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RESUMO

Objetivo: Identificar e descrever padrdes alimentares de uma coorte ambulatorial de pacientes
com doenca arterial coronariana (DAC), buscando comparar as recomenda¢des nutricionais da
literatura e verificar sua associagdo com o controle dos fatores de risco cardiovasculares.
Métodos: A ingestdo alimentar foi avaliada através de um questionario de frequéncia
alimentar. O padrdo alimentar foi identificado por andlise de cluster. Foram calculados o valor
calorico total, fibras, colesterol, macro e micronutrientes. O consumo de nutrientes foi
comparado com as recomendag¢des nutricionais das diretrizes das Sociedades de Cardiologia.
Resultados: Foram identificados dois padrdes alimentares em uma amostra de 123 individuos.
O padrao I caracterizado pelo maior consumo decarboidratos integrais, leguminosas, carnes,
vegetais e frutas. O padrdo II rico em carboidratos simples, frituras e doces. Houve um
consumo inadequadode fibras, gorduras monoinsaturadas, saturadas e na maior parte dos
micronutrientes em ambos os grupos. Os participantes do padrdo I tiveram valores menores de
pressdo arterial diastolica (PAD) com 77,16 = 9,90 mmHg (p<0,01) e hemoglobina glicada
(HbAlc) de 7,83 = 1,76 % (p=0,03) quando comparados ao padrdo II com 84,19 + 14,28
mmHg e 9,02% , respectivamente. Houve associacdo somente entre os padrdes I com o
controle da PAD (PR=1.73; IC 95%: 1,07 — 2,81; p=0,03).

Conclusdo: Os padrdes alimentares diferiram em grupos alimentares e nutrientes. O padrao I
teve uma composicao nutricional mais saudavel do que o padrao II, mas que ainda necessita de
adequagdes. O participantes do padrio I tiveram valores significativamente menores de PAD e

HbAlc, além de estar associado a um melhor controle da PAD.

Palavras-chave: Padroes Alimentares; Analise de Cluster; Doenga Arterial Coronariana;

Fatores de Risco.
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1 INTRODUCAO

A doenga arterial coronariana (DAC), uma das principais formas de apresenta¢do das
doengas cardiovasculares (DCV), permanece nas ultimas décadas, com expressiva taxa de
morbidade e mortalidade [1]. Dados da Organizagdo Mundial de Saude, indicam que 8,76
milhdes de mortes em todo mundo ocorrem devido as doencas cardiacas isquémicas [2]. No
Brasil, em torno de 29,8% das mortes sdo decorrentes de DCV, a principal causa de
mortalidade no pais [3].

A DAC ¢ uma doenca inflamatéria cronica de origem multifatorial, que ocorre em
resposta a agressdo endotelial, acometendo principalmente a camada intima das artérias de
médio a grande calibre [4]. Nas ultimas décadas, a contribui¢do da alimentagdo no
desenvolvimento da DAC tem sido estudada em pesquisas epidemiolégicas. Diversos estudos
estdo sendo realizados na identificagdo de padrdes alimentares que caracterizam a combinagao
da ingestdo habitual de alimentos ou grupos alimentares e assim proporcionam uma
compreensao mais ampla de como a dieta afeta a etiologia das doengas [5,6].

A literatura mostra que padrdes alimentares saudaveis representados pela
predominancia do consumo de vegetais, frutas, carnes brancas e grdos integrais, estdo
associados a um menor risco de DAC e incidéncia de grandes eventos cardiovasculares. Com
base nisso, padrdes alimentares saudaveis sdo orientados na preven¢do e manejo de pacientes
com DAC, fazendo parte do tratamento ndo-farmacologico[7-12]. Em uma meta-analise de
estudos prospectivos, foi observado que o padrio alimentar denominado de
“Prudente/saudavel” teve uma associacao inversa com o risco de DAC (SRRE = 0,80; IC 95%
0,74 — 0,87; p-valor de heterogeneidade= 0,497, 1>=0%) [7].

Por outro lado, padrdes alimentares insalubres e inadequagdes no consumo de
componentes da dieta como carboidratos, gorduras e seus subtipos estdo associados a um pior
controle dos fatores de risco e desfechos cardiovasculares [13,14]. Por exemplo, o maior
consumo de carboidratos pode estar associado a efeitos prejudiciais nos parametros lipidicos,
como diminui¢cdo do HDL-colesterol e aumento de triglicerideos. E um consumo aumentado de
gorduras pode estar relacionado com um aumento do colesterol total, LDL-colesterol e HDL-
colesterol [13].

Porém a relagdo de padrdes alimentares e seus componentes da dieta com fatores de risco
cardiovasculares podem ser mais bem estabelecidos e no Brasil existem poucos estudos sobre o

conhecimento do padrdo alimentar de pacientes com doenga isquémica. Portanto, o objetivo
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deste estudo foi identificar padrdes alimentares, comparar com as recomendagdes nutricionais
da literatura e verificar sua associacdo com o controle dos fatores de risco cardiovasculares em

uma amostra de pacientes com DAC.

14



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenca cardiovascular

As doengas cardiovasculares (DCV) incluindo uma de suas principais formas de
apresentacdo, a doenga arterial coronariana (DAC), permanece como uma das principais
doengas nas tultimas décadas por sua morbidade e mortalidade [1]. Segundo dados da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), as principais causas de mortalidade sdo doengas
isquémicas cardiacas (DIC), representando 8,76 milhdes de morte em todo o mundo, seguida de
acidentes vasculares cerebrais com 6,24 milhdes de mortes no ano de 2015. Essas doengas
permanecem como principais causas de mortalidade mundial nos ltimos 15 anos [2].

No Brasil, aproximadamente 29,8% das mortes sdo decorrentes de DCV, a principal
causa de morte do pais. As taxas de mortalidade por DIC tém apresentado reducao ao longo dos
anos, pois sairam de 120,4/1.000 habitantes (2000) para 92/1.000 habitantes (2013) [3]. Os
custos socioecondmicos por DCV sido elevados devido a sua alta frequéncia de internagdo. As
DIC tiveram uma tendéncia de aumento no numero de interna¢des nos ultimos anos, conforme
dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) cerca de 80
mil internagcdes no més de fevereiro de 2014 ocorreram por doengas do sistema circulatério
[15,16].

A DAC ¢ uma doenca inflamatéria cronica de origem multifatorial, que ocorre em
resposta a agressdo endotelial, acometendo principalmente a camada intima das artérias de
médio a grande calibre [4]. A formagdo da placa aterosclerética inicia com a agressao ao
endotélio vascular por diversos fatores de risco, como dislipidemia, hipertensdo arterial
sistémica (HAS) ou tabagismo [17]. A disfun¢do endotelial aumenta a permeabilidade da
intima as lipoproteinas plasmaticas, levando a reteng@o destas no espago subendotelial. Retidas,
as particulas do colesterol da lipoproteina de baixa densidade (LDL) sofrem oxidacdo,
estimulando o surgimento de moléculas de adesdo leucocitarias na superficie endotelial. Essas
moléculas sdo responsaveis pela atracdo de mondcitos e linfocitos para a intimidade da parede
arterial que irdo formar os macrofagos. Estes, por sua vez, captam as particulas de LDL
oxidadas e serdo denominados de células espumosas, o principal componente das estrias
gordurosas. Os macrofagos ativados, sdo em grande parte, responsaveis pela progressdo da
placa aterosclerdtica através da secre¢do de citocinas, que amplificam a inflamacgao [17].

Alguns mediadores da inflamagdo estimulam a migragcdo e a proliferagdo das células

musculares lisas da camada média arterial. Estas, passam a produzir também matriz

15



extracelular, que formard parte da capa fibrosa da placa aterosclerdtica. As placas estaveis
caracterizam-se pelo predominio de coldgeno, organizado em capa fibrosa espessa, escassas
células inflamatérias, e nucleo lipidico e necrético em propor¢cdes menores. Ja as placas
instaveis apresentam atividade inflamatéria intensa com nucleo lipidico e necrdtico
proeminente e capa fibrosa ténue [18].

As artérias corondrias suprem o coragdo com oxigénio e, quando ocorre o estreitamento
devido ao processo da aterosclerose, o fluxo de oxigénio ¢ reduzido. Uma pequena deficiéncia
de oxigénio causa dor no peito (angina), enquanto uma deficiéncia grave pode resultar em
infarto agudo do miocardio (IAM), ocasionada pela interrupgao abrupta da perfusdo sanguinea,
levando a uma lesdo isquémica irreversivel. Portanto, as manifestacdes clinicas ou eventos
coronarianos primarios da DAC sdo angina instavel, IAM, parada cardiaca nao fatal e morte

subita [15].

2.2 Tratamento farmacologico e ndo-farmacologico da DAC

Os objetivos fundamentais do tratamento da DAC sdo: prevenir eventos coronarianos e
reduzir a mortalidade, reduzir os sintomas e a ocorréncia da isquemia miocardica, propiciando
melhor qualidade de vida [19]. Quanto a terapéutica medicamentosa, entre os principais
farmacos utilizados para reduzir a incidéncia de infarto e aumentar a sobrevida dos pacientes
estao:

- Antiagregantes plaquetarios: o acido acetilsalicilico (AAS) ¢ o medicamento de escolha dessa
classe farmacoldgica, devendo ser sempre prescrito, com excecao de raras condigdes clinicas.
Outros anti-agregantes plaquetdrios, com inibicdo dos receptores P2Y 12, como o clopidogrel
podem ser prescritos na contra-indicagdo absoluta de AAS ou associado a ele apos intervengao
coronarianas percutaneas, por pelo menos 30 dias [15].

- Hipolipemiantes, em especial as estatinas que constituem a terapéutica medicamentosa padrao
para o controle dos niveis séricos do LDL-colesterol [15].

- Inibidores da enzima conversora de angiotensina: sdo usados na rotina, especialmente, quando
ha disfun¢do ventricular ¢/ou insuficiéncia cardiaca e/ou diabetes mellitus (DM) e/ou HAS
coexistente [15].

No tratamento com objetivo de reduzir os sintomas e a isquemia miocardica estao:

- Bloqueadores beta-adrenérgicos: de forma isolada ou em associacdo com outros agentes

antianginosos, constituem os medicamentos de primeira escolha no tratamento de angina
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estavel, além de beneficios quanto a mortalidade e reducdo de infarto apos evento agudo
corondrio [15].

- Antagonistas dos canais de célcio: de forma distinta dos bloqueadores beta-adrenérgicos os
antagonistas dos canais de calcio ndo reduziram mortalidade apdés IAM, embora mostrem
beneficios na reducdo da isquemia miocardica [15].

- Nitratos: s3o de acdo rapida, curta duracdo e sdo a primeira op¢do para tratar os episodios
anginosos [15].

Dessa forma, ¢ fundamental iniciar o tratamento com medicamentos que reduzem a
morbimortalidade e associar, quando necessario, firmacos que controlem a angina e reduzem a
isquemia miocardica [15].

Sempre se indicam medidas de Mudanca do Estilo de Vida (MEV) para todos os
pacientes com DAC. A MEV ¢ importante para auxiliar no controle dos fatores de risco
cardiovasculares, os quais incluem: o manejo adequado de comorbidades como DM, HAS e
dislipidemias; um estilo de vida saudéavel que inclui o controle do peso corporal, a cessacdao do
tabagismo, o incentivo a pratica de atividade fisica e a adesdo a um padrdo de dieta saudavel, o
que envolve um processo de reeducacgdo alimentar [19,20].

Outros estudos existem com realizacdo de um programa de MEV, como por exemplo, o
denominado “Coronary Healthy Improvement Project” avaliou a melhora de fatores de risco
cardiovasculares de 5.070 participantes. O programa teve duracdo de 30 dias e constou de
aconselhamento abrangente sobre estilo de vida em 16 sessdes de duas horas realizadas em
grupo. Os participantes foram incentivados a seguir uma dieta saudavel rica em frutas, vegetais
e graos integrais com diminui¢do do consumo de gorduras totais, agucar e sal e também com 30
minutos de exercicio aerdbico diario. Na linha de base e apds a interven¢do foram aferidos
peso, altura, pressdo arterial e amostras de sangue foram coletadas [21]. Apds intervengdo
foram observadas reducdes significativas de todos os fatores de risco, colesterol total (-11%),
LDL-colesterol (-13%), colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL) (-8,6%),
triglicerideos (-7,7%) e glicose (-6,1%). O HDL-colesterol diminuiu, mas ndo na mesma
propor¢ao do colesterol total reduzindo a razdo colesterol tota/HDL de 4,02 para 3,89
(p<0,01). Quando os dados foram estratificados, aqueles individuos que apresentaram
colesterol > 280 mg/dL registraram uma redug¢do média de 19,8%. Observou-se uma
diminui¢do média de 16% nos niveis de LDL-colesterol entre aqueles que estavam inicialmente
na categoria > 190 mg/dL. Os individuos com triglicerideos > 500 mg/dL tiveram redugdo
média de 44,1%. Logo, se conclui que melhorias significativas nos fatores de risco de DCV

podem ser alcangadas por meio de MEV [21].
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2.3 Padrao alimentar e DAC

Nas ultimas décadas, a contribuigdo da alimenta¢do no desenvolvimento da DAC tem
sido estudada em investigacdes epidemiologicas [6,7]. A dieta ¢ considerada um fator de risco
modificavel, assim como o tabagismo, o alcoolismo ou sedentarismo [19,22]. Além disso, ela é
um fator comportamental muito importante que influencia a satde global e parece ser um dos
principais aspectos no desafio da prevencdo de DCV [6]. No estudo INTERHEART o consumo
didrio de frutas e vegetais foi associado a uma reducdo de 30% do risco relativo de IAM e
quando associado a outros fatores protetores, como exercicio regular e cessa¢do do tabagismo,
apresentou reducao de 80% [20].

