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Resumo

LONGO, Aline. Fatores prognoésticos de doenca cardiovascular em pacientes
com aterosclerose manifesta no municipio de Pelotas/RS. 2016. 107f.
Dissertacdo (Mestrado em Nutricdo e Alimentos) — Programa de Pds-Graduagdo em
Nutricdo e Alimentos, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

As doencgas cardiovasculares, além de representarem a principal causa de morte no
Brasil e no mundo, podem gerar doentes cronicos. A prevencdo secundaria de
pacientes com tal comorbidade torna-se importante, e o estudo de fatores
prognoésticos auxilia em tal conduta. O objetivo deste trabalho foi avaliar fatores
prognoésticos de doenga cardiovascular e investigar possiveis associagfes entre
eles, em uma amostra de pacientes com aterosclerose manifesta do municipio de
Pelotas/RS. Trata-se de estudo transversal, aninhado a um ensaio clinico
randomizado, com dados dos pacientes do centro colaborador de Pelotas/RS.
Foram coletadas variaveis clinicas, antropométricas, bioguimicas,
sociodemogréficas, alimentares e qualidade de vida relacionada a saude. A analise
estatistica foi realizada através dos programas Graph Pad® e Stata®. A maioria da
amostra era do sexo masculino, idosa, pertencente a classe econémica C, estudou
até o ensino fundamental, era fumante ou ex-fumante e possuia excesso de peso,
doenca arterial coronariana, hipertensao, dislipidemia e historico familiar de doenca
cardiovascular. Quanto ao consumo alimentar (n=74), classificado de acordo com o
grau de processamento, o grupo de alimentos que mais contribuiu com o consumo
calorico diario foi o in natura/minimamente processados (50,9%), seguido pelo
consumo de alimentos ultraprocessados (35,1%), processados (11,1%) e
ingredientes culinarios processados (2,9%). Possuir excesso de peso e ser
fumante/ex-fumante estiveram positivamente associados a pontuacao da sindrome
metabdlica, com um acréscimo de 0,64 e 0,48 pontos, respectivamente (n=82). Com
relagdo a qualidade de vida relacionada a saude (n=70), o escore dos dominios de
saude fisica foi inferior ao escore de saide mental (p<0,0001). indice de massa
corporal e circunferéncia da cintura estiveram negativamente associados a
qualidade de vida relacionada a saude, enquanto que o consumo de fibras
dietéticas, potassio e magnésio apresentaram associacdo positiva. Na amostra
analisada, o consumo de alimentos processados/ultraprocessados mostrou-se
elevado, visto que foi quase igual ao consumo de alimentos in natura/minimamente
processados. Fibra dietética, potassio e magnésio, estiveram positivamente
associados a qualidade de vida relacionada a saude. Por outro lado, altos valores de
circunferéncia da cintura e indice de massa corporal estiveram negativamente
associados a qualidade de vida relacionada a saude. Ademais, o indice de massa
corporal elevado (excesso de peso) e tabagismo foram responsaveis por
aumentarem a pontuacdo da sindrome metabolica. Dessa forma, a prevencéo
secundéria dos pacientes analisados deve contemplar intervencdes para um estilo
de vida mais saudavel, principalmente voltadas a alimentacdo adequada e a
manutengao do peso na faixa da normalidade.

Palavras-chave: consumo alimentar; doencas cardiovasculares; qualidade de vida
relacionada a saude; sindrome metabdlica; ultraprocessados.



Abstract

LONGO, Aline. Prognostic factors of cardiovascular disease in patients with
established atherosclerosis disease in the city of Pelotas/RS. 2016. 107f.
Dissertation (Master Degree in Nutricdo e Alimentos) - Programa de Pés-Graduacgéo
em Nutricdo e Alimentos, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

Cardiovascular diseases, besides representing the leading cause of death in Brazil
and worldwide, can lead to chronic conditions. Secondary prevention of patients with
this comorbidity becomes important, and the study of prognostic factors helps in such
conduct. The aim of this work was to evaluate prognostic factors of cardiovascular
diseases and to investigate possible associations between them, in a sample of
patients with established atherosclerosis disease, in Pelotas/RS. Cross-sectionals
studies, nestled to a randomized clinical trial, were performed, with data of the
collaborating site of Pelotas/RS. Clinical, anthropometric, biochemistry,
sociodemographic, alimentary and health-related quality of life variables were
collected. Statistical analyzes were carried out in Graph Pad® e Stata®. The majority
of the sample was men, elderly, from economic level C, studied until elementary
school, was former or current smoker and had overweight, coronary artery disease,
hypertension, dyslipidemia and familiar history of cardiovascular diseases. About
alimentary consumption (n=74), classified according to the degree of processing, the
group that most contributed to caloric consumptio was unprocessed/minimally
processed foods (50.9%), followed by ultra-processed (35.1%), processed (11.1%)
and processed culinary ingredients (2.9%). Overweight and being current/former
smoker were positively associated to the pontuation of metabolic syndrome, with an
increase of 0.64 and 0.48 points, respectivetly (n=82). Regarding health-related
quality of life (n=70), the score of physical health domains was lower than the mental
health (p<0.0001). Body mass index and waist circumference were negatively
associated to health-related quality of life, whereas the consumption of dietary fiber,
potassium and magnesium presented a positive association. In the analysed sample,
alimentary consumption across the degree of processing foods was elevated, since
the consumption of processed/ultra-processed foods was almost the same of
unprocessed/minimally processed foods. Dietary fiber, potassium and magnesium
were positively associated to health-related quality of life. On the other hand, high
values of waist circumference and body mass index were negatively associated to
health-related quality of life. Moreover, elevated body mass index (overweight) and
tobacco use were identified as risk factors that increase the pontuation of metabolic
syndrome. Thus, the secondary prevention of patients analysed must contemplate
interventions to an healthier lifestyle, mainly focused to an adequate diet and to the
maintenance of a proper weigh.

Key-words: cardiovascular diseases; food consumption; metabolic syndrome;
health-related quality of life; ultra-processed.
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1 Introducéo

As doencgas cardiovasculares (DCV) séo patologias que acometem o coracao
e 0S vasos sanguineos e, atualmente, representam a principal causa de morte no
Brasil e no mundo (BRASIL, 2011; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014).
Dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimam que no ano de 2012 tais
patologias foram responsaveis por 17,5 milhdes de mortes, perfazendo
aproximadamente 31% dos Obitos do planeta (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2014). No Brasil, semelhantemente aos dados globais, as DCV totalizaram
um terco das mortes no ano de 2011 (BRASIL, 2011).

Além da alta mortalidade, as DCV sédo capazes de gerar doentes crénicos. No
més de abril de 2016, aproximadamente 10% das internacbes hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SUS) ocorreram por doencas do aparelho circulatorio
(BRASIL, 2016). Ademais, as DCV podem gerar limitacBes fisicas e problemas
psicolégicos em seus portadores, impactando negativamente em sua qualidade de
vida (THOMPSON e YU, 2003).

A gualidade de vida relacionada a saude (QVRS) refere-se ao impacto que as
condi¢Bes de saude e sintomas exercem na qualidade de vida de individuos, e seu
baixo valor mostrou-se associado a mortalidade por DCV (THOMPSON e
ROEBUCK, 2001; ZHANG et al., 2010). Além disso, pacientes cardiopatas, quando
comparados a individuos sem a doenca, possuem uma pior QVRS (DONKOR et al.,
2014; TAN et al., 2014). Entretanto, o controle de fatores de risco, como por
exemplo, indice de massa corporal (IMC) elevado, obesidade abdominal e
alimentacdo inadequada, pode melhorar a QVRS, visto que esses encontram-se
associados a pior QVRS (GIULI et al., 2014; RUANO et al., 2013; WU et al., 2014) .

Segundo a OMS, fator de risco é qualquer atributo, caracteristica ou
exposicdo de um individuo que aumenta a probabilidade de desenvolver uma
doenca ou lesdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016). O estudo de
Framigham contribuiu para desmistificar a ideia de que a aterosclerose, base
fisiopatolégica da maioria das DCV, era uma consequéncia inevitavel do
envelhecimento, e para a compreensdo dos fatores de risco cardiovascular
(O'DONNELL e ELOSUA, 2008; POLANCZYK, 2005). Dentre os achados do estudo

de Framingham, hipertensédo arterial sistémica, diabetes, obesidade, dislipidemia,
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sedentarismo e tabagismo foram identificados como fatores de risco para DCV
(O’'DONNELL e ELOSUA, 2008). Entretanto, quando o individuo ja possui uma DCV,
os fatores de risco sdo considerados fatores progndésticos, pois predispdem a
ocorréncia de um novo evento cardiovascular (NATIONAL CANCER INSTITUTE,
2016).

A sindrome metabdlica (SM) representa um conjunto de fatores de risco e sua
presenca aumenta duas vezes o risco de desenvolver DCV e cinco o de desenvolver
diabetes mellitus tipo 2 (ALBERTI et al., 2009). Apesar de ndo haver consenso sobre
seu critério diagnostico, a SM é caracterizada por disglicemia, presséo arterial
elevada, hipertrigliceridemia, baixos niveis da lipoproteina de alta densidade (HDL) e
obesidade (particularmente obesidade central) (ALBERTI et al., 2009). Tal falta de
consenso € capaz de gerar diferentes prevaléncias de SM de acordo com o0s
critérios utilizados em uma mesma populacdo, o que dificulta a comparacdo de
estudos com SM (SIMMONS et al., 2010). A fim de solucionar esse problema no ano
de 2009, diversas instituicbes propuseram uma harmonizacédo na definicdo da SM
(ALBERTI et al., 2009). Além da prevencdo, identificacdo precoce e respectivo
tratamento da SM, o entendimento da influéncia de outros fatores de risco nao
componentes da SM também € importante para colaborar com o controle da
sindrome. Estudos indicam que nivel educacional, sexo, IMC, tabagismo e idade sédo
fatores que estdo associados a presenca de SM (SOBKO et al., 2014; YU et al.,
2015).

Tanto a SM, quanto os fatores de risco, podem resultar de uma alimentacao
inadequada (HEIDEMANN et al, 2011; YU et al., 2015). JAKOBSEN et al.(2009), ao
analisarem dados de 11 coortes, identificaram que a substituicdo de acidos graxos
saturados por poli-insaturados diminuiu o numero de eventos e mortes
cardiovasculares. Além dos acidos graxos saturados, o consumo de &cidos graxos
trans e de sédio também esta associado ao surgimento de fatores de risco e de DCV
(COOK, 2007; HE, LI, e MACGREGOR, 2013; MOZAFFARIAN, ARO e WILLETT,
2009). Por outro lado, padrdes alimentares como a dieta mediterrdnea e a Dietary
Approach to Stop Hypertension (DASH), ricas em fibras e micronutrientes como
potassio, célcio, magnésio e vitaminas, estdo associadas a reducgdo de fatores de
risco (NORDMANN et al., 2011; OBARZANEK et al., 2001).
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Diante do exposto, o objetivo do presente trabalho foi avaliar fatores
prognosticos para DCV e investigar possiveis associacfes entre eles, em uma

amostra de pacientes com aterosclerose manifesta do municipio de Pelotas/RS.
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2 Justificativa

Visto que os fatores de risco podem impactar negativamente na saude dos
pacientes, o melhor entendimento sobre fatores prognésticos para doenca

cardiovascular, e suas associacfes, pode auxiliar na prevencdo secundaria.



3 Revisdo da literatura

Com o objetivo de identificar estudos sobre os temas abordados no presente
trabalho, foi realizada uma revisdo da literatura nas bases de dados PUBMED,
LILACS e SCIELO.

Os limites utilizados na busca foram: pesquisas feitas com seres humanos,
publicacdes realizadas nos ultimos dez anos e artigos nos idiomas inglés, portugués
ou espanhol. Foram excluidos os artigos que ndo mostraram-se relevantes ao tema
e o0s realizados com patologias que nao pertencem ao grupo de doencas

cardiovasculares. Estudos com insuficiéncia cardiaca também foram excluidos, por

ser critério de exclusdo da amostra em estudo.

Quadro 1. Buscas realizadas nas bases de dados PUBMED, LILACS e SCIELO.

Descritores

Titulos
encontrados

Titulos
selecionados

Resumos
selecionados

Artigos
selecionados

(ultra-processed
food OR food
processing and
ultra-processed
foods OR
industrialized
foods OR ultra-
processed
products OR
processed foods
OR food-
processing
industry OR fast
foods) AND
(cardiovascular
diseases OR
coronary disease
OR stroke OR
peripheral arterial
disease)

163

50

21

13

(cardiovascular
diseases OR
coronary disease
OR stroke OR
peripheral arterial
disease) AND
(metabolic
syndrome OR
metabolic

6.385

250

232

25




syndrome X)

(cardiovascular
diseases OR
coronary disease
OR stroke OR
peripheral arterial
disease) AND
(quality of life OR
health related
quality of life)

5.186

160

95

22

(anthropometry
OR body weights
and measures
OR body mass
index OR waist
circumference)
AND (quality of
life OR health
related quality of
life)

5.970

153

76

19

(eating OR diet,
food, and
nutrition OR diet
records OR
nutrients OR
macronutrients
OR
micronutrients
OR dietary fiber)
AND (quality of
life OR health
related quality of
life)

3.171

46

37

14

TOTAL

93 artigos
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Quadro 2. Artigos selecionados pela busca entre qualidade de vida e consumo alimentar.

