultraprocessados foi relativamente
baixo e esteve associado a maior prevaléncia de perimetro da cintura elevado
(RP:1,066; IC 95%:1,018- 1,116; p=0,006) e excesso de peso (RP:1,082; IC
95%:1,001- 1,170; p=0,047); e menor prevaléncia de hipertensao arterial (RP:0,905; IC
95%:0,822 - 0,997; p=0,043) e hipertensdo arterial auto referida (RP:0,951; IC
95%:0,919- 0,983; p=0,003)Conclusédo: O consumo de alimentos ultraprocessados,
mesmo em pequenas quantidades, estd associado a importantes fatores de risco

cardiovascular em individuos cardiopatas.

Palavras-chave:consumo alimentar; doencgas cardiovasculares; epidemiologia
nutricional; fatores de risco
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ABSTRACT

Objetive: To evaluate an association between the consumption of ultraprocessed foods
and cardiometabolic risk factors in cardiac patiemMsthodology: 2355 participants,

aged over 45 years, were selected from secondary care in cardiology in alaBrazil
regions. These were evaluated according to food consumption variables, through a 24-
hour recall, and, later, food was classified according to the degree of processing.
Clinical, sociodemographic, anthropometric and behavioral characteristics were also
evaluated. Prevalence ratios and their robust confidence intervals were estimated using
multivariate Poisson regression adjusted for relevant varialfRessults: The
consumption of ultraprocessed foods was relatively low and was associated with a
higher prevalence of high waist circumference (PR: 1.066, 95% CI: 1.018 - 1.116, p =
0.006) and overweight (PR: 1.082, 95% CI. 1,001-1,170, p = 0.047); and lower
prevalence of arterial hypertension (PR: 0.905, 95% CI: 0.822-0.997, p = 0.043) and
self-reported arterial hypertension (PR: 0.951, 95% CI: 0.919-0.983, p = 0.003.
Conclusion: The consumption of ultraprocessed foods, even in small quantities, is

associated with important cardiovascular risk factors in cardiac patients.

Keywords: food consumption; cardiovascular diseases; nutritional epidemiology; risk
factors
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Introducao

Mudancas nos padrdes alimentares da populacdo mundial, caracterizadas pela
substituicdo de alimentom natura ou minimamente processados por alimentos e
bebidas prontos para o consumo, vém sendo observadas nas Uultimas décadas.
Independente do estrato econdmico, mas principalmente entre os brasileiros de menor
renda, entre os anos de 1987 e 2009, houve aumento da participacdo caldrica de
produtos industrializados, sobretudo em funcdo do crescimento do consumo de
alimentos ultraprocessados (MARTINS et al., 2013; JUUL; HEMMINGSSON, 2015).

Entende-se por alimentos ultraprocessados aquelas formulagdes industriais com
cinco ou mais ingredientes como substancias e aditivos como acucar, 6leos, gorduras,
sal, antioxidantes, estabilizantes e conservantes que o0s tornam hiperpalataveis
(MONTEIRO et al., 2016).

Paises desenvolvidos como a Noruega consomem mais de 50% das calorias
provenientes de alimentos ultraprocessados, porém, no Brasil, esse consumo é pouco
maior que 20% (LOUZADA et al., 2015a; SOLBERG; TERRAGNI; GRANHEIM,

2016). Esse tipo de alimento possui como perfil nutricional alta densidade caldrica,
excesso de gorduras totais, gorduras saturadas, agucares, sédio e menores quantidade de
fiboras e minerais. Além de serem durdveis, convenientes, acessiveis e atrativos
(MONTEIRO et al., 2010).

Estudos anteriores tém demonstrado que o0 excesso no consumo de alimentos
ultraprocessados esta relacionado a fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares como sobrepeso, obesidade, hipertensdo arterial e drediiies
tipo 2. Nota-se que os componentes da dieta, um dos fatores de risco modificaveis,
possui importancia para a prevencao dos eventos cardiovasculares (BIELEMANN et al.,
2015; POTI; BRAGA; QIN, 2017).

Diante disso, o presente estudo objetivou investigar a relacdo entre 0 consumo
de alimentos ultraprocessados, representado pelo percentual de contribuicdo calérica
advinda desses alimentos, e os fatores de risco cardiovascular em individuos

cardiopatas.
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Materiais e métodos

Trata-se de um estudo transversal com dados da linha de base do‘esditico
do Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na reducdo de eventos e fatores de
risco na prevengdo secundéaria para doenca cardiovascular: Um Ensaio Clinico

Randmizado”, cujo acrénimo é: DICA-Br.

O recrutamento dos participantes foi realizado em 34 centros colaboradores
distribuidos de Norte a Sul do Brasil mediante parcerias com médicos/residentes,
hospitais e centros de referéncias em tratamento da doenca cardiovascular. Adotou-se
como critérios de inclusdo no estudo DIBA-0s seguintes aspectos: idade igual ou
superior a 45 anos, evidéncia atual ou nos ultimos 10 anos de aterosclerose manifesta,
seja ela doenca arterial coronariana, doenca cérebro vascular ou doenca arterial

periférica, devidamente confirmada por um médico.

Uma vez que o voluntario foi considerado elegivel e aceitou participar do estudo
por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foi
realizada uma consulta inicial, onde foram obtidas informacdes quanto as caracteristicas
clinicas, uso de medicacdes, préatica de atividade fisica, tabagismo, exames bioquimicos,
antropometria e consumo alimentar. Apos 15 dias da inclusdo do participante no estudo,
foram coletados novamente os dados relacionados ao uso de medicacdo e consumo

alimentar.

Os participantes foram caracterizados de acordo com variaveis
sociodemogréaficas (classe socioeconémica, escolaridade, idade egeapdmeétricas
(peso, estatura, indice de massa corporal, perimetro da cintura), comportamentais
(tabagismo e prética de atividade fisica), clinicas (exames laboratoriais, pressao arterial
e uso de medicamentos) e de consumo alimentar (grupos alimentares, macronutrientes e

micronutrientes).
Variaveis em estudo

Os individuos com 60 anos ou mais de idade foram considerados idosos. Para
afericdo do peso foi utilizada balanga plataforma mecénica ou digital com preciséo
minima de 100 gramas e expresso em quilograma (kg). Para afericdo da estatura foram
utilizados estadidmetros acoplados a balanca, estadidmetros portateis, fixos e tipo trena
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com precisao de 0,5 centimetros, afixados em paredes lisas e sem rodapés. A estatura

foi expressa em metros (m).