Recentemente muitos estudos estdo em andamento buscando identificar padrdes
alimentares, que representam uma combina¢do da ingestdo habitual de alimentos ou grupos
alimentares e assim proporcionam uma compreensdo mais ampla de como a dieta pode afetar a
etiologia das doengcas em comparacdo a uma andlise de nutrientes isolados [5]. Os padrdes
alimentares podem ser definidos de duas formas: a priori, quando a avaliagdo tem como base
um indice desejavel, como por exemplo, o indice de qualidade da dieta; ou a posteriori, cuja
avaliagdo parte de dados empiricos do consumo de alimentos que sdo agregados com base em
andlise estatistica, com posterior avaliagdo, ou seja, na identificacdo de um ou mais padrdes
alimentares [23].

Houet al (2015) realizaram uma meta-andlise de estudos prospectivos e identificaram
dois tipos de padrdes alimentares para analisar a sua associagdo com DAC. O primeiro,
denominado de ‘“Prudente/saudavel” caracterizado por conter vegetais, frutas, peixes, aves,
graos integrais e produtos lacteos com baixo teorde gorduras. E o segundo ¢ o “Ocidental” com
a presenca de um alto consumo de carnes processadas/vermelhas, graos refinados, doces, ovos
e alimentos ricos em gorduras [7]. Os resultados mostraram uma associagdo inversa entre o
padrdo alimentar “Prudente/saudéavel” e o risco de DAC (SRRE = 0,80; IC 95% 0,74 — 0,87; p-
valor de heterogeneidade= 0,497, 1’=0%). O padrio “Ocidental/insalubre” sugeriu uma
associacdo nula com o risco de DAC. Entretanto, fatores como o estilo de vida e a genética
podem ter influenciado esse resultado, devendo ser interpretado com cautela [7].

Existem padroes alimentares que sdo utilizados nos estudos de prevengdo
cardiovascular, como adieta do mediterrdneo e a Dietary Approaches to Stop Hypertension
(DASH)[6,5]. As caracteristicas da dieta mediterrinea sdo um maior consumo de legumes,
cereais integrais, frutas, legumes, oleaginosas, peixes e consequentemente de acidos graxos

monoinsaurados e poli-insaturados. Por outro lado, ha um menor consumo de carne vermelha e
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acidos graxos saturados em comparagdo a uma dieta ocidental. Além disso, a dieta
mediterranea também se caracteriza pelo consumo moderado de vinho [6].

A dieta mediterranea foi associada com um menor risco de mortalidade por todas as
causas e por DCV em uma metandlise que incluiu dezoito estudos de coorte prospectivos. Um
aumento de 2 pontos na adesdo a dieta mediterrdnea foi associado a uma redugdo de 8% do
risco de mortalidade geral (RR = 0,92; IC 95% 0,91-0,93) e uma redugdo de 10% do risco de
mortalidade e/ou incidéncia por DCV (RR = 0,90; IC 95%: 0,95 — 0,97) [24].

Em um estudo experimental multicéntrico de intervencdo aleatéria realizado na
Espanha, participantes com alto risco cardiovascular, mas sem doenga cardiovascular
estabelecida, foram divididos em uma das trés intervencdes: uma dieta mediterranea
suplementada com azeite de oliva extra-virgem, uma dieta mediterrdnea suplementada com
nozes ou uma dieta de controle (conselhos para reduzir o consumo de gordura total). O
desfecho primdrio foi a taxa de eventos cardiovasculares maiores (IAM, acidente vascular
cerebral ou morte por causas cardiovasculares). Ocorreu um acompanhamento médio de 4,8
anos.Uma reducao de 30% no risco foi observada (HR = 0,70; IC 95% 0,54-0,92) ¢28% (HR=
0,72; 1C 95% 0,54-0,96) para o grupo que realizou uma dieta mediterranea com azeite extra-
virgem (96 eventos) e para o grupo que realizou uma dieta mediterrdnea com nozes (83
eventos), respectivamente, em relagdo ao grupo controle (109 eventos). Este estudo confirmou
que, entre pessoas com alto risco cardiovascular, uma dieta mediterrdnea suplementada com
azeite extra-virgem ou nozes reduz a incidéncia de grandes eventos cardiovasculares [§].

A dieta DASH foi planejada primeiramente para normalizar a pressdo arterial em
pacientes hipertensos [25]. Sua composi¢ao nutricional fornece um baixo aporte de gorduras
totais, gordura saturada, colesterol e s6dio, a0 mesmo tempo em que apresenta um contetido
elevado de potassio, célcio, magnésio e fibras [5]. Assim sendo, alguns estudos propuseram
outros efeitos uteis desta dieta, como a redugdo da resisténcia a insulina, um melhor controle da
glicose sanguinea em jejum e no perfil lipidico[11,12].

Uma metandlise de estudos observacionais prospectivos, que incluiu um total de
260.011 adultos mostrou que o seguimento de uma dieta no estilo DASH pode reduzir
significativamente o risco de DCV (RR=0,80; 1C95% 0,74 — 0,86; p < 0,001) e num total de
144.337 adultos mostrou reduc¢ao significativa do risco de DAC (RR=0,79; 1C95% 0,71 — 0,88;
p<0,001). Portanto esses resultados sugerem que o padrdo alimentar DASH pode proteger
significativamente contra DCV e DAC em 20% e 21%, respectivamente [9].

No Brasil, existem estudos realizados com a dieta Brazilian Dietary Approach to Break

Hypertension (BRADA), uma versdo baseada no padrdo alimentar DASH caracterizada por
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conter baixo teor de s6dio e alimentos de baixo a moderado indice glicémico. Sendo assim, ¢
composta por um consumo aumentado de frutas, vegetais, peixes, graos integrais, arroz
parboilizado, feijdo e temperos naturais [26]. Um estudo de ensaio clinico randomizado com
156 individuos mostrou que o seguimento deste tipo de dieta pode melhorar o perfil lipidico e
glicémico de pacientes hipertensos, os quais sdo fatores de risco prevalentes para DCV e DAC.
Apds 6 meses de acompanhamento, pacientes que receberam uma dieta de intervengdo
BRADA, tiveram uma redug¢do significativa de colesterol total (- 46,6mg/dL; p < 0,01), LDL (-
42,5 mg/dL; p <0,01), triglicerideos (- 31,3 mg/dL; p<0,01), glicose de jejum (- 9,6 mg/D]I; p <
0,01) e hemoglobina glicada (- 0,1%; p <0.01) [27].Porém, esses estudos foram realizados com

foco em atengdo primaria [26,27].

2.4 Recomendacdes nutricionais para DAC e controle dos fatores de risco

cardiovasculares

De forma complementar a analise dos padrdes alimentares ¢ consideravel que também
sejam incluidas as recomendagdes de nutrientes da dieta no contexto de orientagdes dietéticas
para a prevengdo cardiovascular. As recomendagdes dietoterdpicas conforme as diretrizes

internacionais e da Sociedade Brasileira de Cardiologia estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1. Sumadrio das recomendacgdes nutricionais para individuos com fatores de risco*

cardiovasculares ou com aterosclerose significativa.

Componentes da dieta Recomendacio
Carboidratos 45-60% do VCT**
Fibra alimentar 25 g/dia
Gordura total 25-35% do VCT**
Gordura monoinsaturada 15% do VCT**

Gordura poli-insaturada

5-10% do VCT**

Gordura saturada

<7% do VCT**

Gordura trans

Excluir da dieta

Proteinas 15% do VCT
Micronutrientes Nao suplementar, seguir DRIs***
Sédio Até 2000 mg/dia
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* Fatores de risco: hipertensdo arterial sistémica, diabetes, sobrepeso ou obesidade, circunferéncia da cintura
aumentada, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia ou intolerancia a glicose. ** VCT = valor caldrico total.
**#*DRIs = Dietary Reference Intakes.

Fonte: Adaptada de: Atualizagdo da Diretriz Brasileira de dislipidemias e prevenc@o da aterosclerose (2017), I
Diretriz sobre o consumo de gorduras e saude cardiovascular (2013), ESC Guidelines on the management of stable
coronary artery disease (2013) e JACC Guideline for the diagnosis and management of patients with stable

ischemic heart disease (2013).

Conforme ilustrado na tabela 1, para individuos com presenca de fatores de risco
cardiovasculares ou com aterosclerose significativa, a recomendacao de carboidratos ¢ de 45 a
60% do valor caldrico total (VCT) da dieta [28]. Em estudo recente de delineamento de coorte,
denominado Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE), foi observado que o quintil de
maior consumo de carboidratos (equivalente a 77,2% do VCT) foi associado ao aumento do
risco de mortalidade total e causa ndo cardiovascular em comparagdo ao menor quintil
(equivalente a 46,4% do VCT), mas ndo com o risco de doenga ou mortalidade cardiovascular
[29]. Em uma andlise transversal do estudo PURE, o maior consumo de carboidratos foi
associado a efeitos prejudiciais nos parametros lipidicos, como diminuicdo do HDL-colesterol e
aumento de triglicerideos [13]. Uma das limitagdes do estudo, foi ndo ter sido realizada a
separacgdo dos tipos de carboidratos (refinados vs complexos) e sabe-se que este macronutriente
estd presente em diversos grupos alimentares como frutas, cereais e legumes, o que muda a
qualidade do carboidrato ingerido. Nesse sentido, os carboidratos ideais para o controle dos
fatores de risco cardiovasculares sdo os de menor indice glicémico e com maior quantidade de
fibras [30].

Em uma metandlise com 18 estudos envolvendo 672.408 individuos, foi descrito que o
consumo de fibra alimentar é inversamente associado ao risco de DAC com o RR=0,93
(IC95%: 0,91 — 0,96; p<0,01) para incidéncia de eventos corondrios ¢ RR= 0,83 (IC95%: 0,76
—0,91; p<0,01) para mortalidade. Quando foram analisados os subgrupos de fonte dietética de
fibra alimentar (cereais, frutas e vegetais), o maior consumo de fibras provenientes de cereais e
frutas foram inversamente associados com a ocorréncia de eventos coronarios com RR=0,92
(IC95%: 0,85 — 0,99; p=0,032) e RR=0,92 (I1C95%: 0,86 — 0,98; p=0,01), respectivamente.
Uma relagdo de dose-resposta significativa também foi observada entre a ingestdo de fibras e
risco de DAC, pois foi visto que a cada aumento de 10g/dia foi associado a 8% (RR=0,92;
1C95%: 0,87 — 0,97) de diminuigdo do risco de eventos coronarios e 24% (RR=0,76; 1C95%:
0,65 — 0,88) na redugdo de mortalidade [10].
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A recomendacdo de fibras para individuos com fatores de risco cardiovasculares ou com
aterosclerose significativa ¢ de que haja o consumo minimo de 25 g/dia, conforme a tltima
atualizagdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e prevengdo da aterosclerose [28]. Ja a
diretriz européia para o manejo de DAC estdvel sugere a recomendagdo dietética de 30-45g/dia
proveniente de graos integrais, frutas e vegetais. A mesma diretriz também recomenda o
consumo de 200g de vegetais e 200g de frutas por dia [19].

O estudo PURE quando investigou a associacdo de frutas, vegetais e legumes com
desfechos cardiovasculares e mortalidade total, observou que o alto consumo destes alimentos
apos modelo multivariavel ajustado foi associado com baixo risco de morte nio cardiovascular
(HR = 0,84; 1C95%: 0,68—1,04; p=0,0038) e mortalidade total (HR=0,81; 1C95%: 0,68-0,88;
p<0,001). Os beneficios sobre ambos os parametros com o consumo de 3 a 4 porcdes por dia
(375 — 500g/dia) de frutas e vegetais parecem ser obtidos. Ao se analisar separadamente, o alto
consumo de frutas foi associado a um menor risco mortalidade cardiovascular, nao-
cardiovascular e total [31].

Outra metanalise de estudos de coorte indicou associagdes inversas significativas entre
o maior consumo de frutas e vegetais e ocorréncia de DAC. O risco de DAC foi reduzido em
12% pelo consumo de 477g/dia de frutas e vegetais, em 16% por 300g/dia de frutas e em 18%
por 400g/dia de vegetais [32].

Quanto ao consumo de gorduras, a recomendacdo para gorduras totais ¢ de 25-35% do
VCT, de monoinsaturadas ¢ de 15% do VCT, de poli-insaturadas ¢ de 5-10% do VCT, de
acidos graxos saturados ¢ de < 7% do VCT, e quanto a gordura trans deve-se excluir da dieta
[28].

