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RESUMO

FELICIO, Matheus Brum, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de
2018. Risco cardiometabolico 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 satude publica no
Brasil e no mundo por serem as principais causas de obitos 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 funcdo 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 populagdo
brasileira e os fatores de risco cardiometabolico, a fim de se elaborar estratégias
nutricionais que favorecam a prevencdo, reducdo do risco e/ou manejo dessas
doengas. O objetivo do presente estudo foi avaliar a associacdo da capacidade
antioxidante da dieta (CATd) e 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 DICA-Br. A
amostra é composta por 2355 individuos de ambos o0s sexos, com idade superior a
45 anos, provenientes da atencdo secundaria em cardiologia de todas as regifes
brasileiras. Estes foram avaliados quanto ao consumo alimentar, por meio de dois
recordatorios de 24 horas, a partir do qual, foi calculada a CATd e os alimentos
classificados de acordo com seu grau de processamento. Caracteristicas clinicas
(triglicerideos, colesterol total, lipoproteinas de alta e baixa densidade e glicemia
de jejum), sociodemograficas (classe socioeconémica, escolaridade e idade),
antropomeétricas (peso, estatura, indice de massa corporal e perimetro da cintura) e
de estilo de vida (tabagismo e pratica de atividade fisica) também foram avaliadas.
As andlises estatisticas foram conduzidas com auxilio dos softwares STATA® 13.0
e SPSS® 23.0. Para comparagdo de proporcdes foi utilizado o teste qui-quadrado.
A andlise de variancia foi utilizada para comparacdo das médias entre os tercis de
consumo de antioxidantes e de contribuicdo caldrica de alimentos
ultraprocessados. Para associacOes, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de

Pearson. Anélise de regresséo linear multivariada foi utilizada para identificar
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associacles entre o consumo alimentar e os fatores de risco cardiometabolico.
Raz0es de prevaléncia e seus intervalos de confianca robustos foram estimados
por meio de regressao de Poisson multivariada ajustadas para variaveis relevantes.
Foi adotado nivel de significancia (o) de 5%. Como resultados, a CATd esteve
associada positivamente ao consumo de alimentos in natura e minimamente
processados (B:0,0006; IC 95%: 0,0005 — 0,0007; p < 0,001); alimentos
processados ($: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 relacdo com
nenhum dos fatores de risco cardiometabolicos 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%:1,018 — 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 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 ndo 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 as
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 means of two 24 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 softwares. The chi-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 significance (o) of 5% was
adopted. As results, TAC was positively associated to the consumption of fresh
and minimally processed foods (B: 0.0006; 95% CI: 0.0005 - 0.0007; p <0.001);
(B: 0.0001, 95% CI: 0.0002 - 0.0007, p <0.001) and ultraprocessed (: 0.0001,
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 séo
as principais causas de morte no mundo e, no ano de 2012, das 56 milhdes de
mortes registradas, 17,5 milhGes foram por suas ocorréncias. A inflamagéo e o
estresse  oxidativo sdo mecanismos fisiopatologicos fundamentais ao
desenvolvimento das doencas crbnicas ndo transmissiveis, entre elas as DCV
(FEARON et al., 2009; RULL et al., 2010; OMS, 2014).

Os fatores de risco para doenca coronariana, diabetes mellitus tipo 2 e
sindrome metabodlica, estdo inversamente associados ao padrdo alimentar
considerado cardioprotetor, composto por gréos integrais, frutas e hortalicas
(DESHMUKH-TASKAR et al., 2009). Isso se justifica pelo fato desses alimentos
serem fontes de antioxidantes, como os compostos polifendlicos, os quais
possuem propriedades biologicas 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 cardiometabolico 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 determinagéo da capacidade antioxidante total da dieta (CATd) pode ser
uma estratégia para se compreender o papel de componentes antioxidantes da
dieta na prevencdo de doencas relacionadas ao estresse oxidativo, entre elas, as
DCV (CARLSEN et al., 2010).

Por outro lado, nos ultimos anos a producéo 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 esta 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, 0s quais fornecem maior densidade calérica, agucar,
gordura saturada e gordura trans e, ainda, menor conteudo 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 DICA-Br.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1.  Um panorama sobre doenca cardiovascular no Brasil

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

A geracdo de radicais livres € um processo fisioldgico 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 producdo 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 é pela inativacdo do éxido 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 6xido 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 hipertensdo 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, é 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 doengas do
aparelho circulatorio 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 séo 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 as DCV, entre eles, fatores genéticos, comportamentais e dietéticos. Fatores
de risco como antecedentes familiares de doenca cardiovascular, tabagismo,
sedentarismo, alimentacdo inadequada, diabetes mellitus, hipertensdo 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 hipertenséo
arterial sistémica é o mais prevalente na populacéo 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 6bitos registrados de pessoas com 30
anos ou mais sdo 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 populacdo brasileira, gerando alto custo tanto para o setor publico,
quanto para o setor privado. Dentre os componentes do impacto econémico
gerado pelas DCV, as internacBGes 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, é
preciso ter cuidado ao apenas avaliar as implicagcdes econémicas do tratamento,
mas também, levar em consideracdo a capacidade de reducgéo da doenca quando o
tratamento € pautado na medicina baseada em evidéncias cientificas
(BALBINOTTO NETO; SILVA, 2008).
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Para isso, 0 Ministério da Salde, guiado pelas diretrizes da Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) e Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), e
com o auxilio de outros ministérios e sociedades cientificas coordenou a
elaboracdo do Plano de Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo 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
ndo 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 préticas 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 modificacdo,
certamente, o desenvolvimento e implantacdo de politicas e sistemas que visem

controlar a elevagdo dos fatores de risco sdo 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 ndo transmissiveis, dentre elas as DCV, possuem
etiologia complexa e ligada ao processo de estresse oxidativo. Mecanismos de
defesa como enzimas (superdxido 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 reducgédo 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 porcao
diaria adicional de frutas e hortalicas. No entanto, a frequéncia de consumo
regular de frutas e hortalicas na populacéo 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 padrao alimentar da populacdo urbana brasileira vem se modificando
desde a deécada de 60. Tem sido observadas redugdes no consumo relativo de
frutas, cereais, feijdo, raizes e tubérculos e aumento no consumo de carnes, ovos,
leite, 6leos e margarinas. 1sso mostra 0 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 enziméaticos 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 mediterrdnea (NADTOCHIY; REDMAN, 2011;
KOZLOWSKA; SZOSTAK-WEGIEREK, 2014).

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

Os mecanismos pelos quais esses compostos apresentam efeitos benéficos
para a salde cardiovascular estdo ligados a sua atividade antioxidante, atuando em
passos importantes do desenvolvimento da aterosclerose como a oxidagdo da
LDL, o processo inflamatério, quimiotaxia, expressdao de moléculas de adesao
celular, formacdo de células espumosas, proliferacdo de células musculares lisas,
agregacao plaquetaria, ativacdo da NOS e estimulacdo da producdo de NO (PARK
et al., 2000; RIMBACH et al., 2000; TURNER et al., 2004; STEFFEN et al.,
2007; KAWAI et al., 2008; TRIBOLO et al., 2011).

As vitaminas e minerais com propriedades antioxidantes também tem

desempenhado papel importante, porém, ainda ndo conclusivos, na prevencéo e
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tratamento das doengas cardiovasculares. Compostos como 0s carotenoides
(vitamina A), acido ascorbico (vitamina C), tocoferois (vitamina E), zinco e
selénio, além de suas funcles antioxidantes e de cofatores de enzimas
antioxidantes, tém desempenhado papel hipocolesterolemiante, 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 etérias e o
aumento no seu consumo tem sido considerado um dos fatores que contribuem
para 0 aumento na prevaléncia de obesidade e doencas cronicas (MONTEIRO et
al., 2010).

De fato, 0 excesso no consumo de calorias, gorduras saturadas e trans,
colesterol, sodio e agucares 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
mellitus tipo 2 (BIELEMANN et al., 2015).

Nesse contexto, o consumo calérico de brasileiros com 10 anos ou mais €
de 1866 kcal/dia, destas 21,5% sdo provenientes de alimentos ultraprocessados
como bolos, tortas, lanches do tipo fast food, refrigerantes e refrescos, entre outros
alimentos. Esse padrdo alimentar excede as recomendagdes de consumo para
densidade energética, proteinas, aclcar livre, gordura trans e sodio e apresenta

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

Utilizando-se de dados do Inquérito Nacional de Alimentacdo realizado
em 2008/2009, Massarani et al. (2015) conduziu um estudo transversal que
identificou por meio de analise de componentes principais trés padrdes
alimentares capazes de explicar 65,9% da variacdo total do consumo em uma
amostra representativa da populagéo brasileira. Entre os padrdes identificados, um
deles era o de lanches tipo fast 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 participacéo relativa no total de calorias da aquisicdo de
alimentos no domicilio, em um contexto de consumo de 1700 kcal no 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
relacdo a esse grupo de alimentos (LEVY-COSTA et al., 2005).

Portanto, a fim de se prevenir o aparecimento de doencas cronicas nédo
transmissiveis, os alimentos in natura e minimamente processados devem ter seu
consumo estimulado, uma vez que sdo 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 estimulagdo
ao consumo de fontes alimentares ricas em antioxidantes é uma estratégia para o
tratamento e prevencdo das doencas cardiovasculares. O consumo de
antioxidantes presentes na dieta tem sido relacionado a redugdo de fatores de risco
cardiovasculares principalmente por sua agdo no combate ao estresse oxidativo e a
inflamacdo (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 ingestdo de
alimentos e refeicdes. Ela foi proposta para se avaliar o efeito combinado de
maultiplos 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 método experimental os alimentos sdo analisados por meio
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de ensaios analiticos, 0 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 sdo o Ferric Reducing
Antioxidant Power (FRAP); Oxygen Radical Absorbance Capacity (ORAC);
Trolox Equivalente Antioxidant Capacity (TEAC) e Radical-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 estd baseado na capacidade
dos compostos fenélicos em reduzir o ferro na forma férrica (Fe**) a forma ferrosa
(Fe?"). Quando isto ocorre, na presenca de 2,4,6-tripiridils-triazina (TPTZ), a
reducdo é acompanhada pela formacdo de um complexo corado com o Fe*
(BENZIE; STRAIN, 1996; PANTAVOS et al., 2015).

A CATd pode ser uma ferramenta importante para monitorar o efeito
protetor dos alimentos em estudos epidemioldgicos. Inquéritos alimentares como
recordatérios 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 avaliagcdo do
consumo alimentar possui desvantagens e imperfeicdes que podem afetar a
determinacéo da CATd (FISBERG et al., 2009; COSTANZO et al., 2015; ZUJKO
etal., 2015a).