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado com base nos dados referentes a
peso e altura, sendo o resultado da divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da
altura em metros. O IMC foi expresso em quilogramas por metro quadrado (kg/m2) e foi
classificado de acordo com a fase da vida do participante (WHO, 1995; OPAJ, 2001

O perimetro da cinta foi medido utilizando-se de fita métrica inelastica e
flexivel, de material resistente. A medida foi realizada na altura do ponto médio entre a
borda inferior do arco costal e a crista iliaca na linha axilar média. O resultado foi
expresso em centimetros (cm) e a partir do valor obtido foi determinado o risco de
complicacbes metabolicas, de acordo com os pontos de corte recomendados pela OMS
(WHO, 2011).

Foram consideradas caracteristicas comportamentais o tabagismo (tabagistas ou
nao tabagistas) e a pratica de atividade fisica (sedentério, insuficientemente ativo, ativo
ou muito ativo). Os critérios para classificacdo da pratica de atividade fisica utilizados

se basearam nas categorias propostas por Avesani et al. (2003) e Haskell et al. (2013).

Para avaliagcdo dos fatores de risco cardiometabodlico, foram utilizados
marcadores de risco cardiometabdlico tradicionais como triglicerideos; colesterol total;
lipoproteina de alta e baixa densidade (HDL e LDL, respectivamente); e glicemia de
jejum; classificados de acordo com o0s pontos de corte propostos pela | Diretriz

Brasileira de Prevencédo Cardiovascular (BOCCHI et al., 2012).
Analise do consumo alimentar

O inquérito alimentar utilizado foi o recordatério de 24 horas (R24h), o qual
permitiu obter informagcBes do participante a respeito do tipo de alimento e/ou
preparacdes consumidos, tamanho das porcdes em medidas caseiras e/ou gramas,
marcas comerciais e 0s horarios nos quais as refeicbes foram consumidas nas 24 horas
anteriores a consulta (BURKE, 1947; GIBSON, 1990).

Os dados referentes ao consumo alimentar foram coletados na visita clinica

inicial e na visita clinica de 15 dias. Foi respeitado um prazo maximo de 15 dias entre
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coleta do primeiro R24h e o segundo. Os dados foram provenientes de todos os sete dias
da semana, podendo ambos R24h coletados serem referentes a dias de semana.

Em relacdo as informacfes referentes ao consumo alimentar foi utilizado o
programa computadorizado Nutriquént(GALANTE, 2007), o qual prioriza a
utilizacdo de tabelas de composicao de alimentos brasileiras e americanas, sendo elas:
Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos (TACO, 200@jle of Nutrient
Retention(USDA, 2003); Tabela de Composicdo de Alimentos (PHILLIPI, 2001) e
Tabela de Composicao dos Alimentos (IBGE, 1996).

A partir das informacdes fornecidas pelos R24h, os alimentos e preparagdes
consumidos pelos participantes foram classificados de acordo com seu grau de
processamentoA NOVA é uma classificacdo brasileira que agrupa os alimentos em
quatro grupos (alimentosn natura ou minimamente processados; ingredientes
culinarios processados; alimentos processados e alimentos ultraprocessados) de acordo
com a extensdo e 0 proposito do processamento aos quais esses alimentos sao
submetidos (MONTEIRO et al., 2016).

Para se conhecer quais alimentos mais contribuiram com o consumo de
alimentos ultraprocessados, os alimentos e as preparacdes também foram categorizados
em 38 grupos alimentares, de acordo com a natureza e composi¢cdo quimica, aos
alimentos consumidos pela populacédo brasileira e sua relacdo com os fatores de risco

cardiovascular.

O consumo alimentar habitual foi estimado com base na média dos dois R24h e
o perfil de consumo alimentar foi expresso de acordo com a contribuicdo percentual das
calorias fornecidas pelos alimentos agrupados de acordo com a classii€¢aem

relacéo a ingestao caldrica diaria.
Tratamento estatistico

Para verificacdo da normalidade das variaveis, foi procedido teste Shapiro-Wilk
com nivel de significancia de 5% associado a avaliacdo de histogramas, boxplots e o
coeficiente de assimetria (skewness) e todas as suposi¢cdes destes testes foram feitas e
satisfeitas. Os dados foram apresentados como média seguida do desvio padrdo e como

proporcoes.
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Para comparacao das proporcoes, foi utilizado teste qui-quadrado ou teste qui-
quadrado de tendéncia linear, onde, para as comparagdes par a par, foi utilizado teste
qui-quadrado de particdo seguido de post-hoc de Bonferroni. Regressao linear
multivariada foi utilizada para identificar os grupos de alimentos que mais contribuiram

para o consumo de alimentos ultraprocessados.

Razao de prevalénceseu intervalo de confianca robusto foram estimados por
meio de regressdo de Poisson univariada e multivariada ajustada para variaveis
relevantes clinicamente, com intuito de se avaliar a relacdo entre o consumo de

ultraprocessados e os fatores de risco cardiometabdlico.

Para constru¢do do modelo multiplo foi utilizado como critério para inclusédo das
variaveis, o valor p<0,20, obtido por meio de analise univariada. Foi admitido nivel de
confianca de 5% para todas as andlises realizadas. Os dados foram organizados com
auxilio do softwareMicrosoft Excel versdo 2010 e analisados com o auxilio dos
softwaresStatd” verséo 13.0 8PSS8 versao 23.

Aspectos éticos

O DICA-Br foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital do Corac&o (parecer
n° 1.171.748) e o presente trabalho foi incluido como adendo ao projeto DICA-Br e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vigcosa (pareceres n°® 882.612 e 1.020.056).