No estudo de coorte prospectiva do PURE, o quintil de maior consumo de gordura total
e dos subtipos de gorduras foi associado com menor risco de mortalidade total e ndo-
cardiovascular. E importante considerar que o maior quintil de gordura total correspondeu a
35,3% do VCT, o que representa uma dieta normolipidica e o quintil de menor consumo
correspondeu a 10,6%, que ¢ uma quantidade hipolipidica. Em relagcdo as gorduras saturadas,
quando analisadas por quintis para o consumo da amostra total, o consumo do maior quintil
(equivalente a 13,2% do VCT) apresentou menor risco de mortalidade total, acidente vascular
cerebral e mortalidade para doengas ndo-cardiovasculares. Entretanto, este resultado quando
analisado por regido asidtica ou ndo asidtica, por meio do intervalo de confianca, somente o
terceiro quintil da amostra das regides asiaticas ndo est4 ultrapassando 1, o que pode sugerir

uma fragilidade das informacgdes [29].
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Por outro lado, o maior consumo de gorduras monoinsaturadas e poli-insaturadas foi
relacionado com menor risco mortalidade total e ndo-cardiovascular. Na realizagdo da
substituicdo isocaldrica de 5% de carboidratos por gorduras, foi visto que as gorduras poli-
insaturadas reduziram a mortalidade total e as mortes por causa ndo-cardiovascular, embora
essa gordura tenha sido avaliada por meio de alimentos e ndo em O6leos vegetais. Isso mostra
que individuos com um elevado consumo de carboidratos, podem se beneficiar com uma
reducdo deste macronutriente e substitui-lo por gorduras de boa qualidade (29). Os resultados
da andlise transversal do estudo PURE, mostraram que o maior consumo de gorduras foi
associado com aumento do colesterol total, LDL-colesterol e HDL-colesterol e diminui¢ao dos
triglicerideos [13].

Na literatura, ¢ conhecido que o alto consumo de gordura saturada estd associada a
efeitos deletérios no ponto de vista metabdlico e cardiovascular, devido ao aumento do
colesterol plasmatico e por sua acdo pro-inflamatdria. Nesse contexto, a substitui¢do de acidos
graxos saturados e carboidratos na alimentagdo por dcidos graxos poli-insaturados esta
associado ao baixo risco cardiovascular [33].

Uma recente metandlise de ensaios clinicos randomizados, com aproximadamente 59
mil individuos, realizada pela Biblioteca Cochrane, mostrou que houve uma redugdo de 17%
nos eventos cardiovasculares em pessoas que reduziram a gordura saturada em comparagdo a
dieta usual (RR= 0,83; 1C95%: 0,72-0,96; p=0,01). Quando houve andlise de subgrupos de
acordo com a substituicdo da gordura saturada, o grupo de substituicdo de poli-insaturada
sugeriu uma reducdo de 27% nos eventos cardiovasculares. Na andlise de desfechos
secundarios, foram encontradas redugdes no colesterol total ¢ LDL-colesterol e ndo foram
encontrados efeitos claros sobre os triglicerideos e HDL-colesterol [34].

Estudo de revisdo conduzido no Brasil mostrou que a inadequagdo alimentar ¢ um dos
fatores que contribuem para desfechos cardiovasculares desfavoraveis e reiterou que o baixo
consumo de gordura poli-insaturada, em substituicdo a gordura saturada, aumenta a
mortalidade por DAC [14].

A recomendacdo de proteinas ¢ de 15% do VCT [28]. Deve ser priorizado o consumo de
carnes brancas e diminuir o consumo de carne vermelha, como ¢ caracterizado nos padrdes
alimentares da dieta mediterrdnea e DASH [6]. O consumo de proteina de origem vegetal,
como a de soja, estd associado com melhora de parametros lipidicos, como reducdo de LDL-
colesterol e triglicerideos e aumento de HDL-colesterol [28].

O aumento do consumo de sddio estd relacionado com o aumento da pressdo arterial

[5]. As diretrizes nacionais e internacionais recomendam que a ingestdo de sodio seja de até
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2000 mg/dia para um melhor controle da pressdo arterial [19,22]. Um estudo de revisdo
sistemdtica e metanalise mostrou uma diminui¢do significativa na pressdo arterial sistolica em
3,47 mmHg (IC95%: 0,76 a 6,18mmHg) e na pressdo arterial diastolica em 1,81 mmHg
(IC95%: 0,54 a 3,08 mmHg) quando a ingestdo de sodio foi analisada com < 2g/dia em
comparagdo com > 2g/dia. As andlises dos estudos de coorte mostraram que o aumento da
ingestdo de sodio foi associado com aumento do risco de mortalidade por acidente vascular
cerebral (RR=1,63; IC95%: 1,27 —2,10) e DAC (RR=1,32; IC95%: 1,13 — 1,53) [35].

Quanto ao consumo de outros micronutrientes, ndo ha evidéncias para o uso de
suplementacdo na prevencdo primdria ou secunddria de DCV, devendo seguir as

recomendagdes de consumo alimentar normal para adultos [22].

2.5 Avaliacdo do consumo alimentar

Em pesquisas de epidemiologia nutricional, a avaliacdo de consumo alimentar a partir
de inquéritos dietéticos de individuos ou grupos € importante para identificar padrdes
alimentares e para estabelecer a razao de causalidade entre dietas e doengas [23]. No entanto, a
complexidade da dieta em seres humanos representa um grande desafio em pesquisas que
objetivem contemplar sua relacdo com a doenca [36].

Independente da finalidade, ao mensurar o consumo dos alimentos, ¢ necessario utilizar
instrumentos que combinem facilidade na aplicacdo ou na coleta da informagdo, validade e
precisao [23]. De forma generalizada, os métodos que avaliam ingestdo alimentar sdo
imprecisos, ¢ cada possui suas vantagens e limitagdes [36]. Contudo, os instrumentos mais
utilizados para obten¢do de dados s@o: o recordatério de 24 horas (R24h), registros alimentares
e questiondrio de freqiiéncia alimentar (QFA) [23].

Os R24h tém as vantagens de ter rapida aplicagdo e baixo custo, porém ele depende da
memoria do entrevistado, um unico recordatério ndo estima a dieta habitual e a ingestdo
relatada pode ser atipica [37]. Nos registros alimentares, os alimentos sdo anotados no
momento do consumo, ndo depende da memoéria e mede o consumo atual. Entre suas
desvantagens estdo a dificuldade em estimar porgdes ingeridas, o consumo pode ser alterado,
pois o individuo sabe que est4 sendo avaliado e exige um alto nivel de motivacao e colaboragao
por parte do participante avaliado [37].

O principio do QFA ¢ estimar a dieta habitual, com o relato da freqiiéncia de consumo
que os alimentos sdo consumidos por dia, por semana ou por més em um periodo de tempo que

pode ser de 3, 6 ou 12 meses. A mensuracdo da dieta habitual ¢ um fator de exposi¢do mais
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importante do que a estimativa da dieta pontual, essa questdo justifica a utilizagdo de
informagdes menos precisas, mas relacionadas ao consumo habitual, em detrimento da precisao
de dados relativos a ingestdo pontual de alimentos obtida com recordatérios ou registros
alimentares [23]. Pelo fato de estimar a ingestdo habitual dos individuos, o QFA pode ser usado
para caracterizar padrdes alimentares. Suas limitagdes, entretanto, estdo relacionadas a
memoria do individuo entrevistado em relembrar habitos alimentares passados, ao tempo de
preenchimento da tabela que geralmente ¢ mais demorado dos demais inquéritos e a lista dos
alimentos, que pode ser pequena relativa a variedade de alimentos existentes na dieta habitual
do paciente [36].

A escolha do método para avaliagdo de consumo alimentar depende dos objetivos do
estudo, das caracteristicas da populac¢do, do periodo de interesse e recursos disponiveis [38].
Quanto a acurédcia, o método do registro alimentar em dias repetidos, combinado com a
pesagem dos alimentos, ¢ considerado o “padrdo-ouro”, por depender menos da memoria do
individuo, minimizando a omissdao dos alimentos. Porém, continuara tendo as limita¢des de
exigir muita colaboracdo e motivacdo dos participantes, além de poder ser influenciado pelo
fato do individuo saber que esta sendo avaliado.

Para realizar a validagdo de uma ferramenta de avaliacdo dietética, como o QFA, os
registros alimentares ou varios R24h sdo utilizados como método de referéncia. Em geral, a
validade ¢ determinada por coeficientes de correlagdo, com valores entre 0,4 e 0,7 indicando
uma boa concordancia entre a ingestdo média obtida através do QFA e do método de referéncia
[38]. O estudo de Henn etal (2010) validou um QFA para a populagdo de Porto Alegre, no qual
se obteve uma média de coeficientes de correlagdo ajustados de 0,42 para adultos e 0,52 nos
idosos [39].

O uso de biomarcadores pode ser util em estudos que objetivem avaliar determinantes
do estado nutricional como também para oferecer uma comparacdo com outros métodos de
consumo alimentar. Porém, frequentemente eles possuem um custo elevado e deve-se ter uma
avaliagdo cuidadosa do que estd sendo medido e considerar o periodo de tempo relevante da

relacdo entre a variacdo biologica e da ingestao dietética [40].
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2.6 Analise do padrao alimentar

Os padrdes de consumo alimentar podem ser definidos de duas formas: a priori ou a
posteriori. Em técnicas a priori, a avaliagdo tem como base um indice desejavel, como por
exemplo, um sistema de pontuagdo para avaliar o grau que um participante segue uma dieta
padronizada pré-definida. Os métodos a posteriori derivam os padrdes alimentares quando as
informagdes obtidas a partir de inquéritos alimentares sdo agregadas através de analise
estatistica. A duas técnicas mais comumente utilizadas sdo: andlise de componente principal e
analise de cluster [41].

A andlise de componente principal deriva padrdes subjacentes baseados na correlacao
entre grupos alimentares. Sdo geradas cargas de componentes, ou seja, correlagdes entre os
grupos de alimentos e os padrdes alimentares extraidos e entdo se obtém as pontuacdes dos
componentes que seria a soma da ingestdo de todos os grupos alimentares pelos individuos
multiplicados pela carga dos componentes. Como resultado, cada pessoa obtém pontuagdes
para cada padrao alimentar gerado e pode pontuar em diferentes padrdes [42].

A andlise de cluster ¢ uma técnica que objetiva agrupar os individuos que possuem
caracteristicas semelhantes em funcdo de um conjunto de variaveis selecionadas [43]. Sendo
assim, através da técnica de cluster podemos criar clusters de individuos que compartilham os
mesmos habitos alimentares baseado em diferengas na ingestdo de alimentos.
Consequentemente, cada individuo pertence apenas a um cluster e seu padrdo alimentar. Os
beneficios da andlise de cluster ¢ que os resultados sdo mais faceis de interpretar porque um
individuo estd somente em um unico cluster e os resultados sdo especificos para os individuos
dentro de cada cluster, e cada grupo tem uma composicdo especifica de alimentos e nutrientes

[42,43].
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3 JUSTIFICATIVA

A dieta ¢ um importante componente no tratamento nao-farmacolégico do controledos
fatores de risco da DAC, pois a sua composi¢do nutricional pode caracterizar tanto fatorde
prote¢do como de risco cardiovascular. A identificacio de padrdes alimentares, que
caracterizam a combinagdo da ingestdo habitual de alimentos ou grupos alimentares,
proporciona uma compreensao mais ampla de como a dieta afeta a etiologia das doengas em
comparacdo a uma analise de nutrientes isolados [5].

Portanto, conhecer o padrdo alimentar de pacientes portadores de doenca cardiaca
isquémica ¢ importante para elaborar estratégias terapéuticas mais especificas a partir das
evidéncias cientificas existentes. E se necessario, realizar um planejamento na adequacdo da
dieta de forma a auxiliar no controle dos fatores de risco cardiovasculares e na redugdoda

morbidade das doengas cronicas.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral:

Identificar e descrever os padrdes alimentares em uma amostra de pacientes com DAC

estavel.

4.2 Objetivos especificos:

o Comparar a composi¢do dos padrdes alimentares identificados na amostra com as

recomendagdes nutricionaisdescritas nas diretrizes das Sociedades de Cardiologia;
J Avaliar a associacdo entre os padrdes alimentares identificados e o controle dos fatores

de risco cardiovasculares (peso corporal, circunferéncia abdominal, controle glicémico,

niveis pressoricos e perfil lipidico) em pacientes com DAC estavel.
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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo identificar padrdes alimentares em uma coorte
ambulatorial de pacientes com doencga arterial coronariana (DAC) visando comparar com as
recomendagdes nutricionais das Sociedades de Cardiologia, e verificar sua associagdo com o
controle dos fatores de risco cardiovasculares. Os padrdes alimentares foram avaliados através
de questiondrio de frequéncia alimentar e foram identificados por andlise de cluster. Dois
padrdes alimentares foram identificados em 123 pacientes. O padrdo I foi caracterizado por
conter maior quantidade de carboidratos integrais, feijao, carnes, vegetais e frutas. O padrao II
foi rico em carboidratos refinados, frituras e doces. Houve um consumo inadequado de fibras,
gorduras monoinsaturadas e saturadas. Os participantes do padrdo I tiveram valores mais
baixos de pressdo arterial diastolica (PAD) com 77,16 £ 9,90mmHg (p <0,01) e de
hemoglobina glicada (HbAlc) de 7,83 = 1,76% (p = 0,03) quando comparado com o padrao II
com 84,19 + 14,28 mmHg e 9,02%, respectivamente. Houve associacdo apenas entre o padrao I
e o controle da PAD. Portanto, os padrdes alimentares diferiram em grupos de alimentos e
nutrientes. O padrao I teve uma composicdo nutricional mais saudavel, no entanto, ainda
necessita de adequagdes. Os participantes do padrdo I apresentaram valores significativamente

menores de PAD e HbAlc, além de estarem associados a um melhor controle da PAD.

