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RESUMO 

REIS, Nínive de Almeida, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, fevereiro de 2017. 

Fatores Associados à Capacidade Antioxidante da Dieta em Indivíduos Atendidos 

no Programa de Atenção à Saúde Cardiovascular: PROCARDIO-UFV. 
Orientadora: Helen Hermana Miranda Hermsdorff. Coorientadoras: Juliana Farias de 

Novaes e Sylvia do Carmo Castro Franceschini. 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem um dos maiores problemas 

de saúde pública no mundo. Dentre os fatores de risco modificáveis, especial destaque 

tem sido dado aos hábitos alimentares das populações pelo seu efeito protetor ou 

predisponente para o desenvolvimento das mesmas. Por sua vez, a capacidade 

antioxidante total da dieta (CATd) tem sido proposta como instrumento útil para 

investigar a eficiência antioxidante global da dieta e sua relação com as DCNT. Desse 

modo, o objetivo do presente estudo transversal foi avaliar a CATd atual e fatores 

associados em indivíduos com risco cardiometabólico atendidos pelo Programa de 

Atenção à Saúde Cardiovascular da Universidade Federal de Viçosa (PROCARDIO-

UFV). Do total de indivíduos que foram atendidos no programa até julho de 2016, 282 

participaram deste estudo. Os dados utilizados no estudo foram coletados no prontuário 

de atendimento nutricional do PROCARDIO-UFV: idade, vínculo com a UFV, estado 

civil, atividade física, tabagismo, medições de peso, altura, perímetro da cintura, quadril 

e aferições da pressão arterial, percentual de gordura corporal (bioimpedância) e dos 

exames bioquímicos realizados (leucócitos totais, proteína C reativa, ferritina, glicemia, 

ureia, ácido úrico, hemoglobina glicada, perfil lipídico), além de outras informações 

relacionadas ao estado de saúde e hábitos de vida dos usuários. O consumo alimentar 

atual foi obtido por meio do recordatório 24 horas (R24 h) e a ingestão diária de 

calorias, carboidrato, proteína, lipídio, ácidos graxos saturados, mono e poli-

insaturados, fibra, ferro, sódio e magnésio, foi avaliada utilizando-se software 

específico, DietPRO®, versão 5.8, AS sistemas. A determinação da ingestão de ácidos 

graxos ômega 3 e 6, vitaminas A, C, D e E, selênio, cobre, manganês, zinco, polifenois 

totais, carotenoides totais e CATd foram realizadas por meio de planilha padrão 

desenvolvida no Microsoft Excel® tendo como base a tabela brasileira de carotenoides 

e a tabela do departamento de agricultura dos Estados Unidos, do inglês, United States 

Department of Agriculture (USDA) – National Nutrient Database for Standard 

Reference. A avaliação da CATd foi realizada somando-se os valores individuais da 

capacidade antioxidante total (CAT) de cada alimento e foi expressa como CATd em 

mmol/dia. Para tal, os valores foram obtidos na literatura científica tendo por base 
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aqueles trabalhos que utilizaram o ensaio do Poder antioxidante Redutor Total (FRAP) 

e curva de calibração com sulfato ferroso. Para atribuir um valor CAT aos alimentos 

não disponíveis nos artigos e na base de dados, foram utilizados os dados de um 

alimento semelhante botanicamente. Quando os valores da CAT de alimentos cozidos 

não foram disponíveis, níveis de CAT do alimento fresco foram considerados para a 

estimativa. Encontrou-se que, entre os indivíduos que apresentam maiores valores de 

CATd havia maior proporção de idosos, com baixa escolaridade, os quais eram 

servidores da Universidade Federal de Viçosa (UFV) e casados. A maior parte destes 

indivíduos com maiores valores de CATd também possuíam pré-hipertensão ou 

hipertensão (p=0,036). Vitamina C, carotenoides totais e polifenois totais contribuíram 

para variação da CATd e, em conjunto, explicaram 57,9 % em sua variação.  Leucócitos 

totais e a relação lipoproteína de baixa densidade e lipoproteína de alta densidade 

(relação LDL/HDL) foram menores naqueles indivíduos com maiores valores de CATd, 

já ferritina e concentrações séricas de glicose foram mais elevadas. Ademais, CATd 

apresentou correlação negativa com leucócitos totais (-0,207; p=0,002), LDL (-0,143; 

p= 0,028) e relação LDL/HDL (-0,133; p=0,041), independente do sexo, idade, vínculo, 

estado civil ou prática de atividade física. Em conclusão, no presente estudo transversal, 

a CATd mostrou associação com indicadores sociodemográficos, bem como com 

marcadores do metabolismo lipídico (LDL, LDL/HDL) e inflamatórios (leucócitos 

totais), sendo que a ingestão de vitamina C, carotenoides e polifenois parecem ter 

relevante papel nessa associação independente de outros fatores.  
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ABSTRACT 

REIS, Nínive de Almeida, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, February, 2017. 

Factors Associated with Antioxidant Capacity of the Diet in Individuals Attended 

in the Program of Attention to Cardiovascular Health: PROCARDIO-UFV. 
Advisor: Helen Hermana Miranda Hermsdorff. Co-advisors: Juliana Farias de Novaes 

and Sylvia do Carmo Castro Franceschini. 

 

Chronic noncommunicable diseases (NCDs) are one of the greatest public health 

problems in the world. Among the modifiable risk factors, special emphasis has been 

given to the dietary habits of the populations due to their protective or predisposing 

effect for NCDs development. In turn, the total antioxidant capacity of the diet (dTAC) 

has been proposed as a useful tool to investigate the overall antioxidant efficiency of the 

diet and its relation to NCDs. Thus, the objective of the present cross-sectional study 

was to evaluate the current dTAC and associated factors in individuals with 

cardiometabolic risk attended by the Cardiovascular Health Care Program of the Federal 

University of Viçosa (PROCARDIO-UFV). Of the total number of individuals served in 

the program by July 2016, 282 participated in this study. The data used in the study 

were collected in the PROCARDIO-UFV nutritional care record: age, linkage with 

UFV, marital status, physical activity, smoking, weight, height, waist circumference, 

hip and blood pressure measurements, percentage of body fat (bioimpedance) and 

biochemical tests performed (total leukocytes, C-reactive protein, ferritin, glucose, urea, 

uric acid, glycated hemoglobin, lipid profile), as well as other information related to the 

health status and habits of the users . The current dietary intake was obtained by means 

of a 24-hour dietary recall (R24 h) and daily intake of calories, carbohydrate, protein, 

lipid, saturated, mono and polyunsaturated fatty acids, fiber, iron, sodium and 

magnesium. Specific software, DietPRO®, version 5.8, AS systems. The determination 

of the intake of omega 3 and 6 fatty acids, vitamins A, C, D and E, selenium, copper, 

manganese, zinc, total polyphenols, total carotenoids and dTAC were performed using a 

standard spreadsheet developed in Microsoft Excel® Basis of the Brazilian carotenoid 

table and the United States Department of Agriculture (USDA) - National Nutrient 

Database for Standard Reference table. The dTAC evaluation was performed by adding 

the individual values of the total antioxidant capacity (TAC) of each food and was 

expressed as dTAC in mmol / day. For that, the values were obtained in the scientific 

literature based on those studies that used the antioxidant Total Reducing Power 
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(FRAP) test and calibration curve with ferrous sulfate. To assign a TAC value to foods 

not available in the articles and in the database, data from a botanically similar food 

were used. When TAC values of prepared foods were not available, TAC levels of fresh 

food were considered for estimation. It was found that among the individuals with the 

highest dTAC values there was a higher proportion of elderly people with low 

schooling, who were employees of the Federal University of Viçosa (UFV) and 

married. Most of these individuals with higher dTAC values also had prehypertension 

or hypertension (p = 0.036). Vitamin C, total carotenoids and total polyphenols 

contributed to dTAC variation and, together, explained 57.9% in their variation. Total 

leukocytes and the ratio of low density lipoprotein and high density lipoprotein (LDL / 

HDL ratio) were lower in those individuals with higher dTAC values, since ferritin and 

serum glucose concentrations were higher. In addition, dTAC presented a negative 

correlation with total leukocytes (-0.207, p = 0.002), LDL (-0.143, p = 0.028) and LDL / 

HDL ratio (-0.133; p = 0.041), regardless of gender, age, marital status or physical 

activity practice. In conclusion, in the present cross-sectional study, dTAC showed 

association with sociodemographics indicators, as well as with lipid metabolism (LDL, 

LDL / HDL) and inflammatory markers (total leukocytes), being that the intake of 

vitamin C, carotenoids and polyphenols seem to play an important role in this 

association with other factors. 
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1. INTRODUÇÃO  

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem um dos maiores 

problemas de saúde pública no mundo (AZEVEDO et al., 2014). No Brasil, as DCNT 

foram responsáveis por aproximadamente 74% das mortes em 2012 (WHO, 2014). Esse 

padrão de morbimortalidade tem sido atribuído ao processo de transição 

epidemiológica, caracterizado pelo incremento das DCNT e declínio das doenças 

infecciosas (AZEVEDO et al., 2014). 

Dentre as DCNT, as doenças cardiovasculares (DCV) são reconhecidas como as 

principais causas de mortalidade no mundo (ROTH et al., 2015). Estas possuem um 

importante conjunto de fatores de risco como a obesidade, as dislipidemias, a 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM), além de componentes 

do estilo de vida como o tabagismo, sedentarismo e hábitos alimentares inadequados 

(SBC, 2013). Quando duas ou mais dessas alterações metabólicas estão presentes 

concomitantemente à obesidade central, reconhece-se a síndrome metabólica (SM), 

outro fator agravante no risco para DCV (SBC, 2013a) 

Como fator de risco cardiometabólico modificável,  especial ênfase tem sido 

dada ao hábito alimentar das populações sendo que, o consumo de alimentos pobres em 

fibras e vitaminas antioxidantes e ricos em gorduras saturadas, gorduras trans e açúcares 

simples têm sido identificados como predisponentes para o desenvolvimento das DCNT 

(BRESSAN et al., 2009; PEIXOTO et al., 2008; WHO et al., 2003). 