Resultados

Foram avaliados 2355 individuos, os quais consumiram em média 995 kcal/dia
provenientes de alimentds natura e minimamente processados, 144 kcal/dia de
alimentos processados e 278 kcal/dia de alimentos ultraprocessados. Assim, a
contribuicdo calérica média diaria em relacdo ao consumo energético total diario destes
grupos de alimentos foi de 69,0%, 9,9% e 18,8%, respectivamente (Tabela 1).

Os individuos do tercil de maior consumo de alimentos ultraprocessados,
tiveram medias de consumo energético, carboidratos e lipideos monoinsaturados
semelhantes aos individuos do menor tercil de consumo de alimentos ultraprocessados.
Em relacdo ao consumo médio de proteinas, lipideos poli-insaturados, colesterol e
sodio, estes foram menores nos individuos do terceiro tercil quando comparados aos

individuos do primeiro tercil de consumo de alimentos ultraprocessados. Por outro lado,
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o consumo de lipideos totais e lipideos saturados foram maiores nos individuos do
terceiro tercil em relagdo ao primeiro tercil de consumo de alimentos ultraprocessados
(Tabela 2).

A tabela 3 apresenta os principais grupos de alimentos que mais contribuiram
para o consumo de alimentos ultraprocessados que, em ordem de importancia, foram: 1)
produtos alimenticios prontos para o consumo doces; 2) carnes processadas; 3)
laticinios magros; 4) panificados dores) produtos alimenticios prontos para o
consumo salgados; 6) pizzas, salgados e sanduiches. Esses seis grupos de alimentos
explicaram 76,9% da variagdo do consumo em gramas de alimentos ultraprocessados

nesta populagéo.

Em relacdo ao sexo, dentre os homens, a maiexipdrte do tercil de meno
contribuicdo calorica advinda de alimentos ultraprocessados (61,6%), em contrapartida,
a maioria das mulheres (44,8%Yfparte do tercil de maior contribuicdo cal6rica por
ultraprocessados. No que se trata dos fatores de risco cardiometabdlico, a maioria dos
individuos com excesso de peso (64,3%), hipertensédo arterial sistdlica (56,5%) e
perimetro da cintura aumentado (85,7%2 parte do tercil de maior contribuicdo
caldrica por ultraprocessados quando comparados aos tercis de menor contribuicédo e
contribuicdo intermediaria. Somente os individuos com hipertensdo auto referida
(92,7%) consumiram, em sua maioria, menor quantidade de calorias provenientes de
alimentos ultraprocessados. As demais prevaléncias foram semelhantes independentes

do consumo de alimentos ultraprocessados (Tabelas 4a e 4b).

A prevaléncia de excesso de peso esteve associada a contribuicdo calorica de
alimentos ultraprocessados nos tercis de contribuicdo intermediaria (RP:1,098; IC
95%:1,016—- 1,187; p=0,017) e de maior contribuicdo (RP:1,082; IC 95%:1,001
1,170; p=0,047), entretanto, essa relacdo se perdeu apds o0s ajustes realizados. Na
andlise de regressdo de Poisson multivariada, a prevaléncia de perimetro da cintura
aumentado foi 6,6% maior em individuos com maior contribuicdo cal6rica adwenda d
alimentos ultraprocessados quando comparados aqueles com menor contribuicao
caldrica proveniente de alimentos ultraprocessados (RP:1,066; IC 95%:110186;
p=0,006). A prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica (RP:0,905; IC 95%:0,822
0,997; p=0,043) e hipertenséo auto referida (RP:0,951; IC 95%:00883; p=0,003)

foram, respectivamente, 9,5% e 4,9% menores naqueles individuos onde a contribuicdo
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caldrica de alimentos ultraprocessados foi intermediaria quando comparados aqueles
com menor contribuicdo caldrica de alimentos ultraprocessados (Tabelas 5a e 5b).
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Tabela 1. Consumo energético e contribuicdo calorica de grupos alimentares em
relacéo ao valor energético total da dieta dos participantes (n = 2355).

Grupos de alimentos Consumo energético (kcal/dia) Contribuicdo caldrica
(%)
In natura ou minimamente 995,0 69,0
processados
Ingredientes culinarios 33,0 2,3
Processados 144,0 9,9
Ultraprocessados 278,0 18,8

Tabela 2. Consumo de macro e micronutrientess de acordo com tercis do
percentual de contribuicdo de alimentos ultraprocessados no valor energético total da
dieta dos participantes (n = 2355).

Consumo de alimentos ultraprocessados (%),

T1 T2 T3
Variavel (<10,2) (10,2- 23,0) (>23,0) P
n=783 n=780 n=792
M (dp) M (dp) M (dp)

Consumo energético (kcal) 1416 (523) 1468 (562) 1466 (533 0,096
Carboidratos (g/1000 kcal) 132,6 (26,9 133,2(23,6) 134,7 (23,8 0,203
Proteinas (g/1000 kcal) 497 (14,99  479(13,3) 42,4(12,0) <0,001

Lipideos totais (g/1000 kcal) 30,1 (9,3) 30,6 (9,0} 32,4(9,3] <0,001

Lipideos saturados (g/1000 kc: 9,3 (3,7§ 9,8 (3,5% 10,8 (4,1 <0,001
Lipideos mono insaturados 8,8 (4,1% 8,8 (4,0§ 8,4 (4,1% 0,047
(9/1000 kcal)

Lipideos poli-insaturados 8,2 (3,7§ 7,9 (3,45 7,3 (3,4Y <0,001
(9/1000 kcal)

Colesterol (g/1000 kcal) 1425 (86,13 134,3(81,8) 118,5(73,6) <0,001
Sédio (mg/1000 kcal) 1903 (686} 1823 (548) 1770 (566) <0,001

ANOVA (teste post-hoc: Bonferroni); Valores em negrito e letras diferentes na mesma
linha indicam diferenca estatistica (P<0,05)
Legenda: M: média; dp: desvio padrao.
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Tabela 3. Principais grupos alimentos que mais contribuiram para o consumo
em gramas de alimentos ultraprocessados.