Palavras-chave: Padroes Alimentares; Analise de Cluster; Doenga Arterial Coronariana;

Fatores de Risco.
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1. INTRODUCAO

A doenga arterial coronariana (DAC), uma das principais formas de apresenta¢do das
doengas cardiovasculares (DCV), continua como uma das principais doencas nas ultimas
décadas pela expressiva morbidade e mortalidade [1]. Segundo dados da Organizacdo Mundial
de Saude, as doengas cardiacas isquémicas representam 8,76 milhdes de mortes em todo o
mundo. No Brasil, aproximadamente 29,8% das mortes sdo decorrentes de DCV, a principal
causa de morte do pais [2].

A DAC ¢ uma doenca inflamatéria cronica de origem multifatorial, que ocorre em
resposta a agressdo endotelial, acometendo principalmente a camada intima das artérias de
médio a grande calibre [3]. Nas ultimas décadas, a contribui¢do da alimentagdo no
desenvolvimento da DAC tem sido estudada em pesquisas epidemioldgicas e muitos estudos
estdo sendo realizados na identificagdo de padrdes alimentares que caracterizam a combinagao
da ingestdo habitual de alimentos ou grupos alimentares e assim proporcionam uma
compreensdo mais ampla de como a dieta afeta a etiologia das doencas. Esta avaliagdo pode ser
analisada de duas formas: a priori, os padrdes alimentares sdo definidos com base em um
sistema de pontuagdo ou a posteriori, quando os dados de inquéritos alimentares sdo agregados
através de analise estatistica especifica [4,5].

Parte fundamental da prevencdo e manejo da doenga aterosclerdtica esta relacionada aos
habitos saudaveis de vida. As mudangas no estilo de vida (MEV) s3o importantes para auxiliar
no controle dos fatores de risco cardiovasculares, os quais incluem: o manejo adequado de
comorbidades como diabetes mellitus (DM), hipertensdo (HAS) e dislipidemias; um estilo de
vida saudavel que envolve o controle do peso corporal, a cessagdo do tabagismo, o incentivo a
pratica de atividade fisica e a adesdo a um padrdo de dieta saudavel, caracterizando um
processo de reeducacdo alimentar [6].

A literatura mostra que padrdes alimentares saudaveis caracterizados por conter vegetais,
frutas, carnes brancas e graos integrais estdo associados a um menor risco de DAC e incidéncia
de grandes eventos cardiovasculares e por isso sdo orientados na prevencdo e manejo do
tratamento ndo-farmacologico [7-12]. Assim como inadequagdes no consumo de componentes
da dieta como carboidratos, gorduras e seus subtipos estdo relacionados a um pior controle dos
fatores de risco e desfechos cardiovasculares [13,14]. Porém a relagdo de padrdes alimentares
saudaveis e seus componentes da dieta com fatores de risco cardiovasculares podem ser mais
bem estabelecidos e no Brasil existem poucos estudos sobre o conhecimento do padrao

alimentar de pacientes com doenga isquémica.
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O objetivo deste estudo foi identificar e descrever os padrdes alimentares definidos a
posteriori, comparar com as recomendacdes nutricionais da literatura e verificar sua associagdo

com o controle dos fatores de risco cardiovasculares em uma amostra de pacientes com DAC.

2.  MATERIAL E METODOS

Este ¢ um estudo de delineamento transversal realizado em um ambulatorio de
cardiopatia isquémica de cuidados terciarios em satde de um hospital universitario de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. O protocolo do estudo foi aprovado pelo comité de ética e
pesquisa do hospital (nimero do processo 16-0362). O estudo foi conduzido de acordo com os
principios da declaragdo de Helsinski de 1975, para estudos em seres humanos, e revisado em
2000. Todos os participantes leram e assinaram um termo de consentimento informado antes de
entrar no estudo. A pesquisa foi realizada e descrita conforme o STROBE (Strenthening the

Reporting of Observational Studies in Epidemiology) [15].

2.1. Amostra do estudo

O estudo foi realizado em pacientes com DAC estavel que estavam recebendo cuidados
cardiovasculares durante pelo menos 3 meses. Foram incluidos individuos com idade > 18 anos
e com diagnostico de DAC estavel (Gltimo evento cardiovascular ocorrido hd mais de 3 meses
antes da inclusdo no estudo), definidlo como uma histéria clinica de pelo menos um dos
seguintes critérios: 1) ter pelo menos um episddio documentado de infarto agudo do miocérdio
(IAM); 2) revascularizacdo percutanea/cirurgica; 3) cineangiocoronariografia com evidéncia de
lesoes > 50% do tronco de corondria esquerda, ou > 70% nas artérias coronarias diagonal,
circunflexa ou direita; 4) teste de isquemia positivo por método ndo invasivo. Além disso, o
paciente deveria ter capacidade cognitiva preservada para responder aos questiondrios de coleta
de dados.

O presente estudo estd alinhado a uma linha de estudo sobre nutricdo e satde bucal. A
selecdo da amostra foi por conveniéncia e de forma consecutiva. Houve um planejamento para
que 10 individuos fossem incluidos para cada grupo de alimento estipulado (12 grupos de
alimentos estudados em 123 individuos) [16].

No total, o prontudrio de 541 pacientes foi revisado de forma consecutiva no periodo de
novembro de 2016 a dezembro de 2017, conforme os critérios de inclusio e exclusdo do

estudo. Cinquenta e trés individuos (9,8%) ndo tinham o diagndstico de DAC estavel, 9 (1,6%)
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tinham menos de 3 meses de acompanhamento no ambulatério e 6 (1,1%) tinham sequela
neurolégica documentada. Dos 473 pacientes restantes, 237 nao foram convidados e 236 foram
convidados por conveniéncia, conforme a disponibilidade do paciente, a participar do estudo no
dia de sua consulta médica no ambulatério. Quarenta e trés (18,2%) recusaram participar do
estudo, 68 (28,8%) ndo tinham critérios para realizar o exame bucal e 2 (0,8%) foram excluidos
por terem questiondrios preenchidos de forma incompleta. Sendo assim, a amostra final foi

composta por 123 individuos. A figura 1 ilustra o diagrama de fluxo da amostra do estudo.

541 pacientes consecutivos com DAC avaliados para
elegibilidade

9 tinham menos de 3 meses de
acompanhamento no ambulatorio

53 nao tinham critérios para DAC estavel
6 tinham sequela neurologica

473 pacientes

237 nao foram convidados

236 pacientes

43 recusaram participagdo
68 nao tinham critérios para exame bucal
2 foram excluidos

123 pacientes analisados

Figura 1. Diagrama de fluxo da amostra do estudo

2.2 Tratamento clinico cardiovascular

Todos os pacientes receberam cuidados terciarios em saude cardiovascular, incluindo
medicamentos e aconselhamento farmacoloégico e ndo farmacolégico. Em relacdo a prescri¢ao
de medicamentos, o protocolo do ambulatorio de cardiopatia isquémica inclui uso de estatinas e
anti-agregantes plaquetarios para todos os pacientes. Quando for apropriado, hipoglicemiantes

orais, insulina, acido acetilsalicilico e anti-hipertensivos (betabloqueadores ou inibidores da
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enzima conversora de angiotensina) também sdo prescritos. O aconselhamento ndo

farmacoldgico inclui orientagdes gerais sobre MEV em relacdo a dieta e atividade fisica.

2.3. Entrevista

Foi aplicado um questiondrio estruturado por escrito para coleta de dados sdcio-
demograficos (idade, sexo, etnia e escolaridade). Os dados clinicos médicos como histéria da
doenca atual e pregressa, familiar, comorbidades e tratamento farmacoldgico foram obtidos

através do prontudrio dos participantes.

2.4. Avaliagdo nutricional: medidas antropométricas e ingestdo alimentar

O peso e a altura atuais foram medidos no dia da entrevista e o indice de massa corporal
(IMC) foi calculado utilizando a férmula peso/altura? [17]. O peso foi medido com o paciente
utilizando roupas leves e sem sapatos através de uma balanga antropométrica eletronica Filizola
com escala de 100g e capacidade para 150kg. A altura foi medida utilizando um estadidmetro
fixo na parede com extensdo maxima de 2.0 metros. Também foi aferida a circunferéncia
abdominal medida entre a crista iliaca e a costela inferior com fita métrica inextensivel e o
paciente em posicao ortostatica e com o abdomen relaxado [18].

A informacdo sobre a ingestdo alimentar foi coletada através de um questionario de
frequéncia alimentar (QFA) quantitativo previamente construido e validado em individuos do
sul do Brasil [19]. Uma nutricionista treinada realizou sua aplicacdo em todos os participantes
do presente estudo. O QFA consiste em 135 itens alimentares, onde foram adicionados 10
alimentos ao QFA previamente validado, por estarem incluidos na rotina alimentar dos
individuos da amostra deste estudo. O periodo retrospectivo de aplicagdo do QFA foi de 12
meses, cujas opcoes de respostas foram na escala de “0 a 10 vezes” por unidades de tempo de
“dia, semana, més ou ano”’e o tamanho da por¢do de consumo em op¢des de medidas caseiras
fornecidas para cada alimento. Além disso, um album de fotografias de alimentos foi utilizado
para auxiliar os participantes em responder a quantidade da por¢do consumida [20].

O relatorio de consumo obtido pelo QFA foi convertido em consumo didrio para estimar
a composicao nutricional com base no Programa de Apoio a Nutricdo (NutWin) desenvolvido
pelo Centro de Informatica em Satde da Universidade Federal de Sao Paulo (Brasil). Os tipos
de acidos graxos monoinsaturados, poliinsaturados e trans ndo foram incluidos na validacao

original da QFA utilizado neste estudo e sua composi¢ao nutricional também foi estimada com
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base no Programa de Apoio a Nutricdo (NutWin), além do Nutribase Nutrition Software. As
bebidas com baixo teor caldrico ndo foram incluidas na andlise do padrdo alimentar, pois
tiveram baixa contribuicdo no percentual de ingestdo calorica e seu consumo por toda a amostra
foi semelhante.

A ingestdo de nutrientes foi comparada com as recomendagdes nutricionais das diretrizes
das Sociedades de Cardiologia [4,6,21]. Os célculos foram realizados utilizando a sintaxe do
software versdo 22.0 do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA).

2.5. Marcadores sanguineos de risco cardiovascular

Foram revisados os exames bioquimicos de fatores de risco cardiovasculares no
prontudrio dos participantes e caso ndo houvesse resultados de exame de sangue referente ao
ultimo més da data da entrevista, foi fornecida uma requisi¢do para a realizagdo dos mesmos.
Para a coleta do exame de sangue, cada participante forneceu 10ml de sangue coletado de uma
veia antecubital, apds jejum de 12 horas, para a medicdo de marcadores de risco
cardiovasculares. O sangue foi armazenado em tubo de centrifugacdo contendo EDTA e foi
imediatamente centrifugado para andlise no centro de pesquisa clinica do hospital universitario
sob padrdes rigorosos de controle de qualidade.

Os triglicerideos (TG), colesterol total (CT) e colesterol de lipoproteina de alta
densidade (HDL) foram medidos por métodos de calorimetria enzimatica automatizada. O
LDL-colesterol foi calculado pela formula Friedewald [LDL-¢c = CT — HDL-c — (TG/5)] para
individuos com TG < 400 mg/dL. A hemoglobina glicada (HbAlc) foi coletada somente nos

pacientes diabéticos e sua medicao foi através do método de cromotografia de alta precisdo.

2.6. Defini¢do de metas terapéuticas

As metas terapéuticas para o controle dos fatores de risco cardiovasculares
estabelecidos pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sdo: CT < 190
mg/dL,HDL-c > 40 mg/dL, TG <150 mg/dL, LDL-c < 100 mg/dL, pressdo arterial (PA) <
130/80 mmHg, HbAlc < 7%, IMC < 25kg/m?, circunferéncia abdominal (CA) < 102 cm para

homens e < 88cm para mulheres [21,22].
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2.7. Andlise estatistica

Cada item alimentar do QFA foi considerado como uma varidvel continua,
multiplicando-se o numero de vezes que cada item foi consumido pela sua frequéncia (didria,
semanal, mensal ou anual) e pelo tamanho da por¢do. O consumo em gramas/dia de cada
alimento foi obtido e, a partir disso, realizou-se a soma diaria da quantidade total de calorias e
nutrientes.