Pensando nisso, um questiondrio 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 0s 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 ndo se
considerar a biodisponibilidade destes compostos antioxidantes (SIES, 2007).
Ainda, a falta de associacdo entre CAT da dieta e a plasmatica pode ser devido a
capacidade dos antioxidantes da dieta em modular a inflamacdo e a funcéo
hepatica sem alterar o0os marcadores tradicionais de estresse oxidativo
(VALTUENA et al., 2008).

Estudos recentes tém demonstrado que a CATd estd relacionada néo
somente as DCV, mas a diversas outras doengas cujo mecanismo fisiopatolégico
envolve o processo de estresse oxidativo como cancer, diabetes mellitus,
intolerancia a glicose, manutencdo da funcdo respiratéria e funcdo 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) ap0s ajuste para fatores de confundimento. Todavia, no estudo
desenvolvido por Kim et al, (2015), a CATd ndo esteve associada
significativamente ao perimetro da cintura, IMC, pressdo arterial, lipoproteina de
baixa densidade (LDL), colesterol total (CT) e glicose de jejum. Mesmo assim, 0s
achados deste estudo suportam a hipétese 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 adesdo a dieta mediterranea a
capacidade antioxidante total da dieta. Participantes cuja adesdo a dieta foi maior
tiveram uma CATd maior e consequentemente menores concentragbes de
lipoproteina de baixa densidade oxidada (LDL-0x). Além disso, os 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 Franga com 2091 participantes de ambos 0s sexos
investigou a relacdo entre o consumo de alimentos ricos em flavonoides (magca,
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 pressao
arterial sistolica 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,
socioecondémicos e demogréaficos, que levam esses individuos a consumirem
alimentos ricos em agUcares e gorduras (SILVEIRA et al., 2015; SOUZA et al.,
2016). Um estudo conduzido por (ZUJKO et al., 2015b) procurou avaliar as
fontes e padrdes de ingestdo de antioxidantes e flavonoides de idosos em
comparacdo com adultos jovens e de meia idade. Apesar de todos 0s ajustes
realizados, por questBes relacionadas principalmente a menor ingestdo de
alimentos, os idosos consumiram menores quantidades de flavonoides e

antioxidantes.

Por mais que a CATd possua limitagdes e sofra a influéncia de diversas
variaveis, ela ainda possui um grande potencial para proporcionar uma avaliacao
do papel da ingestdo de antioxidantes na promocdo 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 é a principal ferramenta que a Nutri¢do
utiliza para relacionar a dieta ao desenvolvimento e/ou presenca de doengas como,
por exemplo, as doencas cardiovasculares. No Brasil e no mundo, as DCVs séo as
principais causas de morte e a dieta € um componente importante no tratamento e

prevencéo dessas doencas. Ela pode se comportar como fator de risco, por meio
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do consumo de alimentos ricos em gorduras, agucares, sédio e calorias. Ou como
protecdo, com através dos antioxidantes, vitaminas e minerais. O padrdo
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 que 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 € passivel de prevencdo. Fatores de risco comportamentais como
alimentacdo inadequada, tabagismo e sedentarismo sdo sujeitos a modificacdo e
podem ser utilizados como estratégias no combate as doencas crdnicas nao

transmissiveis.

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

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

Alimentar-se ndo envolve apenas consumir alimentos, mas sim
necessidades bioldgicas, econdmicas 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 agucar. Os individuos que estdo em atencdo secundaria
em cardiologia sdo bastante propensos ao aparecimento de um novo evento
cardiovascular. Portanto, é importante conhecer como esses eles se alimentam e

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

4.1.  Objetivo Geral

Determinar a associacdo entre a capacidade antioxidante total da dieta,
consumo de alimentos com diferentes graus de processamento e fatores de risco

cardiometabdlico em pacientes em atencdo secundaria em cardiologia.
4.2.  Objetivos Especificos

v Avaliar a associacao 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 associagdo entre o consumo de alimentos classificados de acordo
com o grau de processamento e os fatores de risco cardiometabdlico em
pacientes em prevencdo 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 prevencdo secundaria para doenca cardiovascular: Um Ensaio

Clinico Randomizado”, cujo acrénimo é: DICA-Br.

5.1.  Programa DICA-Br

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 Salde. 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 possuia um
investigador principal, responsavel pela implementacdo e coordenacdo do estudo
no local e pelo menos dois subinvestigadores responsaveis pelo acompanhamento

dos participantes nos grupos intervengéo 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 miocérdio, acidente
vascular cerebral, revascularizacdo do miocardio, amputac@es por doenca arterial
periférica, angina ou 6bito. Teve como objetivos secundarios avaliar a efetividade
do programa na reducdo de fatores de risco cardiovascular como colesterol total,

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

O DICA-Br foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital do Coracio
(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 Vigosa (pareceres n° 882.612 e 1.020.056)
(ANEXO 1).
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5.3. Populacdo 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 confirmacdo, foram adotados os seguintes critérios:

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

quando o paciente apresentasse um ou mais sintomas:

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

diametro de qualquer artéria coronaria);

v DAC sintomatica (historia de angina: diagndstico clinico, mesmo sem
exames complementares; historia 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;
historia de anormalidade no movimento segmentar da parede cardiaca na

ecocardiografia ou um defeito segmentar fixo em cintilografia).

b) Doenga 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" Diagnostico clinico de AVC ou AIT;



24

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 (relagdo tornozelo/braco < 0,9 de pressao arterial
sistolica em qualquer perna em repouso; estudo angiografico ou doppler

demonstrando estenose > 70% em uma artéria ndo cardiaca);
v" DAP sintomatica (claudicacdo intermitente);
v DAP tratada (cirurgia vascular para doenga aterosclerotica);
v" Amputacdo por causa arterial;
v Aneurisma de aorta.

Por outro lado, os critérios de ndo inclusdo abrangeram: condicGes
neurocognitivas ou psiquiatricas que poderiam dificultar a coleta de dados clinicos
confidveis; expectativa de vida inferior a seis meses; gravidez ou lactacdo;
faléncia hepatica com historico de encefalopatia ou anasarca; insuficiéncia renal
com indicacao de dialise; insuficiéncia cardiaca congestiva; transplante prévio de
0rgdos; uso de cadeira de rodas; ou quaisquer restricdes para recebimento de dieta

via oral.
5.4. Céalculo amostral

O calculo amostral para o DICA-Br levou em consideracgéo erros do tipo |
de 5%, poder de 80%, taxa de desfecho primério (evento cardiovascular) no grupo
controle de 15% e diminuicdo do risco relativo no grupo intervencéo de 30%, 0
que 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 marco de 2013 a dezembro de 2017. O presente estudo
contou com dados iniciais coletados por pesquisadores treinados durante o

periodo de marc¢o 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 IIlI), 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 informac6es quanto
as caracteristicas clinicas, uso de medicamentos, pratica de atividade fisica,
tabagismo, exames bioguimicos, antropometria e consumo alimentar (ANEXO
IV). Apds 15 dias da inclusdo do participante no estudo, foram coletados
novamente os dados relacionados ao uso de medicagdo 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 o cumprimento
de um intervalo de tempo apo6s a alta hospitalar dos pacientes que estavam

internados.

Com excecdo dos dados relativos ao consumo alimentar, os demais dados
foram digitados em formulario eletronico (eCRF®). Em relagdo as informacgoes
referentes ao consumo alimentar foi utilizado o programa computadorizado
Nutriquanti® (GALANTE, 2007), o qual prioriza a utilizacdo de tabelas de
composicdo de alimentos brasileiras e americanas, sendo elas: Tabela Brasileira
de Composicéao de Alimentos (TACO, 2006); Table of Nutrient Retention (USDA,
2003); Tabela de Composicdo de Alimentos (PHILLIPI, 2001) e Tabela de
Composigéo dos Alimentos (IBGE, 1996).

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

formato compativel com verses do software Microsoft Excel®.
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Fez parte da construcdo desta dissertacdo apenas as informagdes
provenientes dos dois momentos destacados no fluxograma completo da coleta de

dados do estudo DICA-Br 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-Br.
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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

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

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

(continuag&o).
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5.6.  Variaveis em estudo
5.6.1. Caracterizacdo da populacdo em estudo

Os participantes foram caracterizados de acordo com variaveis

socioeconémicas, antropomeétricas, de estilo de vida e clinicas.

5.6.1.1. Caracteristicas socioecondmicas

As caracteristicas socioecondmicas envolveram classe socioecondmica,

escolaridade, idade e sexo.

a)

b)

d)

Classificacdo socioeconémica: foi utilizada a classificacdo da Associagdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa para defini¢do da classe econdémica do
participante, onde, ele foi classificado de acordo com as seguintes classes:
Al, A2, B1, B2, C1, C2, D e E. As quais foram levadas em consideracdo o
grau de instrucdo do chefe de familia e a posse em numero de bens de
consumo (televisao, radio, automével, empregada mensalista, maquina de
lavar, aparelho de DVD, geladeira, freezer e banheiro) (ABEP, 2013).

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).
Idade: foram considerados idosos aqueles individuos com 60 anos ou mais.

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 medidas

(CASTRO et al., 2008). Fizeram parte da avaliacdo antropométrica as seguintes

medidas:



b)

d)

a)

b)

30

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

Estatura: foram utilizados estadiometros 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);

indice de Massa Corporal (IMC): os dados referentes a peso e altura foram
utilizados para o célculo do IMC, onde, 0 mesmo foi resultado da diviséo
do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros. O IMC foi
expresso em quilogramas por metro quadrado (kg/m?) 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 (cm) e a 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 o tabagismo

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

Sedentario: individuo que ndo 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 recomendagdes quanto a frequéncia ou duracéo;
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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 sessdo 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, diagnostico da DCV, doencas relacionadas ao risco cardiometabdlico e

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;

Pressdo arterial: a pressdo arterial sistdlica e diastolica foram avaliadas por
profissionais de saude treinados, com o paciente em posicdo confortavel,
apos 5 minutos de repouso com o auxilio de um esfigmomandmetro

mecanico ou digital calibrado;

Diagnostico 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
informacOes auto referidas sobre antecedentes de diabetes mellitus,

hipertensdo arterial e dislipidemia.