AUTOR, DELINEAMENTO DO ESTUDO, AMOSTRA PRINCIPAIS RESULTADOS
PAIS, OBJETIVOS
ANO
Milte et al.; Longitudinal; N=2.357; Em homens, as associagdes foram entre:
DGI/RFS e dominio vitalidade; DGI com dominio
Australia; Investigar as associacbes entre Adultos. estado geral de salde e dominios de saude
indices de qualidade da dieta mental;
2015. (DGI, RFS e MDS) e QVRS dois oL
anos depois. Em mulheres, as associacGes foram entre:
DGI/RFS e dominio capacidade funcional e
dominio estado geral de saude; DGI e dominio
aspectos emocionais; RFS/MDS e dominio
vitalidade;
Em ambos os sexos, as associacbes foram
entre: DGI e dominios capacidade funcional, dor,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos
emocionais e dominios de saude fisica; RFS e
dominios capacidade funcional, estado geral de
saude, vitalidade e aspectos emocionais; MDS e
dominios estado geral de salde e vitalidade.
Jiménez-Redondo | Transversal; N=83; Associagdo negativa entre o  dominio
et al.; dor/desconforto e consumo de energia,
Avaliar a associacdo entre estado | 1d0SOS. proteinas, lipideos, magnésio, fosforo, selénio e
Espanha; nutricional e QVRS. niacina.
2014.
Ford et al.; Transversal; N=4.009; Escores de QVRS foram inferiores em individuos

16



Idosos. com ingestdo dietética categorizada como
Estados Unidos; Determinar as associacdes entre unhealthy ou borderline, quando comparados

gualidade da dieta, IMC e QVRS. aos individuos categorizados como healthy.

2014.

Burkert et al.; Transversal; N=15.474; Individuos com uma dieta carnivora, mas com
baixo consumo de carne, obtiveram menores
Austria; Analisar as diferencas entre o0s Adultos. escores de QVRS, quando comparados aos
varios tipos de dieta e variaveis outros grupos (vegetarianos, carnivoros com
2014. associadas a saude. dieta rica em frutas e vegetais, carnivoros com

dieta rica em carne);

Individuos com uma dieta carnivora rica em
carne obtiveram maiores escores nos dominios
fisicos e psicologicos, quando comparados aos
vegetarianos e aos carnivoros com uma dieta
rica em frutas e vegetais.

Gopinath et al.; Longitudinal; N=1.305 (até 5 | Individuos no quartil superior do escore de
anos); gualidade da dieta, quando comparados aos do
Australia, Determinar a associacdo entre ] guartil inferior, obtiveram maiores escores nos
gualidade da dieta e QVRS e N=89_5 (e 10 | dominios capacidade funcional, estado geral de
2014. atividades diarias. anos); salde, vitalidade e dominios de saulde fisica
(ap6s cinco anos) e um risco 50% menor de
Adultos e , o o .
: comprometimento das atividades diarias (apos
idosos.
10 anos).
Smedt et al,; Longitudinal; N=8.745; Mudancas alimentares estiveram associadas
_ com QVRS, com melhores resultados em
Europa (22 | Explorar a relagdo entre mudancas | Pacientes  com | hacientes que tentaram reduzir gorduras e sal e
paises); no estilo de vida auto-reportadas e | doenca aumentar o consumo de peixes, frutas e
2014.

A intencdo de mudar o comportamento nao

17



esteve associada com QVRS.

Ruano et al.; Longitudinal; N=11.128; O padrdo alimentar ocidental (rico em carnes
vermelhas, doces processados e fast food) no
Espanha; Avaliar a associacdo entre os | Adultos. baseline esteve associado a piores escores de
principais padrbes alimentares e QVRS (ap6s quatro anos), enquanto que O
2013. QVRS mental e fisica, apds quatro padrdo alimentar mediterraneo (rico em frutas,
anos de seguimento. vegetais e azeite de oliva) no baseline esteve
associado a melhores escores de QVRS (apés 4
anos).
Maheswaran et | Transversal, N=14.117; Associagcdo positiva entre o consumo de 3-5
al.; o porcoes de frutas e vegetais por dia e QVRS.
Avaliar o impacto de variaveis na | Individuos com
Inglaterra; QVRS. 216 anos.
2013.
Motsinger et al; Transversal; N=15.954; O grupo de mulheres que consumiu menos da
) metade da RDA para vitamina D (<400 IU/dia)
Estados Unidos; | Avaliar a associacdo entre | Mulheres  pos- | gptive menores escores em todos os dominios
consumo de vitamina D e QVRS | Menopausa. de QVRS mental do que o grupo que consumiu

2012.

mental.

400-799 IU/dia e o0 grupo com consumo
recomendado (2800 IU/dia);

O grupo com consumo de 400-799 IU/dia obteve
menor escore de QVRS do que o grupo com
consumo adequado (=800 IU/dia) apenas no
dominio vitalidade;

ApoOs ajuste para AF, os dominios limitacdo por
aspectos emocionais, vitalidade e estado geral
de saude nao diferiram entre os grupos de
consumo de vitamina D.
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Henriquez Longitudinal; N=11.015; Adesdo a dieta mediterranea esteve associada
Sanchez et al,; com todos os dominios fisicos e com a maioria
Avaliar se a adesdio a dieta | Adultos. dos mentais (vitalidade, aspectos sociais e
Espanha; mediterrdnea esteve associada emocionais) de QVRS, sendo que a maior
com dominios mentais e fisicos de associacao foi para os dominios vitalidade e
2012. QVRS (ap6s quatro anos). estado geral de saude.
Giannouli et al.; Transversal; N=1.140; Uma dieta rica em célcio esteve associada a
altos escores de QVRS.
Grécia; Avaliar como parametros | Mulheres
socioecondmicos, indicadores de | adultas.
2012. estilo de vida e intensidade dos
sintomas do climatério afetam a
QVRS.
Osho et al; Transversal; N=394; Associagdo positiva entre consumo de alimentos
ricos em calcio, magnésio, fésforo, vitamina D e
Nigéria; Investigar as associacbes entre | !d0SOS. atividades diarias e QVRS.
nivel de atividade fisica, frequiéncia
2011. de consumo de alimentos ricos em
calcio, magnésio, fosforo, vitamina
D e atividades diarias e QVRS.
Ruano et al.; Longitudinal; N=8.430; Associacdo negativa entre consumo de &cidos
graxos saturados e os dominios capacidade
Espanha; Avaliar se 0 consumo de lipideos Adultos. funcional e estado geral de saude;
esta associado a dominios fisicos o . .
2011. e mentais de QVRS (apés quatro Associagdo negativa entre o consumo de acidos

anos).

graxos trans e os dominios vitalidade, aspectos
sociais e emocionais e dor.

Legenda: DGI: Dietary Guideline Index; IMC: indice de Massa Corporal; IU:International
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unit; MDS: Mediterranean Diet Score; QVRS: Qualidade de vida
relacionada a salde; RDA: Recommended Dietary Allowances; RFS: Recommended Food Score.



Quadro 3. Artigos selecionados pela busca entre qualidade de vida e antropometria.
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AUTOR, DELINEAMENTO DO | AMOSTRA PRINCIPAIS RESULTADOS
] ESTUDO
PAIS,
OBJETIVOS
ANO
Zhu et al,; Transversal; N=21.218; Obesos da classe | obtiveram
maiores escores mentais de QVRS,
China; Estudar a associagdo entre | Adultos. quando comparados aos eutréficos;
IMC e QVRS explorar a _ _ )
2015. estabilidade desta Individuos com baixo peso obtiveram
associacdo em andlises de 0s piores escores de saude mental e
subgrupos estratificados de fisica.
acordo com condicbes
cronicas.
Giuli et al.; Transversal; N=205; Individuos obesos e com sobrepeso
obtiveram baixos escores de saude
Italia; Identificar as correlacbes Adultos fisica, quando comparados aos
entre QVRS em adultos e | 1dosos. eutroficos;
2014. idosos italianos com _ _
obesidade, sobrepeso e Associacdo negativa entre IMC e
eutrofia. dominios de saude fisica.
Derraik et al.; Longitudinal; N=38; Associacdo negativa entre IMC e
dominios de aspectos fisicos, estado
Homens.

Nova Zelandia;

2014.

Avaliar se 0 aumento do IMC
afeta a QVRS em homens de
meia idade (35-55 anos) com
sobrepeso.

geral de saude, capacidade funcional
e dor,

Individuos com “mais sobrepeso”
(IMC=27,5-30kg/m?) obtiveram
menores escores nos dominios de
aspectos fisicos, capacidade
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funcional, dor e estado geral de
saude, quando comparados aos
individuos com “menos sobrepeso”
(IMC=25-27,5kg/m?).

Ibrahim et al.; Transversal; N=268; Individuos  eutréficos e  com
) | sobrepeso obtiveram maiores
Malasia; Avaliar QVRS e nivel de AF e | Pacientes pre- | escores de satde fisica, quando
suas associacbes com o | diabéticos. comparados aos obesos.
2014. IMC.
Pan et al.; Longitudinal; N=105.269; O ganho de 6,75kg ou mais em um
periodo de quatro anos esteve
Estados Unidos; Investigar a associacdo entre | Mulheres associado com reducdo de 2,05
as mudancas de peso e |adultas € | pontos nos dominios de sautde fisica,
2014. QVRS ao longo do tempo. idosas. enquanto que a perda de 6,75kg, no
mesmo periodo, esteve associado
com ganho de 0,89 pontos nos
dominios de saude fisica.
Wu et al.; Transversal; N=3.184; Em mulheres, associacdo inversa
entre CC e todos dominios fisicos e
China; Investigar a prevaléncia de | Adultos € | dois dominios mentais;
obesidade abdominal e sua | id0SOS. L
2014. associacdo com a QVRS. Em homens, associacdo inversa
entre CC e aspectos sociais e
capacidade funcional.
Wang et al.; Transversal; N=210; Associacdo negativa entre IMC e
dominios de saude fisica.
Estados Unidos; Identificar 0s fatores | Adultos.

2014.

associados com a QVRS em
adultos com sobrepeso e
obesidade.
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Korhonen et al.; Transversal; N=1.187; Em mulheres, todos os dominios
fisicos de QVRS diminuiram

Finlandia; Avaliar a QVRS, IMC e Adultos. linearmente de acordo com o0

comportamentos de saude aumento do IMC;

2014. em individuos saudaveis. ) _
Em homens, apenas o dominio fisico
capacidade funcional diminui
linearmente de acordo com O
aumento do IMC;

Em ambos os sexos, os dominios de
saude mental ndo diferiram de
acordo com as categorias de IMC.

Ghorbani et al.; Transversal; N=1.103; Individuos com  sobrepeso e
obesidade obtiveram piores escores

Ira; Avaliar o efeito do IMC na | Adultos € | nos quatro dominios de saude fisica

QVRS de adultos com |idosos. e em dois de salde mental, quando

2013. eutrofia, sobrepeso e comparados aos eutroficos.

obesidade.

Mikailiokstiené et al.; Transversal; N=1.022; IMC esteve inversamente associado

Lituania;

2013.

Determinar a relagdo entre
QVRS com doencas e fatores
sociais.

Pacientes com
DM2.

com os dominios de saude fisica.

Verklejj et al.;
Holanda;

2013.

Longitudinal;

Investigar a  associagao
longitudinal entre mudancas
de peso em cinco anos e
QVRS.

N=2.414;
Adultos.

Associacdo positiva entre ganho de
peso ao longo de cinco anos e
diminuicdo dos dominios de saude
fisica em ambos sexos (+1kg:
reducado de 0,1 pontos para mulheres
e 0,9 pontos para homens);
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Em mulheres, houve associacdo
positiva entre ganho de peso e
dominios de salude mental;

Em ambos sexos, individuos que
perderam peso nao diferiram dos
gue mantiveram o peso em nenhum
dominio.

Maudrene et al.; Transversal; N=4.981; Em mulheres, associacdo negativa
entre IMC e CC e dominios de saude
Singapura; Determinar quais medidas Adultos. fisica.
antropométricas melhor
2013. correlaciona-se  com 0SS
componentes de saude fisica
e mental de QVRS.
Franco et al.; Transversal; N=10.156; Associacdo negativa entre IMC e
dominios de saude fisica.
Estados Unidos e Reino Unido; Avaliar e comparar niveis de | Adultos e
QVRS e os fatores | idosos.
2012. correlacionados com estes
niveis.
Wang et al.; Transversal; N=3.207; Em mulheres, obesas obtiveram
piores escores para todos o0s
China; Investigar a relacdo entre | Adultos € | dominios de salde fisica e em
obesidade e QVRS. idosos. apenas um de salude mental
2012. (vitalidade), quando comparadas as

eutroficas;

Em homens, dois dominios mentais
(vitalidade e saude mental) foram
superiores em obesos, quando
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comparados aos eutrdficos.

Cameron et al.; Longitudinal; N=5.985; Altos valores de IMC no baseline
foram associados com piores
Australia; Avaliar prospectivamente a Adultos € | escores de QVRS ap0s cinco anos
relacdo entre obesidade e | 1dOSOS. em sete dominios (menos salde
2012. QVRS. mental) nas mulheres e em seis nos
homens (menos saude mental e
aspectos emocionais).
Moriel et al.; Longitudinal; N=78; Sobrepeso/obesidade estiveram
] associados a diminuicdo dos dominio
Brasil; Associar variaveis clinicas e | Paclentés com | saude  mental e  capacidade
escores de QVRS em DAC; funcional.
2010. pacientes com DAC estavel

antes da intervencao
coronaria percutanea, e com
desfechos desfavoraveis 12
meses apos o procedimento.

Mannucci et al.;
Italia;

2010.

Transversal;

Determinar 0S fatores
associados com pior QVRS.

N=1.886;

Adultos e
idosos obesos.

Associacdo negativa entre IMC e
todos os dominios de QVRS.

Castres et al.;
Franca;,

2010.