Os alimentos do QFA foram agregados em 12 grupos e a quantidade consumida de cada
grupo alimentar foi dividida pelo valor calérico total (VCT) para derivar a porcentagem de
calorias diarias que eles contribuem para a dieta. Foi realizada uma analise de cluster baseada
nos grupos de alimentos para derivar dois grupos que ndo se sobrepdem (padrdes alimentares)
usando o método K-means. A escala mediana e intervalo interquartil foram calculados para
cada um dos 12 grupos de alimentose dois clusters foram selecionados para uma interpretagdo
melhor devido ao nimero de individuos em cada grupo.

Examinamos a suposicdo de normalidade para todas as varidveis avaliadas pelo teste de
Shapiro-Wilk. O teste de qui-quadrado, o teste t de Student e o teste de Mann-Whitney para
amostras independentes foram utilizados para testar diferencas em todos os padrdes
alimentares. Os dados de consumo de nutrientes foram ajustados pelo consumo caldrico total
antes das analises de acordo com o método de residuos [23].

Para investigar as associagdes entre os padrdes alimentares e o alcance das metas
terapéuticas do controle dos fatores de risco cardiovasculares, utilizamos a regressdo de
Poisson com analise de varidncia robusta. Sendo assim, na analise foi estimado o efeito dos
padrdes alimentares em cada meta terapéutica (variavel dependente).

As analises foram realizadas utilizando o programa estatistico SPSS versdao 22.00 (SPSS

Inc., Chicago, IL, USA) e a taxa de erro tipo I foi estabelecida como P < 0.05 (bi-caudal).

3. RESULTADOS

Nossa amostra foi composta por 123 pacientes com DAC. Identificamos dois padrdes
alimentares em relacdo a qualidade dos grupos alimentares consumidos com base na analise de
cluster, conforme apresentado na Tabela 1. O primeiro cluster, definido como “Padrao I” foi
caracterizado pelo maior consumo de carboidratos integrais, leguminosas/oleaginosas, carnes
brancas e vermelhas, vegetais e frutas. O segundo cluster identificado foi definido como

“Padrao II” e mostrou uma maior ingestdo de carboidratos simples, frituras e doces/agtcares.
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Os grupos de alimentos de carnes processadas, laticinios/derivados e 6leos/gorduras tiveram

um consumo semelhante em ambos os padrdes alimentares.

Tabela 1. Consumo diario dos grupos alimentares em pacientes com doenga arterial coronariana de acordo
com os padrdes alimentares identificados pela analise de cluster (n=123).

Grupo alimentar Total Padrao alimentar pvalor
(% do VCT) (n=123) Padrao I (n=61) Padrao II (n = 62)

Carboidratos simples 30.91 £9.08 24.09 (20.51 —27.14) 37.34 (33.87-40.47) <0.01
Carboidratos integrais 1.92 (0.23 - 6.52) 6.52 (2.12-10.52) 0.21 (0.00 — 1.72) <0.01
Frituras 1.14 (0.21 - 2.34) 0.71 (0.06 — 1,88) 1.61 (0.59 —2.73) 0.04
Doces e agtcares 6.60 (4.00 — 11.93) 5.47 (3.97-9.36) 9.68 (3.92 — 14.42) 0.01
Leguminosas/oleaginosas 3.74 (2.14 - 5.67) 3.78 (2.54 - 6.59) 3.05 (1.79 - 4.81) <0.01
Carnes brancas/ovo 5.15(2.91 - 8.54) 7.09 (3.18 —9.12) 4.62 (2.76 — 5.93) 0.04
Carnes vermelhas 7.26 (4.47 - 11.25) 8.42 (5.56 — 12.77) 5.94 (3.88 - 9.36) 0.01
Carnes processadas 1.29 (0.42 — 2.55) 1.14 (0.17 — 2.59) 1.42 (0.52 — 2.52) 0.19
Vegetais 3.09 (1.57 - 4.98) 3.92 (2.30-5.76) 2.67 (1.32-3.82) <0.01
Frutas 7.97 (4.72 - 11.87) 10.66 (8.08 — 13.90) 5.54 (3.51 - 8.00) <0.01
Laticinios/derivados 5.35(2.81-9.13) 6.37 (3.77-19.09) 4.52 (2.19-19.78) 0.27
Oleos/gorduras 14.04 (10.04 — 19.67) 13.73 (10.01 — 18.66) 15.42 (10.26 — 19.77) 0.50

VCT: valor caldrico total. Dados sdo apresentados como mediana (intervalo interquartilico).

A ingestdo dos nutrientes refletiu a ingestdo dos grupos de alimentos, o padrdo I

apresentou quantidades significativamente maiores de fibras, proteinas, colesterol, ferro, zinco,

folato, magnésio, potassio, vitaminas A e C. O padrao II teve um consumo significativamente

maior de calorias, gordura trans e sodio. Nao houve diferenca no consumo de carboidratos,

gordura total, 4cidos graxos saturados, monoinsaturados e polinsaturados, célcio e vitamina E.

A Tabela 2 mostra a diferenca calorica, de macro e micronutrientes entre os padroes

alimentares.
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Tabela 2. Consumo de macro e micronutrientes de pacientes com DAC de acordo com o padrdo alimentar.

Total Padrio alimentar pvalor
(n=123) Padrio I(n= 61) Padrio II (n= 62)

Calorias (kcal) 1873.47 (1580.78 — 2300.57) 1822.61 + 406.47 2106.31 + 647.80 <0.01°
Carboidratos (g)° 245.97 +29.17 241.51429.18 250.35 +28.73 0,09
Fibras (g)° 19.94 (15.15 — 23.96) 22.47 (19.37 — 28.20) 16.45 (13.99-20.24)  <0.01°
Proteinas (g)° 81.42+17.32 87.58 +17.27 75.35£15.21 <0.01°
Gordura total (g)" 77.71 +£12.12 78.15 £12.16 77.27 £12.15 0.68°
AGSs(g)® 21.62 £3.61 21.50 +3.79 21.73 +3.45 0.72°
AGMs(g)® 26.34 +£5.45 26.87 +5.21 25.81 £5.67 0.28°
AGPs (g)° 22.40 + 6.44 21.34 +6.41 23.43 £6.36 0.07°
Gordura trans (g)" 0.48 (0.27 — 0.73) 0.39 (0.26 — 0.60) 0.59 (0.29 — 0.95) <0.01°
Colesterol (mg)"® 233.40 (188.65 — 291.80) 241.94 (195.76 — 339.55) 21528 (173.14 - 263.06)  0.02°
Calcio (mg)" 654.73 (519.53 — 831.51) 686.64 (550.49 — 845.49)  618.19 (488.84 — 830.63)  0.32°
Ferro (mg)"® 13.62 (12.45 - 15.01) 14.38 £2.15 13.44 + 1.82 0.01°
Zinco (mg)" 9.32(7.97 - 11.31) 10.11 (8.98 — 12.18) 8.37 (7.12—10.27) <0.01°
Vitamina A (mg)" 790.92 (579.27 — 1244.14)  969.94 (647.52 — 1374.50)  718.75 (520.39 — 923.62) < 0.01°
Vitamina E (mg)" 16.94 (15.07 — 19.58) 17.18 (14.91 — 20.14) 16.84 (15.43 — 19.25) 0.78°
Vitamina C (mg)°® 147.31 (79.37 — 190.98) 177.39 + 78.89 124.00 +79.24 <0.01°
Folato (mg)" 247.52 (191.73 — 280.56) 277.57 + 68.61 222.90 + 62.53 <0.01°
Magnésio (mg)" 255.43 + 54.71 287.63 + 45.82 223.74 +43.17 <0.01°
Potassio (mg)" 2910.40 + 696.67 3233.74 + 508.11 259227 + 713.68 <0.01°
Sédio (mg)® 2358.53 + 345.72 2258.78 + 300.64 2456.66 + 361.12 <0.01°

Dados sdo apresentados como média + desvio padrdo ou mediana (intervalo interquartilico). “Teste t de Student para amostras
independentes; *Dados ajustados pelo consumo calérico total de acordo com o método de residuos;® Teste U de Mann-Whitney. AGSs:

acidos graxos saturados; AGMs: 4cidos graxos monoinsaturados; AGPs: 4cidos graxos polinsaturados.

A Tabela 3 mostra o consumo, da amostra total e dos individuos categorizados nos dois
padrdes alimentares, referente as recomendagdes nutricionais das diretrizes para DAC e
prevengdo da aterosclerose [4,6,21]. O consumo de carboidratos ficou dentro do intervalo de
porcentagem do VCT recomendado, porém o consumo de fibras tanto da amostra total quanto
dos dois padrdes alimentares ficou abaixo da quantidade minima recomendada de 25g/dia. Na
amostra total, somente 18,7% (23 individuos) atingiram a recomendac¢ao diaria recomendada de
fibras.

Quanto ao consumo da gordura total, a quantidade ingerida ficou préxima ao valor

maximo recomendado. Em relagdo aos seus subtipos, a ingestdo de dacidos graxos
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monoinsaturados ficou abaixo do valor minimo recomendado tanto na amostra total quanto nos
dois padroes alimentares. No total, somente 13% (16 individuos) atingiram a recomendacdo. O
consumo de 4cidos graxos polinsaturados foi semelhante em toda a amostra e nos padrdes
identificados, ficando o seu consumo dentro da recomendagdo. Ja os acidos graxos saturados
tiveram uma ingestdo maior que 7%, somente 9 individuos (7,3%) da amostra total atingiram
essa meta de recomendagao.

O consumo de proteinas foi maior no padrao alimentar I em comparagdo ao padrao Il e
a amostra total, devido ao maior consumo de carnes em sua caracterizagao. O sodio teve uma
ingestao acima da recomendada, apenas 17.1% (21 individuos) ficaram dentro da quantidade de
até¢ 2.000mg/dia. A amostra total e o padrdo alimentar I tiveram a mediana de ingestdo das
frutas de 238.59 g/dia e 277.63 g/dia, respectivamente, e atingiram o valor recomendado. J4 o
padrdo II ficou abaixo da recomendagdo com uma quantidade de 162.85 g/dia de frutas.

O consumo de vegetais ficou abaixo de 200g/dia na amostra total e nos dois padrdes,
embora o padrdo I teve um consumo significativamente maior que o padrdo II. De todos os
individuos da amostra, somente 24,4% (30 individuos) consumiram o valor recomendado de

vegetais diariamente.

Tabela 3. Consumo alimentar dos pacientes com DAC conforme as recomendagdes nutricionais e padroes

alimentares identificados.

Padrao alimentar p valor
Recomendagdes nutricionais
Total (n=123) Padrao I (n=61) Padrao II (n = 62)
Carboidratos 50.06 +£5.96 49.39+6.40 50.73 £5.47 0.21°
(45-60 % do VCT) 96 (78)*
Fibras 19.94 (15.15-23.96) 22.47 (19.37-28.20) 16.45 (13.99 — 20.24) <0.01°
(25g/dia) 23 (18.7)*
Gordura total 35.63 £5.81 35.65+6.17 35.61 £5.48 0.97°
(25-35% doVCT) 55 (44,7
AGMs 12.02 £2.56 12.15 +£2.75 11.89 £2.38 0.57°
(15% do VCT) 16 (13)?
AGPs 9.78 (8.29 — 12.84) 9.41 (7.85-12.51) 10.19 (8.63 — 13.67) 0.08°¢
(5-10% do VCT) 58 (47.2)*
Proteinas 16.62 +£3.55 18.00 £3.56 15.27 +3.00 <0.01°
(15% doVCT) 59 (48)*
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Tabela 3. Cont.

Padrao alimentar p valor
Recomendagdes nutricionais
Total (n=123) Padrao I (n=61) Padrao II (n = 62)
Sédi <0.01°
odio 2358.53 + 345.72 2258.78 + 300.64 2456.66 + 361.12

(até 2.000mg/dia) 21 (17.1y

Frutas 238.59(141.46-319.15) 277.63(233.63-404.57) 162.85(95.45-244.66) <0.01°
(200g/dia) 72 (58.5)*

Vegetais 129.75(85.75 — 193.47) 148.96(105.39-209.25) 117.14(57.56-178.90) 0.02°¢

(200g/dia) 30 (24.4)

Dados sdo apresentados como numero de pacientes com a caracteristica analisada (%), média + desvio padrdo ou mediana (intervalo
interquartilico).* numero de pacientes (%) que atingiram a recomendagdo nutricional;” Teste t de Student para amostras independentes; ©
Teste U de Mann-Whitney. VCT: valor calédrico total; AGSs: acidos graxos saturados; AGMs: acidos graxos monoinsaturados; AGPs:

acidos graxos polinsaturados.

As caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes e de acordo com o padrio
alimentar sdo mostradas na Tabela 4. Os participantes apresentaram idade média de 60.71+
8.24 anos, 65% do sexo masculino, 92.7% de etnia branca e apresentaram uma mediana de 8
anos de estudo, sendo esses valores semelhantes em ambos os padrdes alimentares. Quanto ao
tabagismo, os individuos do padrdo II foram significativamente associados a serem fumantes
atuais (ou que pararam < 1 ano).

Na historia prévia de comorbidades, 87% sao hipertensos, 72% com historia de
dislipidemias, 48% diabéticos e 19% com doencga vascular periférica. Em relacdo a historia de
doenca cardiovascular, 68% teve IAM prévio, 80% ja realizou angioplastia corondria
transluminal percutanea (ACTP) e 30% foi submetido a cirurgia de revascularizacdo do
miocardio (CRM). Todas essas caracteristicas foram semelhantes entre os dois grupos de
padrdes alimentares.