Medicamentos: as informacOes sobre o uso de medicamentos para o

controle do diabetes mellitus (hipoglicemiantes), hipertensao arterial (anti-
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hipertensivos) e dislipidemias (hipolipemiantes) foram auto-referidas pelos

participantes.
5.6.2. Avaliacdo e identificacdo do perfil de 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/ou preparagfes consumidos, tamanho das por¢des em medidas caseiras e/ou
gramas, marcas comerciais e 0s horarios nos quais as refeicdes 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 tedrica, 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 meétodo utilizado para a aplicacdo do R24h teve como referéncia o
Automated Multiple-Pass Method (AMPM) 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) perguntou-se 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
detalhnamento dos alimentos relatados e; 5) revisou-se 0s alimentos
potencialmente esquecidos (MOSHFEGH et al., 2008).

No entanto, a técnica que foi utilizada para se obter as informacdes 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 elaboragéo de um album fotografico para
padronizacdo de medidas caseiras e por¢cOes 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. Classificacdo dos alimentos de acordo com grau de

processamento

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

destes grupos, os 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): aclcar; mel; 6leos 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 preparagdes mistas foram o maior desafio para classificacdo segundo a
NOVA. Pensando nisso, essas preparacdes foram classificadas de acordo com a

proporcdao 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 € 0 mesmo aconteceu para 0s demais grupos de

alimentos.

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

classificacdo NOVA em relacdo a ingestdo energeética 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 composic¢ao quimica, aos alimentos consumidos pela populacéo

brasileira e sua relacdo com os fatores de risco cardiovascular.

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

nutricionais; verduras; e visceras.
5.6.2.2. Calculo 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/preparacées 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 preparacOes de diversos

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

Cada alimento ou preparacdo possui certa quantidade de antioxidantes que
é expressa em mmol/100g. A CATd foi o resultado do somatério da capacidade
antioxidante de cada alimento/preparacdo 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 nédo
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 preparagdo 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

coccdo 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 central. O feedback aos investigadores foi

fornecido mediante reunides e newsletters periddicos.

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 correcdes e 0s erros mais comuns
foram utilizados como recurso para reforgo nas capacitaces. 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 verificacdo da normalidade das varidveis, 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 suposicGes destes
testes foram feitas e satisfeitas. Os dados foram apresentados como média seguida
do desvio padréo e como proporgoes.

Para comparacdo das proporcdes, foi utilizado teste qui-quadrado ou teste
qui-quadrado de tendéncia linear, onde, para as comparacfes par a par, foi
utilizado qui-quadrado de particdo seguido do teste post-hoc de Bonferroni. A
comparacgdo 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 correlagédo de Spearman. Regressao linear univariada e
multivariada foram utilizadas para determinar a associagcdo entre a CATd, os

fatores de risco cardiometabélico e o consumo alimentar.

Razdo de prevaléncia e seu 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 relagcdo entre o

consumo de ultraprocessados e os fatores de risco cardiometabdlico.

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 95% para todas as analises realizadas. Os dados
foram organizados com auxilio do software Microsoft Excel® versio 2010 e

analisados com o auxilio dos softwares Stata® versdo 13.0 e SPSS® verséo 23.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1.  Artigo Original 1

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

TOTAL ANTIOXIDANT CAPACITY OF THE DIET AND CARDIOMETABOLIC
RISK FACTORS IN PATIENTS ON 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 atengdo 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 variaveis de consumo
alimentar, por meio do recordatorio de 24 horas, em relacdo 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 pela NOVA. Modelos de
regressdo linear multivariada foram utilizados para avaliar a relagdo entre o
consumo de antioxidantes e os fatores de risco cardiometabdlicos. Resultados: A
CATd associou-se positivamente ao consumo de todos os grupos de alimentos
categorizados de acordo com a classificacdo NOVA e negativamente ao consumo
de lipideos saturados (r = -0,28; p<0,001). O consumo de alimentos in natura e
minimamente processados explicou 29,2% da variagdio 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
antioxidantes (r2 acumulado = 0,314; p<0,001). Alimentos ultraprocessados como
panificados doces; carnes processadas e bebidas alcoolicas também contribuiram
com a CATd. Apos os ajustes, ndo foram encontradas associa¢fes entre a CATd e

os fatores de risco cardiometabdlicos tradicionais. Conclusdo: O consumo de
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antioxidantes da dieta dos participantes foi baixo e ndo esteve associado aos
fatores de risco cardiometabélico 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 classified by NOVA.
Multivariate linear regression models were used to evaluate the relationship
between antioxidant intake and cardiometabolic risk factors. Results: TAC was
positively associated with the consumption of all food groups categorized
according to the NOVA 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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Introducéo

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,
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus tipo 2 estdo envolvidos com o
desenvolvimento dessas doencas, porém, existe um de maior importancia para a
nutrigdo: 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 estd associado a fatores de
risco como hipertensdo arterial, excesso de peso, circunferéncia da cintura
aumentada e diabetes mellitus tipo 2. No entanto, o consumo de alimentos in
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 mudancga, nas ultimas
décadas, nota-se um aumento do consumo de alimentos ultraprocessados em
detrimento do consumo de alimentos in natura e minimamente processados
(MONTEIRO et al., 2013). Essa alteragdo negativa no habito alimentar, associada
principalmente ao estilo de vida moderno, é um dos fatores que contribuem com
aumento da prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, entre elas DCV
(HEIDEMANN et al., 2011; RUIZ-CANELA; MARTINEZ-GONZALEZ, 2014).

Um estudo com a populagdo europeia mostrou que 0 maior consumo de
frutas, verduras e legumes reduz em 11% o risco de morte por doencas cronicas
ndo transmissiveis quando comparado ao baixo consumo (LEENDERS et al.,
2013). Por outro lado, baixo consumo desses alimentos pode ser tdo prejudicial
que ingerir apenas uma porcéo de frutas e hortalicas por dia aumenta em 26% o
risco de todas as causas de morte (BELLAVIA et al., 2013).



42

A importancia no consumo desses alimentos esta em parte relacionada aos
compostos com acgdo 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 relacéo entre a capacidade antioxidante total da dieta e cada
um dos fatores de risco cardiovasculares ainda nao esté 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 atencdo 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 Randomizado”, cujo acronimo 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 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.

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 informac6es
quanto as caracteristicas clinicas, uso de medicacdes, pratica de atividade fisica,

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

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

A classe socioecondmica foi caracterizada de acordo com o0s critérios
propostos pela Associagdo 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 afericdo
da estatura foram utilizados estadiometros acoplados a balanca, estadidmetros
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?) e foi classificado de acordo com a fase da vida do
participante (WHO, 1995; OPAS, 2001).

O 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 (cm) e a partir do valor obtido foi
determinado o risco de complicacGes metabdlicas, de acordo com os pontos de
corte recomendados pela OMS (WHO, 2011).

Foram consideradas caracteristicas comportamentais o tabagismo
(tabagistas ou ndo tabagistas) e a pratica de atividade fisica (sedentéario,
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 cardiometabolico 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 Preven¢do 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/ou preparacbes consumidos, tamanho das porcdes em medidas caseiras e/ou
gramas, marcas comerciais e 0s horarios nos quais as refeicdes 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 relacdo as informacdes referentes ao consumo alimentar foi utilizado o
programa computadorizado Nutriquanti® (GALANTE, 2007), o qual prioriza a
utilizacdo de tabelas de composi¢éo de alimentos brasileiras e americanas, sendo
elas: Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos (TACO, 2006); Table of
Nutrient Retention (USDA, 2003); Tabela de Composicdo de Alimentos
(PHILLIPI, 2001) e Tabela de Composicdo dos Alimentos (IBGE, 1996).

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

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

em 38 grupos alimentares, de acordo com a natureza e composi¢ao quimica, aos
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alimentos consumidos pela populacgéo brasileira e sua relagdo com os fatores de

risco cardiovascular.
Capacidade antioxidante total da dieta (CATd)

O célculo da capacidade antioxidante total da dieta (CATd) foi realizado
com base nos dados de consumo dos alimentos/preparacées em g/dia fornecidos
pela média de consumo dos R24h. Um compilado dos valores de capacidade
antioxidante de mais de 3100 alimentos e preparacdes de diversos paises que
foram determinados pelo método Ferric Reducing Antioxidant Power (FRAP)
(CARLSEN et al., 2010) e artigos complementares que também utilizaram essa
metodologia foram utilizados para o célculo da CATd que foi expressa em

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

Para verificagdo da normalidade das variaveis, foi procedido teste
Shapiro-Wilk com nivel de significancia de 5% associado a avaliagdo 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 padrdo. A comparacdo das médias foi realizada por
meio de analise de variancia (ANOVA) seguida de teste post-hoc de Bonferroni.

Para estimar a correlacdo entre CATd e o consumo de lipideos, foi
utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman. Os dados foram log-
transformados e regresséo linear univariada e multivariada foram utilizadas para
determinar a associacao 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 andlise univariada. Foi
admitido nivel de confianca de 5% para todas as anéalises realizadas. Os dados
foram organizados com auxilio do software Microsoft Excel® versio 2010 e

analisados com o auxilio dos softwares Stata® versdo 13.0 e SPSS® versio 23.
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Aspectos éticos

O DICA-Br foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital do Coracio
(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 Vicosa (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 diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial
ou dislipidemias (99,5%), que possuiam ensino fundamental (45,2%) e

pertencentes da classe socioeconémica 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 variagdo de consumo de antioxidantes da dieta (Tabela 4). E importante
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, o0 consumo de alimentos
ndo 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 < 34
mmol/1000kcal). Em relacdo aos grupos alimentares, os individuos do terceiro
tercil de CATd consumiram maiores quantidades de alimentos in natura e
minimamente processados, quantidades semelhantes de alimentos processados e
menores quantidades de alimentos ultraprocessados quando comparados aos

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

As andlises de regressdo linear demonstraram que existe uma associagao
positiva entre a CATd e o consumo em gramas de alimentos in natura e
minimamente processados (f:0,0006; IC 95%: 0,0005 — 0,0007; p < 0,001),
alimentos processados (B: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
associacao negativa entre a CATd e as concentracdes séricas de colesterol total
(B:-0,023; 1C 95%: -0,04 — -0,005; p = 0,011) e HDL (:-0,025; IC 95%: -0,045 —
-0,007; p = 0,008), porém, essas associa¢oes foram perdidas apds serem ajustadas
(Tabela 7a).