Transversal;

Quantificar o impacto das
classes de obesidade na
QVRS e gasto energético
total diério.

N=69;

Adultos
obesos.

Individuos com obesidade grau Il
obtiveram pior escore no dominio
aspectos fisicos, guando
comparados com individuos de
outras classes de obesidade;

Ndo houve diferenca entre as
classes de obesidade e os dominios
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de saude mental;

Associacao negativa entre
capacidade funcional e CC.

Renzaho, Wooden e Houng.; Transversal; N=9.771; Individuos  eutroficos  obtiveram
melhores escores de QVRS do que
Australia; Avaliar a relacdo entre IMC e | Adultos individuos com baixo peso e
QVRS. idosos. obesidade, tanto na saude fisica
2010. guanto mental, sendo que o declinio
foi superior na saude fisica.
Wee et al.; Transversal; N=5.027; Associacdo negativa entre obesidade
e dominios de saude fisica;
Singapura; Investigar a associacéo entre | Adultos o _ ,
IMC e QVRS e explorar se ha idosos. Associagao ] Negativa ] entre baixo
2010. diferencas entre sexo e etnia peso e dominios de saude mental.
nesta associacao.
Mond e Baune; Transversal; N=4.181; Em mulheres, escores de saude
fisica foram inferiores em mulheres
Alemanha; Examinar as associacoes | Adultos com obesidade leve, enquanto que
entre género, sobrepeso, | 10SOs. escores de salde mental ndo
2009. obesidade, comorbidades e diferiram entre as classes de IMC;
QVRS. .
Em homens, escores de saude fisica
foram inferiores em individuos com
obesidade moderada, enquanto que
0os escores de saude mental foram
superiores em individuos com
sobrepeso e obesidade leve.
Vasiljevic et al.; Transversal; N=2.826; Homens obesos obtiveram escores

inferiores de saude fisica;
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Seérvia; Investigar a relacdo entre | Adultos. Mulheres obesas ou com sobrepeso
QVRS e IMC. obtiveram 0s menores escores de
2008. QVRS nos dominios capacidade
funcional, vitalidade, aspectos
sociais e saude mental.
Benegas et al.; Transversal; N=3.567; Associacdo negativa entre CC e
QVRS, nos dominios de saude fisica
Espanha; Estudar 0s efeitos | Adultos € | e mental.
cumulativos de fatores de |1d0SOS.
2007. risco  cardiovascular  na
QVRS.
Corica et al.; Transversal; N=1.735; Associacdo negativa entre IMC e
o todos os dominios de QVRS.
Italia; Investigar a validade do SF- | Individuos
36 em pacientes obesos. obesos.
2006.
Huang, Frangakis e Wui; Transversal; N=14.221; Associacdo negativa entre obesidade
e sobrepeso e saude fisica.
Taiwan; Examinar a relacdo entre | Adultos e
excesso de peso e QVRS. idosos.
2006.

Legenda: AF: atividade fisica; AVE: Acidente vascular encefalico; CC: Circunferéncia da cintura; DAC: Doenca arterial coronariana; DMII: Diabetes mellitus
tipo Il; IMC: Indice de massa corporal; PAD: Doenca arterial periférica; QVRS: Qualidade de vida relacionada a sadde; SF-36: Short-Form Health Survey.




Quadro 4. Artigos selecionados pela busca entre qualidade de vida e doencas cardiovasculares.
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AUTOR. DELINEAMENTO DO | AMOSTRA | PRINCIPAIS RESULTADOS
] ESTUDO
PAIS,
OBJETIVOS
ANO
Wu et al,; Longitudinal; N=41; Houve melhora nos dominios de saude
fisica em um e seis meses apds o AVE,
China; Identificar os fatores | Mulheres sem diferencas nos dominios de sautde
que afetam a QVRS | COMAVE. | mental.
2015. de mulheres que
sofreram AVE, um e
seis meses apds o
evento, e analisar o
efeito do evento na
salde psicoldgica de
seus cuidadores.
Luo et al.; Longitudinal; N=75.198; Mulheres com DCV e AVE tiveram o maior
declinio nos dominios de saude fisica,
Estados Unidos; Avaliar Mulheres enquanto que o maior declinio de saude
prospectivamente os | POS- mental foi naquelas com AVE e artrite.
2015. efeitos do | Mmenopausa.
desenvolvimento de
condicbes  cronicas
na QVRS.
Rodrigues et al.; Transversal; N=1.020; Nenhum paciente obteve um valor de
escore total de QVRS menor do que 33, e
Brasil; Avaliar quais sdo os | !d0SOS €OM | 87 805 dos pacientes obtiveram escore total
determinantes DCV. >66.
2015. clinicos mais

relevantes para a
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dependéncia e
QVRS.
Goldberg et al.; Transversal; N=2.174; Pacientes internados devido a um novo
) episodio de sindrome coronariana aguda,
Estados Unidos; Descrever as | Pacientes | quando comparados aos internados devido
caracteristicas com ao primeiro episodio, obtiveram menores
2015. clinicas e | sindrome escores de dominios de saude fisica.
psicossociais em uma | coronariana
coorte de pacientes | aguda.
apos sindrome
coronariana aguda.
Maksimovic et al.; Transversal; N=102; Individuos com PAD, quando comparados
o a populacdo geral, obtiveram escores
Sérvia; Avaliar a QVRS em | Individuos | inferiores em trés dominios fisicos
pacientes com PAD e | COM PAD. | (capacidade funcional, aspectos fisicos e
2014. comparar 0S dor) e em trés dominios mentais (aspectos
resultados com os da sociais, aspectos emocionais e saulde
populacao geral. mental).
Wang et al.; Transversal; N=200; Pacientes com DAC, quando comparados a
o populacdo saudavel, obtiveram escores
China; Explorar e identificar | INdividuos | jnferiores de QVRS nos oito dominios.
a relacso entre QVRS | com DAC.
2014. e suporte social em
chineses com DAC.
Muli e Rhoda; Transversal; N=161; Os escores médios de QVRS variaram de
30-48, sendo que a maior pontuacao foi de
Quénia; Investigar a QVRS | Adultos com | yjtalidade (dominio mental) e a menor de
em adultos jovens AVE. capacidade funcional (dominio fisico).
2013. que sofreram AVE.
Godwin et al.; Longitudinal; N=30; Individuos com AVE obtiveram escores

Individuos

inferiores de QVRS, quando comparados a
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Estados Unidos; Avaliar a QVRS e |com AVE. populacdo geral, em trés dominios fisicos

seus determinantes (capacidade funcional, aspectos fisicos,

2013. em individuos com estado geral de saude) e em dois mentais

AVE, e em seus (aspectos sociais e aspectos emocionais),
respectivos conjuges, além de escores inferiores nos dominios
mais de dois anos de saude fisica e mental.
apos o evento.
Zhang et al; Longitudinal; N=144; Individuos com AVE, quando comparados
_ aos controles, obtiveram escores inferiores
China; Avaliar a QVRS pos- | Pacientes | ey todos os dominios de QVRS;
AVE em um grupo de | cOm AVE. . _

2013. pacientes chineses. Individuos com AVE obtiveram escores
inferiores em todos o0s dominios no
momento da alta hospitalar, que
aumentaram ap6s um ano;

Apés dois anos, dois dominios mentais
(aspectos sociais e saude mental) e todos
0s dominios fisicos aumentaram.

Amer et al.; Transversal; N=90; Individuos diabéticos com PAD, quando
comparados aos sem PAD, obtiveram

Egito; Estudar o impacto da | 1d0SOS €Om | escores inferiores em todos os dominios de

PAD na QVRS e no | DMIL QVRS (menos na satde emocional).
2013. status funcional.
Naess e Nyland; Longitudinal. N=188; Dois dominios de saude fisica estiveram
_ associados com a mortalidade (dor e
Noruega; Investigar o efeito da | Pacientes | capacidade funcional).
QVRS na mortalidade | €OmM AVE.
2013. de jovens pacientes
pds-AVE.
Rachpukdee et al.; Longitudinal; N=125; Todos os dominios fisicos e dois mentais

(vitalidade e aspectos emaocionais)
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Tailandia; Avaliar, comparar e | Pacientes melhoraram apds trés meses do evento.
identificar os | com AVE.
2013. preditores de
insatisfacdo de QVRS
em pacientes pos-
AVE,um e trés meses
apos o evento.
Khattab et al.; Longitudinal; N=207; A média dos dominios de saude fisica
_ (45,6) e mental (42,9) de individuos com
Suica; Avaliar as mudancas | Pacientes | pac  estavel, quando comparados a
no estilo de vida e|C0M DAC | populacso geral, foi similar.
2013. fatores de risco apos | estavel.
intervencdo coronaria
percutanea em
pacientes com DAC
estavel.
Prli¢, Kadoji¢, e Kadojic; Longitudinal; N=161; Os escores médios dos dominios de saude
o fisica no baseline, 30 dias, 90 dias e 180
Croécia; Determinar a QVRS e | Individuos | foram, respectivamente 46,1, 37,8, 44,3,
a ressocializagdo em | COMAVE. |53 0o
2012. individuos pés-AVE, ) _
durante seis meses. Os escores médios dos dominios de saude
mental no baseline, 30 dias, 90 dias e 180
foram, respectivamente 48,0, 36,6, 44,0,
48,5.
Wermeling et al.; Transversal; N=2.086; Os dominios de saude fisica foram
. inferiores nos pacientes com DCV.
Holanda; Avaliar a associacdo | Individuos
entre nimero e tipo | €OM DMIL.
2012. de doencgas e QVRS.
Zhang et al.; Longitudinal; N=1.785; Os dominios de saude fisica foram
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Estados Unidos; Avaliar as relagbes | Individuos preditores de mortalidade em cinco anos;
entre QVRS, fatores | com DAC. o . i
2010. de risco para DAC e O escore médio dos dominios de saude
mortalidade por todas fisica foi 47,8 e o mental foi 52,8.
as causas.
Shinohara e OASIS Study Group; Transversal; N=2.069; Individuos com AVE, quando comparados a
o populacdo geral, obtiveram escores
Japao; Avaliar a QVRS em | Individuos | inferiores em todos os dominios de QVRS:
pacientes pds-AVE e | COm AVE. _ _
2010. analisar O escore médio dos dominios de saude
determinados fatores fisica foi 36,6 e o mental 50,0.
gue afetam a QVRS.
Zboralski et al.; Transversal; N=160; O escore médio de QVRS em individuos
o com doenca cardiaca isquémica, quando
Polénia; Avaliar o nivel de |Individuos | comparados a individuos saudaveis, foi
QVRS e tipos de | c0m doenca | nferior.
20009. funcionalidade cardiaca
emocional. Isquemica.
Shyu et al.; Longitudinal; N=98; Houve melhora nos dominios de saude
fisica durante o primeiro ano pés-alta.
Taiwan; Explorar a trajetéria | 1d0sos com
da QVRS e AVE.
20009. capacidade funcional
apos um ano do AVE.
Spiraki et al.; Longitudinal; N=153; A média dos dominios de saude fisica no
o momento da admissdo hospitalar, no
Grécia; Avaliar a QVRS de | Individuos | momento da alta hospitalar e um més apés
pacientes com DAC e | €0OM DAC e | 5 aita foi, respectivamente, 29,22, 40,28 e
2008. IC, que foram |!C. 43,09;
admitidos em um o . )
centro hospitalar A média dos dominios de saude mental no

cardiolégico.

momento da admissdo hospitalar, no
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momento da alta hospitalar e um més apos
a alta foi, respectivamente, 45,59, 45,58 e
47,16;

Nenhum dos oito dominios obteve escore
meédio maior do que 60.

Rgnning e Stavem; Longitudinal; N=315; Houve melhora de todos os dominios de
o QVRS entre um més e seis meses pos-
Noruega; Avaliar a mudanca na | Individuos | AvE
QVRS entre um e | ComAVE.
2008. seis meses pos-AVE
e o0s determinantes
desta mudanca.
Boini et al.; Longitudinal; N=372; A diferenga nos escores de QVRS de
o individuos com DAC, quando comparados
Franca; Investigar o impacto | INdividuos | 305 sem DAC, foi de -10,0 pontos para
da ocorréncia de | COM € SEM | g9pectos fisicos, -10,6 para aspectos
2006. DAC na QVRS. DAC. emocionais, -4,7 para vitalidade e -8,8 para

estado geral de saude.

Legenda: AVE: Acidente vascular encefalico; DAC: Doencga arterial coronariana; DCV: Doengas cardiovasculares; DMII: Diabetes mellitus tipo IlI; IC:
Insuficiéncia cardiaca; QVRS: Qualidade de vida relacionada a saude; PAD: Doenca arterial periférica.
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Quadro 5. Artigos selecionados pela busca entre sindrome metabdlica e doencgas cardiovasculares.

AUTOR, DELINEAMENTO DO ESTUDO | AMOSTRA PRINCIPAIS RESULTADOS
PAIS, OBJETIVOS
ANO
Yu et al.; Transversal, N=5.866; Fatores associados a maior chance de ter SM: sexo
. feminino, idade avancada (245 anos), ensino médio
China; Atualizar a prevaléncia e | Hipertensos. completo (ou mais anos de estudo), obesidade e ser
caracteristicas da SM. fumante;
2015.
Fatores associados a menor chance de ter SM: atividade
fisica moderada, alto escore de qualidade da dieta,
pertencer a classe média.
Hossain et al.; Transversal; N=281; Fatores associados a maior chance de ter SM: sexo
o feminino, histdrico familiar de DMII, sobrepeso e obesidade.
Bangladesh; Identificar a prevaléncia e os | Individuos com
fatores determinantes da SM em | DMIL.
2015. individuos recém diagnosticados
com DMII.
Tachebele et | Transversal; N=300; Fatores associados a maior chance de ter SM: sexo
al.; . feminino, baixo e alto IMC e ter estudado menos que o
Avaliar a prevaléncia de SM e | Hipertensos. ensino fundamental.
Etiopia; seus fatores associados.
2014.
Sobko et al.; Transversal, N=1.592; Fatores associados ao maior risco de ter SM: IMC alto,
avancar da idade e baixo nivel educacional (ensino
China; Avaliar a prevaléncia de SM e | Adultos. fundamental ou menos).