Os individuos que tiveram previamente um aconselhamento nutricional mais especifico
por nutricionista foram significativamente associados com o padrdo I. Em relacdo aos fatores
de risco cardiovasculares, a pressdo arterial sistolica (PAS) apresentou valor limitrofe na
amostra total enos padrdes alimentares identificados, ja a pressdo arterial diastélica (PAD) foi
significativamente menor nos individuos do padrio I. O IMC de 29.37 kg/m? caracterizou a
amostra com excesso de peso e a circunferéncia da cintura esteve acima dos pontos de corte

preconizados para homens e mulheres.
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Os valores dos exames laboratoriais de triglicerideos, LDL-colesterol e HbAlc ficaram

acima dos valores de referéncia, embora os individuos diabéticos do padrao I tiveram a HbAlc

com valor significativamente menor em comparagdo aos individuos do padrao II. O colesterol

total ficou dentro da meta preconizada tanto na amostra total quanto nos dois padrdes e o HDL-

colesterol esteve na meta somente no padrdo I, embora ndo foi significativamente diferente

entre os padrdes alimentares.

Tabela 4. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes com DAC de acordo com o padrao

alimentar.
Caracteristicas Total Padrao alimentar p valor
(n=123) Padrao I (n=61) Padrao II (n=62)

Sexo 0.49°

Masculino 80 (65) 42 (68.9) 38 (61.3)

Feminino 43 (35) 19 (31.1) 24 (38.7)
Idade (anos) 60.71 + 8.24 63.57£7.15 57.88+8.31 <0.01°
Etnia 0.74°

Branca 114 (92.7) 56 (91.8) 58 (93.5)

Nao-branca 9(7.3) 5(8.2) 4 (6.5)
Anos de estudo 8.00 (5.00 - 11.00) 8.00 (5.00 — 12.00) 8.00 (5.00 — 11.00) 0.77¢
Tabagismo 0.03°

Atual 19 (15.4) 5(8.2) 14 (22.6)

Passado 55 (44.7) 26 (42.6) 29 (46.8)

Nunca 49 (39.8) 30 (49.2) 19 (30.6)
Historia de alcoolismo 3(24) 1(1.6) 2(3.2) 0.56°
Historia familiar de DCV 54 (43.9) 28 (45.9) 26 (41.9) 0.79°
Diabéticos 59 (48) 32 (52.5) 27 (43.5) 0.41°
Hipertensos 107 (87) 53 (86.9) 54 (87.1) 0.97°
Dislipidémicos 89 (72.4) 44 (72.1) 45 (72.6) 0.95°
Doenca renal cronica 17 (13.8) 9 (14.8) 8 (12.9) 0.97°

Tratamento dialitico 2 (1.6) 0 (0) 2(3.2) 0.49°
Acidente vascular cerebral 5@4.1) 2 (3.3) 3(4.8) 0.66°
Doenca vascular periférica 23 (18.7) 12 (19.7) 11 (17.7) 0.96°
HIV 5(4.1) 2(3.3) 3(4.8) 0.66°
Doenca reumatologica 16 (13) 5(8.2) 11 (17.7) 0.19°
Tempo de ambulatério (anos) 2.00 (1.00 — 5.00) 2.00 (1.00 — 6.50) 1.50 (1.00 — 3.00) 0.01°¢
TIAM prévio 84 (68.3) 39 (63.9) 45 (72.6) 0.40°

47



Table 4. Cont.

Total Padrao alimentar
Caracteristicas p valor
(n=123) Padrao I (n=61) Padrao II (n = 62)
ACTP 98 (79.7) 48 (78.7) 50 (80.6) 0.96°
CRM 37 (30.1) 23 (37.7) 14 (22.6) 0.10°
Uso de medicamentos
Betabloqueadores 115 (93.5) 55(90.2) 60 (96.8) 0.16°
IECA 73 (59.3) 35(57.4) 38 (61.3) 0.79°
Acido acetilsalicilico 121 (98.4) 61 (100) 60 (96.8) 0.49°
Clopidogrel 45 (36.6) 16 (26.2) 29 (46.8) 0.02°
Bloqueadores canais de calcio 25 (20.3) 11 (18) 14 (22.6) 0.68°
Insulina 33 (26.8) 17 (27.9) 16 (25.8) 0.95°
Hipoglicemiante oral 50 (40.7) 26 (42.6) 24 (38.7) 0.79°
Aconselhamento nutricional 33 (26.8) 22 (36.1) 11 (17.7) 0.03°
Fatores de risco cardiovasculares
PAS (mmHg) 130.00 (120.00 — 148.00) 130.00 (117.00 — 140.00) 130.00 (120.00 — 150.00) 0.16°
PAD (mmHg) 80.00 (70.00 — 90.00) 77.16 £9.90 84.19 £ 14.38 <0.01°
IMC (kg/m?) 29.37 (27.18 —32.41) 28.49 (26.99 — 31.81) 30.34 (27.51 - 33.96) 0.07°¢
CA (cm)
Mulheres 105.18 +12.23 102.80 + 10.01 107.06 + 13.64 0.26°
Homens 105.53+11.38 106.16 £ 11.41 104.83 +11.45 0.60°
TG (mg/dL) (n=116) 164.00 (111.75-221.00) 156.50 (103.77 —201.00) 173 (130.50 — 283.50) 0.08°¢
CT (mg/dL) (n=117) 160.00 (135.50 — 191.50) 159.50 (132.75 - 189.50) 160.00 (136.00 — 198.00) 0.78°¢
HDL-C(mg/dL) (n=117) 39.00 (33.00- 47.00) 40.50 (34.25 - 47.00) 38.00 (31.00 — 47.50) 0.27°¢
LDL-C(mg/dL) (n=105) 84.20 (62.80 — 103.40) 85.06 (64.20 — 103.40) 84.10 (60.60 — 107.35)  0.56°
HbA1C (n=58) 8.10 (6.92-9.92) 7.83 £1.76 9.02+£2.29 0.03°

Dados sdo apresentados como média + desvio padrdo, mediana (intervalo interquartilico) ou niimero de pacientes com a caracteristica
analisada (%). * Teste Qui-quadrado; ° Teste t de Student para amostras independentes; ¢ Teste U de Mann-Whitney. DVC: doengas
cardiovasculares; HIV: Human Immuno deficiency Virus; IAM: infarto agudo do miocardio; ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percutanea; CRM cirurgia de revascularizagdo do miocéardio, IECA: Inibidores da enzima conversora de angiotensina; PAS: pressdo
arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica; IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; TG: triglicerideos; CT:
colesterol total ; HDL-C: colesterol das lipoproteinas de alta densidade; LDL-C: colesterol das lipoproteinas de baixa densidade; HbAlc:

hemoglobina glicada.
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A Tabela 5 mostra a propor¢do de pacientes que atingiram as metas terapéuticas de
acordo com o padrdo alimentar. Na amostra total, 43.9% atingiram as metas definidas pelas
diretrizes de PAS, 37.4% de PAD, 12.2% de IMC, 22% para CA, 23.7% para HbAlc, 41.4%
para TG, 72.6% para CT, 46.2% para HDL-colesterol e 32.4% para LDL-colesterol. Nao houve
associacdo entre o alcance das metas do controle dos fatores de risco cardiovasculares e os dois
padrdes alimentares, com exce¢do da PAD em que 47.5% dos individuos ficaram dentro da

meta e tiveram um padrdo alimentar I.

Table 5. Propor¢do de pacientes com DAC que atingiram as metas terap€uticas de acordo com o padro alimentar.

Padrao alimentar

Metas terapéuticas p valor
Padrio I (n = 61) Padrio II (n = 62)
PAS (n1=123)- n (%) 28 (45.9) 26 (41.9) 0.79 ¢
RP (95% CI) 1.09 (0.73 — 1.63) 1
PAD (n=123) — n (%) 29 (47.5) 17 (27.4) 0.03°
RP (95% CI) 1.73 (1.07 — 2.81) 1
IMC (n=123) — n (%) 7 (11.5) 8(12.9) 0.80°
RP (95% CI) 0.88 (0.34-2.31) 1
CA (n1=123) — n (%) 13 (21.3) 14 (22.6) 0.86°
RP (95% CI) 0.94 (0.48 — 1.84) 1
Triglicerideos (n=116) — n (%) 28 (45.9) 20 (32.3) 0.31°
RP (95% CI) 1.31 (0.84 —2.03) 1
Colesterol total (n=117) — n (%) 45 (73.8) 40 (64.5) 0.70°
RP (95% CI) 1.07 (0.85—1.33) 1
HDL-colesterol (n=117) — n (%) 30 (49.2) 24 (38.7) 0.50°
RP (95% CI) 1.19 (0.79 - 1.76) 1
LDL-colesterol (n=105) — n (%) 17 (27.9) 17 (27.4) 0.89°
RP (95% CI) 0.91 (0.52 - 1.58) 1
HbA1C (n=59) — n (%) 10 (16.4) 4 (6.5) 0.24°
PR (95% CI) 2.11(0.74 - 5.97) 1

Dados s@o apresentados como o numero de pacientes com as caracteristicas analisadas (%) e como razdo de
prevaléncia (RP; IC 95%). * Teste Qui-quadrado. PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastdlica;
IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; HbA lc: hemoglobina glicada. Defini¢do das metas
terapéiticas: PAS < 130mmHg, PAD < 80mmHg, IMC < 25kg/m?, CA < 102mc para homens e < 88 para
mulheres, triglicerideos < 150mg/dL, colesterol total < 190mg/dL, HDL-colesterol > 40mg/dL, LDL-colesterol <
70mg/dL, HbA1 < 7%, Glicose < 100mg/dL.
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4. DISCUSSAO

A andlise de cluster foi utilizada para identificar dois padrdes alimentares numa amostra
de individuos com DAC. O padrdo I foi caracterizado por conter maior consumo de
carboidratos integrais, leguminosas/oleaginosas, carnes brancas e vermelhas, vegetais e frutas.
Por outro lado, o padrdo II teve uma ingestdo maior de carboidratos simples, frituras e doces.
Estes padrdes alimentares diferiram significativamente em relagdo ao conteudo de fibras,
proteinas, gordura trans, colesterol e na maior parte dos micronutrientes.

A literatura mostra que padrdes alimentares saudaveis estdo relacionados a diminuigdo
do risco de DAC e por isso sdo orientados na pratica clinica de pacientes cardiopatas
isquémicos [7,24,25]. Em uma metanalise de estudos prospectivos foram identificados dois
padrdes alimentares, o primeiro que poderia ser denominado “Saudavel” por conter frutas,
vegetais, graos integrais, carnes brancas e lacteos com baixo teor de gordura. E o segundo
denominado “Ocidental” por ter a presenga de carnes processadas/vermelhas, carboidratos
refinados, doces e alimentos gordurosos. O padrdo saudavel teve associagdo inversa com o
risco de DAC (SRRE = 0.80; IC 95%: 0.74 — 0.87) [7].

Um dos artigos incluidos nessa metanalise utilizou andlise de cluster, como no presente
estudo, para identificar os padrdes alimentares. Foram encontrados os padrdes “Ocidental” e
“Prudente”, cuja composi¢do de grupos alimentares foi semelhante ao da metanalise [24].
Quando comparamos com os nosso resultados, as caracteristicas dos padroes
“Prudente/Saudéavel” assemelham-se ao padrdo alimentar 1. J& o padrdo “Ocidental” dos
estudos tem composi¢do equivalente ao padrao alimentar II, exceto carnes vermelhas que foi
predominante no padrao I e o grupo de 6leos/gorduras que teve ingestdo homogénea por toda a
amostra em nosso estudo.

Existem varios estudos sobre a associacdo entre padrdo alimentar e DAC na literatura
internacional, porém sdo poucos os estudos brasileiros que envolveram pacientes cardiopatas e
a identificacdo do seu padrdo alimentar. Um estudo brasileiro de base populacional mostrou
que o consumo de alimentos saudaveis como frutas, vegetais e graos integrais esteve abaixo das
quantidades ideais de consumo, enquanto a ingestdo de fatores dietéticos ndo saudaveis como
embutidos, agucar, gordura trans e s6dio excedeu as quantidades recomendadas [14]. Os dados
sdo similiares em nosso estudo. No presente estudo, quando comparamos com a recomendacao
das diretrizes para ingestdo de 200g/dia de frutas e vegetais separadamente, os pacientes
manteram um consumo insuficiente de vegetais na amostra total e em ambos os grupos de

padrdes alimentares. Por outro lado, a ingestdo de frutas atingiu o valor recomendado na
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amostra total e no padrao I. Os participantes do padrdo I apresentaram quantidades de consumo
significativamente maiores de frutas e vegetais.

A ingestdo de carboidratos integrais também foi insuficiente pelos individuos do nosso
estudo, embora o padrdo I tenha o consumo de quantidades significativamente maiores do que
o padrao II. Porém, se observa que a baixa ingestdo desse grupo alimentar reflete na quantidade
de fibras, pois ao comparar com a recomendagdo minima de 25g/dia, os resultados mostram
que apenas 18.7% (23 individuos) atingiram a meta minima. Ambos os padrdes alimentares
também tiveram um consumo insuficiente de fibras, apesar da diferenca significativa
encontrada.