Tabela 1. Caracterizacdo da populagao.
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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)
L, Total Tl 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 (g) 123 (100) 142 (117)* 123 (90)° 104 (84)° <0,001
Cereais integrais () 2,1(9,1) 2,4 (11)* 2,2(82°% 18(7,2% 0,492
Massas (g) 30 (76) 36 (90) 26 (68)° 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 preparagdes (g) 17 (48) 18 (45)* 19 (59) 14 (400> 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)° 04 (3,0°% 06(3,4)°* 0430
Hortalicas
Total (g) 122 (151) 97 (123)°  130(163)* 141 (160)* <0,001
Legumes () 95 (144) 73(117)° 103 (156)* 111 (153)* <0,001
Verduras (g) 27 (42) 24 (37)° 27 (43)® 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 preparaces (g) 82 (96) 71 (83)° 89 (106)* 86 (97)*  <0,001
Outras leguminosas e preparacdes (g) 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(26)° 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(123)° <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 preparacdes (g) 48 (73) 43 (73)° 50 (73)%® 52 (75)* 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 preparagoes (g) 4,2 (25) 54 (32)* 4,3 (24) 2,8 (18 0,121
Frutos do mar (g) 1,0 (19) 1,3 (15) 0,3(4,6)° 1,2(29,1)* 0,496
Outras carnes (g) 0,9 (13) 0,5 (10)* 0,7 (15)* 1,4 (13* 0,379
Ovos (g) 6,6 (21) 8,4 (26)* 6,3(18)®  51(18)" <0,001
Pescados e preparagdes (g) 18 (66) 19 (74)? 18 (64)* 16 (59)* 0,634
Visceras () 2,8 (18) 1,8 (14)° 4,2 (23)° 2,3 (14)® <0,001

ANOVA (teste post-hoc: Bonferroni); VValores em negrito e letras diferentes na
mesma linha indicam diferencga 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)
T1 T2 T3
Variavel Total n=811 =762 n=782 0
(<3,4) (3,4-4,9) (>4,9)
) M (dp) M (dp) M (dp) M (dp)
Oleos e gorduras
Total (g) 62(12) 60(98°*  65(14°  61(10% 0,606
Manteiga e gordura animal (g) 1,3 (8,0) 1,1 (5,0)% 1,4 (12)* 1,3(6,3)* 0,739
Oleos vegetais e margarinas (g) 4,9 (8,6) 4,9 (8,8)° 51(8,8)°% 4,7(84)% 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)* 6,0(27)°  6,3(33)" 0,012
Doces diet e light (g) 13(16)  12(15°  1,5(19%  1,1(13* 0,862
Panificados doces (g) 10 (36) 13 (47)° 7.8(28)°  81(30)" 0,006
Produtos alimenticios doces (g) 4,0 (11) 4,4 (12) 4,0 (10) 3,7(100* 0,371

Produtos alimenticios prontos para o 105 (170) 134 (207)* 100 (160)° 79 (126)° <0,001
consumo doces (g)

Frituras

Total (g) 10 (42) 15 (53)° 10 (43*  6,2(27)" <0,001
Bebidas diversas

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

Total (g) 13 (49) 19 (65)° 10 (41)° 8,5 (35)° <0,001
Pizzas, salgados e sanduiches (g) 8,9 (41) 14 (56)* 6,9 (33)° 5,9 (28)°  <0,001
Produtos alimenticios prontos para o 3,7 (25) 5,0 (29)* 3,5 (24) 25(1)?* 0,130

consumo salgados (g)

Outros alimentos

Molhos e condimentos industrializados 1,3 (7,5) 1,1 (6,2) 1,3(76)* 14(84)?% 0,718
(9)

Suplementos nutricionais (g) 0,1(2,2) 0,1 (3,00° 01(1,8?%* 01(1,2* 0,89

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 CATUd.

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 (8,7)° <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 (3.3)"° 7,4 (3,4)° <0,001
kcal)
Minimamente processados (g) 1037 (471)° 1212 (496)° 1313 (535)*  <0,001
Processados (g) 64 (97)° 65 (133)? 55 (95)? 0,108
Ultraprocessados (Q) 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 rz* I2 p
acumulado**

Café e infusfes 0,201 0,201 <0,001
Frutas e sucos de fruta natural 0,060 0,275 <0,001
Feijao e preparacOes 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 doces 0,000 0,343 0,025
Laticinios integrais 0,001 0,345 0,017
Produtos alimenticios prontos para o consumo salgados 0,001 0,346 0,032

*Regressdo linear univariada
**Regressao linear multivariada



Tabela 5. Caracteristicas
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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 (9,00  <0,001
Peso (kg) 77 (15)° 75 (15)® 75 (15)° 0,014
Estatura (m) 1,62 (0,1)? 1,61 (0,1)° 1,61 (0,1)° 0,001
indice de Massa Corporal 29 (4,8)* 29 (5,0)* 29 (5,0) 0,617
(kg/m?)

Pressdo Arterial Sistdlica 130 (19) 130 (20) 132 (20) 0,133
(mmHg)

Pressdo Arterial Diastdlica 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 (46)? 119 (500> 0,292
Raz&io LDL-HDL 2,3 (1,0)° 2,3 (1,0 24 (19 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 os grupos de alimentos (varidveis

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 — regressdo linear multivariada ajustado por sexo, idade, nivel de atividade
fisica, tabagismo, uso de medicamentos, escolaridade e classe socioeconémica.
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Tabela 7a. Associagdo entre a CATd (variavel independente) e fatores de risco

cardiometabdlico (variaveis dependentes) dos participantes.

Variavel B IC 95% I p
Iindice de Massa Corporal (kg/m?)
Modelo 1* -0,009 (-0,020 - 0,001) 0,0011 0,106
Modelo 2 ** -0,012 (-0,024 —0,002) 0,0391 0,055
Pressdo Arterial Sist6lica (mmHQ)
Modelo 1* 0,001 (-0,011-0,012) 0,0004 0,901
Modelo 2 ** 0,004 (-0,007 — 0,015) 0,0267 0,457
Pressdo Arterial Diast6lica (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 — regressdo 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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Tabela 7b. Associacdo entre a CATd (variavel independente) e fatores de risco

cardiovascular (variaveis dependentes) dos participantes.

Variavel B IC 95% I 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
Razdo 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 — regressdo linear univariada

**Modelo 2 — regressdo linear multivariada ajustado por sexo, idade, nivel de atividade
fisica, tabagismo, uso de medicamentos, escolaridade e classe socioecondmica.



58

Discussao

O presente estudo é o primeiro a associar 0 consumo de antioxidantes da dieta
aos fatores de risco cardiometabolico e ao consumo alimentar segundo a classificacédo
NOVA em individuos brasileiros sob acompanhamento em atencdo secundaria em
cardiologia. Como esperado, os individuos no maior tercil de CATd consumiram menor
quantidade 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 relagéo 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 in natura e 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 regressdo linear permitiram identificar como ocorre a relagéo
entre a CATd e os alimentos classificados de acordo com a classificacdo NOVA. Assim,
foi possivel entender que nessa populacdo o consumo de alimentos in natura e
minimamente processados explicam 29,2% da variacdo do consumo de antioxidantes da
dieta. O grupo de café e infusdes aliados ao grupo de frutas e sucos naturais, feijdo e
legumes s&o os principais exemplos de alimentos in natura e minimamente processados

com maior contribuicdo para CATd.

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

mais de 1 milh&o de participantes demonstrou um relagdo ndo 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., 2015; DU 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 redugdo 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 0s 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. (2012) também 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

cardiometabdlicos.

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 feijao ainda foi fator
protetor para doencas crénicas na populacdo 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 feijdo e suas preparagdes contribuiu de forma bastante importante
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para CATd, reforgcando 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 relagdo pode ser explicada por grupos de
alimentos como panificados doces; carnes processadas; bebidas alcodlicas; produtos
alimenticios prontos para o consumo doces e salgados fazerem parte dos alimentos que

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

A maioria dos alimentos citados esta relacionada positivamente a presenca de
DCV e ndo com a prevencao 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 néo foi alto e tendeu a ser menor de acordo com o aumento no consumo de

antioxidantes da dieta.

Apbds o0s ajustes para possiveis varidveis de confundimento, ndo foram
encontradas relacdes entre a CATd e os fatores de risco cardiovascular. Sabe-se que a
CATd esta inversamente associada aos desfechos cardiovasculares e maior mortalidade
por doencas cardiovasculares, entretanto, a relagdo 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 associacdo entre a CATd e 0s
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

consumao.

Ndo se tem documentado na literatura estudos cujos participantes fossem
exclusivamente individuos que tiveram algum evento cardiovascular. Entretanto,
resultados semelhantes aos do presente estudo foram encontrados por Kim; Vance;

Chun, (2016), onde, ndo foram encontradas associagdes entre alguns fatores de risco
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cardiovascular como perimetro da cintura, indice de massa corporal, pressdo arterial
sistolica e diastolica, LDL-c, colesterol total, razdo colesterol total/HDL-c, glicemia de

jejum, insulina e HOMA-IR e o consumo de antioxidantes da dieta.

Uma possivel explicacdo para a falta de relagdo entre o consumo de
antioxidantes da dieta e os fatores de risco cardiometabdlico é a multicausalidade dos
fatores envolvidos com o desenvolvimento das doencgas cardiovasculares, onde, néo
somente 0 componente dietético possa explicar essa relacdo. Em estudo de revisdo
sistematica 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 atencdo 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 ndo ser
alto o suficiente para que se observe os beneficios de seu consumo adequado sobre o0s
fatores de risco cardiometabolicos. Algumas limitacdes do estudo atual devem ser
consideradas, uma vez que, o consumo alimentar dos partipantes foi avaliado
exclusivamente na linha de base, enquanto mais avaliacbes 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 uma viséo

representativa da dieta dos cardiopatas de todo o Brasil.

Concluséo

Diante disso, podemos concluir que o consumo de todos 0s grupos alimentos
classificados pela NOVA, em destaque in 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 funcdo do baixo consumo de antioxidantes

por esses individuos.



62
Referéncias

AMIT, S. K. et al. A review on mechanisms and commercial aspects of food
preservation and processing. Agriculture & Food Security, v. 6, n. 1, dez. 2017.

ANAND, S. S. et al. Food Consumption and its Impact on Cardiovascular Disease:
Importance of Solutions Focused on the Globalized Food System. Journal of the
American College of Cardiology, v. 66, n. 14, p. 1590-1614, out. 2015.

AUNE, D. et al. Fruit and vegetable intake and the risk of cardiovascular disease, total
cancer and all-cause mortality—a systematic review and dose-response meta-analysis of
prospective studies. International Journal of Epidemiology, v. 46, n. 3, p. 1029-1056,
1 jun. 2017.

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

BAHADORAN, Z. et al. Dietary total antioxidant capacity and the occurrence of
metabolic syndrome and its components after a 3-year follow-up in adults: Tehran Lipid
and Glucose Study. Nutrition & metabolism, v. 9, n. 1, p. 70, 2012.

BASTIDE, N. et al. Dietary antioxidant capacity and all-cause and cause-specific
mortality in the E3N/EPIC cohort study. European Journal of Nutrition, v. 56, n. 3, p.
1233-1243, abr. 2017.