Nesse contexto, mudanças no estilo de vida como a promoção dos hábitos 

alimentares saudáveis são consideradas estratégia terapêutica de primeira escolha no 

tratamento aos portadores de DCNT. Nestes casos, a intervenção nutricional deve 

atender às necessidades nutricionais; propiciar a perda de peso nos casos de sobrepeso e 

obesidade; melhorar o controle glicêmico e perfil lipídico; manter a pressão arterial em 

níveis adequados; manter ou restaurar o prazer pela alimentação; prevenir e/ou retardar 

agravos e melhorar o estado de saúde e o bem-estar geral (BRASIL, 2014).  

Somado a isto existem fatores específicos da dieta considerados protetores e, 

dentre estes, destacam-se os compostos antioxidantes como os carotenoides, o alfa-

tocoferol, o ácido ascórbico, os compostos fenólicos entre outros (CATANIA; 

BARROS; FERREIRA, 2009). De fato, acredita-se que os antioxidantes possam 

proteger as células dos radicais livres que induzem o dano oxidativo por meio da doação 

de elétrons para os agentes oxidantes. Este processo cessa a reação em cadeia da 

oxidação e reduz os efeitos adversos de ambas as classes de radicais livres (oxigenados 
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e nitrogenados) que são produzidos no funcionamento fisiológico do organismo 

(HENRÍQUEZ-SÁNCHEZ et al., 2016; WANG et al., 2012). Desta maneira uma dieta 

rica em substâncias antioxidantes pode ser considerada um dos principais contribuintes 

externos para a regulação do estado antioxidante sérico (LI et al., 2013).  

Dada a diversidade das fontes de antioxidantes e a interação que existe entre os 

diferentes nutrientes dos muitos alimentos que compõem a nossa dieta,  a utilização de 

um indicador que reflita adequadamente a exposição diária aos antioxidantes e que leve 

em conta o efeito sinérgico de todas as substâncias antioxidantes presentes no alimento 

tem ganhado interesse na literatura científica (BUIJSSE et al., 2005; SERAFINI; DEL 

RIO, 2004). 

Nesse sentido, um indicador integrado e que considera a eficiência antioxidante 

global, é a capacidade antioxidante total da dieta (CATd) (DEL RIO et al., 2011; 

SERAFINI; DEL RIO, 2004). Esta foi inversamente associada aos marcadores do 

metabolismo glicídico e lipídico em um estudo espanhol (HERMSDORFF et al., 2011) 

e inversamente associada aos biomarcadores de diabetes na coorte grega ATTICA‟s 

Study (PSALTOPOULOU et al., 2011). Outro trabalho proveniente da coorte grega 

ATTICA‟s Study observou que dietas com alta capacidade antioxidante estiveram 

relacionadas ao aumento dos níveis de adiponectina e redução dos marcadores 

inflamatórios (proteína C reativa e interleucina 6) (DETOPOULOU et al., 2010). 

Contudo, não há relatos do estudo desse indicador na população brasileira com ênfase 

em indivíduos com risco cardiometabólico.  

Devido a amplitude das DCNT e a necessidade da criação de serviços de 

atendimento à população portadora de tais patologias ou de seus fatores de risco foi 

criado em 2003 o Programa de Atenção à Saúde Cardiovascular da Universidade 

Federal de Viçosa (PROCARDIO-UFV). Este é um programa que realiza intervenção 

nutricional para promover a saúde cardiovascular na comunidade acadêmica da UFV. 

 Diante do exposto, a hipótese do nosso trabalho foi de que, a CATd dos 

indivíduos atendidos no PROCADIO-UFV apresenta relação com marcadores 

bioquímicos, antropométricos e de consumo alimentar, sendo que aqueles indivíduos 

que apresentam dieta atual com maiores valores de CATd possuem melhor perfil 

cardiometabólico do que aqueles com menores valores.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Doenças Crônicas Não Transmissíveis  

As repercussões do desenvolvimento científico e tecnológico nas condições de 

vida da população têm levado ao aumento da expectativa de vida e à exposição da 

população a um maior risco para o desenvolvimento das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) (OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2013).  

A prevalência de DCNT tem aumentado expressivamente  no Brasil, sendo estas 

responsáveis por aproximadamente 74% das mortes em 2012 e consideradas um grande 

desafio para a saúde pública (WHO, 2014). Por sua vez, as doenças cardiovasculares 

são reconhecidas como as principais causas de mortalidade no mundo correspondendo a 

32% (17 milhões) dos óbitos no ano de 2013 (NAGHAVI et al., 2015; ROTH et al., 

2015). Já no Brasil, as doenças cardiovasculares foram responsáveis por 30,4% das 

mortes no ano de 2011 e 29,8% das ocorridas em 2013 (SBC, 2016; MALTA et al., 

2014). Além da mortalidade, tais doenças apresentam associação a diversas morbidades 

relacionadas, sendo responsáveis por grande número de internações, bem como sendo 

uma das principais causas de amputações e de perdas de mobilidade e de outras funções 

neurológicas (BRASIL, 2013).  

Nesse contexto, dados do VIGITEL (2014), que teve como objetivo avaliar a 

prevalência de fatores de risco e proteção para DCNT na população brasileira por meio 

de inquérito telefônico, demonstraram que 52,5% dos brasileiros estão acima do peso e 

17,9% da população está obesa (BRASIL, 2015). Por sua vez, o acúmulo excessivo de 

gordura, principalmente na região visceral, tem sido relacionado ao desenvolvimento de 

desordens metabólicas, como o diabetes mellitus (DM), as dislipidemias, a hipertensão 

arterial sistêmica (HAS) e as doenças cardiovasculares (DCV) visto que está associada a 

um estado pró-inflamatório, uma vez que a hipertrofia e hiperplasia de adipócitos estão 

relacionados a alterações metabólicas e cardiovasculares (HERMSDORFF & 

MONTEIRO, 2004; HERMSDORFF et al., 2012). Esse estado inflamatório de baixo 

grau possui estreita relação com as diversas DCNT, sendo que marcadores como a 

proteína C reativa (PCR) utilizada como preditor de DCV (SANTOS et al., 2013; 

GERALDO; ALFENAS, 2008; LIMA et al., 2007; ZOURIDAKIS; GARCIA-MOLL; 

KASKI, 2000; RIDKER, 2000; DANESH et al., 2000; DANESH et al., 1998). Tal 

relação ocorre devido à presença de lesões endoteliais e resistência insulínica entre 

outros (LAHOZ; MOSTAZA, 2007; GERALDO; ALFENAS, 2008).  
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Outro fator de risco cardiovascular importante são as dislipidemias, que podem 

ser definidas como distúrbios do metabolismo lipídico, com repercussões sobre as 

concentrações de lipoproteínas na circulação sanguínea, bem como sobre as 

concentrações de seus diferentes componentes (SBC, 2013a). Dados do VIGITEL 

(2014) mostraram uma ocorrência de dislipidemia de 20,0%, sendo maior entre as 

mulheres (22,2%) do que entre os homens (17,6%) (BRASIL, 2015). 

A HAS, por sua vez, é uma condição clínica caracterizada por níveis elevados e 

sustentados de pressão arterial (PA) e independentemente do grupo étnico, sexo e faixa 

etária é considerada um problema de saúde pública por sua magnitude, risco e 

dificuldades no seu controle sendo o mais importante fator de risco para o 

desenvolvimento de doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, doença 

cerebrovascular, doença renal crônica e fibrilação atrial  (SBC. SBH. SBN, 2010). Está 

diretamente relacionada à mortalidade por DCV que aumenta progressivamente com a 

elevação da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, contínua e independente 

(SBC, 2007). Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a hipertensão arterial 

atinge 32,5% (36 milhões) de indivíduos adultos e contribui direta ou indiretamente 

para 50% das mortes por doença cardiovascular (SBC, 2016).  

Outra doença crônica que apresenta alta morbimortalidade, perda importante na 

qualidade de vida e que está diretamente relacionada à DCV é o DM. Este é 

caracterizado por hiperglicemia e está associado a complicações, disfunções e 

insuficiência de vários órgãos (BRASIL, 2013a). Segundo o VIGITEL 2014, no 

conjunto das 27 capitais, a frequência do diagnóstico médico prévio de diabetes foi de 

8,0%, sendo de 7,3% entre homens e de 8,7% entre mulheres. Em ambos os sexos, o 

diagnóstico se tornou mais comum com o aumento da idade, em particular após os 45 

anos, e a frequência de diabetes foi inversamente proporcional à escolaridade dos 

entrevistados (BRASIL, 2015).  

Além das desordens metabólicas, fatores modificáveis do estilo de vida como 

tabagismo, sedentarismo e hábitos alimentares inadequados têm relação importante no 

desenvolvimento das DCNT  (SBC, 2013). Nesse contexto, o Ministério da Saúde vem 

desenvolvendo diretrizes, metodologias e instrumentos de apoio às equipes de Saúde e 

realizando um esforço para que se organize a Rede de Atenção às Pessoas com Doenças 

Crônicas. Esta rede visa qualificar o cuidado integral, unindo e ampliando as estratégias 

de promoção da saúde, de prevenção do desenvolvimento das DCNT e suas 

complicações, e de tratamento e recuperação (BRASIL, 2014). 