Grupo de alimentos (g/dia) r2 * r2 p
acumulado**

Produtos alimenticios prontos para o consumo doce: 0,685 0,685 <0,001
Carnes processadas 0,060 0,703 <0,001
Laticinios magros 0,008 0,722 <0,001
Panificados doces 0,039 0,741 <0,001
Produtos alimenticios prontos para o consumo salga 0,016 0,756 <0,001
Pizzas, salgados e sanduiches 0,046 0,769 <0,001
Soja e preparacdes 0,011 0,782 <0,001
Laticinios integrais 0,000 0,789 <0,001
Doces diet e light 0,006 0,795 <0,001
Bebidas alcodlicas 0,008 0,799 <0,001
Panificados salgados 0,011 0,803 <0,001
Doces caseiros 0,007 0,806 <0,001
Molhos e condimentos industrializados 0,003 0,806 0,001
Oleos vegetais e margarinas 0,007 0,807 0,014
Arroz e preparacoes 0,004 0,807 0,013

*Regresséo linear univariada
**Regressao linear multivariaddepwise
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Tabela 4a Sexo, faixa etaria e frequéncia de alteracdes clinicas relacionadas a
doenca cardiovascular de acordo com tercis de percentual de contribuicdo calérica de
alimentos ultraprocessados.

Consumo de alimentos ultraprocessados (%)

Variavel T1 T2 T3 Y
(<10,2) (10,2 23,0) (>23,0)
n (%) n (%) n (%)

Sexo (n=2355)
Masculino 482 (61,6} 454 (58,2%° 437 (55,2) 0,037
Feminino 301 (38,4) 326 (41,8%° 355 (44,8}
Faixa etaria (n=2355)
Adultos 274 (35,0} 282 (36,23 289 (36,5} 0,810
ldosos 509 (65,0) 498 (63,8) 503 (63,5)
Excesso de peso (n=2342)
N&o 316 (40,6} 270 (34,75 280 (35,7} 0,037
Sim 463 (59,4) 508 (65,3} 505 (64,3}
Presséao Arterial Sistélica (n=2335)
Normal 350 (45,2%° 387 (49,9) 341 (43,5) 0,033
Alterado 425 (54,8 389 (50,1) 443 (56,5)
Pressao Arterial Diastolica (n=2335)
Normal 547 (70,6} 569 (73,3} 551 (70,3} 0,342
Alterado 228 (29,43 207 (26,73 233 (29,73
Perimetro da cintura (n=2333)
Normal 162 (20,93 139 (18,08 112 (14,3) 0,003
Alterado 613 (79,1) 634 (82,0%° 673 (85,7}
Colesterol total (n=2277)
Normal 339 (45,0} 360 (47,43 360 (47,13 0,577
Alterado 415 (55,0} 399 (52,6} 404 (52,93

Qui-quadrado (teste post-hoc: Bonferroni). Valores em negrito e letras diferentes na
mesma linha indicam diferenca estatistica (p<0,05).
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Tabela 4b. Sexo, faixa etaria e frequéncia de alteracfes clinicas relacionadas a
doenca cardiovascular de acordo com tercis de percentual de contribuicdo caldrica de
alimentos ultraprocessados.

Consumo de alimentos ultraprocessados (%)

Variavel T1 T2 T3 p
(<10,2) (10,2- 23,0) (>23,0)
n (%) n (%) n (%)

LDL (n=2242)
Normal 623 (84,13 636 (85,43 639 (84,5} 0,781
Alterado 118 (15,93 109 (14,63 117 (15,5}
HDL (n=2271)
Normal 304 (40,43 323 (42,73 309 (40,5} 0,587
Alterado 448 (59,6} 433 (57,3} 454 (59,5}
Triglicerideos (n=2273)
Normal 399 (53,1} 427 (56,4} 433 (56,73 0,289
Alterado 353 (46,9} 330 (43,6} 331 (43,3
Glicemia (n=2270)
Normal 310 (41,13 329 (43,6} 321 (42,23 0,597
Alterado 445 (58,9) 425 (56,4) 440 (57,8}
Hipertenséo arterial sistémica (n=2350)
N&o 60 (7,7§ 93 (11,9% 79 (10,0§° 0,018
Sim 722 (92,73 686 (88,1) 710 (90,08
Diabetes mellitus tipo 2 (n=2350)
NETS 440 (56,3} 437 (56,1) 436 (55,3} 0,912
Sim 342 (43,7% 342 (43,9) 353 (44,73
Dislipidemia (n=2349)
N30 179 (22,9% 167 (21,43 174 (22,13 0,778
Sim 602 (77,13 612 (78,6} 615 (77,9}

Qui-quadrado (teste post-hoc: Bonferroni). Valores em negrito e letras diferantes n

mesma linha indicam diferenca estatistica (p<0,05).



79

Tabela 5a Razéo de prevaléncia da associacdo entre fatores de risco cardiovascular e os tercisitdal perasontribuicéo

caldrica do consumo de alimentos ultraprocessados.

Analise univariada

Analise multivariada*

Variavel
RP IC 95% r2 p RP IC 95% r2 p

Excesso de peso (n=2342)
1° Tercil Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2° Tercil 1,098 (1,016 1,187) 0,0006 0,017 1,077 (0,999- 1,160) 0,0200 0,052
3° Tercll 1,082 (1,001-1,170) 0,0006 0,047 1,057 (0,980- 1,139) 0,0200 0,149
Perimetro da cintura (n=2333)
1° Tercil Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2° Tercil 1,036 (0,987- 1,089) 0,0005 0,147 1,032 (0,983-1,083) 0,0046 0,199
3° Tercil 1,083 (1,035~ 1,135) 0,0005 0,001 1,066 (1,018-1,116) 0,0046 0,006
Hipertensao arterial sistolica (n=2335)
1° Tercil Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2° Tercll 0,914 (0,831-1,005) 0,0008 0,064 0,905 (0,822-0,997) 0,0066 0,043
3° Tercil 1,030 (0,942- 1,126) 0,0008 0,508 1,024 (0,937-1,121) 0,0066 0,590

*Regressao de Poisson Multivariada ajustada por sexo, idade, nivel de atfisitzs] uso de medicamentos e tabagismo. Valores em negrito indicam diferenca

estatistica (P<0,05).
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Tabela 5b. Razdo de prevaléncia da associacao entre fatores de risco cardiovascular e os tercis do percenttibligéo

caldrica do consumo de alimentos ultraprocessados.