BELLAVIA, A. et al. Fruit and vegetable consumption and all-cause mortality: a dose-
response analysis. American Journal of Clinical Nutrition, v. 98, n. 2, p. 454-459, 1
ago. 2013.

BIELEMANN, R. M. et al. Consumption of ultra-processed foods and their impact on
the diet of young adults. Revista de Salde Publica, v. 49, p. 1-10, 2015.

BURKE, B. S. The dietary history as a tool in research. Journal 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 worldwide. Nutrition Journal, v. 9, n.
1, p. 3, 2010.

CAVALLO, D. N.; HORINO, M.; MCCARTHY, W. J. Adult Intake of Minimally
Processed Fruits and Vegetables: Associations with Cardiometabolic Disease Risk
Factors. Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics, v. 116, n. 9, p. 1387-
1394, set. 2016.

COLARUSSO, L. et al. Dietary antioxidant capacity and risk for stroke in a prospective
cohort study of Swedish men and women. Nutrition, v. 33, p. 234-239, jan. 2017.

CURIN, Y.; ANDRIANTSITOHAINA, R. Polyphenols as potential therapeutical
agents against cardiovascular diseases. Pharmacological Reports, v. 57, p. 97, 2005.



63

DECHRISTOPHER, L. R.; URIBARRI, J.; TUCKER, K. L. Intake of high fructose
corn syrup sweetened soft drinks, fruit drinks and apple juice is associated with
prevalent coronary heart disease, in U.S. adults, ages 45-59 y. BMC Nutrition, v. 3, n.
1, dez. 2017.

DING, M. et al. Long-term coffee consumption and risk of cardiovascular disease: a
systematic review and a dose-response meta-analysis of prospective cohort studies.
Circulation, p. CIRCULATIONAHA-113, 2013.

DU, H. et al. Fresh Fruit Consumption and Major Cardiovascular Disease in China.
New England Journal of Medicine, v. 374, n. 14, p. 1332-1343, 7 abr. 2016.

GALANTE, A.P. Desenvolvimento e validagdo de um método computadorizado
para avaliacdo 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. In: Principal of nutrition
assessment. Oxford: 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
Association. Medicine and Science in Sports and Exercise, v. 39, n. 8, p. 1423-1434,
2007.

HEIDEMANN, C. et al. Dietary patterns are associated with cardiometabolic risk
factors in a representative study population of German adults. British Journal of
Nutrition, v. 106, n. 08, p. 1253-1262, out. 2011.

IBGE — INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Estudo
Nacional de Despesa Familiar. Tabela de composi¢do de alimentos. 4. ed. Rio de
Janeiro, 1996.

KIM, K. et al. Dietary total antioxidant capacity is inversely associated with all-cause
and cardiovascular disease death of US adults. European Journal of Nutrition, 8 ago.
2017.

KIM, K.; VANCE, T.; CHUN, O. Greater Total Antioxidant Capacity from Diet and
Supplements Is Associated with a Less Atherogenic Blood Profile in U.S. Adults.
Nutrients, v. 8, n. 1, p. 15, 4 jan. 2016.

LAMB, M. J. et al. Fruit and vegetable intake and cardiovascular risk factors in people
with newly diagnosed type 2 diabetes. European Journal of Clinical Nutrition, v. 71,
n. 1, p. 115, 2017.

LEENDERS, M. et al. Fruit and Vegetable Consumption and Mortality. American
Journal of Epidemiology, v. 178, n. 4, p. 590-602, 15 ago. 2013.

LI, X. et al. Tea consumption and risk of ischaemic heart disease. Heart, v. 103, n. 10,
p. 783-789, maio 2017.



64

LOTUFO, P. A. Cardiovascular diseases in Brazil: premature mortality, risk factors and
priorities for action. Comments on the preliminary results from the Brazilian National
Health Survey (PNS), 2013. Sao Paulo Medical Journal, v. 133, n. 2, p. 69-72, abr.
2015.

MANCINI, F. R. et al. Dietary antioxidant capacity and risk of type 2 diabetes in the
large prospective E3N-EPIC cohort. Diabetologia, 9 nov. 2017.

MELO, I. S. V. DE et al. Consumption of minimally processed food is inversely
associated with excess weight in adolescents living in an underdeveloped city. PL0S
ONE, v. 12, n. 11, p. e0188401, 30 nov. 2017.

MICHA, R.; MICHAS, G.; MOZAFFARIAN, D. Unprocessed Red and Processed
Meats and Risk of Coronary Artery Disease and Type 2 Diabetes — An Updated Review
of the Evidence. Current Atherosclerosis Reports, v. 14, n. 6, p. 515-524, dez. 2012.

MILLER, V. et al. Fruit, vegetable, and legume intake, and cardiovascular disease and
deaths in 18 countries (PURE): a prospective cohort study. Lancet, v. 390, n. 50, p.
2037-2049, nov. 2017.

MONTEIRO, C. A. et al. O Sistema Alimentar. World, v. 7, n. 1-3, 2016.

MONTEIRO, C. A. et al. Ultra-processed products are becoming dominant in the global
food system: Ultra-processed products: global dominance. Obesity Reviews, v. 14, p.
21-28, nov. 2013.

MOREIRA, P. R. S. et al. Analise critica da qualidade da dieta da populacdo brasileira
segundo o Indice de Alimentacdo Saudavel: uma revisao sistematica. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 20, n. 12, p. 3907-3923, dez. 2015.

MOZAFFARIAN, D. et al. Executive summary: heart disease and stroke statistics—
2015 update. Circulation, v. 131, n. 4, p. 434-441, 2015.

MULERO, J. et al. Bioactive substances with preventive effect in cardiovascular
diseases. Nutricion Hospitalaria, v. 32, n. 4, p. 1462-1467, 2015.

NGUYEN, B. et al. Fruit and vegetable consumption and all-cause mortality: evidence
from a large Australian cohort study. International Journal of Behavioral Nutrition
and Physical Activity, v. 13, n. 1, dez. 2016.

PHILIPI, S.T. Tabela de composi¢do de alimentos: suporte para decisdo nutricional.
Brasilia, DF, 2001.

POTI, J. M.; BRAGA, B.; QIN, B. Ultra-processed Food Intake and Obesity: What
Really Matters for Health—Processing or Nutrient Content? Current Obesity Reports,
V. 6, n. 4, p. 420-431, dez. 2017,

RUIZ-CANELA, M.; MARTINEZ-GONZALEZ, M. A. Lifestyle and Dietary Risk
Factors for Peripheral Artery Disease. Circulation Journal, v. 78, n. 3, p. 553-559,
2014.



65

SUN, Y. et al. Fruit and Vegetable Consumption and Cardiovascular Risk Factors in
Older Chinese: The Guangzhou Biobank Cohort Study. PLoS ONE, v. 10, n. 8, p.
e0135380, 10 ago. 2015.

TACO - Tabela de Composicdo de Alimentos. 2006. Nucleo de Estudos e Pesquisas
da UNICAMP.

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

VAN DONGEN, L. H. et al. Coffee consumption after myocardial infarction and risk of
cardiovascular mortality: a prospective analysis in the Alpha Omega Cohort. The
American Journal of Clinical Nutrition, v. 106, n. 4, p. 1113-1120, 2017.

WITKOWSKA, A. M. et al. Dietary Polyphenol Intake, but Not the Dietary Total
Antioxidant Capacity, Is Inversely Related to Cardiovascular Disease in
Postmenopausal Polish Women: Results of WOBASZ and WOBASZ Il Studies.
Oxidative Medicine and Cellular Longevity, v. 2017, p. 1-11, 2017.

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.



66

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 ASSOCIATION WITH
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 cardiometabolico em individuos cardiopatas. Metodologia: Foram
selecionados 2355 participantes, com idade superior a 45 anos, provenientes da atengédo
secundaria em cardiologia de todas as regides brasileiras. Estes foram avaliados de
acordo com variaveis de consumo alimentar, por meio do recordatorio de 24 horas e,
posteriormente, os alimentos foram classificados segundo o grau de processamento.
Caracteristicas clinicas, sociodemograficas, antropométricas e comportamentais também
foram avaliadas. Raz0es 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 hipertenséo 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). Concluséo: O consumo de alimentos ultraprocessados,
mesmo em pequenas quantidades, estd associado a importantes fatores de risco

cardiovascular em individuos cardiopatas.

Palavras-chave: consumo alimentar; doencas 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 patients. Methodology: 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 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 variables. Results: 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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Introducéo

Mudancas nos padrdes alimentares da populacdo mundial, caracterizadas pela
substituicdo de alimentos in natura ou minimamente processados por alimentos e
bebidas prontos para o consumo, vém sendo observadas nas ultimas décadas.
Independente do estrato econdmico, mas principalmente entre os brasileiros de menor
renda, entre os anos de 1987 e 2009, houve aumento da participacdo calorica 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 formulag¢Ges 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 calorica,
excesso de gorduras totais, gorduras saturadas, agucares, sédio e menores quantidade de
fibras 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 esté relacionado a fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares como sobrepeso, obesidade, hipertensdo arterial e diabetes mellitus
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 relagédo entre o consumo
de alimentos ultraprocessados, representado pelo percentual de contribuicdo caldrica
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 estudo “Efeito
do Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na reducdo de eventos e fatores de
risco na prevengdo secundaria para doenga cardiovascular: Um Ensaio Clinico

Randomizado”, cujo acrénimo ¢: 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 doencga 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 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 informacgdes quanto as caracteristicas
clinicas, uso de medicac0es, pratica de atividade fisica, tabagismo, exames bioquimicos,
antropometria e consumo alimentar. Ap6s 15 dias da incluséo do participante no estudo,
foram coletados novamente os dados relacionados ao uso de medicacdo e consumo

alimentar.

Os participantes foram caracterizados de acordo com varidveis
sociodemogréficas (classe socioecondmica, escolaridade, idade e sexo), antropométricas
(peso, estatura, indice de massa corporal, perimetro da cintura), comportamentais
(tabagismo e pratica 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 balanca plataforma mecénica ou digital com preciséo
minima de 100 gramas e expresso em quilograma (kg). Para afericdo da estatura foram
utilizados estadidometros 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/m?) e foi
classificado de acordo com a fase da vida do participante (WHO, 1995; OPAS, 2001).

O 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 meédia. O resultado foi
expresso em centimetros (cm) e a partir do valor obtido foi determinado o risco de
complicacBes metabdlicas, de acordo com os pontos de corte recomendados pela OMS
(WHO, 2011).