5 
 

Estudos prévios realizados com a população acadêmica da Universidade Federal 

de Viçosa (UFV) evidenciaram que os fatores de risco cardiometabólicos foram 

prevalentes nesta população. Dados de um estudo transversal realizado com 176 

indivíduos, servidores da UFV, do sexo masculino e fisicamente ativos mostraram que a 

ocorrência de obesidade central (circunferência da cintura ≥ 94 cm) foi de 31,2%, o 

consumo excessivo de álcool (ingestão cima de 21 unidades por semana) esteve 

presente em 16,5% e o tabagismo em 14,8% (COCATE et al., 2014). Outro estudo 

transversal realizado com 80 indivíduos atendidos pelo Programa de Atenção à Saúde 

Cardiovascular (PROCARDIO-UFV) demostraram uma prevalência de síndrome 

metabólica (SM) de 47,1% e 32,9% de pré-síndrome (definida pela presença de dois dos 

critérios definidos para SM) (SILVA et al., 2015). Outro trabalho realizado com 171 

indivíduos também atendidos pelo PROCARDIO-UFV evidenciou que a prevalência do 

fenótipo cintura hipertrigliciridêmica (FCH) (determinado pela ocorrência concomitante 

de obesidade abdominal e hipertrigliceridemia) nos pacientes dislipidêmicos foi 37,6%, 

associada à ocorrência de obesidade abdominal em 85,3% e de hipertrigliceridemia em 

46,2%. O mesmo estudo mostrou que 50,8% dos indivíduos relataram não praticar 

atividade física regular  (OLIVEIRA et al., 2014) 

 

2.2 Consumo Alimentar e Risco Cardiometabólico 

Conforme descrito anteriormente, existe uma relação direta entre as DCNT, a 

alimentação e a prática de atividade física. Desta forma, é consenso que os fatores de 

riscos para o desenvolvimento de DCV podem ser reduzidos através de intervenções de 

modificação do estilo de vida (BRASIL, 2013; NCEP, 2002).   

Com relação à obesidade sabe-se que a prática regular de exercício físico 

associado à dieta equilibrada traz amplos benefícios para a saúde dos indivíduos, 

auxiliando no controle do peso, melhora do perfil lipídico, metabólico e redução do 

risco de doenças cardiovasculares (BORGES, 2013). 

Dentre os fatores de risco modificáveis para as DCNT, especial destaque tem 

sido dado ao hábito alimentar das populações, com o objetivo de se conhecer os padrões 

alimentares nocivos e estimular aqueles considerados protetores. Desta forma estudos 

de coorte têm investigado extensamente essas associações, levando em consideração, 

também, fatores específicos da dieta (DEHGHAN et al., 2012; HEIDEMANN et al., 

2008; SEGUI-GOMEZ et al., 2006).  
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No que se refere ao atendimento individualizado, a análise do consumo 

alimentar também é realizada com o intuito de conhecer o padrão alimentar 

individual,sendo extremamente necessária para a valorização dos pontos positivos da 

dieta do indivíduo e estabelecimento de estratégias de mudanças e metas para o 

tratamento (BRASIL, 2013b). 

Sabe-se que a adoção de um padrão alimentar saudável, caracterizado pelo 

consumo de frutas, hortaliças, carnes magras, lácteos desnatados, frutos secos e por uma 

moderada ingestão de óleos vegetais e de álcool, é um fator determinante para um 

menor risco de DCNT (BRESSAN et al., 2009). Muitos compostos provenientes destes 

alimentos têm sido levantados como responsáveis pelos efeitos fisiológicos benéficos, 

com destaque para os compostos antioxidantes (vitaminas C e E, os carotenóides e os 

polifenóis, dentre outros), os quais acredita-se que possam proteger as células dos 

radicais livres que induzem o dano oxidativo (WANG et al., 2012). Vale ressaltar que 

cerca de uma centena de doenças estão intimamente associadas com o estresse oxidativo 

e suas consequências bioquímicas (FERRARI, 2010).  

Nesse contexto, acredita-se que os antioxidantes possam proteger as células dos 

radicais livres que induzem o dano oxidativo por meio da doação de elétrons para os 

agentes oxidantes. Este processo cessa a reação em cadeia da oxidação e reduz os 

efeitos adversos de ambos os radicais livres (oxigenados e nitrogenados) que são 

produzidos no funcionamento fisiológico do organismo (HENRÍQUEZ-SÁNCHEZ et 

al., 2016; WANG et al., 2012). Desta maneira, uma dieta rica em substâncias 

antioxidantes pode ser considerada um dos principais contribuintes externos para a 

regulação do estado antioxidante sérico (LI et al., 2013) 

Estudo de intervenção realizado com 35 mulheres saudáveis, convidadas a 

consumir 200g/dia de polpa de açaí (Euterpe oleracea martius) por quatro semanas, 

evidenciaram aumento da atividade da catalase, da capacidade antioxidante total e 

redução da produção de espécies reativas de oxigénio. Isto mostra o benefício 

antioxidante do açaí dietético para as mulheres saudáveis incluídas no presente estudo 

(BARBOSA et al., 2016). Outro trabalho que avaliou a ingestão de 750mL/dia de suco 

de laranja, durante 60 dias por 29 voluntários saudáveis, mostrou redução significativa 

do colesterol total (CT) nos homens (11%) e nas mulheres (10%) e da lipoproteína de 

baixa densidade (LDL)- colesterol nos homens e mulheres (15%) (CÉSAR et al., 2010).  

Dada a diversidade das fontes de antioxidantes e a interação que existe entre os 

diferentes nutrientes dos muitos alimentos que compõem a nossa dieta, é importante a 

utilização de um indicador que reflita adequadamente a exposição diária aos 



7 
 

antioxidantes e que leve em conta o efeito sinérgico de todas as substâncias 

antioxidantes presentes no alimento (BUIJSSE et al., 2005). 

 

2.3 Capacidade Antioxidante Total da Dieta  

A capacidade de eliminação de radicais livres dos compostos antioxidantes é 

determinada por vários fatores, entre os quais: a reatividade química com relação aos 

radicais livres e o número estequiométrico, ou seja, a taxa de eliminação dos radicais, o 

destino do antioxidante-radical derivado, a interação com outros antioxidantes e a 

concentração e mobilidade no ambiente, de absorção, distribuição, retenção, e 

metabolismo. Estes fatores determinam não só a capacidade antioxidante como também 

sua eficácia (NIKI, 2010).  

A capacidade antioxidante total (CAT) é um indicador integrado e que considera 

a eficiência antioxidante global, ou seja a ação cumulativa de todos os antioxidantes 

presentes nos fluidos corporais, no plasma e nos alimentos (DEL RIO et al., 2011; 

SERAFINI; DEL RIO, 2004).  A ação sinérgica entre os vários antioxidantes presentes 

nos alimentos oferece maior proteção contra a ação de espécies reativas do que os 

compostos isolados, somado a isto, devido à complexidade da composição dos 

alimentos, estudar cada composto antioxidante individualmente é caro e ineficiente 

(NASCIMENTO-SOUZA et al., 2016). Nesse contexto a capacidade antioxidante total 

da dieta (CATd) tem sido amplamente investigada.  

A avaliação da CATd, pode ser feita de duas maneiras sendo elas, por meio do 

Método Experimental e do Método Teórico. Para calcular a CATd, o método teórico 

considera a utilização conjunta de um banco de dados de CAT de antioxidantes 

individuais e outro baseado na composição, em nutrientes, dos alimentos. Desta maneira 

possibilita a obtenção da CATd e da CAT de suplementos. Já o primeiro método, o 

experimental, utiliza um banco de dados de CAT baseada em alimentos, a partir do qual 

se calcula diretamente a CAT na dieta, pelo somatório do valor de CAT de cada item 

alimentar. Para a confecção deste banco de dados, a CAT de itens alimentares 

comumente consumidos é determinada por ensaios específicos como o da capacidade 

antioxidante equivalente ao trolox, do inglês, Trolox equivalent antioxidant capacity 

(TEAC) entre outros (WANG; CHUN; SONG, 2013).  

Os estudos que analisam a CATd variam no que se refere ao ensaio ou ensaios 

utilizados para a obtenção da CATd. Dentre os métodos mais utilizados para a avaliação 

da CATd, destaca-se o ensaio chamado de FRAP, do inglês Ferric Reducing – 
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Antioxidant Power proposto por BENZIE; STRAIN (1996). O método está baseado na 

capacidade dos fenóis em reduzir o Fe3+ em Fe2+. Quando isto ocorre, na presença de 

2,4,6-tripiridil-s-triazina (TPTZ) e em meio ácido, a redução é acompanhada pela 

formação de um complexo corado com o Fe2+. O poder redutor do composto 

antioxidante e, portanto, do grau de redução, é medido por espectrofotometria a 593 nm 

e é expresso em equivalente de um composto antioxidante como o sulfato ferroso 

(MAGALHÃES et al., 2008). Tal ensaio é capaz de medir aqueles antioxidantes com 

potencial de redução abaixo daquele apresentado pelo par Fe3+/Fe2+, não sendo capaz 

portanto de medir a glutationa. Isto pode ser considerado um ponto positivo do método 

já que a glutationa, mesmo em altas concentrações em determinados alimentos, não é 

absorvida (CARLSEN et al., 2010; HALVORSEN et al., 2006; HALVORSEN et al., 

2002; STAHL et al., 2002). 

O ensaio FRAP é simples, rápido e barato e bastante usado nos trabalhos em 

nutrição, sendo uma desvantagem deste método, o fato de não poder ser usado para 

determinar antioxidantes contendo grupos oxidáveis , tais como -SH ou o qual reage 

com o Fe2+ (HALVORSEN; BLOMHOFF, 2011; LITESCU; EREMIA; RADU, 2010).   

 Contudo, um estudo recente que teve como objetivo quantificar e comparar a 

capacidade antioxidante não enzimática da dieta (NEAC) estimada por dois métodos de 

avaliação dietética e explorar sua relação com NEAC plasmática evidenciou que há 

correlação positiva entre o FRAP plasmático e o avaliado tanto por recordatório 24 h e 

questionário de frequência alimentar (r ~ 0.30) (CARRIÓN-GARCÍA et al., 2016).   