Analise univariada

Analise multivariada*

Variavel
RP IC 95% r2 p RP IC 95% r p

Hipertenséo arterial auto referida
(n=2350)
1° Tercil Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2° Tercll 0,953 (0,932-0,985) 0,0002 0,005 0,951 (0,919-0,983) 0,0019 0,003
3° Tercll 0,974 (0,945- 1,005) 0,0002 0,103 0,972 (0,942-1,003) 0,0019 0,078
Diabetes mellitus (n=2350)
1° Tercil Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2° Tercll 1,003 (0,897-1,123) 0,0000 0,947 1,002 (0,893-1,124) 0,0030 0,978
3° Tercil 1,023 (0,915-1,143) 0,0000 0,688 1,021 (0,911-1,143) 0,0030 0,723
Dislipidemia (n=2349)
1° Tercil Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2° Tercll 1,019 (0,966- 1,074) 0,0000 0,481 1,021 (0,968-1,078) 0,0015 0,428
3° Tercil 1,011 (0,958- 1,067) 0,0000 0,681 1,015 (0,962-1,072) 0,0015 0,572

*Regressao de Poisson Multivariada ajustada por sexo, idade, nivel de atfisitzad uso de medicamentos e tabagismo. Valores em negrito indicam diferenca

estatistica (P<0,05).
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Discussao

O presente estudo € o primeiro estudo brasileiro que investiga a relacéo
entre individuos com alto risco cardiovascular em atencdo secundaria e o
consumo de alimentos segundo o grau de processamento. Curiosamente, 0
consumo de sbdio e colesterol foi menor naqueles individuos cuja contribuicao
caldérica de alimentos ultraprocessados foi maior. Esse resultado pode ser
explicado pelo principal grupo que contribuiu com o consumo alimentos
ultraprocessados (produtos alimenticios prontos para o consumo doces) nao serem
ricos nesses nutrientes. Além disso, é possivel também que as informacdes
recebidas pelos pacientes baseadas nas diretrizes brasileiras de prevencao
cardiovascular tenham sido efetivas. Onde, a ingestdo de menos dey 2120
colesterol e no maximo 5 gramas de cloreto de sodio diarias sdo estimuladas
(BOCCHlI et al., 2012).

De acordo com dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) dos
anos de 2008-2009, nos ultimos 30 anos a prevaléncia de excesso de peso
duplicou, acometendo 48% das mulheres e 50% dos homens com 20 anos ou mais
de idade (IBGE et al., 2010). No presente estudo, o excesso de peso esteve
associado ao consumo de alimentos ultraprocessados, apresentando maior
prevaléncia entre os individuos do segundo e terceiro tercil de contribuicdo

caldrica de ultraprocessados quando comparado aos individuos do primeiro tercil.

Apoiando esses achados, outro estudo brasileiro com amostra de 55.970
familias, porém desenvolvido ndo somente com individuos em atencéo
secundaria, demonstrou que pessoas que estavam no quartil de maior consumo de
alimentos ultraprocessados tinham probabilidade 37% maior de serem obesos
quando comparados aos individuos do quartil de menor consumo (CANELLA et
al., 2014).

O consumo de ultraprocessados também esteve associado ao maior risco
de desenvolvimento de sobrepeso e obesidade num estudo de coorte prospectiva
espanhol cuja amostra foi de 8451 individuos de ambos os sexos. Os participantes

do quartil de maior consumo de alimentos ultraprocessados tiveram 26% mais
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risco de desenvolver sobrepeso ou obesidade quando comparado aqueles do
quartil de menor consumo (MENDONCA et al., 2016).

A hipertensdo € o principal fator de risco cardiovascular na populacdo
brasileira e, interessantemente, a prevaléncia de hipertensdo arterial sistdlica e
hipertensdo auto referida foram menores no tercil de consumo intermediario
quando comparado ao tercil de menor consumo de alimentos ultraprocessados.
Esse resultado pode ter relacdo com as informacgdes recebidas pelos participantes

durante o acompanhamento em atencdo primaria e secundaria.

Nesse contexto, o Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a

Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus tem papel central, pois, objetiva
estabelecer diretrizes e metas para a prevencao, diagnostico, tratamento e controle
destes agravos em salude aos pacientes que sdo atendidos e monitorados pelo
Sistema Unico de Saude brasileiro por meio do Hipe(DiSTITUCIONAIS,
2001). Em um estudo realizado na cidade de Serra Talhada, no estado de
Pernambuco, 89,2% usuarios do HiperDia relataram que houve melhora na
qualidade de vida apés o acompanhamento e 92,3% referem que o Programa
contribui tanto para o tratamento farmacolégico quanto para o tratamento ndo
farmacolégico (LIMA et al., 2012).

Em um estudo com 422 hipertensos atendidos por unidades basicas de
saude de um municipio da regido Sul do Brasil, 0 conhecimento sobre a doenca
pelos participantes foi considerado como satisfatorio. Destaca-se que mais de 90%
dos participantes entendem que o tratamento para pressao alta € para toda a vida e
gue diminuir o sal da comida ajuda a controlar a pressdo alta (BARRETO;
REINERS; MARCON, 2014).

A contribuicdo cal6rica média de ultraprocessados na dieta da populacao
em estudo foi de 18,8%. Consumo menor que o da populacdo brasileira em geral,
o qual representa em média 21,5% de calorias provenientes de ultraprocessados
(LOUZADA et al.,, 2015a). Outros paises como Chile (28,6% das calorias),
México (29,8% das calorias), Franca (35,9% das calorias), Canada (47,7% das
calorias), Estados Unidos (57,9% das calorias) e Reino Unido (63,4% das

calorias) possuem contribuicdo caldrica advinda dos alimentos ultraprocessados
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ainda maioes do que as encontradas no Brasil (LOUZADA et al.,, 2015a;
STEELE et al., 2016; MOUBARAC et al., 2017; CEDIEL et al., 2018; JULIA et
al., 2018; MARRON-PONCE et al., 2018).