2014.

fatores de risco associados.
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Binh et al.; Transversal; N=2.443; Fatores associados a maior chance de ter SM: avancar da
idade, IMC alto, nunca ter se casado, habito de sestear e
Vietng; Estimar a prevaléncia de SM, Adultos. morar na zona urbana.
seus componentes e suas
2014. associacfes em adultos.
Hajian-Tilaki et | Transversal; N=1.000; Fatores associados & maior chance de ter SM: sexo
al.; feminino, idade avancada (=30 anos), baixo nivel
Determinar a prevaléncia de SM | Adultos € | educacional e atividade fisica vigorosa.
Ira; e sua associacdo com AF e |id0sos.
caracteristicas socioecondmicas.
2014.
Tauler et al,; Transversal, N=43.265; Fatores associados a maior chance de ter pré-SM:
sobrepeso e obesidade, ser fumante ou ex-fumante.
Espanha; Determinar a prevaléncia de pré- | Adultos. , . )
SM (SM em individuos sem DCV Fatqrg:s as‘souados.a menor chance de ter pré-SM: sexo
2014. ou DMIl) e analisar a relacdo feminino e idade mais baixa.
entre critérios diagndsticos de
SM e fatores de risco
cardiovascular.
Muchanga et | Transversal; N=200; Fatores associados a maior chance de ter SM: menopausa,

al.;

Determinar a prevaléncia e o0s

Mulheres pré e

sobrepeso e obesidade.

Republica preditores de SM. pos-
Democrética do menopausa.
Congo;
2014.
Suarez-Ortegon | Transversal; N=122; Fator associado a SM: histdria familiar de AVE.
et al.;
Homens.

Colémbia;

Avaliar a relagdo entre historico
familiar de doencgas
cardiometabolicas, dislipidemia e
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2013. obesidade e SM.
Belfki et al.; Transversal, N=4.654; Fatores associados a maior chance de ter SM: morar em
zona urbana, alto nivel educacional, histérico familiar de
Tunisia; Determinar a prevaléncia de SM Adultos DCV (apenas em homens) e menopausa.
e seus componentes, avaliar a | 1d0SOS.
2013. relacdo entre o esse diagnostico
e fatores de risco cardiovascular,
variaveis demograficas e
socioeconémicas.
Zhan et al,; Transversal, N=10.054; Fatores associados a maior chance de ter SM: baixo nivel
educacional e renda familiar, apenas em mulheres.
China; Investigar a associacdo entre | Adultos.
nivel socioeconémico e SM.
2012.
Caietal; Transversal; N=13.505; Fatores associados a maior chance de ter SM: fumar mais
de 20 carteiras/dia, historico familiar de HAS, DMII e AVE.
China; Avaliar a prevaléncia de SM e | Mulheres
seus fatores de risco. adultas
2012. idosas.
Alkerwi et al.; Transversal, N=1.349; Fatores associados a maior chance de ter SM: avancar da
idade, sexo masculino, baixo nivel educacional,
Luxemburgo; Investigar o perfl da SM e Adultos. sedentarismo, consumo inadequado de proteinas e
explorar possiveis determinantes histérico familiar de DMII e HAS.
2012. dietéticos, comportamentais e
socioeconémicos.
Costa et al; Transversal, N=1.383; Fatores associados a maior chance de ter SM: idade
- avancada (230 anos), tabagismo e nivel de AF
Brasil; Descrever o padrdio  de | Militares (insuficientemente ativo e sedentario).
combinagdo de fatores de risco | homens.
2011. relacionado ao diagnoéstico de

SM e identificar variaveis
associadas a presenca de SM.
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Gronner et al.; Transversal; N=1.116; Fatores associados a maior chance de ter SM: cor da pele
branca, idade avancada (=40 anos), excesso de peso,
Brasil.; Estimar a prevaléncia de SM e | Adultos € | baixo e médio nivel educacional.
analisar a contribuicio de fatores | id0SOs.
2011. sociais neste diagnostico.
Ho et al.; Transversal, N=1.400; Fatores associados a maior chance de ter SM: sexo
. masculino, avancar da idade e baixo nivel educacional.
Taiwan; Avaliar a prevaléncia de SM e | Funcionarios
fatores associados a esse |de um
2011. diagnéstico. hospital.
Sidorenkov, Longitudinal; N= 3.555; Fatores associados ao maior risco de ter SM: IMC, idade
Nilssen avancada (=50 anos), sedentarismo (apenas em mulheres)
Grjibovski; Explorar a associacdo entre | Adultos € | e tabagismo (apenas em homens).
variaveis socio-demograficas e | 1d0sos.
Russia, estilo de vida com SM e entre SM
e mortalidade geral e por DCV
2010. em nove anos de seguimento.
Franco et al.; Transversal, N=120; Fatores associados a maior chance de ter SM: excesso de
, peso e histérico familiar de HAS.
Brasil; Estimar a prevaléncia de SM e | Hipertensos.
fatores associados a esse
20009. diagnéstico.
Tharkar et al.; Transversal; N=318; Fatores associados a maior chance de ter SM: avancar da
idade, IMC alto, consumo de alcool e tabagismo.
india; Determinar a prevaléncia de SM | Homens
e fatores de risco cardiovascular | Policiais.
2008. associados em policiais e

comparar com a populacao geral.

Legenda: AF: Atividade fisica; AVE: Acidente vascular encefalico; DCV: Doencas cardiovasculares; DMII: Diabates mellitus tipo Il; HAS: Hipertenséo arterial
sistémica. IMC: indice de massa corporal; SM: Sindrome metabdlica;
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Quadro 6. Artigos selecionados pela busca entre consumo alimentar e doengas cardiovasculares.

AUTOR, DELINEAMENTO DO ESTUDO | AMOSTRA PRINCIPAIS RESULTADOS

PAIS, OBJETIVOS

ANO

Rauber et a.l, Longitudinal; N=345; Alimentos processados e ultraprocessados

contribuiram com 43% da energia diaria em pré-

Brasil; Investigar se o consumo de | Criancgas. escolares e com 49% em escolares;
alimentos processados e o _ ) .

2015. ultraprocessados por criancas na Os principais alimentos consumidos foram: paes,
idade pré-escolar prediz um salgadinhos, cookies, doces (balas, chocolate, sorvete),
aumento nas  concentracdes macarrdo instantaneo, cereais matinais, bebidas de
lipidicas da idade pré-escolar até leite adogadas com acucar;

a idade escolar. O consumo de alimentos ultraprocessados na pré-
escola foi preditor de aumento nos valores de colesterol
total e LDL na idade escolar;

Cada aumento de 1% na ingestdo energética de
alimentos ultraprocessados resultou em um aumento
de 0,430 mg/dL de colesterol total e de 0,369 mg/dL de
LDL.

Liu et al.; Transversal; N=655; Os alimentos que mais contribuiram para a ingestéo de
| sodio foram: sopas, arroz e macarrdo, cereais cozidos
China; Determinar a ingestdo de sodio e | Mulheres  pos- | (hses,  pizzas, hambdrgueres...), alimentos em
identificar as principais fontes | Menopausa. salmoura/conserva (legumes, carnes, peixes...), “dim

2014. alimentares de ingestdo e sum” (pasteis fritos/cozidos chineses), frutos do mar;

excrecao urinaria de sodio.

Os alimentos que mais contribuiram para a ingestao de
potassio foram: arroz e macarrao, frutas e vegetais.
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Cogswell et al.;

Estados Unidos;

Transversal;

Descrever a média de ingestao
de soédio, densidade de sodio e

N=2.266

Criancas e
adolescentes.

43% do consumo de sodio foram devido a ingestao de:
pizzas, péaes, carnes curadas/frios, salgadinhos,
sanduiches, queijos, hamburgueres de frango/nuggets,
pratos com macarréo, pratos mexicanos e sopas;

2014. as categorias de alimentos, locais o ) )
de compra e as ocasides que 39% do sodio foram consumidos no jantar, 29% no
contribuiram para ingestdo de almoco, 16% em lanches e 15% no café da manha.
s6dio em criangas americanas
entre 6 a 18 anos de idade em
2009-2010.
Bogl et al.; Transversal; N=663 Padrdao alimentar junk food esteve positivamente
_ . ) associado aos TG e particulas pequenas de LDL;
Finlandia: Analisar associacGes entre dieta | Adultos.
habitual e subclasses de Altos escores de junk food foram positivamente
2013, particulas de lipoproteinas em associados as particulas de HDL pequenas e densas;
adultos jovens. ) ) _ ) N _
O habito de consumir peixe foi positivamente associado
com o diametro de HDL.
Mungrue et al,; Transversal; N=1.896 O fator de risco mais prevalente foi o consumo de fast-
. food (79,8%);
Trinidad: Mensurar a ocorréncia dos | Adolescentes.
seguintes fatores de risco: Individuos com sobrepeso/obesidade consumiram
2013, tabagismo, nivel de atividade significativamente mais fast-food.

fisica, nivel de inatividade fisica,
IMC e frequéncia de consumo de
fast-food.

Odegaard et al.;
Singapura;

2012.

Longitudinal;

Analisar a associacdo entre o
estilo ocidental de ingestdo de
fast-food e o risco de incidéncia
de DMIl e morte por DCV em

N=52.584 (para
as analises de
mortalidade por
DCV);

N=43.176 (para

O consumo de fast-food =2 vezes por semana
representou um aumento no risco de desenvolver DMII
(HR, 1.27; 95% CI, 1.03-1.54) e morte por DCV (HR,
1.56; 95% CI, 1.18 —2.06), quando comparado ao baixo
ou nenhum consumo de fast-food;
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chineses de Singapura.

as analises de
incidéncia de
DMII);

Os individuos que consumiam fast-food com mais
frequéncia eram mais jovens, tinham uma menor
prevaléncia de HAS e tabagismo, possuiam um maior
nivel educacional e eram mais fisicamente ativos.

Adultos.
Junto ao maior consumo de fast-food, os participantes
consumiram menos vegetais (com excecdo de batatas
brancas), laticinios, arroz, carboidratos e fibras, e mais
macarrao, petiscos, dim sum, bebidas adocadas com
acucar, proteinas, gorduras saturadas e
poliinsaturadas, colesterol, sédio e energia total.
Buscemi et al; Transversal; N=1.002 Individuos com alto consumo de alimentos de rua
_ o tinham um maior IMC, CC e niveis sanguineos de
Italia; Investigar a associacao entre o | Adultos. colesterol, quando comparados aqueles com baixo
consumo de alimentos de rua e CONSUMO.
2012. biomarcadores cardiovasculares.
Bahadoran et al; Transversal; N=1.944 A média de consumo de fast-food foi de 161g/semana
_ . em adultos jovens e 108g/semana em adultos de meia
Ira: Determinar o consumo de fast- | Adultos jovens | jjade:
food em adultos iranianos jovens | (19-30 anos) e
2012. e de meia idade, e avaliar o seu | adultos de meia | As medias de ingestdo energética, gordura total,

impacto na ingestdo dietética e
em fatores de risco
cardiovascular.

idade
anos).

(31-50

gordura saturada, colesterol, sodio, carne e
refrigerantes aumentaram, enquanto que as de
carboidratos e grdos refinados diminuiram de acordo
com os tercis de consumo de fast-food;

Em adultos jovens, densidade energética e proteinas
aumentaram  significativamente,  enquanto  que
consumo de vegetais pobres em amido e carotendides
diminuiu, de acordo com os tercis de consumo de fast-
food;
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Em adultos de meia idade, o consumo de fibras, folato,
calcio e frutas diminuiram de acordo com os tercis de
fast-food;

AplOs ajustes, houve aumento nos TG, LDL e
diminuicdo de HDL de acordo com os tercis de
consumo de fast-food em adultos de meia idade;

Na regressédo logistica multivariada, houve associacéo
positiva entre consumo de fast-food e IMC e CC em
adultos jovens, enquanto que em adultos de meia idade
houve associacdo positiva para TG e negativa para
HDL;

Individuos no tercil superior de consumo de fast-food
eram mais jovens, pesavam menos e fumavam mais,
guando comparados aos do tercil inferior;

Em adultos jovens, a prevaléncia de obesidade
abdominal e em adultos de meia idade a prevaléncia de
hipertrigliceridemia aumentaram significativamente de
acordo com os tercis de consumo de fast-food.

Centers for
Disease  Control
and Prevention
(CDC)

Transversal;
Identificar as categorias
alimentares que mais

contribuiram para o consumo de

N=7.227

Maiores de dois
anos de idade.

A média do consumo de sddio/dia foi de 3.266mg (com
exclusao do sal de adi¢éo);

44% do sodio consumido foi devido a ingestédo de:pées,
frios/carnes curadas, pizza, frango, sopas, sanduiches,

Estados Unidos: sédio. queijos, pratos com massa, pratos com carne e
salgadinhos.
2012.
Smith et al.; Transversal; N=1.896; Mulheres que consumiam alimentos takeaway duas
_ vezes por semana ou mais, quando comparadas
Austrélia; Determinar se o consumo de aguelas que consumiam uma vez por semana ou
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2012.

alimentos takeaway esta
associado com GJ, insulina,
lipideos, indice de HOMA e

presséao arterial.