Nesse sentido, a CATd foi inversamente associada à biomarcadores de diabetes 

na coorte grega ATTICA‟s Study e a marcadores do metabolismo glicídico e lipídico em 

um estudo transversal espanhol (HERMSDORFF et al., 2011; PSALTOPOULOU et al., 

2011). Outro trabalho proveniente da coorte grega ATTICA‟s Study observou que dietas 

com alta capacidade antioxidante estiveram associadas ao aumento dos níveis de 

adiponectina e redução dos marcadores inflamatórios (proteína C reativa e interleucina 

6). Tais achados fizeram com que os autores levantassem a hipótese de que uma via 

mediada por esse marcador seria a forma por meio da qual os alimentos ricos em 

antioxidantes exerceriam efeitos benéficos contra a inflamação e as 

DCV(DETOPOULOU et al., 2010).  

Outro estudo italiano, com 217 indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca 

(principalmente de revascularização do miocárdio e substituição ou reparo de válvulas), 

evidenciou que maiores valores de CATd estiveram associados a uma menor incidência 

de fibrilação atrial no pós-operatório sendo que esta é uma das principais causas de 
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morbidade e mortalidade por acidente vascular cerebral após a cirurgia (COSTANZO et 

al., 2015). Trabalho recente proveniente do estudo Reducción de Síndrome Metabólico 

en Navarra (RESMENA) realizado com 96 indivíduos adultos portadores de SM 

espanhóis evidenciou que os níveis de metilação do DNA global (LINE-1), avaliados 

em células mononucleares do sangue periférico podem ser usados para prever a resposta 

a uma perda de peso na intervenção dietética e parecem estar relacionados à CATd 

(GARCIA-LACARTE et al., 2016). 

Outro estudo transversal realizado com 287 crianças e adolescentes espanhóis 

evidenciou uma correlação positiva entre a capacidade antioxidante total da dieta e o 

comprimento dos telômeros dos leucócitos (propostos como marcadores da idade 

biológica do indivíduo) após ajuste para idade e consumo de energia (GARCÍA-

CALZÓN et al., 2014).  

É importante salientar que, apesar do método FRAP ser bastante utilizado, os 

estudos relacionados à CATd são muito diversos no que se refere ao método utilizado, o 

que dificulta a comparabilidade dos resultados. Apesar disto, a literatura não aponta 

vantagens de um método em detrimento a outro (NASCIMENTO-SOUZA et al., 2016). 

No Brasil não dispomos de estudos que apresentem a CATd em indivíduos com risco 

cardiometabólico.  

 

2.4 Programa de Atenção à Saúde Cardiovascular da Universidade Federal de Viçosa 

(PROCARDIO-UFV) 

O PROCARDIO-UFV é um serviço de atendimento nutricional e de saúde para 

indivíduos portadores ou com risco de doenças cardiovasculares, onde estudantes, 

servidores da UFV e seus familiares, recebem avaliação nutricional, tratamento 

dietoterápico, consultas de seguimento, consultas telefônicas e orientações nutricionais 

e de saúde necessárias, de modo personalizado a cada paciente, na Divisão de Saúde/ 

UFV, campus Viçosa. O mesmo está registrado no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (ReBEC) sob o identificador primário nº RBR-5n4y2g.     

O PROCARDIO-UFV surgiu em 2003, sob a iniciativa do Departamento de 

Nutrição e Saúde (DNS) da Universidade Federal de Viçosa (UFV), o apoio Divisão de 

Saúde da UFV (DSA-UFV) e a coordenação da Profa. Dra. Lina Frandsen Paez de Lima 

Rosado. Isto devido à alta mortalidade por doenças cardiovasculares (DCV) no Brasil, 

associada a um aumento na ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis como 

hipertensão, dislipidemias, diabetes e obesidade, que juntas são conhecidas como a 
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síndrome metabólica. Todas essas doenças, por sua vez, têm como fatores de risco um 

padrão alimentar inadequado, com alto consumo de alimentos com alta densidade 

calórica e baixo conteúdo nutritivo e um estilo de vida caracterizado por sedentarismo, 

tabagismo e etilismo.          

Visto a importância do tema, o projeto nasceu com o objetivo de: 1) Realizar 

atendimento nutricional aos servidores da UFV e dependentes com risco ou portadores 

de DCV na DSA-UFV; 2) Identificar os fatores de risco, prevalentes entre os servidores, 

principalmente aqueles com possível controle, por meio da sistematização dos dados da 

primeira consulta; 3) Estabelecer critérios de diagnóstico adequados a esse grupo, 

enfocando os indicadores de adiposidade; 4) Elaborar materiais educativos (folders e 

cartilhas explicativas), para utilização concomitante à intervenção nutricional. Com a 

participação de alunas de graduação (DNS) e mestrado (Programa de Pós-Graduação 

em Ciência da Nutrição – PPGCN-DNS).       

A partir de 2011, sob coordenação da Profa. Dra. Helen Hermana Miranda 

Hermsdorff, o PROCARDIO-UFV tem como objetivos principais: 1) Determinar com 

maior precisão a magnitude e distribuição dos fatores de risco para DCV nos servidores 

da UFV e seus dependentes, com a adequação e atualização de questionários e 

prontuários do PROCARDIO; 2) Alcançar uma melhora no quadro clínico e na 

qualidade de vida dos pacientes portadores ou com risco para DCV, por meio da 

intervenção nutricional terapêutica conjuntamente com atividades de educação 

nutricional (grupos de discussão e oficinas dietéticas); 3) Integrar a família dos 

pacientes na geração de conhecimento sobre alimentação e estilo de vida saudável, 

inserindo-os nas atividades de educação nutricional do PROCARDIO; 4) Criar 

materiais educativos (folders), para tornar mais dinâmica a orientação nutricional e 

alimentar dos pacientes; 5) Criar um criar um receituário, simples e atrativo, e aplicá-lo 

em oficinas dietéticas para os pacientes; 6) Desenvolver uma divulgação do programa 

pelas redes sociais, para promover educação nutricional de maneira ativa e participativa 

para redução do risco cardiovascular da comunidade acadêmica da UFV; 7) Capacitar 

os alunos da graduação envolvidos no programa para o processo de atendimento 

nutricional; 8) Desenvolver pesquisa e ensino paralelamente à área de extensão do 

programa. Contudo, a equipe do PROCARDIO-UFV espera não só uma melhora 

significativa no quadro clínico e uma redução no risco de novos eventos 

cardiovasculares, mas também a criação de um padrão alimentar e estilo de vida mais 

saudável, com melhora na qualidade de vida desse grupo de risco.  
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Além disso, o presente projeto pretende integrar as atividades do PROCARDIO 

com as atividades de ensino, pesquisa e extensão do DNS-UFV, por meio da 

participação de alunos de graduação e pós-graduação, interação com disciplinas do 

departamento, divulgação dos resultados obtidos em âmbito acadêmico-científico.

 Nesse contexto, o PROCARDIO-UFV tem buscado o fortalecimento por meio 

da melhora do quadro clínico e metabólico dos seus usuários, mediante um atendimento 

nutricional personalizado e um processo ativo de educação nutricional e alimentar. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar os fatores associados à capacidade antioxidante total da dieta (CATd) 

atual e fatores associados atual em indivíduos com risco cardiometabólico atendidos 

pelo Programa de Atenção à Saúde Cardiovascular da Universidade Federal de Viçosa 

(PROCARDIO-UFV).   

3.2 Objetivos específicos 

 Caracterizar a população segundo variáveis demográficas, socioeconômicas, 

antropométricas, bioquímicas e de estilo de vida; 

 Estimar a ingestão atual de nutrientes e compostos bioativos e sua relação com a CATd;  

 Verificar os fatores associados à variação de CATd e a relação entre esta  e marcadores 

cardiometabólicos e inflamatórios da amostra estudada.  
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4. METODOLOGIA 

4.1 Sujeitos e Delineamento do Estudo  

O Programa de Atenção à Saúde Cardiovascular da Universidade Federal de 

Viçosa (PROCARDIO-UFV) é um programa que realiza intervenção nutricional para 

promover a saúde cardiovascular na comunidade acadêmica da UFV e está registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o identificador primário nº RBR-

5n4y2g. Desse modo, os critérios de inclusão no Programa são: 

 - Ser servidor, ou estudante da UFV, ou ainda dependente dos mesmos; 

 - Possuir idade acima de 20 anos; 

 - Ser portador de doença cardiovascular ou apresentar um ou mais fatores de 

risco cardiometabólico, a saber:  

- Sobrepeso/Obesidade/ (IMC ≥ 25 Kg/m²);  

- Dislipidemias (TG ≥150 mg/dL, CT ≥200 mg/dL, HDL <40 ou 50 mg/dL para 

homens e mulheres, respectivamente);  

- Pré ou Hipertensão Arterial (PA≥ 130/85 mmHg);  

- Glicemia de Jejum elevada (≥ 100 mg/dL) ou Diabetes Mellitus diagnosticado. 

Trata-se de um estudo transversal, onde todos os usuários do PROCARDIO-

UFV, atendimentos até julho de 2016, que apresentaram dados completos no prontuário 

e que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido foram incluídos nestes 

trabalho (Figura 1). Tais dados, foram coletados no prontuário de atendimento 

nutricional do PROCARDIO-UFV (apêndice 10.1), como: idade, vínculo com a UFV, 

atividade física, tabagismo, medições de peso, altura, perímetro da cintura, quadril e 

aferições da pressão arterial, consumo alimentar atual (obtido por meio do recordatório 

24 horas) e outras informações relacionadas ao estado de saúde e hábitos de vida dos 

usuários. Também foram coletadas informações do percentual de gordura corporal 

(bioimpedância) e dos exames bioquímicos. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo 

4.2. Aspectos Éticos 

 O presente estudo é um subprojeto do projeto maior intitulado “Aplicação de 

diferentes estratégias de terapia nutricional no Programa de Atenção à Saúde 

Cardiovascular – PROCARDIO-UFV”. Este projeto foi devidamente registrado (nº 

40512262720), em 03/08/2012, na Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) e foi aprovado, pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (Of. Ref. nº 

066/2012/CEPH), em 27/06/2012, de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (anexo 10.1).  