Em paises como os do Reino Unido, o preco dos alimentos
ultraprocessados € 43% menor do que os aliméntmatura e minimamente
processados, tornando-os fontes de energia baratas. No Brasil, os custos com
alimentos processados e ultraprocessados sao semelhantes aos dos afimentos
natura e minimamente processados, que custam, em média R$2,40 e R$2,28,
respectivamente, para cada 1000 kcal (MOUBARAC et al., 2013; CLARO et al.,
2016).

No entanto, a condicdo para o preparo da maioria dos alimamasura

e minimamente processados é a utilizacdo de ingredientes culinarios. Quando as
duas categorias sdo combinadas, o preco médio de se preparar refeicbes em casa é
de R$1,56/1000 kcal, valor estatisticamente menor que R$2,40/1000 kcal. Essa
diferenca sugere que existe uma vantagem econdmica em se substituir
preparacdes culinarias industrializadas pelas preparacdes culinarias caseiras e, por
isso, 0s brasileiros consumam menos calorias provenientes de alimentos
ultraprocessados (CLARO et al., 2016).

Além da questdo econbmica, outras barreiras podem estar envolvidas no
menor consumo de alimentos ultraprocessados pelos brasileiros. Em um estudo
conduzido por pesquisadores do Estudo do Ambiente Obesogénico em Séao Paulo
com 48 participantes adultos, de ambos os sexos, foram elencadas as trés maiores
barreiras para o consumo de alimentos ultraprocessados. Dentre elas, estdo:
preocupacfes com a saude; ndo gostar desse tipo de alimentos e; ndo ser

acostumado a comer esse tipo de alimento (ALMEIDA et al., 2018).

O principal grupo de alimentos que contribuiu com o consumo de
alimentos ultraprocessados foi o de produtos alimenticios prontos para 0 consumo
de doces. Fizeram parte desse grupo alimentos como refrigerantes e refrescos
artificiais com acucar, diet e light; doces industrializados, entre eles, chocolates,

sorvetes, picolés, balas, chicletes, etc.; biscoitos e bolachas recheadas.
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Outro grupo que contribuiu de forma importante para o consumo de
alimentos ultraprocessados foi o de carnes processadas. Embutidos, salsicha,
hamburgueres, presuntoyggets patés e bacon sdo alimentos que compuseram
essa categoria. Em ambos os grupos citados, € possivel identificar alimentos cujo
consumo regular tem sido relatado na literatura como relacionados positivamente
com mortalidade por doencas cardiovasculares, excesso de peso, dntidtes
tipo 2 e hipertensédo arterial (MICHA; MICHAS; MOZAFFARIAN, 2Q1RASU
et al., 2013; ETEMADI et al., 2017; MICHA et al., 2017).

Um dos achados do presente estudo é de que os individuos cuja
contribuicdo caldrica de alimentos ultraprocessados foi maior ou igual a 23%
consumiram menos proteinas, lipideos poli-insaturados, colesterol e so6dio. Em
contrapartida, o consumo de lipideos totais e lipideos saturados destes individuos
foi maior. Esses resultados corroboram um estudo realizado com 32.898
brasileiros com 10 anos de idade ou mais. Os autores mostraram gue 0 consumo
de alimentos ultraprocessados esteve diretamente associado ao alto consumo de
acucaeslivres e totais, gordura saturada e gorduwaias e ao baixo consumo de

proteinas, fibras e a maioria das vitaminas e minerais (LOUZADA et al., 2018).

De forma semelhante, um estudo com 3.700 canadenses encontrou que 0S
individuos que consumiam mais calorias advindas desse grupo de alimentos
consumiam até 2,2 vezes menos proteinas, porém, 2,3 vezes mais acucares livres e
1,8 vezes mais sédio. Sendo assim, 0 aumento do consumo deste tipo de alimentos
aumentou a ingestao global de nutrientes como carboidratos, gorduras saturadas e

sédio, enquanto, reduziu a ingestao de proteinas e fibras (BATAL et al., 2018).

E evidente que o consumo de alimentos ultraprocessados estéa relacionado
aos fatores de risco cardiometabdlico em pacientes que ja sofreram algum evento
cardiovascular. Por serem individuos sob acompanhamento em atencao
secundéria, os acessos a informacdes em saude sdo maiores e, possivelmente,
mais efetivos. Mesmo assim, esses individuos possuem maior risco de um evento
cardiovascular quando comparado aos individuos saudaveis e, por mais que seu
consumo de alimentos ultraprocessados seja menor, deve continuar sendo

desestimulado.
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Conclusao

No presente estudo, o consumo de alimentos tradicionalmente ligados a
fatores de risco cardiometabdlicos como doces e carnes processadas foram os
principais grupos alimentares que contribuiram com o consumo de alimentos
ultraprocessados nessa populacdo. Contudo, embora o consumo de alimentos
ultraprocessados entre os participantes do estudo seja inferior a média nacional,
este mostrose associado a fatores de risco cardiometabdlico como excesso de

peso, perimetro da cintura aumentado e hipertenséo arterial.
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7. CONCLUSOES GERAIS

Esse estudo demonstrou que os principais alimentos que contribuem com a
capacidade antioxidante da dieta (CATd) dos brasileiros sao alimematirae
minimamente processados, representados principalmente por café e infusfes;
frutas e sucos naturais de frutas; feijdo e legun@snaior consumo de
antioxidantes da dieta esteve relacionado ao menor consumo de calorias e
lipideos, em especial os saturados, por seu consumo elevado se caracterizar como
fator de risco para os desfechos cardiometabdlicos.

Embora muito se espere do efeito protetor em relacdo ao consumo de
antioxidantes provenientes da dieta, nessa populacdo essa relagcdo néo foi
encontrada. O consumo de alimentos ricos em antioxidantes como frutas, legumes
e verduras, e consequentemente o consumo de antioxidantes total, ndo foi alto o
suficiente para promover o efeito benéfico esperado.