Adultos.

menos, possuiram GJ superior; Ajuste para CC
diminuiu a associacao.

Heidemann et al.;
Alemanha;

2011.

Transversal;

Identificar os principais padroes
alimentares presentes em uma
amostra nacional representativa
de adultos da Alemanha, e
avaliar suas associacbes com
fatores de risco cardiovascular.

N=4.025;
Adultos.

A alta adesdo ao padrdo alimentar “alimentos
processados” refletiu em uma alta ingestdo de graos
refinados, carne processada, carne vermelha, bebidas
com alto teor de aclcar, ovos, batatas, cerveja, doces e
bolos, lanches e manteiga;

A alta adesdao ao padrdao alimentar “consciéncia
saudavel” refletiu em uma alta ingestdo de vegetais,
Oleos vegetais, legumes, frutas, peixes e graos
integrais;

Individuos no quintil superior do padrdo alimentar
“alimentos processados”, quando comparados aos do
quintil inferior, eram predominantemente mais jovens,
do sexo masculino, ndo pertencentes ao nivel
socioeconbmico alto, fumantes, com um maior
consumo energético, pior consumo alimentar (gordura
total e saturada, colesterol, fibra, folato, vitamina C,
vitamina E, beta caroteno e célcio), possuiam uma
maior prevaléncia de obesidade abdominal, HAS,
hipertrigliceridemia e SM;

Conforme os quintis do padrdo alimentar “alimentos
processados” aumentavam, IMC, CC, TG, razédo
colesterol total/HDL-colesterol e GJ aumentavam e
HDL-colesterol (apenas em mulheres) diminuia,

Conforme os quintis do padréo alimentar “consciéncia
saudavel” aumentavam, folato aumentava e PAS
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diminuia;

Regressdo linear mostrou associacdo entre padrdo
alimentar “alimentos processados” e IMC, CC, TG, GJ
e folato, e entre padrdo alimentar “consciéncia
saudavel” e PAS;

Individuos no maior quintii do padrdo alimentar
“alimentos processados”, quando comparados aos do
quintil inferior, tiveram uma maior chance de apresentar
SM e seus componentes; Individuos no maior quintil do
padrdao alimentar “consciéncia saudavel’, quando
comparados aos do quintil inferior, tiveram uma menor
chance de apresentar HAS; Entretanto, ajuste para
nivel socioeconémico, AF e tabagismo diminuiu as
associagcbes, que permaneceram significativas para
padrao alimentar “alimentos  processados” e
adiposidade abdominal, HAS, hipertrigliceridemia, e
SM, e para padrao alimentar “consciéncia saudavel’ e
HAS.

Jain et al.; Transversal; N=2.785; Obesidade esteve significativamente associada ao alto
consumo de junk food.
india; Avaliar a magnitude do | Adolescentes.
sobrepeso, obesidade e fatores
2010. de risco  associados em
adolescentes.
Bernstein et al.; Longitudinal; N=84.136; O alto consumo de carne vermelha esteve associado
com altas taxas de tabagismo, angina, HAS,
Estados Unidos; Avaliar a relacdo entre alimentos | Mulheres hipercolesterolemia, DMII, baixa AF, consumo elevado
gue representam as principais | adultas. de gorduras trans e baixo consumo de vitamina E;

2010.

fontes de proteinas dietéticas e
incidéncia de DCV.

O alto consumo de carne vermelha e processada
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esteve associado a um risco cardiovascular
aumentado, enquanto que a alta ingestdo de frango,
peixe, laticinios desnatados, nozes e feijdo esteve
associada com um menor risco;

Em modelo controlado para ingestdo energética,
guando comparados a uma porcao/dia de carne
vermelha, o consumo de nozes, laticinios desnatados,
frango e peixe estiveram associados com uma
diminuicdo no risco para DCV de 30%, 13%, 19%, e
24% respectivamente;

Em analise ajustada, proteina animal esteve associada
a um maior risco e proteina vegetal com um baixo risco
cardiovascular; Em analise multivariada, somente
proteina vegetal se manteve associada a um menor
risco cardiovascular. Entretanto, quando houve a
inclusdo de gorduras poliinsaturadas, monoinsaturadas
e saturadas no modelo, nenhuma relagdo se manteve.

Hamer e Mishra;
Reino Unido;

2010.

Transversal;

Identificar padrbes alimentares e
suas relacdbes com marcadores
de risco cardiovascular.

N=2.931

Adultos.

Individuos que consumiam mais itens de fast-food eram
mais jovens e possuiam uma maior prevaléncia de
tabagismo;

O padrao alimentar “saude consciente” foi
positivamente associado as concentracdes de HDL.

Legenda: AF: Atividade fisica; CC: circunferéncia da cintura; DCV: Doengas cardiovasculares; DMII: Diabates mellitus tipo II; GJ: glicemia de jejum; HAS:
Hipertensao arterial sistémica; IMC: Indice de massa corporal; SM: Sindrome metabdlica; TG: triglicerideos.
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3.1 Sintese da revisédo
3.1.1 Qualidade de vida e consumo alimentar

Os estudos que avaliaram o consumo alimentar e QVRS encontraram
associacfes entre o consumo de nutrientes especificos, indices de qualidade da
dieta, padrbes alimentares, grupos de alimentos e mudancas alimentares. Em
relacdo aos nutrientes, OSHO et al. (2011) encontraram associacao positiva entre
QVRS e consumo de alimentos ricos em célcio, magnésio, fosforo e vitamina D.
Corroborando com tais achados, MOTSINGER et al (2012) e GIANNOULI et al
(2012) também encontraram associagdes positivas entre o consumo de vitamina D e
célcio, respectivamente. Entretanto, em estudo realizado por JIMENEZ-REDONDO
et al. (2014) o dominio dor/desconforto esteve negativamente associado ao
consumo de magnésio, fosforo, energia, lipideos, proteinas, selénio e niacina.
Quanto ao consumo de acidos graxos, RUANO et al. (2011) encontraram
associacado negativa entre acidos graxos saturados e trans e QVRS, principalmente

com relacdo aos dominios fisicos.

Para BURKERT et al. (2014), individuos carnivoros com alto consumo de
carne obtiveram maiores escores de QVRS do que individuos vegetarianos e
individuos carnivoros com alto consumo de frutas e vegetais, contrariando o0s
achados de MAHESWARAN et al. (2013), que encontraram associacdo entre o
consumo de frutas e vegetais e melhor QVRS. HENRIQUEZ-SANCHEZ et al. (2012)
observaram que quanto maior a adesdo a dieta mediterranea, maior a QVRS,
principalmente em relagdo a saude fisica .Estudos que investigaram a associacao
entre qualidade da dieta encontraram associacdo positiva com a QVRS,
principalmente quanto aos dominios de saude fisica, em estudos transversais e
longitudinais. SMEDT et al. (2014) em estudo com cardiopatas, identificaram que 0s
individuos que aumentaram o consumo de frutas, vegetais e peixe, e diminuiram o
consumo de gorduras e sal, foram os individuos que obtiveram maiores escores de
QVRS.

A maioria dos estudos demonstra que uma maior qualidade da dieta e o
consumo de alimentos ricos em micronutrientes estao associados com uma melhor

QVRS, que é especialmente beneficiada nos dominios de saude fisica.
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3.1.2 Qualidade de vida e antropometria

Com relacdo aos estudos que associaram o IMC a QVRS, alguns trabalhos
encontraram associagdo negativa entre IMC e dominios de saulde fisica e mental
(MANNUCCI et al., 2010; CORICA et al., 2006; MORIEL et al., 2010). Entretanto, a
grande maioria identificou que o maior prejuizo do elevado IMC é na saude fisica.
Contrariamente, IBRAHIM et al. (2014) identificaram uma melhor saude fisica em

individuos eutréficos e com sobrepeso.

KORHONEN et al. (2014) e CASTRES et al. (2010) ndo encontraram
diferencas entre os graus de IMC e saude mental. Alguns trabalhos, inclusive,
identificaram uma maior pontuacdo da saude mental em individuos obesos (WANG
et al.,, 2012; ZHU et al.,, 2015; MOND e BAUNE, 2009). Ademais, o0 baixo peso

também esteve associado a menor salide mental e fisica.

Em estudo realizado por PAN et al. (2014), o ganho de peso esteve associado
a reducdo na saude fisica, enquanto que a perda de peso a sua melhora. Entretanto,
VERKELEI et al. (2013) identificou que mulheres que ganharam peso melhoraram a
saude mental, alem de os individuos que perderam peso nao terem diferido dos que

0 mantiveram

Sobre os estudos envolvendo CC e QVRS, a associacdo negativa foi mais

presente em mulheres e impactou principalmente na saude fisica.
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3.1.3 Qualidade de vida e doencas cardiovasculares

Todos os artigos que compararam a QVRS da populacéo geral com pacientes
com DCV (AVE, DAC e PAD) identificaram piores escores nos individuos com
doentes, exceto no estudo realizado por KHATTAB et al. (2013), que utilizando uma
amostra de pacientes com DAC, encontrou similaridade entre os dominios mentais e

fisicas .

Ademais, estudo realizado por LUO et al. (2015) mostrou que as DCV foram
as doencas que mais afetaram a saude fisica, enquanto que o AVE, em especifico,
foi 0 que mais impactou na saude mental. Quanto a predicdo de mortalidade, apenas

os dominios de saulde fisica estiveram associados.

Interessantemente, estudos longitudinais que acompanharam pacientes com
AVE e DAC demonstraram que a QVRS melhorou meses e anos ap0s o0 evento
cardiovascular, principalmente nos dominios de saude fisica. Quanto aos valores
médios dos escores de QVRS, estudos encontraram valores muito diferentes.
GOLDBERG et al. (2015) comparou a QVRS de pacientes hospitalizados devido ao
primeiro evento cardiovascular com a de pacientes internados devido a um novo
evento, e identificou escores inferiores naqueles que desenvolveram um novo

evento.
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3.1.4 Sindrome metabdlica

Nos estudos selecionados, ndo houve consenso sobre qual género esta
associado a maior prevaléncia de SM: quatro estudos identificaram uma maior
chance em mulheres e trés em homens. Porém, € importante destacar que a
menopausa esteve associada a SM, fator que pode impactar na prevaléncia de SM
das mulheres .Estudos também divergiram sobre a prevaléncia de acordo com a
escolaridade, sendo que a maioria dos trabalhos associou a baixa escolaridade a
SM.

Entretanto, todos os artigos concordaram que a prevaléncia de SM é maior
conforme a idade aumenta, em tabagistas ou ex-fumantes. Outras caracteristicas
gue estiveram associadas positivamente a SM foram: nunca ter se casado, habito de
sestear, viver em zona urbana, baixa renda familiar, consumo de alcool,

sedentarismo, ser da cor branca e consumo inadequado de proteinas.

Quanto ao historico familiar de doencas, DMII, AVE, DCV, HAS impactaram
na SM. Com relacédo ao IMC, todos os trabalhos encontraram uma maior prevaléncia
em individuos com maior IMC. Porém, em estudo realizado por TACHEBELE et al.

(2014), os extremos do IMC estiveram associados com a SM (baixo e alto).
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3.1.5 Consumo alimentar

A maioria dos estudos identificou padrdes alimentares em suas amostras e
encontrou associacdes com fatores de risco cardiovascular. O consumo de junk food
esteve positivamente associado aos TG, as particulas pequenas de LDL, as
particulas pequenas e densas de HDL e a obesidade. Com relacdo aos fast foods,
TRINIDAD et al. (2013) identificaram seu consumo como fator de risco mais
prevalente de sua amostra, estando presente em 79,8% dos adolescentes, sendo os
individuos com sobrepeso/obesidade 0s seus maiores consumidores. Ademais, a
ingestédo de fast food 22 vezes por semana esteve associada a um maior risco de
desenvolver DMII e morte por DCV, além de associacédo positiva com IMC, CC, e
TG, e negativa para HDL. Os individuos com maior consumo de fast foods foram

predominantemente mais jovens.

No estudo realizado por ODEGAARD et al. (2012) a prevaléncia de tabagismo
era menor entre aqueles que mais consumiam fast food, o contrario do encontrado
por HAMER e MISHRA (2010) e BAHADORAN et al.(2012). Outras caracteristicas
dos individuos que mais consumiam fast food encontradas por ODEGAARD et al.
(2012): menor prevaléncia de HAS, maior nivel educacional e mais fisicamente
ativos; e para BAHADORAN et al. (2012): individuos no tercil superior de consumo
pesavam menos do que os dos tercil inferior. Conforme os tercis de consumo de fast
food aumentavam, fibras, folato, célcio, frutas, vegetais pobre em amido,
carotendides, carboidratos e graos refinados diminuiam, enquanto que densidade
energética, proteinas, gordura total, gordura saturada, colesterol, carne,
refrigerantes e sédio aumentavam. Em estudo realizado por BUSCEMI et al. (2012),
identificou-se que o alto consumo de alimentos de rua estava associado a maior
IMC, CC e niveis sanguineos de colesterol, enquanto que para SMITH e al. (2012) o
consumo de alimentos takeaway duas vezes por semana Ou mais esteve

positivamente associado a GJ .

HEIDEMAN et al. (2011) identificaram que o padrdo alimentar “alimentos
precessados” esteve positivamente associado ao IMC, CC, TG, GJ e folato,
enquanto que o padrao alimentar “consciéncia saudavel’” esteve negativamente
associado a PAS. Semelhantemente ao consumo de fast foods, individuos no quintil

superior de consumo de “alimentos processados” eram predominantemente mais
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jovens, homens, ndo pertenciam ao alto nivel socioeconémico, fumantes, com um
maior consumo energético, alto consumo de gorduras e colesterol e baixo de

micronutrientes e fibras, maior prevaléncia de SM e seus componentes.