Todos os participantes do estudo leram e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias (apêndice 10.2), de acordo com os princípios 

da Declaração de Helsinki.  As informações individuais dos voluntários foram tratadas 

de forma imparcial e sigilosa, e estiveram acessíveis apenas ao pesquisador executor do 

projeto, em sala separada.  

 

 

  

Recrutamento 

424 indivíduos (atendidos até julho de 2016) 

137 excluídos 

(ausência do termo de 

consentimento) 

282 indivíduos 

5 excluídos 

(ausência de dados) 
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4.3. Métodos  

Antropometria e Composição Corporal  

O peso foi aferido em balança digital eletrônica (Toledo® 2098PP, São Bernardo 

do Campo, Brasil), com capacidade máxima de 200 kg e precisão de 50 g e a estatura 

foi aferida utilizando-se estadiômetro (Stanley®, CMS, Inglaterra), com extensão 

máxima de 2 metros, precisão de 0,5 milímetros (SILVA et al., 2015).  

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado dividindo o peso pela altura ao 

quadrado, sendo classificado de acordo com os critérios da WHO (1998) para adultos: 

baixo peso: IMC < 18,5; eutrofia: 18,5 ≤ IMC ≤ 24,99; sobrepeso: 25,0 ≤ IMC ≤ 29,99; 

obesidade grau I: 30,00 ≤ IMC ≤ 34,99; obesidade grau II: 35,0 ≤ IMC ≤ 39,99; 

obesidade grau III: IMC ≥ 40,00. Para idosos foram utilizados os critérios 

recomendados pela OPAS (2001): baixo peso: IMC < 23,0; eutrofia: 23,0 ≤ IMC ≤ 27,9; 

sobrepeso: 28,0 ≤ IMC ≤ 29,9; obesidade: IMC ≥ 30,00.  

O perímetro da cintura foi aferido na cicatriz umbilical, com fita métrica com 

extensão de 2 metros, flexível e inelástica, dividida em centímetros e subdivida em 

milímetros, medido no plano horizontal (SILVA et al., 2015). Para a classificação da 

obesidade abdominal foram utilizados os critérios preconizados pela ABESO (2009) ≥ 

80 cm para mulheres e ≥ 90 cm para homens. O perímetro do quadril foi aferido com 

fita métrica, com extensão de 2 metros, flexível e inelástica, dividida em centímetros e 

subdivida em milímetros. Foi aferido na maior proporção da região glútea. Após a 

aferição dos perímetros, foi calculada a relação cintura/estatura (RCE) e a razão 

cintura/quadril (RCQ) sendo estas avaliadas conformes os pontos de corte propostos por 

HSIEH et al., 2000 e pela WHO (1998), respectivamente. 

O percentual de gordura corporal total foi obtido mediante análise da 

bioimpedância elétrica tetrapolar horizontal (Biodynamics® 310 model, Washington, 

USA), realizada com protocolo padronizado por VASQUES et al., (2009), sendo 

classificada de acordo com os seguintes pontos de cortes: excesso de gordura corporal 

>20% para homens e > 30% para mulheres (BRAY, BOUCHARD, JAMES 1998).  

 

Avaliação bioquímica e pressão arterial 

Para avaliação metabólica foram analisados os seguintes marcadores 

metabólicos: glicemia de jejum, colesterol total e frações, triglicerídeos, proteína C 

reativa (PCR que foi obtida pelo método ultrassensível), leucócitos, ferritina, ureia, 

ácido úrico e hemoglobina glicada. Os mesmos foram avaliados de acordo com os 
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pontos de corte propostos pela V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose (SBC, 2013a) bem como da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 

2015) além dos utilizados pelo laboratório de análises clínicas da Divisão de Saúde da 

UFV.  

A resistência à insulina foi estimada pelo modelo de avaliação da homeostase - 

resistência insulínica (HOMA-IR), pela fórmula: HOMA-IR = [glicemia de jejum 

(mmol / L) × insulina em jejum (μUI / ml)] / 22,5 e pelo índice triglicerídeos/glicemia 

(TyG): Ln [triglicerídeos em jejum (mg/dl) × glicemia de jejum (mg/dl) / 2] 

(MATTHEWS et al., 1985; SIMENTAL-MENDÍ; RODRÍGUEZ-MORÁN; 

GUERRERO-ROMERO, 2008).  

A pressão arterial sistólica e diastólica foi mensurada mediante 

esfignomamômetro mecânico de coluna de mercúrio (Missouri®, São Paulo, Brasil), 

com aproximação de 2 mmHg, conforme técnica descrita na VII Diretrizes Brasileiras 

de Hipertensão (SBC, 2016). A hipertensão arterial foi classificada segundo a mesma 

diretriz citada anteriormente sendo os pontos de corte:  ≥ 140 e ≥ 90 mmHg para 

pressão sistólica e diastólica, respectivamente. 

 

 Variáveis demográficas e de estilo de vida 

As variáveis demográficas e de estilo de vida foram coletadas mediante 

entrevista e autorrelato dos usuários, tais como a idade, sexo, renda, escolaridade, 

estado civil, tipo de vínculo com a UFV (estudante, servidor ou familiar), o uso de 

suplementos vitamínicos (sim ou não), tabagismo (fumantes, ex-fumantes ou não 

fumantes), número de cigarros por dia, prática regular de atividade física (sim ou não) e 

consumo de bebida alcóolica (sim ou não).  

 

Avaliação do consumo alimentar 

Os voluntários responderam a um recordatório de 24 horas (referente ao dia 

anterior à data da consulta, informando todos os alimentos e bebidas consumidos no dia 

anterior à consulta, bem como suas quantidades, ao longo do dia. A ingestão diária de 

calorias, carboidrato, proteína, lipídio, ácidos graxos saturados, mono e poli-

insaturados, fibra, ferro, sódio e magnésio, foi avaliada mediante análise desse 

recordatório 24 h utilizando-se software específico, DietPRO®, versão 5.8.  
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Os carotenoides totais foram estimados tendo como primeira fonte de consulta a 

Tabela Brasileira de Carotenoides em Alimentos (RODRIGUEZ-AMAYA; KIMURA; 

AMAYA-FARFAN, 2008). A determinação da ingestão de ácidos graxos ômega 3 e 6, 

vitaminas A, C, D e E, selênio, cobre, manganês , zinco e polifenois totais foi realizada 

utilizando a tabela a tabela do departamento de agricultura dos Estados Unidos, do 

inglês, United States Department of Agriculture (USDA) – National Nutrient Database 

for Standard Reference (USDA, 2015), uma vez que tais dados não estão disponíveis 

nas tabelas brasileiras. Ademais, os itens presentes no recordatório e não listados na 

tabela da USDA tiveram sua composição estimada considerando alimentos com 

similaridade botânica ou que foram preparados com métodos de cozimento semelhantes, 

conforme o caso. No caso das preparações, essas foram desmembradas em seus 

ingredientes constituintes.  

A avaliação da ingestão dos ácidos graxos ômega 3 e 6, carotenoides e dos 

micronutrientes descritos foi realizada por meio de planilha padrão desenvolvida no 

Microsoft Excel®.  

Para a determinação da capacidade antioxidante total da dieta (CATd) foi 

utilizada base de dados previamente publicada (CARLSEN et al., 2010), associada a 

literatura complementar (PAYNE et al., 2013; WERNIMONT et al., 2012; TIVERON 

et al., 2012; HALVORSEN; BLOMHOFF, 2011; PAŚKO et al.,2007; HALVORSEN et 

al., 2006; LLORACH; TOMÁS-BARBERÁN; FERRERES, 2004; HALVORSEN et 

al., 2002; PELLEGRINI et al., 2003) que utilizaram o método FRAP com curva de 

calibração feita com sulfato ferroso para a determinação da capacidade antioxidante 

total (CAT) dos alimentos. A avaliação da ingestão foi realizada por meio de planilha 

padrão desenvolvida no Microsoft Excel® somando-se os valores individuais da CAT 

de cada alimento e foi expressa como CATd em mmol/dia. Para atribuir um valor CAT 

aos alimentos não disponíveis nos artigos e na base de dados, foram utilizados os dados 

de alimento semelhante botanicamente. Quando os valores da CAT para alimentos 

cozidos não estavam disponíveis, níveis de CAT do alimento fresco foram considerados 

para a estimativa. 

 

 Análises Estatísticas 

Os dados foram apresentados em frequências absoluta e relativa, média ± desvio 

padrão e, ou em mediana (p25-p75) de acordo a normalidade de cada variável, que foi 
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avaliada mediante análise dos gráficos (histograma e Q-Q plot) e pelo teste de 

normalidade Kolmogorov-Smirnov.  

Para avaliar a possível associação entre a CATd e demais variáveis de interesse, 

a amostra do presente estudo foi categorizada de acordo a mediana da CATd (2,5 

mmol/dia). O uso de mediana como ponto de corte tem sido utilizado (CARRARO et 

al., 2016; HERMSDORFF. et al., 2013) baseado na premissa de criação de grupos de 

risco em estudos epidemiológicos (WILLET, 1998). Todas as variáveis do consumo 

alimentar foram ajustadas pela ingestão calórica total mediante  aplicação do método 

residual, conforme proposto por WILLET E STAMPFER (1998) e descrito por 

(JAIME, et al., 2003).  

Os testes T-Student e Mann–Whitney-U foram utilizados para comparação de 

dois grupos. Os testes de qui-quadrado de Pearson, qui-quadrado de tendência linear ou 

teste exato de Fischer foram utilizados para verificar associações entre as variáveis 

sóciodemográficas e a mediana da CATd. Quando necessário foi utilizado o qui-

quadrado de partição seguido da correção de Bonferroni para identificar a diferença em 

variáveis com mais de duas categorias. Correlações parciais entre CATd e variáveis de 

interesse também foram analisadas tendo sido realizado ajuste para sexo, idade, vínculo, 

estado civil ou prática de atividade física. 