O consumo de alimentos ultraprocessados nessa populacao foi menor que
o encontrado em outros paises. No entanto, o consumo desse tipo de alimentos
possuiu influéncia negativa em relacéo aos desfechos cardiovasculares, pois, seu 0
maior consumo, neste estudo, esteve associado a maior prevaléncia de fatores de
risco cardiometabodlicomo excesso de peso, perimetro da cintura elegado
hipertenséo arterial. Sugerindo que estratégias que estimulem ao maximo o ndo
consumo deste tipo de alimentos devem ser promovidas.

Por fim, destacamos que essa foi uma abordagem em relacédo aos dados da
linha de base do estudo. Isso é bastante importante, pois, nos permite entender
como se comporta atualmente & alimentacdo de individuos que ja foram
acometidos por algum evento cardiovascular no Brasil. Dados ainda mais
promissores podem ser revelados com as analises de seguimento do estudo, onde
novas relacdes podem ser encontradas e a promocéo de uma dieta cardioprotetora

brasileira podera acontecer.
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ANEXO Ill — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

St~
™ HCor

ESTUDO DIETA CARDICPROTETORA
TERMO DE COMSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDG

INTRODUCED

Cagdcs rEcenies da Onganizagdo Munda de Sakds [OMS) demonstam que a5 doengas oo SOragin REresenam a princpa
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[FEsEnClEl COm 0 pesgUSador.

DHCA Er —[EF —HCor ToleV 7.2 de 05 de janeio ce 201%
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Za ofa) sanhonfa) estver na grupa B, of3) senhan3) contruard recebenda onentagio da sia alimentacio especticg pam suas
necessidates. A fomma te acompanhamentn serd a sequinte:

& Abd A6 meses, consuflas 3 cada ses Mases.
M35 consufas 5eM ECiciato 3o sehor que redlze UM BGEME o8 Sangue, sard medko Seu pesd, 3@ dromfarincds o sua
cinhum, @ {ambam serdo fhas pemquntss SCEEE 0 QUE Of3) S2nhana) comeu no da =Tierar 3 consuia. Alm dessas vishas
presenciais, 03] sanhona) Embem recebard Igapdes de pesquisadarss do cantmo coomenador desle etEn, que flcs em Sao
PaukySP, & que tem objetive de vartficar como est3 SU3 salce (por EXEMpID, 58 o(3) senhona) musou a medcagla) e
esciarecer dividas da orantagdo nutricional. Essas lgaghes 540 malzadas nos Mesas &M que o{=) senhoe(a) nao tem con@to
presencidl Com o pesquiEadon

DESCONFORTOS E RISCOS
Talvaz o}a) senhona) S um pequent desconfarta no momento 83 colela e sangue, Gevito 3 plcat de aguiha da saringa.
Mas este descorforin & momentaneo. Tambem ndo sOferd nenhum rsco em parfcliar oo pmich, pols 35 ofantaglos
raricionsis de ambos 05 QrUpoE [A e B} J4 s valltads por dversas sociedaces médicas braskeras e inlemadonals, o que
Estamos prEvenca & 30enas a foma te ofantar, o2 abordar o tema com o packents.

BENEFICIOS

Coma beneficlos, 0 senhor poders tar sau colesben, qoriUR & apUcar No Sangue, Peso & Pressl 00 sangue reduzkics, & R
SoeEs 206 FeEUtados da odos DE eXames.

Sua participacio & toimente volurtana @ o {a) 5enhor {a) pode daGistr & reliar Seu Consemimentn em quakjser MameTin
OIETIE O BRCOTEr (3 PeeqLUisa, Sam que iS50 prejudiue 5U3 assisiancla pala equipe de salde.

EFEITOS ADVERSDS

Mio & previsto efelios afvErsDs 30 e, WstD Que 3 composk:ao da dela |3 @ valdada Estamas apenas comparanda duss
foemas de orientagho da dieta, 3 forma didatica de se prescrever Ao A consolidaco, De quakjuer forma, esta garentoo seu
diretn e Indenizagio dante de evenhals danos decomante da Intanengio.

OUTRAS INFORMACDES
O (3] senhor {2) N0 terd nenhum custo por particpar da pasquisa. O gEstos com Fansports, exames laboratorals & lanche
(noe di3s dos EXames 08 5aNgUE], Serd0 ressamkios pfa pesauisa,
S fants 550 Secfetns & SigIns0s d8 SCOMD COM 35 NONTEs brasliairas turanis 1eas 25 3566 da pesquisa. Os meUtates
rasta pasquisa pocerio sar publizatos em revistas clentiicas, mas a sua tentdana 5erd presenada.
&, quEiguar Momermo 0a) sanhora) poder esclarecer didas alraves dos sequintas contzios:

»  Dra Bamarets Webear — Imvestgaona Principat fone (a-11) 3053-5611 [ramal 1124).

«  Dv Ctivio Beraanger — investigador Responsavel: fona (oe-11) 3053-5611 [ramal B201).

« Comite de Bfca em Pesquisa do Hospial do Coragka; fone (-11) 3586-4630. Para esclamecimeantes soon

aspecios beos o estudo. Rua Aorda Cib, 50 — Temeo— 530 Fauks, 5P
s+ Contato por e-mak: projsiodicatogh gmall.com

CHCA Br—IEF —HOor TV 7.2 d= 05 e janeiro de 3015
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COMO PARTICIPARY

A paricipagho nesla estio @ iniskramena volurtana. Para Iss0 ofa) senhora) deve 3ssinar esse Temma de Consantmeanto
Livra e Esclarscido. O senhdr red=era uma oipla deste tenmo, com todas a5 informagles & confaios dos pesquisadores. Ofa)
seninorjal podera oebar e parbicipar oo estudo em qualquer fase da pesquisa, 58M penalzacha aguma, Poders reliar seu
consentimesnto em qualguer momanto.