HAMER e MISHRA (2010) identificaram associacao positiva entre o padrao
alimentar “saude consciente” e concentragdes de HDL. Em estudo longitudinal,
RAUBER et al. (2015) identificaram que o consumo de alimentos ultraprocessados
na pré-escola foi preditor das concentragbes de LDL e CT na fase escolar. Com
relacdo aos alimentos, BERNSTEIN et al. (2010) identificaram reducdo no risco de
DCV pela substituicdo de carne vermelha por nozes, laticinios desnatados, frango ou
peixe, além do alto consumo de carne vermelha estar associado a fatores de risco
cardiovascular. BOGWEEL et al. (2013) também encontraram resultados positivos
para 0 consumo de peixe, que esteve associado com o diametro de HDL. Os

alimentos que mais contribuiram com a ingestédo de sddio foram os industrializados .



50

4 Objetivos
Objetivo Primério

e Avaliar fatores prognosticos para DCV e investigar possiveis associacdes

entre eles, em uma amostra de pacientes com aterosclerose manifesta do
municipio de Pelotas/RS.

Objetivos secundarios

e Analisar o consumo de alimentos de acordo com o grau de processamento;
e Avaliar a prevaléncia de SM e identificar possiveis associacdes com variaveis

clinicas, antropométricas ou sociodemograficas;

e Avaliar a QVRS e investigar possiveis associacdes com variaveis
antropomeétricas e alimentares.
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5 Hipoteses

O consumo de alimentos ultraprocessados sera o grupo de alimentos mais
consumido pelos pacientes, e 0 seu consumo estara positivamente associado a

ingestéo de sddio, gorduras e calorias.

A prevaléncia de SM serd alta na amostra, e sua pontuacao sera influenciada

pelo sexo feminino, tabagismo, excesso de peso e idade avancada.

A QVRS estara negativamente associada ao IMC, CC, sddio e consumo de
gorduras, enquanto que estara positivamente associada ao consumo de fibra

dietética, potassio e magnésio.
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6 Metodologia

Delineamento do estudo

O presente trabalho contempla trés subestudos transversais aninhados a um
ensaio clinico randomizado multicéntrico nacional intitulado “Efeito do Programa
Alimentar Brasileiro Cardioprotetor (DICA Br) na reducéo de eventos e fatores de
risco na prevencao secundaria para doenca cardiovascular: Um Ensaio Clinico
Randomizado”, projeto coordenado pelo Hospital do Coracéo (HCor) em Sao Paulo,
em parceria com o0 Ministério da Saude, a partir do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saltde — PROADI-SUS.

Para os subestudos que constam no Capitulo 1 e Capitulo 2, foram utilizados
dados secundarios dos pacientes que participam do projeto no centro colaborador
de Pelotas/RS, no momento do baseline. Para o subestudo que consta no Capitulo
3, foram utilizados dados primarios e secundarios dos pacientes que participam do
projeto no centro de Pelotas/RS, apdés um ano de acompanhamento nutricional,
proposto pelo ensaio clinico (consulta de 12 meses) (Figura 1).

Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusédo e exclusdo que serdo apresentados referem-se aos
critérios utilizados pelo ensaio clinico randomizado, no momento da entrada na

pesquisa.
Critérios de incluséo (evidéncia atual ou nos ultimos dez anos):
e Doenga arterial coronariana (DAC):

DAC Assintomatica (histéria de angiografia coronariana ou angiotomografia
coronariana com estenose aterosclerética 270% do didmetro de qualquer

artéria coronaria);

DAC Sintomatica (historia de angina: diagndstico clinico, mesmo sem exames

complementares; historia de positividade a um teste de esforgo);
DAC Tratada (realizagéo prévia de angioplastia/stent/revascularizacdo);

Infarto (histéria de infarto do miocardio ou sindrome coronariana aguda;

histéria de anormalidade no movimento segmentar da parede cardiaca na
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ecocardiografia — mesmo que sem sintomas — ou um defeito segmentar fixo

em cintilografia — mesmo que sem sintomas).

e Doenca cerebrovascular (Acidente vascular cerebral isquémico (AVC); Ataque

isquémico transitério (AIT); Acidente vascular encefalico (AVE):
Diagnostico clinico de AVC ou AIT;

Evidéncia de AVC prévio na tomografia computadorizada ou na ressonancia

nuclear magnética.
e Doenca arterial periférica (DAP):

DAP assintomatica (relagdo tornozelo/braco <0.9 de presséo arterial sistélica
em qualqguer perna em repouso; estudo angiografico ou doppler

demonstrando estenose >70% em uma artéria ndo cardiaca,
DAP sintomatica (claudicacéo intermitente);
DAP tratada (cirurgia vascular para doenca aterosclerética);
Amputacgéo por causa arterial;
Aneurisma de aorta.

Dados primarios e secundarios

Os dados secundarios utilizados no presente trabalho, referentes ao ensaio
clinico randomizado, comuns a todos 0s centros participantes, sdo: peso, altura,
indice de massa corporal, circunferéncia da cintura, presséao arterial, perfil lipidico,

glicemia de jejum, consumo alimentar, dados clinicos e sociodemograficos.

O dado secundario, coletado exclusivamente pelo centro de Pelotas foi
QVRS, através do questionario Short-Form Health Survey (SF-36) (Anexo A).

Amostra
O centro de Pelotas/RS possui 86 participantes na pesquisa.

Para o subestudo que consta no Capitulo 1, foram avaliados todos os

pacientes do baseline que possuiam dados sobre consumo alimentar (74 pacientes).
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Para o subestudo que consta no Capitulo 2, foram avaliados todos os pacientes do
baseline que possuiam dados bioquimicos (82 pacientes). Para o subestudo que
conta no Capitulo 3, foram avaliados todos 0s pacientes que compareceram a

consulta de 12 meses do ensaio clinico randomizado (70 pacientes).
Logistica

A coleta de sangue foi realizada apos a chegada dos pacientes em jejum de
12 horas, seguida pela consulta. A aplicacdo do questionario SF-36 ocorreu na sala
de espera, enquanto 0 paciente aguardava o exame ou a consulta. Os dados
antropométricos e alimentares foram coletados durante a consulta. Os atendimentos
e a coleta de sangue ocorreram no Ambulatorio de Especialidades do Hospital

Escola da Universidade Federal de Pelotas (UFPel).
Aspectos éticos

O ensaio clinico randomizado e a aplicagdo do SF-36 foram previamente
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina da
UFPel, sob os niumeros 287.722 e n°1.256.025. Todos os pacientes assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) no momento em que aceitaram

participar da pesquisa e antes da coleta QVRS.
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Capitulo 1 — Consumo de alimentos de acordo com o grau de processamento
em pacientes com aterosclerose manifesta

Introducéo

As doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte
no mundo. Em 2012, mais de 17 milhdes de pessoas morreram por DCV, o que
representa 31% de todas as mortes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014).
A prevencao deste grupo de patologias deve incluir o controle apropriado de fatores
de risco, tais como tabagismo, dieta inadequada, sedentarismo e uso abusivo de
alcool (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011).

Fatores alimentares, como o consumo de grandes quantidades de sal e
gordura (particularmente de acidos graxos saturados e trans), e a baixa ingestédo de
frutas e vegetais, aumentam o risco de DCV (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2011). Desta forma, a preocupacdo dos governos aumentou nos Gltimos
anos, resultando em politicas regulatérias que objetivam reduzir as quantidades de
gorduras e sédio utilizadas pela industria alimenticia, contribuindo potencialmente
para a diminuicdo do consumo destes nutrientes pela populacdo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUE, 2014).

Em 2014, o novo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira foi publicado.
Esta edicdo contém uma classificagcdo de alimentos que leva em consideracdo a
extensdo e o propasito do tratamento industrial aplicado aos géneros alimenticios, e
divide os alimentos em quatro grupos: in natura/minimamente processados,
ingredientes culinarios processados, processados e ultraprocessados (BRASIL,
2014). O grupo dos alimentos ultraprocessados destaca-se pelo seu perfil nutricional
desfavoravel, devido a elevada densidade energética e altos niveis de gordura total,
acidos graxos saturados e trans, acucar e sédio (MONTEIRO et al.,2011;
MOUBARAC et al., 2013). Apesar disso, estes produtos frequentemente possuem
atributos que estimulam o seu consumo, como por exemplo, alta palatabilidade,
grandes porcdes, durabilidade, facil transporte e consumo, além de grande
publicidade (BRASIL, 2014).

MOREIRA et al. (2015), utilizando projecdes do Reino Unido para o ano de

2030, investigaram o impacto dos alimentos processados e ultraprocessados nas
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taxas de mortalidade por DCV, e concluiram que, se o consumo destes grupos fosse
reduzido pela metade, aproximadamente 22.055 mortes seriam evitadas.

Considerando a potencial associagcédo entre alimentos ultraprocessados e as
DCV, além do papel fundamental do ajuste no estilo de vida, que inclui uma dieta
saudavel, na prevencdo secundaria de eventos aterotrombdticos, o objetivo do
presente estudo foi analisar o consumo de alimentos de acordo com o grau de
processamento, em uma amostra de pacientes com aterosclerose manifesta,

participantes do projeto Dieta Cardioprotetora Brasileira (DICA Br).
Metodologia
Delineamento e amostra

Trata-se de um estudo transversal, subanalise do projeto Dieta
Cardioprotetora Brasileira (DICA Br), um ensaio clinico randomizado, multicéntrico e
nacional que ocorre no Brasil, cujo propdsito é a reducdo de eventos
cardiovasculares e fatores de risco na prevencao secundaria das DCV. O piloto e o
protocolo do estudo foram publicados previamente (WEBER et al., 2012; WEBER et
al., 2016). Os dados apresentados foram coletados de pacientes que participam em
um dos centros (Pelotas-RS), no momento do baseline. O estudo incluiu pacientes
com idade igual ou superior a 45 anos e com evidéncia, nos ultimos dez anos, de
aterosclerose manifesta. Os critérios de exclusdo foram: condi¢des neurocognitivas
e psiquiatricas; expectativa de vida inferior a seis meses; gravidez ou lactagéo;
insuficiéncia hepatica com histérico de encefalopatia ou anasarca; insuficiéncia renal
com indicacdo de didlise; insuficiéncia cardiaca congestiva; transplante de 6rgaos
prévio; ser cadeirante; e qualquer restricdo para alimentacdo por via oral. Os
pacientes elegiveis foram selecionados no ambulatério de cardiologia da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, no periodo de agosto de 2013 a
dezembro de 2014. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local
(n°287.722), e todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido antes da inclusdo no estudo.
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Varidveis e medidas
Varidveis antropomeétricas

Peso e altura foram medidos através de uma balanca digital, calibrada, com
um estadidmetro acoplado (Filizola®), e acuréacia de 0,1kg e 1mm, respectivamente.
A circunferéncia da cintura foi obtida por uma fita métrica ineléstica, com acuracia de
0,1cm, no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca. O indice de massa
corporal (IMC) foi calculado pelo peso (kg) dividido pela altura ao quadrado (m) e
categorizado em grupos de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
para pacientes com idade inferior a 60 anos (baixo peso, IMC <18,5kg/m?; eutrofia,
IMC 18,5-24,9kg/m?; sobrepeso, 25-29,9kg/m?; e obesidade, IMC =30kg/m?2) e de
acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) para pacientes idosos
(baixo peso, IMC <23kg/m?; eutrofia, IMC 23-27,9kg/m?; sobrepeso, IMC 28-
29,9kg/m?; e obesidade, IMC =30kg/m?) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1995; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2001).

Variaveis hemodinamicas, bioquimicas e dados clinicos

A presséo arterial foi aferida através do método auscultatorio. Colesterol total,
HDL-colesterol, triglicerideos e glicemia de jejum foram determinados, em sangue
venoso, pelo método enzimatico automatizado, utilizando o equipamento ROCHE,
modelo INTEGRA COBAS PLUS 400, e o LDL-colesterol foi estimado pela equacgao
de Friedewald (FRIEDEWALD, LEVY e FREDRICKSON, 1972). O historico clinico
foi coletado através dos prontuarios dos pacientes e complementado pela entrevista,

guando necessario.
Consumo alimentar e classificacao

O consumo alimentar foi avaliado por meio da aplicacdo de um recordatério
de 24 horas (R24h) por paciente, realizados por nutricionistas treinadas. Os
pacientes descreveram os tamanhos médios das porc¢des dos itens consumidos em
medidas caseiras. Um a&lbum fotografico com tais medidas auxiliou no
preenchimento do mesmo. Para quantificar o consumo energético, e de macro e
micronutrientes, os dados foram digitados no sistema de analise de dietas
Nutriguanti®, um programa computadorizado online que se baseia nos alimentos
brasileiros (PHILIPPI e ALVARENGA, 2013; UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
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CAMPINAS, 2011; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2011).