Com o intuito de explorar e inferir a relação entre a variável dependente (CATd) 

com variáveis independentes específicas foi realizada a regressão linear bivariada 

seguida da multivariada, tendo sido incluídas no modelo aquelas variáveis explicativas 

que possuíam um valor de p<0,200 no modelo bivariado sendo que as variáveis sexo e 

idade foram incluída em todos os modelos independentemente do valor de p.  No 

modelo final, por sua vez, utilizou-se o método backward, sendo que aquelas variáveis 

com menor significância (maior valor de p) foram retiradas uma a uma do modelo. O 

procedimento foi repetido até que todas as variáveis presentes no modelo possuíssem 

significância estatística (p<0,05).  

Todas as análises estatísticas foram efetuadas utilizando-se o programa SSPS 

20.0®. Foi considerado o nível de significância estatística menor que 5% de 

probabilidade. 
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5. RESULTADOS 

Entre os indivíduos que apresentam maiores valores de CATd nota-se que havia 

maior proporção de idosos, com baixa escolaridade, servidores da UFV e casados, 

(Tabela 1). A maior parte destes indivíduos com maiores valores de CATd também 

possuíam menores frequências de hiperlipidemia, considerada como LDL ≥ 130 mg/dL 

(p=0,005) e, apesar de ser um achado aparentemente conflitante, estes apresentavam 

maiores frequências de pré-hipertensão ou hipertensão (p=0,036) (dados não mostrados 

em tabelas).  

Os indivíduos com maiores valores de CATd apresentaram maior consumo de 

carboidratos, fibras, vitamina E, vitamina A, vitamina C, cobre, manganês, magnésio, 

polifenois totais e carotenoides totais. Lipídios, selênio, ferro e sódio, por sua vez, 

foram menores nos indivíduos que apresentam maiores valores de CATd (Tabela 2).  

De modo interessante, leucócitos totais e relação LDL/HDL foram menores 

naqueles indivíduos com maiores valores de CATd (Tabela 3). Ademais, CATd 

apresentou correlação negativa com leucócitos totais (-0,207; p=0,002), LDL (-0,143; 

p= 0,028) e relação LDL/HDL (-0,133; p=0,041), independente do sexo, idade, vínculo, 

estado civil ou prática de atividade física.  

Nota-se ainda correlação negativa entre o consumo de carotenoides totais na 

dieta e concentrações séricas de leucócitos totais (-0,155; p=0,024), LDL (-0,170; 

p=0,009), colesterol total (-0,126; p=0,046), bem como relação LDL/HDL (-0,172; 

p=0,008) e relação colesterol total/HDL (-0,132; p=0,038) independente do sexo, idade, 

vínculo, estado civil ou prática ou não de atividade física. De forma similar, no que se 

refere ao consumo de polifenóis totais apenas houve correlação negativa com 

concentrações de leucócitos totais (-0,181; p=0,008) e a relação LDL/HDL (-0,132; 

p=0,043).    

Como esperado, o consumo de vitamina C, carotenoides totais e polifenois totais 

estiveram associados à CATd independente do sexo, estado civil e idade do indivíduo, 

porém o  dado interessante apresentado pela regressão é que, tais nutrientes em 

conjunto, explicaram 57,9 % na variação desta (Tabela 4).  
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Tabela 1 - Características sóciodemográficas e de estilo de vida, segundo a mediana de CATd. 

Variável n (%) Menor CATd 

(<2,5 mmol/dia) 

n=141 

Maior CATd 

(≥2,5 mmol/dia) 

n=141 

Valor de p 

Sexo    

0,308 Masculino 54 (46,6) 62 (53,4) 

Feminino 87 (52,7) 78 (47,3) 

Idade    

0,003 Adultos 125 (54,3) 105 (45,7) 

Idosos 16 (31,4) 35 (68,6) 

Escolaridade    

0,002  
Analfabeto- ensino médio incompleto 19 (30,6) 43 (69,4) 

a
 

Médio Completo 22 (47,8) 24 (52,2) 
a,b

 

Superior Incompleto ou Completo 86 (54,8) 71 (45,2) 
b
 

Vínculo com a UFV    

0,016  
Servidor 36 (37,5) 60 (62,5) 

a
 

Estudante 67 (59,8) 45 (40,2) 
b
 

Dependentes 36 (50,0) 36 (50,0) 
a,b

 

Estado civil    

0,001 
Solteiro 75 (61,5) 47 (38,5) 

a
 

Casado 53 (39,0) 83 (61,0) 
b
 

Viúvo ou divorciado 11 (50,0) 11 (50,0) 
a,b

 

Renda    

0,595 

Não informou 12 (44,4) 15 (55,6) 

Até 2 salários 39 (59,1) 27 (40,9) 

2 a 4 salários 47 (45,6) 56 (54,4) 

4 a 10 salários 36 (50,7) 35 (49,3) 

Mais de 10 salários 5 (41,7) 7 (58,3) 

Tabagismo    

0,220 
Nunca fumou 101 (53,4) 88 (46,6) 

Já fumou 34 (42,5) 46 (57,5) 

Sim 5 (41,7) 7 (58,3) 

Prática de Atividade Física    

0,861 Não  66 (50,4) 65 (49,6) 

Sim 74 (49,3) 76 (50,7) 

Consumo de bebida alcóolica    

0,644 
Não bebe  53 (46,5) 61 (53,5) 

Eventualmente 82 (52,6) 74 (47,4) 

Bebe diariamente 4 (57,1) 3 (42,9) 

Variáveis expressas como frequência absoluta e relativa. Valores de p em negrito referem-se a associação estatisticamente 

significante (p<0,05) mediante teste de Qui quadrado de Pearson, qui-quadrado de tendência linear ou teste exato de Fisher 

seguido do qui-quadrado de partição com correção de Bonferroni quando necessário. CATd: Capacidade antioxidante total 

da dieta. UFV: Universidade Federal de Viçosa. 
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Tabela 2 - Ingestão atual conforme mediana de CATd.  

Variável Menor CATd (<2,5 

mmol/dia) 

n= 141 

Maior CATd 

(≥2,5 mmol/dia) 

n= 141 

Valor de p 

Macronutrientes    

Carboidratos (%) 51 (45-58) 56 (50-63) <0,001† 

Proteínas (%) 18 (15-21) 18 (15-22) 0,628† 

Lipídios Totais (%)   30 (26-36) 26 (22-31) <0,001† 

Fibras (g)  18 (14-28) 29 (20-38) <0,001† 

Micronutrientes    

Vitamina E (mg) 5 (3-7) 6 (4-8) <0,001† 

Vitamina A (µg) 431 (264-664) 504 (331-758) 0,006† 

Vitamina C (mg) 29 (17-46) 122 (54-263) <0,001† 

Vitamina D (UI) 29 (16-87) 24 (9-76) 0,296† 

Selênio (µg) 98 (71-128) 82 (65-106) 0,001† 

Cobre (mg) 1,03 (0,74-1,3) 1,15 (0,95-1,5) <0,001† 

Manganês (mg) 2,76 (2-4) 3,29 (3-5) 0,003† 

Zinco (mg) 10 (7-14) 9 (7-12) 0,883† 

Magnésio (mg) 221 (174-264) 246 (201-336) <0,001† 

Cálcio (mg) 536 (315-799) 538 (353-786) 0,406† 

Ferro (mg) 9 (6-12) 8 (7-12) <0,001† 

Sódio (mg) 2.348 (1.720-3163) 2.043 (1.633-2.592) 0,011† 

Carotenoides Totais (µg) 14 (1) 15 (1) <0,001* 

Polifenóis Totais (mg) 3 (3-3,5) 4 (3-4) <0,001† 
Variáveis expressas como média e desvio padrão ou mediana e amplitude interquartil (p 25 – p 75) de acordo com 

a normalidade das variáveis. Valores de p em negrito são estatisticamente significantes. * Teste T de Student. † 

Teste de Mann-Whitney. CATd: Capacidade antioxidante total da dieta. 
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Tabela 3 - Indicadores de adiposidade e marcadores cardiometabólicos segundo mediana de 

CATd. 

Variável Menor CATd (<2,5 

mmol/dia) 

n=141 

Maior CATd (≥2,5 

mmol/dia) 

n=141 

Valor de 

p 

Índice de Massa Corporal (kg/m
2
)  28,9 (5,5) 28,9 (5,5) 0,977 

Perímetro da Cintura (cm)  96,5 (14,7) 97,2 (14,3) 0,682 

Razão cintura quadril  0,9 (0,1) 0,9 (0,1) 0,086 

Relação cintura estatura  0,6 (0,1) 0,6 (0,1) 0,653 

Gordura Corporal (%) 30,5 (8,5) 31,6 (7,5) 0,334 

Leucócitos totais (mil/mm3) 6696,7 (1780,7) 5948,8 (1537,8) 0,001 

Ferritina (µg/L) 67,3 (30,8-148,2) 104,7 (47,8-232,8) 0,019 

Ureia (mg/dL) 29 (24-36) 31 (25-39) 0,286 

Ácido Úrico (mg/dL)  4,1 (3,3-5,1) 4,4 (3,5-5,8) 0,264 

Glicemia (mg/dL) 89 (82-99,8) 93 (86-107) 0,019 

Hemoglobina glicada (%) 6,6 (5,6-7,5) 6,6 (5,9-8,4) 0,491 

HOMA-IR  2,2 (1,2-3,2) 2,1 (1,4-3,1) 0,786 

TyG  4,7 (0,3) 4,8 (0,3) 0,086 

Colesterol Total (mg/dL) 210,6 (41,6) 200,4 (43,7) 0,054 

LDL (mg/dL) 130,7 (37,4) 118,4 (37,6) 0,011 

HDL (mg/dL) 46 (38-58) 46 (37-54) 0,778 

VLDL (mg/dL) 25,2 (18,5-40,3) 27,8 (20,8-40,9) 0,338 

Colesterol Total/ HDL  4,5 (3,5-5,6) 4,2 (3,5-5,1) 0,254 

LDL/HDL  2,8 (2-3,7) 2,5 (2-3,2) 0,044 

Triglicerídeos (mg/dL) 144 (92,8-231) 142 (104-220,8) 0,599 

Proteína C reativa ultrassensível 

(mg/dL) 

1,6 (0,5-4,9) 1,6 (0,5-3,9) 
0,868 

Variáveis expressas como média e desvio padrão ou mediana e amplitude interquartil (p 25 – p 75) de acordo com a 

normalidade das variáveis. Valores de p em negrito representam significância estatística (p<0,05 de acordo com teste 

de Mann-Whitney ou teste t de Student.  