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

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

Para avaliagdo dos fatores de risco cardiometabdlico, 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 os pontos de corte propostos pela | Diretriz
Brasileira de Prevencdo Cardiovascular (BOCCHI et al., 2012).

Analise do consumo alimentar

O inquérito alimentar utilizado foi o recordatério de 24 horas (R24h), o qual
permitiu obter informacdes do participante a respeito do tipo de alimento e/ou
preparacdes consumidos, tamanho das por¢cdes em medidas caseiras e/ou gramas,
marcas comerciais e 0s horarios nos quais as refeicdes 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



71

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 informacdes referentes ao consumo alimentar foi utilizado o
programa computadorizado Nutriquanti® (GALANTE, 2007), o qual prioriza a
utilizacdo de tabelas de composicdo de alimentos brasileiras e americanas, sendo elas:
Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos (TACO, 2006); Table 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 preparacdes
consumidos pelos participantes foram classificados de acordo com seu grau de
processamento. A NOVA ¢é 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 propoOsito 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 preparacGes também foram categorizados
em 38 grupos alimentares, de acordo com a natureza e composi¢cdo quimica, aos
alimentos consumidos pela populacdo 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 contribuigdo percentual das
calorias fornecidas pelos alimentos agrupados de acordo com a classificacdo NOVA em

relacdo a ingestdo calorica diéria.
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¢Oes destes testes foram feitas e
satisfeitas. Os dados foram apresentados como média seguida do desvio padrdo e como

proporcoes.



72

Para comparacdo das proporcdes, 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. Regressdo linear
multivariada foi utilizada para identificar os grupos de alimentos que mais contribuiram

para o consumo de alimentos ultraprocessados.

Razdo de prevaléncia e seu 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 construcdao do modelo multiplo foi utilizado como critério para incluséo 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. Os dados foram organizados com
auxilio do software Microsoft Excel® versdo 2010 e analisados com o auxilio dos
softwares Stata® versdo 13.0 e SPSS® verséo 23.

Aspectos éticos

O DICA-Br foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital do Corag&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 Vicosa (pareceres n° 882.612 e 1.020.056).

Resultados

Foram avaliados 2355 individuos, os quais consumiram em média 995 kcal/dia
provenientes de alimentos in natura e minimamente processados, 144 kcal/dia de
alimentos processados e 278 kcal/dia de alimentos ultraprocessados. Assim, a
contribuicdo caldrica média diaria em relagdo 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 medio 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 doces; 5) produtos alimenticios prontos para o
consumo salgados e; 6) pizzas, salgados e sanduiches. Esses seis grupos de alimentos
explicaram 76,9% da variacdo do consumo em gramas de alimentos ultraprocessados

nesta populagéo.

Em relacdo ao sexo, dentre os homens, a maioria fez parte do tercil de menor
contribuicdo caldrica advinda de alimentos ultraprocessados (61,6%), em contrapartida,
a maioria das mulheres (44,8%) fez parte 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%), hipertensdo arterial sistolica (56,5%) e
perimetro da cintura aumentado (85,7%) fez parte do tercil de maior contribuicdo
caldrica por ultraprocessados quando comparados aos tercis de menor contribuicéo 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 cal6rica 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 apOs os ajustes realizados. Na
analise de regressdo de Poisson multivariada, a prevaléncia de perimetro da cintura
aumentado foi 6,6% maior em individuos com maior contribui¢do caldrica advinda de
alimentos ultraprocessados quando comparados aqueles com menor contribuicdo
caldrica proveniente de alimentos ultraprocessados (RP:1,066; IC 95%:1,018 — 1,116;
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%:0,919 — 0,983; p=0,003)

foram, respectivamente, 9,5% e 4,9% menores naqueles individuos onde a contribuicéo
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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 contribuicao caldrica de grupos alimentares em
relacdo ao valor energético total da dieta dos participantes (n = 2355).

Grupos de alimentos Consumo energético (kcal/dia) Contribuicéo 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 (%0)

T1 T2 T3
Variavel (<10,2) (10,2 — 23,0 23,0)
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 (26,2  133,2(23,6)° 134,7 (23,8)* 0,203
Proteinas (g/1000 kcal) 49,7 (14,9 47,9 (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 kcal) 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 (3,4)? 7,3 (3,4)° <0,001
(9/1000 kcal)
Colesterol (g/1000 kcal) 1425 (86,1)*  134,3(81,8)* 1185 (73,6)° <0,001
Sédio (mg/1000 kcal) 1903 (686)° 1823 (548)° 1770 (566)°  <0,001

ANOVA (teste post-hoc: Bonferroni); VValores 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 doces 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 salgados 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 alcoolicas 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 preparagoes 0,004 0,807 0,013

*Regresséo linear univariada
**Regressao linear multivariada stepwise
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Tabela 4a. Sexo, faixa etaria e frequéncia de alteracGes clinicas relacionadas a
doenca cardiovascular de acordo com tercis de percentual de contribui¢do calérica de
alimentos ultraprocessados.

Consumo de alimentos ultraprocessados (%)

Variavel T1 T2 T3
(<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 (36,2)° 289 (36,5)° 0,810
Idosos 509 (65,0)° 498 (63,8)° 503 (63,5)°

Excesso de peso (n=2342)

N4o 316 (40,6) 270 (34,7)° 280 (35,7)" 0,037
Sim 463 (59,4)" 508 (65,3) 505 (64,3)

Pressao Arterial Sistolica (n=2335)

Normal 350 (45,2)* 387 (49,9)° 341 (43,5)" 0,033
Alterado 425 (54,8)* 389 (50,1)° 443 (56,5)*

Pressdo Arterial Diastdlica (n=2335)

Normal 547 (70,6)? 569 (73,3) 551 (70,3)? 0,342
Alterado 228 (29,4)* 207 (26,7) 233 (29,7)

Perimetro da cintura (n=2333)

Normal 162 (20,9)? 139 (18,0)® 112 (14,3)° 0,003
Alterado 613 (79,1)° 634 (82,0)® 673 (85,7)°

Colesterol total (n=2277)

Normal 339 (45,0)® 360 (47,4) 360 (47,1) 0,577

Alterado 415 (55,0) 399 (52,6) 404 (52,9)

Qui-quadrado (teste post-hoc: Bonferroni). VValores 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 contribui¢do calérica de
alimentos ultraprocessados.

Consumo de alimentos ultraprocessados (%)

Variavel T1 T2 T3
(<10,2) (10,2 - 23,0) (>23,0)
n (%) n (%) n (%)
LDL (n=2242)
Normal 623 (84,1) 636 (85,4)° 639 (84,5)° 0,781
Alterado 118 (15,9)° 109 (14,6)° 117 (15,5)°
HDL (n=2271)
Normal 304 (40,4) 323 (42,7) 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 (56,7) 0,289
Alterado 353 (46,9)° 330 (43,6)° 331 (43,3)°
Glicemia (n=2270)
Normal 310 (41,1) 329 (43,6) 321 (42,2) 0,597
Alterado 445 (58,9)° 425 (56,4)° 440 (57,8)°
Hipertensao arterial sistémica (n=2350)
N&o 60 (7,7)° 93 (11,9)* 79 (10,0)® 0,018
Sim 722 (92,7) 686 (88,1)° 710 (90,0)®
Diabetes mellitus tipo 2 (n=2350)
Nzo 440 (56,3)° 437 (56,1) 436 (55,3)° 0,912
Sim 342 (43,7)° 342 (43,9)° 353 (44,7)°
Dislipidemia (n=2349)
NZo 179 (22,9)? 167 (21,4)® 174 (22,1) 0,778
Sim 602 (77,1) 612 (78,6) 615 (77,9)

Qui-quadrado (teste post-hoc: Bonferroni). VValores em negrito e letras diferentes na
mesma linha indicam diferenca estatistica (p<0,05).
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Tabela 5a. Razdo de prevaléncia da associacdo entre fatores de risco cardiovascular e os tercis do percentual de contribuicédo

caldrica do consumo de alimentos ultraprocessados.

Analise univariada

Analise multivariada*

Variavel
RP IC 95% r2 p RP 1C 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° Tercil 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 sistélica (n=2335)
1° Tercil Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2° Tercil 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

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

estatistica (P<0,05).
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Tabela 5b. Razéo de prevaléncia da associacdo entre fatores de risco cardiovascular e os tercis do percentual de contribuicdo

caldrica do consumo de alimentos ultraprocessados.

Analise univariada

Analise multivariada*

Variavel
RP IC 95% r2 p RP 1C 95% r2 p

Hipertenséo arterial auto referida
(n=2350)
1° Tercil Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2° Tercil 0,953 (0,932 —0,985) 0,0002 0,005 0,951 (0,919 -0,983) 0,0019 0,003
3° Tercil 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° Tercil 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° Tercil 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

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

estatistica (P<0,05).



Discussao

O presente estudo € o primeiro estudo brasileiro que investiga a relagdo
entre individuos com alto risco cardiovascular em atencdo secundaria e o
consumo de alimentos segundo o grau de processamento. Curiosamente, 0
consumo de sddio e colesterol foi menor naqueles individuos cuja contribuicdo
calérica 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) ndo 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 de 200 mg de
colesterol e no méximo 5 gramas de cloreto de sodio diérias 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, 0 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 atencédo
secundaria, demonstrou que pessoas gque 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 0s 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 é o principal fator de risco cardiovascular na populagéo
brasileira e, interessantemente, a prevaléncia de hipertensdo arterial sistolica 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 informacdes 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 prevencdo, diagndstico, tratamento e controle
destes agravos em saude aos pacientes que sao atendidos e monitorados pelo
Sistema Unico de Salde brasileiro por meio do HiperDia (INSTITUCIONAIS,
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 ap6s o acompanhamento e 92,3% referem que o Programa
contribui tanto para o tratamento farmacol6gico quanto para o tratamento ndo
farmacoldgico (LIMA et al., 2012).

Em um estudo com 422 hipertensos atendidos por unidades basicas de
salde 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 é para toda a vida e
que diminuir o sal da comida ajuda a controlar a pressdo alta (BARRETO,;
REINERS; MARCON, 2014).

A contribuicdo calérica media de ultraprocessados na dieta da populacédo
em estudo foi de 18,8%. Consumo menor que o da populacéo 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 contribui¢do caldrica advinda dos alimentos ultraprocessados
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ainda maiores do que as encontradas no Brasil (LOUZADA et al., 20153,
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 é 43% menor do que os alimentos in natura e minimamente
processados, tornando-os fontes de energia baratas. No Brasil, os custos com
alimentos processados e ultraprocessados sdo semelhantes aos dos alimentos in
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 condi¢do para o preparo da maioria dos alimentos in natura
e minimamente processados é a utilizacdo de ingredientes culinarios. Quando as
duas categorias sdo combinadas, o pre¢co médio de se preparar refeicdes 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 preparac@es culinarias caseiras e, por
isso, 0s brasileiros consumam menos calorias provenientes de alimentos
ultraprocessados (CLARO et al., 2016).