Todos os alimentos citados nos R24h foram classificados de acordo com a
nova classificacdo de alimentos proposta pelo Guia Alimentar para a Populacéo
Brasileira (BRASIL, 2014), que analisa a extensdo e proposito do tratamento
industrial aplicado aos géneros alimenticios, categorizando-0s em quatro grupos:
alimentos in natura/minimamente processados, ingredientes culinarios processados,
alimentos processados e alimentos ultraprocessados. Alimentos in natura sao
agueles obtidos diretamente de plantas ou animais e ndo sofrem qualquer alteracéo
apos deixar a natureza, e alimentos minimamente processados sao alimentos in
natura que sofreram processos como limpeza, remocao de partes ndo comestiveis,
fracionamento, moagem, secagem, fermentagcdo, pasteurizacdo, refrigeracao,
congelamento e outros processos similares, que ndo envolvem agregacdo de sal,
acucar, oOleos, gorduras (exemplo: carne, leite, ovos, grdos, legumes, frutas,
vegetais, raizes e tubérculos). Ingredientes culinarios processados sao produtos
extraidos de alimentos in natura ou da natureza por processos como moagem,
trituracdo, pulverizacédo e refino (exemplo: 6leos, gorduras, sal, acucar). Alimentos
processados séo fabricados pela industria com a adicdo de sal, acucar ou outra
substancia de uso culinario a alimentos in natura (exemplo: vegetais em salmoura,
frutas em calda e cristalizadas, queijos, paes feitos de farinha de trigo). Alimentos
ultraprocessados séo formulacdes industriais feitas inteiramente ou majoritariamente
de substancias extraidas de alimentos, derivadas de constituintes de alimentos ou
sistetizadas em laboratorio com base em matérias organicas como petréleo e carvao

(exemplo: biscoitos, chocolates, salgadinhos, molhos e refrigerantes).
Outras variaveis

O nivel econbmico foi categorizado de acordo com o critério brasileiro de
classificagdo econdmica da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa, em A,
B, C, D e E (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2012). A
educacdo foi avaliada em anos de estudo nos seguintes itens: analfabeto (sem
estudo), ensino fundamental (completo ou incompleto), ensino médio (completo ou

incompleto) e nivel superior (completo ou incompleto).
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Anélises estatisticas

Variaveis continuas foram expressam em médias e erro padréo (EP) ou como
medianas e intervalo interquartil (p25-p75), dependendo da sua normalidade, e
dados categoricos foram expressos de acordo com sua frequéncia relativa. O
consumo energeético e de macro e micronutrientes foi analisado de acordo com os
quartis de consumo de alimentos ultraprocessados. Diferengas entre os quartis
foram obtidas por ANOVA de uma via com teste post hoc Tukey. Nivel de
significancia de 5% foi utilizado.Todas as andlises foram realizadas no GraphPad®

Prism 5.
Resultados

A amostra foi composta por 74 pacientes. Como mostra a Tabela 1, a maioria
pertence ao sexo masculino (66,2%), € idosa (52,7%), do nivel econémico C
(66,6%), estudou até o ensino fundamental (83,3%), é ex-fumante (54,1%), possui
excesso de peso (74,3%), historico familiar de DCV (77,0%) e utiliza medicamentos
anti-hipertensivos (98,6%) e hipolipemiantes (95,9%). Doenca arterial coronariana
esteve presente em 95,9% dos pacientes, 78,4% possuia hipertensdo, 60,8%

dislipidemia e 36,5% diabetes mellitus tipo II.

A média da circunferéncia da cintura foi de 100 + 9,7 cm, e as medianas de
colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicerideos e glicemia de jejum
foram, respectivamente, 160,0 mg/dL (p25-75:133,8-184,0), 95,00 mg/dL (p25-75:
72,7-114,0), 36,0 mg/dL (p25-75: 32,0-42,2), 116,0 mg/dL (p25-75: 91,0-165,3) e
110,5 mg/dL (p25-75: 98,7-137,3) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas clinicas, sociodemograficas, antropométricas e

bioguimicas de pacientes com aterosclerose manifesta em Pelotas, RS, 2013-
2014.

Variaveis Total
n=74
Homens, n (%) 49 (66,2)
Idade, anos, média (EP) 60,7 (1,1)
Adultos, n (%) 35 (47,3)
Idosos, n (%) 39 (52,7)
Nivel econdmico, n=66, (%)
A 0 (0,0)
B 11 (16,7)

C 44 (66,7)
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D 11 (16,7)

E 0 (0,0)
Educacao, n =65, (%)

Analfabeto 17 (26,2)
Ensino fundamental 40 (61,5)
Ensino médio 7 (10,8)

Nivel superior 1(,5)
Doenca arterial coronariana, n (%) 71 (95,9)
Acidente vascular encefalico, n (%) 4 (5,4)
Doenca arterial periférica, n (%) 7(9,5)
Fumante, n (%) 11 (14,9)
Ex-fumante, n (%) 40 (54,1)
Nunca fumou, n (%) 23 (31,1)
indice de massa corporal, kg/m2, média (EP) 28,7 (0,5)
Baixo peso, n (%) 34,1
Eutrofia, n (%) 16 (21,6)
Sobrepeso, n (%) 26 (35,1)
Obesidade, n (%) 29 (39,2)
Circunferéncia da cintura, cm, média (EP) 100,0 (1,1)
Pressao arterial sistélica, mmHg, média (EP) 128,0 (2,3)
Presséo arterial diastolica, mmHg, média (EP) 81,3 (1,3)
Hipertenséo, n (%) 58 (78,4)
Diabetes mellitus tipo Il, n (%) 27 (36,5)
Dislipidemia, n (%) 45 (60,8)
Historico familiar de doenca cardiovascular, n (%) 57 (77,0)
Anti-hipertensivo, n (%) 73 (98,6)
Hipoglicemiante, n (%) 23 (31,1)
Hipolipemiante, n (%) 71 (95,9)
Colesterol total, mg/dL, mediana (p25-p75) 160,0 (133,8-184,0)
LDL colesterol, mg/dL, mediana (p25-p75) 95,00 (72,75-114,0)
HDL colesterol, mg/dL, mediana (p25-p75) 36,00 (32,00-42,25)
Triglicerideos, mg/dL, mediana (p25-p75) 116,0 (91,00-165,3)
Glicemia de jejum, mg/dL, mediana (p25-p75) 110,5 (98,75-137,3)

A Tabela 2 mostra que a média do consumo energético diario foi de
1.429,2kcal. Cerca da metade das calorias foi devido ao consumo de alimentos in
natura/minimamente  processados (50,9%), seguido pelo consumo de

ultraprocessados (35,1%).

Os alimentos que mais contribuiram em calorias estdo na Tabela 3. A maior
contribuicdo em calorias foi pelo consumo de carnes, cereais/raizes/tubérculos e
paes. Os outros alimentos que mais contribuiram em calorias foram, em ordem:
doces, biscoitos, leite, lanches e frituras, frutas, feijdo, pées industrializados,

margarina, bebidas adogadas, carnes salgadas/curadas/defumadas e acucar.
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Tabela 2. Médias do consumo absoluto e relativo de alimentos in
natura/minimamente procesados, ingredientes culinarios processados,
alimentos processados e alimentos ultraprocessados, em pacientes com
aterosclerose manifesta em Pelotas, RS, 2013-2014.

Grupo Kcal/dia Total calérico
(%)

Alimentos in natura/minimamente processados 727,1 50,9

Ingredientes culinérios processados 41,5 2,9

Alimentos processados 158,4 11,1

Alimentos ultraprocessados 502,3 35,1

Total 1.429,2 100

Tabela 3. Contribuicdo caldrica de alimentos consumidos por pacientes com

aterosclerose manifesta, classificados o grau
processamento, Pelotas, RS, 2013-2014.
Grupos de alimentos/Alimentos Kcal/dia/pessoa
Média (EP)
Grupo 1: alimentos in natura/minimamente processados 727,1(37,9)
Carnes 273,6 (21,5)
Cereais/raizes/tubérculos 187,0 (8,7)
Leite 80,7 (4,5)
Frutas 75,6 (5,3)
Feijao 61,3 (5,5)
Vegetais 22,5 (1,7)
Café e cha 10,5 (1,1)
Massa 9,2 (4,4)
Ovos 6,3 (2,9)
Outros* 0,6 (0,0)
Grupo 2: ingredients culinarios processados 41,5 (7,5)
Acucar 34,0 (3,6)
Manteiga 4,1 (3,7)
Outros** 3,9 (5,2)
Grupo 3: alimentos processados 158,4 (17,0)
Paes 132,2 (7,6)
Preparacdes culinarias 9,8 (6,4)
Queijos 9,4 (6,0)
Alimentos enlatados 6,9 (19,5)
Grupo 4: alimentos ultraprocessados 502,3, (52,5)
Doces 94,1 (13,7)
Biscoitos 89,5 (16,1)
Lanches e frituras 75,9 (23,7)
Paes industrializados 59,7 (7,0)
Margarina 48,8 (10,4)
Bebidas adocadas 44,3 (6,0)
Carnes salgadas/curadas/defumadas 42,4 (21,4)

Molhos, cremes e condimentos

28,2 (9,4)
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logurte 19,2 (7,5)

*Linhaca
**Azeite de oliva, creme de leite, mel,

O consumo de nutrientes distribuidos em quartis de consumo de
ultraprocessados consta na Tabela 4. Nenhuma diferenca estatisticamente

significativa foi encontrada.

Tabela 4, Consumo de nutrientes de acordo com quartis de ingestdo de
alimentos ultraprocessados em pacientes com aterosclerose manifesta em
Pelotas, RS, 2013-204,

Q1 Q2 Q3 Q4 p*
Média (EP) Média (EP) Média (EP) Média (EP)

(n=18) (n=19) (n=19) (n=18)
Nutrientes
Total calorico (kcal) 1.169,0 1.442,0 1.465,0 1.646,0 0,1877

(130,1) (116,7) (131,7) (152,4)
% de energia:
Carboidratos 51,1 (2,8) 53,4 (3,2) 49,8 (2,8) 47,1 (3,5) 0,6995
Proteinas 18,4 (1,3) 15,0 (1,0) 17,2 (1,1) 15,3 (0,8) 0,1583
Gordura total 31,6 (2,0) 32,5 (2,9) 33,4 (2,0) 38,5 (2,9) 0,3417
Saturados 8,8 (0,5) 8,9 (0,8) 10,5 (0,8) 11,3 (0,8) 0,1147
Monoinsaturados 8,1 (0,5) 7,2 (0,7) 8,5 (0,6) 8,3 (0,8) 0,7259
Poli-insaturados 8,9 (0,7) 7,9 (0,7) 8,5(0,9) 9,6 (1,1) 0,6758
Colesterol (mg) 187,3 (34,4) 177,0 (31,5) 187,3 (29,8) 209,8 (32,3) 0,9662
Fibra dietética (g) 16,5 (2,7) 15,8 (1,9) 13,1 (1,3) 13,6 (1,6) 0,7038
Saodio (mg) 2.062,0 2.183,0 2.469,0 2.876,0 0,2226

(260,7) (227,7) (245,8) (287,2)

1 ANOVA de uma via, teste post hoc Tukey,

Discussao

O consumo de alimentos ultraprocessados tém aumentado significativamente
na dieta brasileira, assim como nas areas metropolitanas desde a década de 1980, e
confirmado a nivel nacional nos anos 2000 (MARTINS et al., 2013). Um crescimento
similar também é observado na Suica (JUUL e HEMMINGSSON, 2015) e no Canada
(MOUBARAC et al., 2014). Em nossa amostra de pacientes com aterosclerose
manifesta, nés observamos uma alta participacdo de alimentos ultraprocessados na
contribuicdo caldrica total diaria. Obesidade apresentou alta prevaléncia e a média
da circunferéncia da cintura foi elevada. Estudos prévios associaram o consumo de

alimentos ultraprocessados com o risco de sindrome metabdlica em adolescentes
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(TAVARES et al.,, 2012), enquanto que um padrdo alimentar rico em frutas e
laticinios, e pobre em pé&o branco, carne processada, margarina e bebidas adogadas
parece auxiliar na prevencdo de acumulo de gordura abdominal em adultos
(ROMAGUERA et al., 2011). Ademais, pessoas com um alto consumo de alimentos
ultraprocessados apresentaram IMC significativamente superior, além de uma maior
chance de serem obesos, quando comparados aqueles com um baixo consumo
(CANELLA, 2014; LOUZADA, 2015a).

A maioria da amostra (60,8%) apresentou dislipidemia, evidenciada pelos
baixos niveis de HDL-colesterol, mas tal perfil ndo esteve significativamente
associado ao consumo de alimentos ultraprocessados (dados ndo apresentados). E
importante destacar que os pacientes aqui avaliados, recebem terapia recomendada
para DCV, incluindo o uso de estatinas em 96% dos casos, 0 que pode ter
influenciado nos resultados deste estudo. Corroborando com tais achados,
STEWART et al.(2016), ao avaliarem mais de 15 mil pacientes com doenca
coronariana estavel, ndo encontraram associacdo entre niveis de colesterol LDL e
HDL e o padrao alimentar ocidental, caracterizado pelo consumo de graos refinados,

doces, frituras e bebidas adocadas.

Na presente pesquisa, 0 consumo médio energético diario foi de 1.430kcal. A
metade destas calorias foram obtidas pelo consumo de alimentos in
natura/minimamente  processados, seguido pelo consumo de alimentos
ultraprocessados. LOUZADA et al (2015a), em estudo com mais de 30 mil adultos e
adolescentes, identificaram um consumo de alimentos ultraprocessados semelhante
(30%). Entretanto, outros trabalhos encontraram resultados diferentes. Por exemplo,
um estudo com 32.898 brasileiros (10 anos ou mais) identificou que os alimentos in
natura/minimamente processados contribuiram com aproximadamente 70% das
calorias (LOUZADA et al.2015b), enquanto que, em uma coorte de 4.202 adultos
jovens da cidade de Pelotas-Brasil, os ultraprocessados contribuiram com 51,2%
das calorias (BIELEMANN et al., 2015). Os pacientes do nosso estudo pertencem a
um estrato clinico-demografico diferente (mais velhos e com nivel socioeconémico
baixo), e ja possuiam DCV quando entraram no estudo, o que pode explicar os
diferentes padrbes de consumo, quando comparados aos estudos citados. Estes
resultados demonstram a necessidade de mais estudos utilizando diferentes grupos

etarios, pois a idade pode influenciar nas escolhas alimentares.
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Apesar de ndo haver uma clara associagdo entre preco e nivel de
processamento dos alimentos (LUITEN et al., 2016), estudos em paises
desenvolvidos usualmente mostram diferentes perfis de consumo do que 0S n0ssos
resultados. No Canada, mais de 60% da contribuicdo caldrica foi do consumo de
alimentos ultraprocessados, e a média da dieta excedeu as recomendacdes de
gordura, acidos graxos saturados, acUcar e densidade de sédio, com baixo consumo
de fibras (MOUBARAC et al., 2013). Alimentos altamente processados contribuiram
com 61% da média energética na Espanha, e 78-79% na Holanda e Alemanha
(SLIMANI et al.,, 2009). Um recente estudo realizado na zona urbana do Brasil
descreveu os fatores associados a preferéncia na aquisicdo de alimentos in
natura/minimamente processados, que sdo: habito de comprar frutas e vegetais em
feiras de rua ou mercados com grupos especificos, caminhar como o principal meio
de transporte para comprar de comida e percepc¢ao de disponibilidade de vegetais e
frutas frescos no bairro (VEDOVATO et al., 2015).