Ferritina (n=140). Ácido úrico (n=188). Hemoglobina glicada (n=62). HOMA IR (n=127). Proteína C Reativa 

(n=122). CATd: Capacidade antioxidante total da dieta. HOMA-IR: modelo de avaliação da homeostase - resistência 

insulínica. TyG: índice triglicerídeos/glicose.  
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Tabela 4 – Modelo final de regressão linear multivariada entre indicadores sociais, de 

adiposidade, de consumo alimentar e CATd (variável dependente). 

Modelo B Erro padrão β t Valor de p 

Estado civil (casado) -0,209 0,187 -0,050 -1,122 0,263 

Estado civil (viúvo/ 

separado) 

-0,955 0,338 -0,123 -2,827 0,005 

Vitamina C* 

(mg/dia) 

0,005 0,001 0,456 10,154 <0,001 

Idade  0,573 0,231 0,106 2,481 0,014 

Sexo -0,246 0,169 -0,058 -1,460 0,146 

Polifenóis totais 

(mg) * 

1,166 0,162 0,340 7,188 <0,001 

Carotenoides totais 

(µg) * 

0,211 0,063 0,165 3,345 0,001 

Nota: R= 0,589; R
2 

ajustado = 0,579 (p<0,001). * ajustado pela ingestão calórica. Ajuste por idade, sexo e estado 

civil sendo considerado a categoria solteiro como referência.  
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6. DISCUSSÃO 

O primeiro resultado relevante do presente estudo foi a redução dos leucócitos 

totais, LDL e da relação LDL/HDL naqueles indivíduos com maiores valores de CATd. 

Isto é corroborado pela correlação negativa da CATd com LDL (-0,143; p= 0,028) e 

relação LDL/HDL (-0,133; p=0,041) independente do sexo, idade, vínculo, estado civil 

ou prática de atividade física. De forma similar, um estudo transversal, realizado com 

266 indivíduos saudáveis brasileiros e, ou, espanhóis, encontrou associação inversa 

entre CATd (avaliada pelo método FRAP) e a marcadores do metabolismo glicídico e 

lipídico (glicemia, relação colesterol total: HDL, triglicerídeos e concentrações de LDL 

oxidada) e positivamente associada às concentrações de HDL, independentemente do 

sexo, idade, tabagismo, atividade física, uso de suplemento vitamínico, circunferência 

abdominal, ingestão energética e ingestão de ácidos graxos (HERMSDORFF et al., 

2011). Outro trabalho realizado pelo mesmo grupo de pesquisa que envolveu 153 

indivíduos caucasianos saudáveis observou que a pressão arterial sistólica, a glicose 

sérica e as concentrações de ácidos graxos livres estiveram negativamente associados à 

CATd independentemente do sexo e da ingestão diária de energia (PUCHAU et al., 

2010). De forma similar, um estudo grego proveniente de uma sub amostra aleatória de 

1018 indivíduos da coorte ATTICA‟s Study, observou que a capacidade antioxidante 

total da dieta (avaliada por três ensaios diferentes) foi um fator dietético inversamente 

associado a marcadors de homeostase da glicose (PSALTOPOULOU et al., 2011). 

BAHADORAN et al. (2012), em um estudo iraniano desenvolvido no âmbito do Tehran 

Lipid and Glucose Study com 1983 indivíduos observaram que a CATd (avaliada pelo 

método ORAC) apresentou-se inversamente relacionada com glicemia de jejum, 

triglicerídeos séricos, perímetro da cintura e pressão arterial e foi positivamente 

associada com concentrações de HDL (BAHADORAN et al., 2012). No que se refere à 

correlação negativa entre CATd e leucócitos totais (-0,207; p=0,002). Já é bem 

documentada na literatura a utilização de marcadores inflamatórios como a contagem 

total de leucócitos, os linfócitos, a PCR a Gama Glutamil Transferase (GGT) entre 

outros, como preditores de risco cardiometabólico (DE VRIES et al., 2016; DE 

OLIVEIRA et al., 2015; SANTOS et al., 2013; KOBAYASHI et al., 2012; LIMA et al., 

2007; ESPOSITO et al., 2003; ZOURIDAKIS; GARCIA-MOLL; KASKI, 2000; 

DANESH et al., 2000; DANESH et al., 1998).  No que se refere à contagem total de 

leucócitos a análise do nível de ativação de leucócitos pode ser um marcador 
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interessante a ser avaliado a fim de estabelecer a relação deste com a progressão da 

doença arterial coronariana (DE VRIES et al., 2016). Estudo venezuelano realizado com 

dezenove indivíduos obesos não diabéticos e nove indivíduos com IMC < 25,0 kg/m
2
 

encontrou uma correlação positiva entre a contagem total de leucócitos neutrófilos, 

linfócitos e monócitos com a concentração de PCR em indivíduos obesos com 

resistência insulínica (VARGAS et al., 2015). Pelo exposto a relação entre CATd e 

leucócitos totais indica uma melhora no perfil inflamatório dos indivíduos naqueles que 

obtiveram maiores valores de CATd em relação aos demais.  

Outro achado do nosso estudo foi que que indivíduos com CATd maior 

apresentaram medianas mais elevadas de glicemia e ferritina quando comparados 

àqueles indivíduos com CATd baixa, no entanto, apesar da significância estatística não 

há significância clínica já que em ambas as categorias os parâmetros encontram-se 

adequados, no caso da ferritina, os valores de referência para homens adultos ficam na 

faixa entre 30 e 200 µg/L e para glicemia os valores devem ser inferiores a 100 mg/dL 

(WALLACH, 1999; SBD, 2015).    

Ambos os parâmetros bioquímicos descritos anteriormente possuem estreita 

relação entre si e com a inflamação crônica subclínica que se relaciona à obesidade e às 

demais doenças crônicas não transmissíveis, visto que as concentrações de ferritina se 

correlacionam positivamente com a glicemia e insulina sérica em jejum e negativamente 

com a sensibilidade à insulina (ZAFON; LECUBE; SIMÓ, 2010).  

Estudo transversal realizado com 251 indivíduos obesos (206 pacientes do grupo 

observacional e 45 controles com peso normal) encontrou maior taxa de resistência 

insulínica em pessoas com maior IMC e, apesar de não ocorrer associação significativa 

entre as concentrações de ferritina e alto HOMA-IR, as concentrações séricas de 

ferritina foram ligeiramente superiores naqueles indivíduos deste grupo (ALTUNOĞLU 

et al., 2014). (BAHADORAN et al., 2012). CARRARO et al (2016) encontraram em 

seu estudo que um padrão alimentar saudável e a maior ingestão de frutas foram 

relacionados a uma melhor tolerância à glicose em indivíduos saudáveis (CARRARO et 

al., 2016). COCATE et al. (2015), observaram que o consumo de carne vermelha foi 

associado à ocorrência de obesidade central, hipertrigliceridemia e síndrome 

metabólica, bem como com valores mais elevados de HOMA, LDL oxidada e razão 

triglicerídeos: LDL (COCATE et al., 2015). Em outro estudo desenvolvido pelo mesmo 

grupo foi observado que a ingestão de fibras, vitamina C e magnésio provenientes da 

ingestão de frutas e vegetais parecem contribuir para a redução de marcadores de 
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estresse oxidativo (COCATE et al., 2014). Pelo exposto podemos supor que indivíduos 

descritos que apresentavam maiores de CATd possuem melhor perfil cardiometabólico.  

Outro aspecto a ser discutido no presente trabalho é a associação entre a idade, o 

estado civil, o tipo de vínculo com a UFV e a escolaridade com a mediana da CATd. 

BAHADORAN et al. (2012) observaram em seu estudo transversal que, os participantes 

no últmo quartil da CATd eram mais velhos (37 versus 43 anos, p <0,001), porém não 

houve diferença significativa entre o grau de escolaridade dos participantes entre os 

quartis (BAHADORAN et al., 2012). Já CONSTANZO et al. (2015) não observaram 

diferenças entre as principais características da população do estudo e CATd, exceto 

para tabagismo e atividade física, sendo que a prevalência de fumantes foi maior no 

terceiro tercil da CATd enquanto que indivíduos com baixa atividade física foram mais 

prevalentes no primeiro tercil (COSTANZO et al., 2015). No estudo de 

HENRIQUEZ‑SANCHEZ et al. (2016) realizado com 7447 indivíduos do estudo 

Prevención con Dieta Mediterránea (PREDIMED), evidenciou-se que aqueles 

pertencentes ao quintil superior da CATd eram mais jovens, ex-fumantes, com alto 

nível de escolaridade, mais ativos e tinham maior consumo de álcool (HENRÍQUEZ-

SÁNCHEZ et al., 2016). Estudo qualitativo realizado por MENEZES et al. (2010) que 

investigou 202 idosos (sendo a maioria do sexo feminino) por meio de entrevista, 

concluiu que o ideal de alimentação saudável para estes idosos estaria ligado a um 

conceito medicamentoso dos alimentos, ou seja de que os alimentos devem ser 

escolhidos e ingeridos com o intuito de curar ou tratar alguma doença (MENEZES et 

al., 2010). De forma consistente com os nossos dados que mostram predominância de 

idosos entre os indivíduos que apresentam maiores valores de CATd e também 

justificam a maior prevalência de algum grau de comprometimento da pressão arterial. 