Ciaclang que o temo ge consantmentn Bv2 & esciarecito par esse a5tudo & acaty participar valuntanaments tesse esiuda.
Alnda, ceclam que recebl 0005 C5 ESCLATECIMENtDS NECESEANDS DA COMPreender o estido e tive tempo suigents para
degdr minha particlpacaa no 2shada,

Hoime 00 Pachenis:

jou representarte legal)
fzsinatura do Paclents; Data:

jou representarte legal)

Imyestigadon

Asalinathira: Diaka;

CHCA Er —[EF—®Cor Tole 'V 7.2 g 05 o= janeio ce 2015
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ANEXO IV — Ficha clinica da visita inicial

2 Dieta

cardioprotetora

DIETA CARDIOPROTETORA BRASILEIRA

BRAZILIAN CARDIOPROTECTIVE DIET TRIAL

EFEITO DO PROGRAMA ALIMENTAR CARDIOPROTETOR NA REDUCAO DE EVENTOS
E FATORES DE RISCO NA PREVENCAO SECUNDARIA PARA DOENCA
CARDIOVASCULAR: UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

FICHA CLINICA
GRUPO INTERVENCAO

Iniciais do paciente D Q D
N° de Identificagao QD DDDD

n° do centro n° do paciente



~
by

Identificagao DD

n° do centro

Hospital do Coracdo

HCor

S3o Paulo

98

@Dieta

cardioprotetora

DADOS BASAIS

QOO0

n° do paciente

’ Iniciais do paciente DD C)

1. Antropometria

st L L

Circunferéncia da cintura 1 (cm)

Circunferéncia da cintura 2 (cm)

Circunferéncia da cintura média (cm)

Pressdo arterial sistélica (mmHg)

Presséao arterial diastélica (mhg)

3. Exames bioquimicos

Colesterol total (mg/dl)
LDL colesterol (mg/dl)
HODL colesterol (mg/dl)
Triglicérides (mg/dI)

Glicemia de jejum (mg/dl)
4. Medicagao

Anticoagulantes

pata (OO0

1. Aferigao da presséao arterial

v

oo 160 (OO0 At OO
Peso 2(Kg)m'D IMC (Kg/m’)mlo

XD
OO0
OO0

OO0
S

A

AAS

Clopidogrel
Prasugrel

Ticagrelor

Warfarina

Outro anticoagulante

Especificar

(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao

Anti hipertensivos
Beta-bloqueadores

Diurético tiazidico

Inibidor de ECA

Blog. receptor Angiotensina Il
Bloqueador de Renina

Antagonista de canais de calcio

Antilipemiantes e estatina
Hipoglicemiantes
Metformina

Insulina

Outro hipoglicemiante oral

Especificar:

(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONazo

(Osim ONao
(Osim (ONao

(Osim DNéo
(Osim (O)Nao

Observagoes:

Data:

CRF preenchido por:
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" F1Cor C“2pieta

cardioprotetora
S3o0 Paulo

DADOS BASAIS
enitificscan OD DDDD = Iniciais do paciente DOD

n° do centro n° do paciente

5. Caracteristicas clinicas

Hipertensdo arterial C)Sim C)Néo
Diabetes Mellitus (Osim DNéo
Dislipidemia OSim (OnNao

Histéria familiar de DAC C)Sim ONéo

Fumante C) Ex-fumante O Nunca fumou O

Com que idade comegou a fumar m
Nameros de cigarros/dia CD
Com que idade parou de fumar m

Frequéncia de exposicdo a outras Nunca D 1-2xlsemo 3-sx/semC) Diario C)
pessoas fumando

6. Fator Atividade Fisica

C) Sedentario

O Atividade leve
(O Atividade média
C) Atividade alta

CRF preenchido por: Data:
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"" Hospital do Coracdo U b
HCor RECORDATORIO DE 246 ALIENTAR 2 Dieta

Recordatério

Perquis‘aidor’
QUE DIA DA SEMANA FOI ONTEM? (PESQUISADOR: Vocé & quem deve responder esta questao, néo solicite a resposta ao entrevistado)

.SEGUNDA TERCA .QUARTA .QUINTA .SEXTA ‘SABADO DOMINGO

REFEICAO ALIMENTO YQUANTIDADE MARCA OBSERVACOES

preparagao/bebida A Medidas caseiras COMERCIAL
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ANEXO V - Ficha clinica da visita de 15 dias

Hospital do Coracdo

" HCor

S3o Paulo

CPpieta

VISITA CLINICA DE 15 DIAS
OO00

Identificagao DD

n° do centro

n° do paciente

Iniciais do paciente C) D D

pata (OO0

Anti hipertensivos

Compareceu a visita?

Se nao, qual a razdo?

O obito

(O Opbito cardiovascular
O Desisténcia

D Esquecimento

O Internagao

1. Medicagao
Anticoagulantes
AAS
Clopidogrel
Prasugrel
Ticagrelor
Warfarina
Outro anticoagulante

Especificar

C)Sim C)Néo

Data do ébito S

(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao

fObservagées:

N

Beta-bloqueadores

Diurético tiazidico

Inibidor de ECA

Bloq. receptor Angiotensina Il
Bloqueador de Renina

Antagonista de canais de calcio

Antilipemiantes e estatina
Hipoglicemiantes
Metformina

Insulina

Outro hipoglicemiante oral

Especificar:

(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao

(Osim C)Néo
(Osim (ONao

C)Sim DNEO
(Osim (ONao

2. Valor Energético Recomendado (Kcal)

OO0

Observagodes:

CRF preenchido por:

Data:




Hospital do Coracdo

‘m
HCD l" RECORDATORIO DE 24H AUMENTAR @momm

Recordatério

Pesqaisador

QUE DIA DA SEMANA FOI ONTEM? (PESQUISADOR: Vocé & quem deve responder esta questao, ndo solicite a resposta ao entrevistado)

.SEGUNDA ‘TERCA .QUARTA .QUINTA .SEXTA .SABADO DOMINGO

REFEICAO | ALIMENTO YQUANTIDADE Y  MARCA ¥ pqrpvacoES

preparagso/bebida A Medidas caseiras COMERCIAL
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