Além da questdo econdmica, 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 S&o 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 salde; 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,
hambdrgueres, presunto, nuggets, patés e bacon sdo alimentos que compuseram
essa categoria. Em ambos os grupos citados, é possivel identificar alimentos cujo
consumo regular tem sido relatado na literatura como relacionados positivamente
com mortalidade por doencas cardiovasculares, excesso de peso, diabetes mellitus
tipo 2 e hipertensdo arterial (MICHA; MICHAS; MOZAFFARIAN, 2012; BASU
etal., 2013; ETEMADI et al., 2017; MICHA et al., 2017).

Um dos achados do presente estudo € de que os individuos cuja
contribuicdo calorica de alimentos ultraprocessados foi maior ou igual a 23%
consumiram menos proteinas, lipideos poli-insaturados, colesterol e sédio. 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 que 0 consumo
de alimentos ultraprocessados esteve diretamente associado ao alto consumo de
acucares livres e totais, gordura saturada e gordura trans 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 agucares livres e
1,8 vezes mais sodio. Sendo assim, 0 aumento do consumo deste tipo de alimentos
aumentou a ingestdo global de nutrientes como carboidratos, gorduras saturadas e

sodio, enguanto, reduziu a ingestao de proteinas e fibras (BATAL et al., 2018).

E evidente que o consumo de alimentos ultraprocessados esté relacionado
aos fatores de risco cardiometabdlico em pacientes que ja sofreram algum evento
cardiovascular. Por serem individuos sob acompanhamento em atencdo
secundaria, os acessos a informacdes em salde 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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Concluséao

No presente estudo, o consumo de alimentos tradicionalmente ligados a
fatores de risco cardiometabolicos como doces e carnes processadas foram o0s
principais grupos alimentares que contribuiram com o consumo de alimentos
ultraprocessados nessa populagdo. Contudo, embora o consumo de alimentos
ultraprocessados entre 0s participantes do estudo seja inferior & média nacional,
este mostrou-se associado a fatores de risco cardiometabolico 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 sdo alimentos in natura e
minimamente processados, representados principalmente por café e infusdes;
frutas e sucos naturais de frutas; feijdo e legumes. O maior 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 cardiometabolicos.

Embora muito se espere do efeito protetor em relagdo ao consumo de
antioxidantes provenientes da dieta, nessa populacdo essa relacdo ndo 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 populagdo foi menor que
0 encontrado em outros paises. No entanto, o consumo desse tipo de alimentos
possuiu influéncia negativa em relacdo aos desfechos cardiovasculares, pois, seu o
maior consumo, neste estudo, esteve associado a maior prevaléncia de fatores de
risco cardiometabdlicos como excesso de peso, perimetro da cintura elevado e
hipertensdo arterial. Sugerindo que estratégias que estimulem ao maximo o nao
consumo deste tipo de alimentos devem ser promovidas.

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

brasileira podera acontecer.

89



90

8. ANEXOS

ANEXO | - Parecer consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos do Hcor

: Np— HOSPITAL DO CORACAQ!

HCor ASSOCIAGAC DO SANATORIO QWraa o™
— SIRIO - ASS

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEFP
DaEDCE DO PROUJETD DE PESQUISA

Tiulo da Pesguisa: Efeio do Programa Almestar Sraslielire Candioprotetor na redugdo o2 esenios e fatores
de risco na prevengan secundarla para doenga cardovascular: wn ensalo.clinico
randomizado

Pesqulsador: Eemardelse Weber

Area Tematica:

Versdo: 25

CAAF: 03214512.001001.00E0

Imafiful;io Proponants: Hospiial do Coragdod Associagdo do Sanattro Skio
Patrocinador Princlpal: Hosghal do Coragao’ Assoclacao do Sanabina S ino

DaDxE DD PARECER

Huomero do Pamecar: 1.171.74E8
Diata da Relafora: 14072015

Lprasantacio do Projsto:

BRAZFILIAN CARDICPROTECTIVE DMET TREAL - Efelin go Programa Allmentar Brasileim Carfoprodeion na
redugdo o2 eventos e fatores de rseona prevengdo secundana para doenga cardiowascular. Serdo
recniados cerca de 2000 paclenias, em 40 cemines disribuldos no Tembdrio Maclonal, por recrutamento
compeditivo.

Objetive da Peaquisac

Primario: avallar a efelividade do Programa Allmentar Braslielro Cardloproteior (PASC) na redugio
de:parada cardlaga, |rfarta agudo @a miosardlo, AVC, revasculanzasdas do miszardio, amputagdo por
doenga arterial |perifésca, anging ou Golto.

Secundariad avallar a efelividade do plano almeniar na reducdo de fatores de fsco (colesterod total, LOL,
glicemia, pressio aredaly IMC, circunfersncla da cintura).

Svallagdoe dos Rlscos & Bansfcloa:

Risco minimo. A pesguisa ndo envolve nscos potenclals aos participantes, visto que as recomendagies de
digtoterapla para prevengdo e tratamento e doengas cardlovasculanes 530 condutas consagradas pela
comunidade ghentifca. Por ser inedita & contar com reglonallzacio da almentagdo, 3 pesquisa pode
controulr com 3 definigio d2 uma dieta braslielra cardioprofetora de facll execucdo em nivel nacional.

Endedeeie. Fim AlSs Dib, 50 - Témes

Eadira: Paratsas CEP: 04 O0&05E0
LWF: SF Wunkipdn: S0 FAUILD
Talaore: [11j3885-S585 Fam: [(11}=288-4520 E-mmanll:  sbivss pesdayiisafDiedss oo By

Plitagiings 13 7 e 120



91

"' sogswitocoese  HOSPITAL DO CORACAO/
HCOI' ASSOCIAGAO DO SANATORIO ‘QRGraA o
SIRIO - ASS

ahe da Vanmsibiia vida

Cortruacho 2o Pawowr 1171 7488

Comantarios e Consideragdes aobre a Pesquisa:

Referente 30 esiudo SUpFAmeNncionado submetemos para apreclagdo o protocolo vers3o 5 com 3 nova
versdo do TCLE (TCLEdleta_Carmo_7.2), ambos aprovados pelo CEP-HCor em 1106/2015 e 190172015,
respectivamente. As versBes desses documentos dizem respelto ao prolongamento oo tempo ga
seguimento sem alteragdo nos objetivos do estudo ou dados coletados. \

O novo TCLE serd aplicado na consuita de 18 meses, nos pacienies que |3 pamclpam do essut:o. com o
Intulto de convida-ios 3 participar por mals 36 mesas.

Alguns particlpaniss consaniem em participar do prolongamanto do estudo, porem naoedao mspostos em i
(se deslocar) até o centro colaborador para a coleta de dados. Por outro lado, ndo se opdem a receber
igagles tefeforicas pariodicas 3 im de coletar dados referentas a sua sande. 1sto &, eies consentem em
nos passar as formagdes, porem ndo gostariam de se deslocar para a consulta, o que diculta a cbtengdo
da assinatura do TCLE.Desta forma, uma vez que n&o ha incius30 da coleta de novos 03dos no contato
1eiefonico, fol solicitado avallagdo etica sodre a possitildade de n3o-Teconsentmento desses paricipantes
que optam pelo acompanhamento exciusivo via telefone (é iﬁﬂnda}' -

Conslderagdes sobre o8 Termos de apresentagao obrigatoria:

As aleraghes referidas na emenda n3o aptesemzn lesmgéo elm.

Recomandaghes:
Sem recomendagles.

Conclusdes ou Penaéncias 6 Liata de mauoquagou
Sem pendencias. 2

Situag3o do Paracer: _ .

Aprovado _ -

Neacsasita Aptoeuﬂo da OONEP'

N3o

Enderego. Fua Abvde Db, 50 - Témeo

EBaliro: Paraiso CEP. 04 00L030
| UF: 8P Nunicipio: SA0 PAULOD
Telefome: (1138553588 Fax: (17)32854629 E-sail: etica pesqusalhoorcom e

Pagia 32 s @3



92

ANEXO I - Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa

EEPJ:;“;;“:J’“W UNIVERSIDADE FEDERAL DE Q&M
Larvepadade el & Yimi VlQU'SA- UFY asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
OaDds DO PROJETO DE PESQUNSA

Thulo da Pesgquiaa: S0 do Pragrama Almentar Sraslieire Cardiopratetor na reducdo g2 eventos e fabares
de risca na prevenpdo secundarla para $osnga cardiovascular um ensalo clinlco

randomizado
Peaqulzador; Joseina Srassan
Araa Tematlca:
Versdn: 3

CAAE: 0321351202002 5153
Inafifulido Propenanta: Universldads Federal de Vigosa - UFY
Patrecinador Princlpal: Hosphtal do Coracind Assoclagdo do Sanatéa Siio

OaDos DO PARECER

Homero & Parscer: 1.020.056
Diata s Redatora: 100042015

Aprasantacio do Projsta:

O projeta | fol aprowada por este ComitE com panager nimen E32.612

de 1771114, Trata-ge de uma emenda ao referdo prajeto est2ndendo o 1empo de acompanhamento 45
paclentas g2 12 para 43 meses.

Objetivi da Peaquisa:

Primaria; avallar a efellvidade o Programa Allmentar Brasliziro Cardiogrotetor (PASC) na reducdo de;
parada cardiaca, Infarta aguds 82 miocandia, AVC, revasculanzacis do miocarda, amputacio por doanga
arterial pedfarica, angina ow toto. Secundana: avallar a efetividade do plano allmentar na redugda de
faiores de nsco (eolesiernd tokal, LOL, glicamia, pressdo aneral, IMG, circunfzrencla da dntura).

Avallagdo dos Rlscos & Banedlcloa:
Rlscas e beneflcios desertos de acordo com a Resolupio 45612

Comantarics & Conslderaghes 8obra a Pesqulaa
& emenda Impiica em adequagies o projeto que farem desidamente apresentadas e Justificadas.