O consumo de fibras ¢ importante para um adequado controle glicémico em individuos
diabéticos [26]. No presente estudo, os pacientes que seguiram o padrdo alimentar I tiveram
niveis significativamente mais baixos de HbAlc do que os pacientes do padrao I, embora em
ambos os grupos o valor da HbAlc ficou fora da meta (<7%). Isso pode ser explicado pelo fato
de que no primeiro padrdo tem quantidades maiores de carboidratos integrais, frutas e vegetais,
0 que contribui para um maior teor de fibra alimentar. Resultados de um estudo transversal em
395 pacientes com DM, mostrou que uma maior ingestdo de fibras na dieta foi
significativamente associada a niveis mais baixos de HbAlc [27].

Existem padrdes alimentares consolidados na literatura que sao utilizados em pesquisas
de prevengao cardiovascular [5]. A dieta do mediterraneo suplementada com azeite de oliva ou
nozes mostrou reduzir a incidéncia de grandes eventos cardiovasculares em individuos de alto
risco [8]. E caracterizada por ser rica em fibras, vegetais, cereais integrais, oleaginosas e tem o
azeite de oliva como principal fonte de gordura. A recomendagdo desse Oleo vegetal ¢ de
50g/dia (4 colheres de sopa), sendo assim ¢ uma dieta rica em gordura monoinsaturada e com
quantidade diminuida de gordura saturada, ja que o consumo de carnes vermelhas ¢ de < 2
porcdes por semana [28].

O consumo de gorduras totais pela nossa amostra de individuos mostrou-se proximo ao
limite superior da recomendacdo. Quando ¢ analisada a qualidade da gordura ingerida, observa-
se que o consumo de acidos graxos monoinsaturados estd abaixo do que ¢ preconizado pelas
diretrizes e pelo padrdo mediterraneo. Ja a ingestdo de acidos graxos saturados mostra-se acima
das recomendagdes, em parte isso pode ser explicado pela predomindncia do consumo de
carnes vermelhas, at¢ mesmo no padrdo alimentar I que tem uma composicdo de grupos
alimentares mais saudaveis.

A ingestdo de acidos graxos saturados além do recomendado estd relacionado com

alteragdes no perfil lipidico, como aumento do CT e do LDL-colesterol. Por isso, recomenda-se
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a substitui¢do de gorduras saturadas pelas de boa qualidade como as monoinsaturadas e as poli-
insaturadas por ocasionar melhora no perfil lipidico e estarem associadas ao baixo risco
cardiovascular [29-31]. Os resultados do estudo recente “Prospective Urban Rural
Epidemiology (PURE) de delineamento transversal mostrou que o maior consumo de gorduras
foi associado com aumento de CT, LDL-colesterol e HDL-colesterol [13]. Em nosso estudo os
lipideos sanguineos estdo acima dos valores recomendados, exceto CT, isso justifica-se em
parte pelo uso de estatinas no tratamento farmacologico de nosso pacientes.

Outro padrdao alimentar encontrado na literatura é o “Dietary approaches stop
hypertension” (DASH). Uma metanalise mostrou que o seguimento de uma dieta DASH pode
proteger significativamente contra DAC em 20% e DCV em 21% [9]. A sua composi¢do
nutricional oferece um baixo aporte de gorduras totais, saturadas e colesterol em quantidades de
27% do VET, 6% do VET e 150 mg/dia, respectivamente. O consumo de carboidratos ¢
preferencialmente os integrais em 55% do VET, com quantidade de 30g/dia de fibras e um
consumo de proteinas equivalente a 18% do VET, sendo a principal fonte as carnes brancas.
Também apresenta um contetido elevado de potéassio (4.700mg/dia), célcio (1.250mg/dia) e
magnésio (500mg/dia) e menor quantidade de sodio (1.500 mg/dia) [32].

Ao comparar com os padrdes identificados no presente estudo, se observa um consumo
elevado de gorduras totais, saturadas, colesterol e s6dio. Por outro lado, se tem uma ingestao
diminuida de fibras, potéssio, calcio e magnésio. O consumo de proteina no padrdo I ¢ de 18%
também, porém além de ter a predominancia de carnes brancas, também ha a ingestdo de carnes
vermelhas, o que ndo ¢ recomendado na dieta DASH. O consumo da maior parte dos
micronutrientes também mostrou-se abaixo do preconizado pela Dietary Reference Intakes
(DRIs), mesmo assim o padrdo I tem quantidades significativamente maiores, isso pode ser
atribuido pelo fato de haver um consumo maior de frutas e vegetais [33].

Quanto as caracteristicas clinicas e ndo dietéticas dos participantes, houve diferenca
significativa em idade e tempo de acompanhamento no ambulatério, assim como houve
associagdo em tabagismo e aconselhamento nutricional. As diretrizes cardiovasculares
recomendam MEV para controle de fatores de risco, incluindo a cessagdo do tabagismo
[4,6,21]. Os individuos do padrdo alimentar II, cuja composicdo de alimentos ¢ menos
saudavel, teve maior propor¢do de tabagistas (22.6%), o que sugere uma questdo de estilo de
vida. Resultados semelhantes foram encontrados em estudo prévio, onde se observa uma maior
propor¢ao de fumantes em padrdes alimentares insalubres [25].

Na andlise da proporg¢ao de individuos que atingiram as metas terapéuticos de acordo com

o padrdo alimentar, houve associacdo apenas entre o padrdo I e o controle da PAD. Isso pode
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ser influenciado pela situacdo clinica do paciente, pois na PAS ndo houve resultado
significativo. No entanto, os participantes do padrdo alimentar I também tiveram um valor de
PAD significativamente menor. A presenga de grupos alimentares sauddveis, como frutas e
verduras, maiores quantidades de fibras e menores valores de s6dio presentes nesse padrdo
podem ter ajudado no controle desse fator de risco.

Na amostra total e em cada padrdo alimentar, poucos individuos alcangcaram a meta
terapéutica da maioria do controle dos fatores de risco cardiovasculares, exceto CT,
provavelmente devido ao uso das estatinas. O tamanho da amostra pode ter impactado no
resultado ndo significativo da associagdo. Por outro lado, também deve ser considerado que as
recomendacgdes utilizadas na pratica clinica ndo estdo adequadas a esta populacdo ou ha uma
baixa adesdo dos pacientes. Na populagdo brasileira, estudo de prevencdo secundaria na DAC
encontrou um perfil de paciente semelhante a populagdo do nosso estudo, com valores lipidicos
e glicémico alterados, PA fora do alvo, com excesso de peso, e CA aumentada. Apds uma
intervengdo nutricional de 3 meses, houve reducdes de peso, IMC, CA e HbA1l de forma
significativa [34].

Em nosso estudo, algumas precau¢des metodologicas também foram consideradas. Foi
utilizado um questiondrio de frequéncia alimentar previamente construido e validado em
individuos do sul do Brasil, e os dados de macronutrientes € micronutrientes foram ajustados
para energia pelo método residual [23]. Contudo, algumas limitagdes do estudo devem ser
consideradas. Os padrdes alimentares foram avaliados através de um QFA, que tem como uma
de suas limitagcdes o fato de depender da memoéria do individuo entrevistado em relembrar
habitos alimentares passados [16,23]. Devido a isso, a informagao fornecida pode resultar em
alguns erros de medig¢des reais do consumo dos alimentos.

Em nosso conhecimento, este estudo foi o primeiro a utilizar a andlise de cluster e
caracterizar o padrdo alimentar de pacientes cardiopatas brasileiros, um método que cria
padrdes que sdo mutuamente exclusivos (isto ¢, varidveis categoricas) e sdo definidos
maximizando as diferencas no consumo médio de grupos alimentares [35]. Os resultados da
andlise de de cluster sdo mais faceis de interpretar porque um individuo estd em um unico
cluster, e os desfechos sdo especificos para os individuos dentro de cada cluster e cada cluster
tem uma composi¢@o especifica de alimentos e nutrientes [36].

Com base nos resultados, foram identificados dois padrdes alimentares. Ambos diferiram
significativamente em grupos alimentares e nutrientes, o padrdo I teve uma composi¢do
nutricional mais saudavel do que o padrao II, mas que ainda necessita de adequagdes conforme

as recomendacdes da literatura. Embora o delineamento transversal adotado dificulte qualquer
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inferéncia causal, os pacientes diabéticos com padrdo alimentar I, incluindo a ingestdo
freqiiente de carboidratos integrais, frutas e hortalicas, tiveram um valor menor de HbAlc em
comparacdo aqueles com padrdo alimentar II. Os individuos do padrdo I também tiveram valor
menor ¢ melhor controle da PAD.

A propor¢ao de individuos fora da meta para controle dos demais fatores de risco
cardiovasculares foi alta. Isto sugere que conhecer o padrdo alimentar desse perfil de paciente é
importante na elaboracdo de estratégias dietéticas mais especificas de forma a auxiliar no

controle dos fatores de risco cardiovasculares em futuros estudos.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Foram identificados dois padrdes alimentares através da andlise de cluster numa
amostra de individuos com DAC. O padrdo I foi caracterizado pelo maior consumo de
carboidratos integrais, leguminosas/oleaginosas, carnes brancas e vermelhas, vegetais e frutas.
J& o padrdo II teve uma ingestdo maior de carboidratos simples, frituras e doces. Estes padrdes
alimentares diferiram significativamente em relacdo ao contetido de fibras, proteinas, gordura
trans, colesterol e na maior parte dos micronutrientes.

A quantidade de fibra alimentar, gordura monoinsaturada e vegetais ficou abaixo das
recomendagdes nutricionais. O consumo de gorduras saturadas e sddio ultrapassou os valores
recomendados. A ingestdo de frutas foi adequada no padrao alimentar I mas foi insuficiente no
padrao I1.

Os valores lipidicos e glicémicos mostraram-se alterados, a pressdo arterial se mostrou
limitrofe, a amostra foi classificada com excesso de peso, e apresentou CA aumentada,
resultado semelhante ao ja encontrado na literatura. Porém os pacientes no padrdo I tiveram
valor de HbA1 significativamente menor do que o padrdo II, o que pode ser explicado pelo fato
do primeiro padrdo ter quantidades maiores de carboidratos integrais, frutas e vegetais, o que
contribui para um teor maior de fibra dietética.

Os individuos do padrao I também tiveram valor menor e melhor controle do PAD. A
proporcao de individuos fora do alvo para o controle dos demais fatores de risco cardiovascular
foi alta. Isso sugere que conhecer o padrdo alimentar desse perfil de pacientes ¢ importante para
a elaboracdo de estratégias alimentares mais especificas, a fim de auxiliar no controle de fatores

de risco para doengas cardiovasculares em estudos futuros.
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APENDICES
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Apéndice A — Termo de consentimento livre e esclarecido.

Titulo do Projeto: [Padrao alimentar de pacientes com doencga arterial coronariana cronica: impacto da

doenga periodontal. ]

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo éavaliar se ha relacao
entre a ocorréncia de doencana gengiva € o consumo alimentar em pacientes com doenca do
coracdo.Esta pesquisa esta sendo realizada por professores e pesquisadores das Faculdades de Medicina
e Odontologia da Unidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), em conjunto com o Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). As pessoas que serdo convidadas a participar do estudo sdo os
pacientes que estdo em acompanhamento no Ambulatorio de Cardiopatia Isquémica (CPI).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participagdo sdo os
seguintes: Sera realizada uma consultapré-agendada com previsdo de duragdo de 1 hora antes da sua
consulta médica de rotina no ambulatoério. Durante essa consulta, vocé ird responder:

1- a um questionario de frequéncia alimentar com objetivo de identificar a ingestdo de alimentos
e bebidas no ultimo ano.

2- a um questiondrio sobre a influéncia da satide oral na sua qualidade de vida.

3- a perguntas de dados pessoais, socioeconOmicos e comportamentais. FEssas
informagdespoderdo também ser acessadas do seu prontuario do Ambulatoério..

4- Serao medidoso peso, a altura e a circunferéncia abdominal.

Ap0s a sua consulta de rotina no ambulatdrio, serd realizado um exame bucal pela equipe da
faculdade de odontologia da UFRGS, que devera durar em torno de 20 minutos. Caso seja detectada
doenca de gengiva, vocé sera encaminhado (a) para tratamento dentdrio na propria Faculdade de
Odontologia da UFRGS .

Nesse mesmo dia, vocé ira receber uma requisicao para realizar exames laboratoriais. No dia do
exame, sera feita uma coleta de 15 ml (equivalente aumacolher de sopa) de sangue apos 8 horas de
jejum para avaliagdo de colesterol, HLD/LDL, triglicerideos, proteina C-reativa ¢ hemoglobina glicada.
Este exame sera realizado no Centro de Pesquisa Clinica (CPC), podendo ser realizado até uma semana
apos o dia da consulta médica, sem necessidade de agendamento prévio. Caso vocé ja tenha resultados
destes exames referentes ao ultimo més da data da consulta médica, ndo serd necessaria a realizagdo
desses exames.