Supõe se que estes tenham uma preocupação maior com relação a alimentação, 

consumindo mais alimentos in natura e minimamente processados em detrimento 

daqueles ultra processados e também estes provavelmente já foram orientados por 

diversos profissionais acerca do papel da dieta no tratamento da HAS e de outras 

patologias.  

Nota-se que o perfil dos pacientes atendidos no PROCARDIO-UFV que estão 

inseridos na categoria de maior CATd é de servidores da instituição quando comparados 

com os estudantes, consequentemente que possuem escolaridade baixa (em relação aos 

que possuem ensino superior em andamento ou completo) e que são casados. Isto 

levanta a hipótese de que estes tenham maior preocupação no que se refere ao estado de 

saúde e à alimentação. Pode-se pensar ainda que os estudantes, solteiros, possuem uma 
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alimentação mais ocidentalizada, rica em fast foods e ultraprocessados. Corroborando o 

fato, trabalho realizado por KOEHNLEIN et al. (2014) evidenciou que o consumo de 

compostos fenólicos, flavonoides e a capacidade antioxidante total da dieta foi menor na 

classe social mais alta e que o grupo adultos e idosos apresentaram maior consumo de 

compostos fenólicos, flavonoides e maior capacidade antioxidante total quando 

comparados ao grupo adolescente (KOEHNLEIN et al., 2014). 

O consumo de vitamina C, carotenoides e polifenois estiveram associados à 

CATd e indivíduos com maior CATd apresentaram menores concentrações séricas de 

leucócitos, LDL-c e relação LDL/HDL. De fato, em estudo realizado por FLOEGEL et 

al. (2010) o conteúdo total de compostos fenólicos e de flavonoides totais foram os 

principais contribuintes para o CAT dos alimentos (FLOEGEL et al., 2010). COCATE 

et al. (2015) em um estudo transversal realizado com 296 indivíduos do sexo masculino, 

servidores da UFV observaram que a ingestão diária de carotenoides foi inversamente 

associada a marcadores lipídicos e de estresse oxidativo (COCATE et al., 2015a). 

STEDILLE et al. (2016) observaram em seu estudo que, os 10 alimentos e bebidas que 

mais contribuíram para elevar CATd apresentava maiores concentrações importantes de 

vitamina C e, ou polifenois (STEDILE et al., 2016). O mesmo foi observado em outros 

estudos (WANG et al., 2012; YANG et al., 2011; PUCHAU et al., 2010). Esses 

resultados mostram a importância desses compostos na variação da CATd e indicam 

que, possivelmente, tais nutrientes estão relacionados ao papel protetor da CATd em 

relação aos parâmetros metabólicos.  

Foram encontradas ainda medianas/médias mais altas de consumo de fibras, 

vitamina E, vitamina A, vitamina C, cobre, manganês, magnésio, polifenóis totais e 

carotenoides totais naqueles indivíduos com maiores valores de CATd. Nota-se ainda 

menores medianas em relação a lipídios, selênio, ferro e sódio. A partir do exposto 

pode-se inferir que os pacientes com maiores valores de CATd tendem a possuir uma 

alimentação com maior teor de frutas, vegetais, óleos vegetais e cereais em relação 

àqueles com menores valores de CATd.  

É consenso que a adoção de um padrão alimentar saudável, caracterizado pelo 

consumo de frutas, hortaliças, carnes magras, lácteos desnatados, frutos secos e por uma 

moderada ingestão de óleos vegetais e de álcool, é um fator determinante para um 

menor risco de DCNT (BRESSAN et al., 2009). CHEN et al. (2016) ressaltam que a 

substituição de gorduras animais, incluindo gordura do leite, por fontes vegetais de 

gorduras e ácidos graxos poli-insaturados, pode reduzir o risco de DCV (CHEN et al., 

2016). HERMSDORFF et al. (2010), em um estudo transversal realizado com 120 
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indivíduos espanhóis, observaram que os participantes no terceiro tercil de consumo de 

frutas e vegetais apresentaram maiores valores de ingestão de proteína vegetal, potássio, 

magnésio, vitamina C, fibra e CATd em comparação com os indivíduos no menor tercil. 

Os autores observaram associações inversas entre o consumo de fibras e CATd com 

concentrações plasmáticas e expressão gênica de certos marcadores pró-inflamatórios e 

propuseram que existe uma participação desses fatores dietéticos específicos no efeito 

benéfico do consumo de frutas e hortaliças (HERMSDORFF et al., 2010). Estudo 

transversal desenvolvido por FIGUEIREDO et al. (2008) encontraram que a frequência 

de consumo de frutas, legumes e verduras aumentava de acordo com a idade e a 

escolaridade do indivíduo e que o consumo de alimentos que indicam um padrão de 

consumo não saudável como açúcares e gorduras se mostrou inversamente associado ao 

consumo de frutas, legumes e verduras em ambos os sexos (FIGUEIREDO; JAIME; 

MONTEIRO, 2008). Em geral, os indivíduos que apresentam maiores valores de CATd 

possuem uma alimentação mais saudável.  

   

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

O presente estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar é importante 

ressaltar o desenho do estudo que é transversal, o que faz com que não se possa inferir 

acerca de uma relação causa-efeito nos resultados apresentados. Um outro fator é a 

utilização de um dia de recordatório de 24 horas que, apesar de ser extensamente 

utilizado em estudos de consumo alimentar, nos fornece informações acerca da ingestão 

atual e não habitual do indivíduo (ALMEIDA et al., 2016; ZUJKO et al., 2015). Por 

fim, há uma escassez de dados de composição dos alimentos em relação aos polifenóis, 

carotenoides e CATd em alimentos e preparações típicas da dieta do brasileiro. Apesar 

das limitações apontadas, estudos de consumo alimentar são extremamente válidos e 

úteis na investigação dos fatores relacionados ao risco cardiometabólico.  Como pontos 

positivos do estudo podemos destacar sua relevância e impacto no contexto do 

PROCARDIO-UFV e na melhoria do atendimento nutricional prestado na Divisão de 

Saúde da UFV. Apesar dos achados interessantes encontrados vale a pena ressaltar que 

a mediana da CATd encontrada no nosso estudo foi baixa visto que refere-se à dieta 

atual do indivíduo atendido no PROCARDIO-UFV em sua primeira consulta, antes de 

ter recebido qualquer orientação nutricional de nossa parte. Isso reforça a importância 

da intervenção nutricional tendo a CATd como um modo promissor de guiar tal 

intervenção no sentido de melhorar o perfil cardiometabólico do indivíduo já que 
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pressupõem se que se obtivermos valores maiores de mediana de CATd obteremos 

resultados ainda mais relevantes. 

 

8. CONCLUSÃO 

No presente estudo transversal, a CATd mostrou associação com indicadores 

sociodemográficos, bem como com marcadores do metabolismo lipídico (LDL, 

LDL/HDL) e inflamatórios (leucócitos totais), sendo que a ingestão de vitamina C, 

carotenoides e polifenois parecem ter relevante papel nessa associação independente de 

outros fatores.  
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10. APÊNDICES  
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10.2 Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (Em duplicata) 

 

 

Convidamos você a participar, voluntariamente, do estudo titulado “Aplicação 

de diferentes estratégias de terapia nutricional no Programa de Atenção à Saúde 

Cardiovascular – PROCARDIO-UFV”, cujo objetivo é estudar qual estratégia de 

tratamento nutricional tem maior efeito na adesão e na melhora clínica do paciente 

participante do PROCARDIO.  

Para participar do estudo, você deverá permitir o uso de seus dados do protocolo 

de atendimento PROCARDIO, a saber, medições de peso, altura e perímetros da cintura 

e quadril; medições da pressão arterial, dados bioquímicos resultantes de análises de 

sangue, urina ou fezes; dados sobre seus hábitos de vida e hábitos alimentares; para 

futura sistematização e análises desses dados. 

Em caso de que seja oferecida a você a participação em atividades como consultas 

telefônicas curtas (5-10 minutos) ou oficinas e grupos de discussão, você terá o direito 

de decidir se quer participar ou não de ditas atividades. Além disso, você não terá 

nenhum gasto por sua participação nesse estudo.  

A decisão de participar desse estudo é completamente voluntária. Você poderá 

se recusar a participar ou sair do estudo a qualquer momento depois de dar o seu 

consentimento, e esta atitude não lhe trará prejuízos no futuro. Em qualquer momento, 

você poderá fazer perguntas sobre o estudo ou esclarecer dúvidas. Você poderá entrar 

em contato com Profa. Dra. Helen Hermana Miranda Hermsdorff ou a nutricionista 

Hatanne Carla Fialho e Moraes para esta finalidade através dos telefones 31-3899-1269 

e 31-38991401, respectivamente. 

  Os resultados de todas as análises baseadas em dados do protocolo 

PROCARDIO serão apresentados, comunicados e/ou publicados, sempre preservando 

sua confidencialidade e privacidade. Para isso, cada paciente é identificado a partir de 

um código e, não por seu nome. 
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 Ao assinar este documento, confirmo que me foi explicado o objetivo deste 

estudo, os procedimentos a que serei submetido, os riscos e os benefícios potenciais que 

eu possa experimentar, e os possíveis destinos dos resultados que serão obtidos neste 

estudo. As perguntas que foram feitas foram satisfatoriamente respondidas, li e 

compreendi este termo de consentimento, ficando em meu poder uma cópia do mesmo. 

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

 

Viçosa, _____ de ______________ de 2012. 

 

 

Voluntário: ________________________           Pesquisador: ____________________            

RG: ______________________________          RG:___________________________ 

 

 

 

___________________________________ 

Profª. Dra. Helen Hermana M. Hermsdorff 

Coordenadora 
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11. ANEXO 

11.1 Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos  

 