Endesiege:  Univenddeds Feoderad da 'Viposa, EAloo Shur Bernardes,  peso irderier

Bualita: Camipus Univarstlne CEP: 28 50000
UF: M3 Hunkiph:  VICOSA
Telatorm: [312800504800 Fas: (3732002400 E-sall: cepglaf by

Pllagiing 37 d 22



o Son fmaman

Laheridle ekl A Vi VICOSA - URV

ﬁ’ﬂ“?“mhﬂ UNIVERSIDADE FEDERAL DE _~

Corfusclio 2o Pewosr: 1 L] [0

Conaldaragdes sobre o8 Tarmos de apressntagde obrgatdria:
Tanmas apresaniacos de acords com a Resolupdo 4561 2.
Recomandaghes:

Concluadas ou Penddnclas & Liafa da Inadequagtes:
Apmovado pedido de emenda

SHuagae do Parscar:

Aprovad

Hacasslta Apreclacio da COMER:

Mo

Conaldarades Finala a critérie do CEP:

WID58, 13 de Abrl e 2015

ApsInado por:
Patricla Awralla Del Hero
[Coordenader)

Enditite:  Universideds Federal de Vipssa, Edifco Sfur Bernardes, o infersr

Eairg! Camis Universihns CEP: 3 570500
LiF. WS Munkdpho: WVICOSA
Telefome: (31 @060 Fie:  (31}3200.2450 E-sail:  oepsTfe by

ari

N2 R

Plitagingi 32 e o0

93



ANEXO 11l — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

F T dn Dves

LT ]

» HCor

ESTUDO DIETA CARDIOPROTETORA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E EFCLARECIDC

INTRODUCED
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padentes 00 DOSMLACA0, POr UM p2riodo de p2io mencs s anos.

OEIETINOS
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Allmentar Brashelre Cardloproteion, ra reduclo de doengas cariiacas e ambem do colesternl, 35 QOMOUES MO SaNQUe,
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COMM 06 DUCE partidpantes da pesquisa. Asslm, o con3in passard @ ser 3 cada 4 mesas.
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ENCoNtos &M grUpa SErE 08 INcenTvar a Toom e axperkincas ente o pariclpates & astmular a ateslo & diste. Alem dessas
visitas presenclas, ofa) senhona) tamben raeebers Igaghes oo pesquisadares do Cafmm coomznador deste estudo, gua fica
&M 530 PaukyvSP, & que f2m objetivo de verficar como estd sua 300 (por exemplo, 52 ofd) senhora) mudou 3 medcagdo) e
esCiarecer Oidas da orentagad runcional. Essas Igaphes 530 realzadas Nos MeESE &M que Ofa) S2nhoia) nao tem contato
prEsenclEl om0 pesgUsador.

DHCA Er—|EF—HCor ToleV 7.2 de 05 de janeiro ce 201%
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Za pfa) sanhor(a) estiver na grupa B, of3) senhana) confruar recebenda onentagdo da sia alimentacio espectica paa suas
necessidades. A fonma de acompanhamenin serd a sequinte:

o Abe 4B meses, consullas 3 cada sefs Mases.
M35 consulas 56 Eoliitado ap senhor que redlze UM BGEME o Sangue, sard medko 52U pesd, 3 dronferenc o3 sua
cinhum, @ tambem sardo f=has pemuntss 5000 0 qUE Of3) Senhana) comeu no da =Tieor 3 consufa. Alm dessas vishas
presencais, ofa) sanhona) Embam receberd Igagdes de pesquisadonss do centr coorenador deste atun, qua fica em Sdo
PaukysP, & que tem objetive de varficar como est3 suU3 salde (por exempln, 58 0(3) senhona) musou a medicagla) e
esciarecer dividas da orentzgdo muinicional. Essas lgaghes 540 ealzadas nos Mesas &M que o{3) senhora) ndo tem contato
presencil com o pesquEadon

DESCONFORTOS E RISCOS
Talvaz oja) senhona) S um pequent descorforta no momentn 43 colela te sangue, Bevito a plcata de aguiha da sannga
Mas esle descorforin & momentaneo. Tambem ndo sofferd nenhum rsco em parfclpar oo proict, pols 35 odentagles
ratricionais de ambos 05 Qrupes [A e B) Ja sS0 valliada por dversas sociedaces medicas brasherss e inlemadionals, o que
estamos prevenco & 3penas 3 foma te ofantar, oe abordar o tema com o paclents.

BENEFICIOS

Coma benefclos, 0 senhor poderd tar sau coiesheni, QoMU @ a(UCar No Sangue, Peso & PessSa 00 sangue reduzkios, & iR
3o a0s TeEUtados da 1ndos 06 eXames.

Sua participacio & totimente volurtana e o {a) senhor {a) pode deslstr & refirar seu consenbimentn em quakjuer Mameln
OUrETIE 0 Gecomer da PesqUisa, Sem que iS50 prejudique 5U3 assisiancla pala equipe de salkde.

EFEITOS ADVERSOS

Mao & previsto efelios fvVErsds 30 e6ida, Wsto Que 3 composk:an da dlela Ja @ valdada. Estamas apenas comparanda duss
formas de orentagso da deta, 3 forma didatica de se presorever algo |4 consoldado. De quakjuer Torma, esta garsntod sau
direfn de Indenizagio dante de evenhials danos decomante da Intenengio.

OUTRAS INFORMAGDES
O [a) senhor {a) n&o tera nenhum custo por particpar da pesguisa. OF gEstos com fanspore, exames laboratorals & lanche
inos di3s dos exames o2 5anguE), Seran ressamklos pfa pesquisa.
Seus dadios 530 5eciEtos e sigllosos de acordo CoMm 35 Nonmes braslieiras duranis odas a5 fases da pesquisa. Os esutados
resta pasquisa poderio Sar publicatos am revisias clentifcas, mas 3 sua |tentdans 5erd presanvada.
A quSiguar momenio oja) sanhona) poder esclarecer dMas airaves dos saquintas contzios:

«  [vaBamardets Webar — Imvestgaiona Principal fane (o-11) 3053-5611 [ramal 1124).

« D Ctivio Bersanger — investigador Responsavel: fone (oe-11) 2053-6611 [ramal B201).

«  Comits de Efca em Pesquisa do Hospial do Coraga; fone (o-11) 3536-4639. Para esclarecimentas soon

aspecins #bcos o estudo. Rua Aorda Oib, 50 — Témeo — S30 Pauk, 5P
»  Contato por e-mal: projeiodicatngh gmall.com

CHCA Br—IEF —HOor TokeV 7.2 o= 05 de janeino de 2015
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COMO PARTICIPARY

A partcipagio nesia estiido @ Intsiramena volurtana Para Iss0 ofa) sanhona) deve assinar esse Tema de Consantmeanto
Livra & Esclarscioo. O senhdr res=iera uma oipla deste tenmo, com todas as Informagles e confaios dos pesquisadores. Ofa)
seninorja) podera debar de parbicipar do estudo em qualquer fase da pesquisa, 5em penalzagia Fguma, Poders retiar seu
consandmesnto em qualguer momanto.

Cieciang gue Il o tenmi de consantimento 2 & esciareci®o par esse a5t & acalo participar voluntanaments fesse asiudo.
Alnda, declam que recebl 10005 C5 ESCIArECIMENtDs NECESSANDS PArA COMpreender o estudo e tive tempo suidents para
dagdr minha paricipacdo no estuda,

Home oo Paclents:

U representame legal)
Asainatura do Paclants; Diafa:

jou representarte legal)

Imyestigador:

Asalnatura: Data;

CICA Er —IEF—HCor Toke 'V 7.2 o= 0F o= janeino 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 C) O D
N° de Identificagao DO DDDD

n° do centro n° do paciente
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Hospital do Coracdo

HCor

S3o Paulo

o
e ieta

ioprotetora

@
=)

DADOS BASAIS
QOO0

n° do paciente

" Iniciais do paciente DD C)

Identificagao DD

n° do centro

pata QOO0 Yo FE——

Peso

médio(kg) CII)D

Circunferéncia da cintura 1 (cm)

Circunferéncia da cintura 2 (cm)

Pressao arterial sistolica (mmHg)

Pressao arterial diastélica (mhg)

3. Exames bioquimicos

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

Glicemia de jejum (mg/dl)
4. Medicagao

Anticoagulantes

Circunferéncia da cintura média (cm)

1. Aferigdo da presséao arterial

OO0
OO00
OO0

OO0
OO0

A

Outro anticoagulante

Especificar

1. Antropometria Clopidogrel (Osim (ONéo

Peso 1(Kg)mo Altura (m.) DCXI) Prasugrel (Osim (ONao

o 2000000 Werom OO0 | e Osim O
Warfarina

(Osim (ONao
OSim ONE_lO

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 C)Néo
(Osim (ONao

Observagoes:

Data:

CRF preenchido por:
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" HCor CApi

D
=t

ioprotetora

B

S3o Paulo

DADOS BASAIS
[dentificican DD DDDD = Iniciais do paciente DOD

n° do centro n° do paciente

5. Caracteristicas clinicas

Hipertensdo arterial C)Sim (OnNao
Diabetes Mellitus (Osim DNéo
Dislipidemia DSim (ONao

Histéria familiar de DAC C)Sim C)Néo

Fumante O Ex-fumante C) Nunca fumou O

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

Frequéncia de exposicédo a outras Nunca O 1-2x/semo 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 ‘ ) 2
HCor RECORDATORIO DE 24H ALMENTAR 2 Dieta

Recordatorio

Pesquisador

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

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

REFEICAO ALIMENTO YQUANTIDADE MARCA OBSERVACOES

preparagao/bebida A Medidas caseiras COMERCIAL




ANEXO V - Ficha clinica da visita de 15 dias

Y aad

Hospital do Coracdo

" HCor

S3o0 Paulo
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CPpieta

Identificagao OD

n° do centro

VISITA CLINICA DE 1SEAS

n° do paciente

OO0

Iniciais do paciente C) D O

pata (OO0

Compareceu a visita?

Se nao, qual a razao?

O obito

(O Obito cardiovascular
C) Desisténcia

D Esquecimento

O Internagao

1. Medicagao
Anticoagulantes
AAS
Clopidogrel
Prasugrel
Ticagrelor
Warfarina

Outro anticoagulante

C)Sim C)Néo

Data do 6bito / "

(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(O)sim (O)Nao
(Osim (ONao

Especificar

/Observagées:

A

Anti hipertensivos
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 ONéo
(Osim (ONao

C)Sim C)Néo
(Osim (ONao

2. Valor Energético Recomendado (Kcal)

OO0

Observagodes:

CRF preenchido por:

Data:
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HCor RECORDATORIO DE 24H ALIVENTAR @D!.Emtﬁ

Recordatorio

Pesquisador

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

.SEGUNDA ‘TERCA .QUARTA .QUINTA .SEXTA .SABADO DOM!NGO

REFEICAO ALIMENTO YQUANTIDADE MARCA OBSERVACOES

preparagso/bebida A Medidas caseiras COMERCIAL
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