Nao sdo conhecidosriscos associados aos procedimentos desta pesquisa, mas vocé podera sentir
algum desconforto relacionado as perguntas e ao tempo de preenchimento dos questionarios, acoleta de
sangue, como dor ¢ hematoma (mancha roxa) no local da pungao, ou relacionado ao exame bucal. Todas
as medidas de biosseguranca necessarias, tais como uso de materiais descartdveis e instrumentos

esterilizados, serdo adotadas.
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A participag@0 na pesquisa ndo trard beneficios diretos aos participantes, porém, contribuird
para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado e os resultados poderdo auxiliar na
realizacao de estudos futuros.

Sua participagdo napesquisa ¢ totalmente voluntaria, ou seja, ndo ¢ obrigatoria.Caso vocé decida
ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo havera nenhum prejuizo
ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na instituigao.

Nao esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participagdo napesquisa € vocé nao tera
nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participagdo na pesquisa, vocé
recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serao sempre tratados confidencialmente.Os resultados
serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou seja, 0 seu nome nao
aparecera na publicagdo dos resultados.

Caso vocé tenha dividas,poderd entrar em contato com a pesquisadora responsavel Prof.?
Carisi Anne Polanczyk através do telefone (51) 33596325 ou com a nutricionista Dayana Mendonga
através do telefone (51) 91142397 ou com Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) que podera ser contatado para esclarecimento de duvidas, no 2° andar do HCPA,
sala 2227, ou através do telefone (51) 33597640, das 8h as 17h, de segunda a sexta.

Esse Termo ¢ assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os

pesquisadores.

Nome do participante Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo  Assinatura

Local e Data:

62



Apéndice B -Ficha de coleta de dados

N ¢ prontuario HCPA:

Nome:

Endereco:

Cidade:

Telefone 1: Telefone 2:

Data nascimento: ~ /  / Idade: Sexo: ( )F ()M
Cor da pele: () branco ( ) preto ( ) amarela ( ) indigena ( ) ndo sabe

Estado civil: () solteiro(a) ( ) casado(a) ( ) separado(a) ( ) viuvo (a)

Anos completos de estudo: Ensino superior: ( ) sim () ndo

Renda mensal: N° pessoas domicilio:

Histéria clinica:
Tabagismo atual: ( ) sim ( ) n3o Quantidade? _ cigarros/dia
Vocé toma ou ja tomou qualquer tipo de bebida alcodlica no ultimo ano:
( )sim () Nao
Se sim, com que freqiiéncia bebe bebidas alcodlicas: ___ dias por semana
Quando bebe, quanto de bebida alcodlica vocé consome na semana:

copos latas latdes garrafas tacas doses

Tem historia familiar de doencas cardiovasculares? ( ) sim

( )ndo Quais?

Comorbidades:

Diabetes Mellitus( ) sim ( )ndo

Hipertensao Arterial ( ) sim () ndo

Dislipidemias ( ) sim () ndo

Insuficiéncia renal crénica (DCE <60mL/min): () sim () ndo
Dialise: () sim () nao

AVC prévio ( )sim( )ndo

Doenga vascular periférica ( ) sim () ndo

HIV ( )sim( )nao
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Doenga reumatologica( ) sim () ndo
Doenca arterial coronariana:

Inicio do tto. no ambulatorio de CI/HCPA:

IAM prévio:( ) sim. Ano do ultimo: (' )ndo

Revascularizagdo percutanea prévia: () sim () ndo

Lesdo: TCE( )sim( )n3oDA:( )sim( )ndoCX( )sim( )n38oCD( )sim( )ndo

Ano ultimo CAT:
CRM: () sim. Ano do ultimo: ( )ndo

Dados antropométricos:

Peso atual: kg Altura: cm IMC: kg/m?
Circunferéncia abdominal:
Medicacdes em uso:
Estatina: ( ) sim Qual? Dose total diaria: ( ) Nao
Betabloqueador:( ) sim Dosagem total didria: ( )Nao
IECA:( ) sim Dosagem total diaria: ( ) Nao
AAS:( ) sim Dosagem total diaria: ( )Nao
Clopidogrel:( ) sim Dosagem total diaria: ( )Nao
BRA:( ) sim Dosagem total diaria: ( ) Nao
Hipoglicemiantes:( ) sim Qual? Dose total didria:
Insulina:( ) sim Qual? Dose total diaria: ( )Nao
Exames Laboratoriais:
Exames Valores Data

Glicose

HbA1

TG

CT

HDL

LDL

( )Nao
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PACIENTE:

PRONTUARIO:

ANEXO A — Questionario de freqiiéncia alimentar

Do <MES>do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos
que vou citar? Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade

0 3/4(5/6|7 |8/9|10 |Outro |D |S |M|A | Meses/

Ano

Cacetinho/ ( JUP( UG
Bisnaguinha
Sanduiche de ( ) Unidade
presunto e queijo/
Torrada
P3o (sanduiche/ ( ) Fatia
forma/ leite/caseiro/
manteiga/batata)
Pdo ( ) Fatia
(integral/centeio/
trigo/aveia)
P3o light ) Fatia
Sanduiche natural ) Unidade

Cuca/ P3o doce

JFP( )FM ( )FG

(

(

(
Bolo ( JFP( )FM( )FG
Pdo de queijo ( JUP( JUM( )UG
Bolacha ( ) Unidade
(doce/recheada) ( ) Pacote
Bolacha salgada ( ) Unidade

( ) Pacote
Sucrilhos ( )1/2PS( )PS( )XP

( XM ( )XG
Aveia/ Germe de ( )C.sopa
trigo/ Granola
Barra de cereal ( ) Unidade

Nescau, Toddy ou
outros

)C.chad ( )C.sopa

Milkshakes/ Batida

)CP( )CM ( )CG

Leite integral

)CP( )CM ( )CG

Leite desnatado

)CP( )CM ( )CG

Leite semi-
desnatado

JCP( )CM ( )CG

Leite de soja

)CP( )CM ( )CG

logurte integral

)Pote ( )GP ( )GG

logurte desnatado

)Pote ( )GP( )GG
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Do <MES>do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos
que vou citar? Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos

Quantas vezes

Unidade de tempo

0

4

5(6{7 | 8|9

10

Outro

D

S M| A
Ano

Meses/

Quantidade

Requeijdo normal/

)Ponta de faca

Kashimier )C.cha
Requeijao light )Ponta de faca
)C.cha

Queijo (mussarela/
lanche/ colonial/
provolone)

P PR P

JFP( )FM ( )FG

Queijos brancos

JFP( )FM ( )FG

Creme de leite/Nata

)C.chad ( )C.sopa

Leite condensado

)C.chad ( )C.sopa

Manteiga/margarina

)Ponta de faca

normal )C.cha

Margarina light )Ponta de faca
)C.cha

Maionese normal )Ponta de faca
)C.cha

Maionese light )Ponta de faca
)C.cha

Mortadela/ Salame/
Murcilha/ Presunto
gordo

P P P [ [SRI [ S p—

JFP( )FM ( )FG

Presunto
magro/Peito de
peru/ Chester

JFP( )FM ( )FG

Mel/Geléia/Chimia/

Uvada/Goiabada/Fig
ada/Pessegada/Mar
melada

)Ponta de faca
)C.cha

Geléia diet/Chimia
diet

)Ponta de faca
)C.cha

Salada de frutas

JCP( )CM ( )CG
)Pote

(

(

(

(
Abacate ( JUP( UG
Abacaxi ( JFP( )FG
Banana ( JUP( JUM( )UG
Caqui ( JUP( UG
Laranja/Bergamota ( JUP( UG
Maca/Péra ( JUP( UG
Mamao/Papaia ( )Fatia( )Unidade
Melancia ( JFP( )FM( )FG
Meldo ( )FP( )FM( )FG
Morango ( JUP( UG
Péssego/Ameixa ( JUP( UG

Uva

( )CaP ( )CaM ( )CaG

Suco de laranja

(

)CP( )CM ( )CG
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Do <MES>do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos

que vou citar? Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos

Quantas vezes

Unidade de tempo

0

4

5(6(7 | 8|9

10

Outro

D

S

M

A

Meses/Ano

Quantidade

Suco frutas natural

()CP()CM ( )CG

Sucos artificiais
adocados

()CP()CM ( )CG

Arroz branco

( )C.sopa

Arroz integral

( )C.sopa

Feijdo/lentilha

()CoP()CoM( )CoG

Grao de bico

( )CoP()CoM( )CoG

Canjica

()CoP)CoM ( )CoG

Salada
batata/maionese

( )C.sopa

Batata cozida

(JUP( JUM( UG

Nhoque

()C.sopa( )Pegador

Batata frita

()Pegador( )Porcdo

Aipim cozido

( )PP( )PM( )PG

Aipim frito/Polenta
frita

( )PP( )PM( )PG

Polenta (coz/assada) ( )C.sopa

( )PP( )PM( )PG
Bolinho arroz/batata ( )Unidade
Macarrdo/Massas ()C.sopa( )Pegador
Panqueca/Canelone ( )Unidade

Rondele

Lasanha ( )PP( )PM( )PG
Abdbora/Moranga ( )C.sopa
Abobrinha/Chuchu ( )C.sopa
Agrido/Alface/ ( )Pires( ) Folhas

Chicéria/ Radiche/
Rucula

Salada misturada

( )C.sopa( )Pires

Beterraba (crua/coz)

( )C.sopa

Brdcolis/Couve/
Espinafre

( )C.sopa( )Ramo

Cebola (crua/assada) ( )C.sopa
Cenoura (crua/coz.) ( )C.sopa
Couve-flor ( )C.sopa( )Ramo
Milho verde ( )EspigaP

( )EspigaM
Milho enlatado ( )C.sopa
Repolho ( )C.sopa
Vagem ( )C.sopa
Tomate cru (JUP( JUM{( UG
Legumes variados ( )C.sopa
Legumes empanados ( )JRamo
fritos ( )Rodela

Do <MES>do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos
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que vou citar? Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos

Quantas vezes

Unidade de tempo

0

4

5(6(7 | 8|9

10

Outro

D

S

M

A

Meses/Ano

Quantidade

Sopa de legumes ou
verduras

()CoP()CoM( )CoG

Sopa com arroz/
massa/capeletti

()CoP ()CoM ( )CoG

Ovo/Omelete/ ( )Unidade
Ovo mexido ( )C.sopa
Cachorro-quente/ ( )Unidade

X-carne/ ou frango

Pasteldo/ Empadio
Quiche

()PP( )PM{( PG

Pizza ()FP( )FM( )FG
Pastel/ Coxinha/ (JUP( JUM( )UG
Rissoles/ Croquete/
(fritos)
Guisado/Almondéga ( )Unidade

( )C.sopa
Churrasco ()PP ( )PM( PG
Carne gado ()PP( )PM( PG

Frango com pele

()PP( )PM( )PG

Frango sem pele

()PP ( )PM( PG

Carne de porco

()PP( )PM( )PG

Chocolate em barra

JUP ( )UM( )UG

Carne de soja ( )C.sopa
Bucho/Mondongo ( )C.sopa( )Prato
Visceras ( ) Pedacgo
(moela/figado) ( )C.sopa
Coracgdozinho ( )Unidade
Bacon/Toucinho Registrar s6 a freq.
Lingliica/Salsichdo ( )Unidade
( )C.sopa
Salsicha ( JUP{( JUM (
JUG
Peixe (fresco/congel) ( )PP ( )PM (
)PG
Tofu ( )Fatia
Sushi ( )Unidade
Sashimi ( )Fatia
Sardinha/Atum ( )Lata
(conserva) ( )C.sopa
Camardo ( )C.sopa( )unid.
(
(

Brigadeiro/ Negrinho JUnidade
Doce com chocolate
Pudim/ Ambrosia/ ( )C.sopa

Doce de leite/
Arroz doce/ Flan

()PP( )PM{( PG

Sorvete

( )C.sopa( )Bola

Do <MES>do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos
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que vou citar? Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade
0 4|!5|/6|/7 |8/9/10 |Outro |D |S | M |A | Meses/Ano
Sorvete light ( )C.sopa( )Bola
Tortas em geral ( )PP( )PM( )PG
Fruta em calda ( )PP ( )PM (
)PG
Café preto passado ( XP( XM ( )XG
Café expresso XP( )XM ( )XG

Café solavel

)C. cha

Café cappuccino

Café sem cafeina

)XP( XM ( )XG

Chd

(
(
()XP( )XM ( )XG
(
(

XP (XM ( )XG

Chimarrao

( )Cuia( )Térmica

Agua (fora café/chd)

()CP( )CM( )CG

Refrigerante

()CP( )CM( )CG

Refrigerante

()CP( )CM( )CG

diet/light

Aclcar ()C.cha( )C.sopa
Adocante (lig/pd) ()Gotas ( )Sachés
Amendoim/ Nozes/ ( )Punhado
Castanha-do-Para/ ( )Unidade
Castanha-do-caju

Uva passa ( )C.sopa
Guloseimas/ () Unidade
Pacoquinhas/

Rapadurinha/

Maria-mole/

Merenguinho/

Puxa-puxa

Bala/chiclete () Unidade
Pipoca ()SaP()SaM ( )SaG
Chips/Fandangos/ ()SaP()SaM ( )SaG
Milhopa

Outro
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