Em um estudo realizado por BIELEMANN et al. (2015), o aumento no
consumo de alimentos ultraprocessados esteve positivamente correlacionado ao
consumo de gorduras, colesterol, sodio, ferro, calcio e calorias, e negativamente
correlacionado ao consumo de carboidratos, proteinas e fibras dietéticas; as
principais fontes de alimentos ultraprocessados foram doces, pées, lanches e
frituras. Na nossa amostra, n6s avaliamos todos os grupos de processamento e
analisamos o seu impacto na ingestao calorica total. A maior contribuicdo de calorias
foi devido ao consumo de alimentos in natura/minimamente processados,
principalmente por carnes e cereais/raizes/tubérculos, seguidos pelos alimentos
processados (pées) e ultraprocessados (doces). Para LOUZADA et al. (2015a),
feijdo e arroz representaram aproximadamente 25% do consumo energético diario,
seguido por carnes vermelhas (9,3%), frutas (6,9%), outros cereais além do arroz
(5,9%), e entre alimentos ultraprocessados, os alimentos que mais contribuiram para
0 consumo energético foram péaes industrializados (9,2%), pizzas, hamburgueres e
sanduiches (4,7%) e bolos e cookies (3,0%).

Apesar de nos ndo termos encontrado diferenca entre os quartis de consumo
de alimentos ultraprocessados, os pacientes no quartil superior ndo atingiram as
recomendac¢fes da maioria dos nutrientes e apresentaram maior numero de

inadequacdes do que os outros quartis. Comparados as recomendacdes para
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pacientes com alto risco cardiovascular, eles ultrapassaram os limites de consumo
diario de gorduras totais (38,5% Vv.20-35%), acidos graxos saturados (11,3%v.<7%),
sédio (2.876mg v.2.000mg), colesterol (209,8mg v. 200mg) e consumiram menos
fibras dietéticas do que o recomendado (13,6g v. 20-30g) Esta inadequacdo no
consumo de nutrientes envolvidos no desenvolvimento das DCV demonstra a
importancia do controle no consumo de alimentos ultraprocessados para uma
melhor prevencdo secundaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005, 2009, 2010 e 2013).

A Ultima edicdo do Guia Alimentar para a Populacédo Brasileira orienta que a
base da alimentacdo deve ser composta por alimentos in natura/minimamente
processados. Entretanto, n&o indica valores de referéncia. Deste modo, mais
estudos sdo necessério a fim de estabelecer um valor apropriado de consumo de
alimentos de acordo com o grau de processamento. Em nosso estudo, metade das
calorias adveio de alimentos in natura/minimamente processados. Porém, como

exposto acima, a dieta da nossa amostra néo foi nutricionalmente adequada.

Ha limitacdes no nosso estudo. O inquérito alimentar ndo foi construido
especificamente para classificar os alimentos de acordo com o grau de
processamento, o que pode prejudicar a classificacdo e limitar a deteccdo de
associacdo. Além disso, o R24h pode subestimar as porcdes reais, caracteristica
intrinseca deste instrumento, além de ter sido aplicado em apenas um dia, que pode
nao refletir o consumo habitual (YUNSHENG, et al., 2009). Ademais, nés nao
sabemos se 0s pacientes do nosso estudo receberam recomendacfes nutricionais
apos o evento cardiovascular, refletindo em uma dieta mais saudavel, detectada na
nossa analise. Nossa pequena amostra pode ter impedido que encontrassemos
associacgoes, por falta de poder estatistico.

Ao nosso conhecimento, este € o primeiro estudo a avaliar a contribuicdo
relativa de alimentos de acordo com o grau de processamento em pacientes com
aterosclerose manifesta. Estudos maiores, com poder para investigar a associagao
desta nova classificagdo e eventos cardiovasculares, poderiam contribuir para o
melhor entendimento do papel destes componentes dietéticos no tratamento de

doencas aterosclergticas.
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Conclusdes

Em nossa amostra de pacientes com aterosclerose manifesta, o consumo
caldrico de alimentos processados/ultraprocessados foi quase igual ao de alimentos
in natura/minimamente processados. O consumo preferencialmente de alimentos in
natura/minimamente processados deve ser mais amplamente orientado por
profissionais de saude, como recomenda o Guia Alimentar para a Populacéo
Brasileira. Futuros estudos, experimentais e clinicos, sdo necessérios para avaliar a
possivel associacdo entre estes alimentos, biomarcadores e eventos

cardiovasculares
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Capitulo 2 — Prevaléncia de sindrome metabdlica e sua associagdo com fatores

de risco em pacientes com aterosclerose manifesta
Introducéo

Em 2012, aproximadamente 17,5 milh6es de pessoas morreram devido a
doencas cardiovasculares (DCV) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011).
Projecbes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para 2030 indicam que as DCV
continuardo sendo a principal causa de morte no mundo, com um acréscimo
estimado de 20% nas taxas de mortalidade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2015). Fatores de risco comportamentais, tais como tabagismo, dieta inadequada e
sedentarismo podem levar a condicGes que predispdem o desenvolvimento de DCV,
como dislipidemia, diabetes, obesidade e hipertensédo arterial (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011).

A sindrome metabdlica (SM) € um conjunto destas condi¢des clinicas e tem
sido amplamente estudada, pois fornece um perfil metabdlico, que € melhor do que
a analise de um anico parametro (CORNIER et al., 2008). A dificuldade envolvendo
a SM é a auséncia de um consenso na sua definicdo. Majoritariamente, 0s critérios
diagnosticos da SM sado hipertrigliceridemia, elevada pressdo arterial, obesidade
abdominal, glicemia de jejum alterada e baixos niveis de HDL-colesterol (ALBERTI
et a., 2009).

MANDAI et al. (2015) ao avaliarem adultos aparentemente saudaveis,
identificaram que o aumento de 21,1 unidades no indice de massa corporal (IMC),
ao longo de cinco anos, esteve associado ao prejuizo dos componentes da SM,
enquanto que o decréscimo do IMC esteve associado a melhoria destes parametros.
Ademais, algumas caracteristicas como género, idade, nivel educacional e
tabagismo podem influenciar o risco de SM, e ndo apenas em seus componentes
isoladamente (YU et al., 2015).

Estudos prévios demonstram que a morbimortalidade por DCV é maior em
individuos com SM (JEPPESEN et al., 2007; MALIK et al., 2004). Uma revisao
sistematica e meta-analise identificou que o risco de morte por DCV € mais de duas
vezes superior em pessoas com SM (MOTTILLO et al., 2010). Apesar da

identificacdo, controle e prevencdo dos componentes da SM, a avaliagao de fatores
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de risco associados também é importante. Desta forma, o objetivo deste estudo foi
descrever a prevaléncia de SM e identificar quais fatores de risco causam maior
impacto na pontuacdo da SM, em uma amostra de pacientes com aterosclerose

manifesta.
Metodologia
Delineamento e amostra

Trata-se de um estudo transversal, subandalise do projeto Dieta
Cardioprotetora Brasileira (DICA Br), um ensaio clinico randomizado, multicéntrico e
nacional que ocorre no Brasil, cujo propésito € a reducdo de eventos
cardiovasculares e fatores de risco na prevencdo secundaria de DCV. O piloto e 0
protocolo do estudo foram publicados previamente (WEBER et al., 2012; WEBER et
al., 2016). Os dados apresentados aqui foram coletados de pacientes que participam
em um dos centros (Pelotas-RS), no momento do baseline. O estudo incluiu
pacientes com idade igual ou superior a 45 anos e com evidéncia, nos ultimos dez
anos, de aterosclerose manifesta. Os critérios de exclusdo foram: condicGes
neurocognitivas e psiquiatricas; expectativa de vida inferior a seis meses; gravidez
ou lactacdo; insuficiéncia hepéatica com histérico de encefalopatia ou anasarca;
insuficiéncia renal com indicacdo de dialise; insuficiéncia cardiaca congestiva;
transplante de 6rgdos prévio; ser cadeirante; e qualquer restricao para alimentacéo
por via oral. Os pacientes elegiveis foram selecionados no ambulatério de
cardiologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, no
periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2014. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa local (n°287.722), e todos os participantes assinaram um

termo de consentimento livre e esclarecido antes da inclusdo no estudo.
Variaveis e medidas
Variaveis antropomeétricas

Os pacientes foram pesados com uma balanca digital da marca Filizola®
(capacidade de 100kg e 100g de precisdo) e medidos com um estadidmetro, com
precisdo de 1mm, acoplado a balanca. A circunferéncia da cintura foi obtida por uma
fita métrica inelastica, com acuracia de 0,1cm, no ponto meédio entre a ultima costela

e a crista iliaca. O IMC foi calculado pelo peso (kg) dividido pela altura ao quadrado
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(m). Os pacientes foram classificados de acordo com a presenca ou auséncia de
excesso de peso, segundo a OMS para individuos com menos de 60 anos (excesso
de peso= 25kg/m?2) ou de acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude, para
idosos (excesso de peso >28kg/m?) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995;
ORGANIZAQAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2001).

Varidveis hemodinamicas, bioquimicas e dados clinicos

A pressao arterial foi aferida através do método auscultatério. Colesterol total,
HDL-colesterol, triglicerideos e glicemia de jejum foram determinados, em sangue
venoso, pelo método enzimatico automatizado, utilizando o equipamento ROCHE,
modelo INTEGRA COBAS PLUS 400, e o LDL-colesterol foi estimado pela equacao
de Friedewald (FRIEDEWALD, LEVY e FREDRICKSON, 1972). O historico clinico
foi coletado através dos prontuérios dos pacientes e complementado pela entrevista,

quando necessario.
Definicdo da sindrome metabdlica

A SM foi avaliada de acordo com a definicdo harmonizada de organizacdes
internacionais (ALBERTI et al., 2009). Para o diagnostico de SM, os pacientes
deviam apresentar trés ou mais dos seguintes critérios: circunferéncia da cintura 294
cm para homens ou 280 cm para mulheres; triglicerideos 2150 mg/dL; HDL-c <40
mg/dL para homens ou <50 mg/dL para mulheres; presséo arterial sistolica 2130
mmHg ou pressao arterial diastdlica 285 mmHg, ou tratamento para hipertensao

previamente diagnosticada; glicemia de jejum =100 mg/dL.
Outras variaveis

O nivel econdmico foi categorizado de acordo com o critério brasileiro de
classificacdo econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa em A,
B, C, D e E (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2012). A
educacdo foi avaliada em anos de estudo nos seguintes itens: analfabeto (sem
estudo), ensino fundamental (completo ou incompleto), ensino médio (completo ou

incompleto) e nivel superior (completo ou incompleto).
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Anélises estatisticas

As andlises foram realizadas no Stata 12.1 (Stata Corp., College Station,
Texas, USA). As variaveis categéricas foram descritas em frequéncias absolutas e
relativas. As diferencas entre a presenca e auséncia de SM foram avaliadas atraves
do teste qui-quadrado. Para analisar a associacao entre o numero de componentes
da SM e fatores de risco, analises brutas e ajustadas foram realizadas através de
modelo de regressao linear. Potenciais variaveis de confusdo foram incluidas no
modelo de regressao ajustado, tais como, excesso de peso e nivel educacional.

Nivel de significancia de 5% foi utilizado.
Resultados

Um total de 82 pacientes (54 homens e 28 mulheres) foram incluidos. A
prevaléncia de SM foi de 84,1%. A Tabela 5 mostra as caracteristicas analisadas
neste estudo, de acordo com a presenca ou auséncia de SM. A maioria da amostra
era idosa (53,7%), do nivel econbmico C (62,0%), e estudou até o ensino
fundamental (83,3%), possuia historico familiar de DCV (76,8%), era fumante ou ex-
fumante (69,5%) e tinha excesso de peso (72,0%). Nao houve diferencas

significativas entre individuos com e sem SM.

Tabela 5. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e antropométricas de
pacientes com aterosclerose manifesta em Pelotas, RS, 2013-2014,

Variaveis N (%) Sindrome metabdlica N (%) *p
SIM NAO
Género
Masculino 54 (65,9) 44 (63,8) 10 (76,9) 0,359
Feminino 28 (34,1) 25(36,2) 3(23,1)
Idade
Adultos 38 (46,3) 32 (46,4) 6 (46,2) 0,988
Idosos 44 (53,7) 37 (53,6) 7 (53,9)
Nivel econémico
A/B 13(18,1) 10(17,0) 3(23,1) 0,873
C 47 (65,3) 39 (66,1) 8 (61,5)
D/E 12 (16,7) 10 (17,0) 2 (15,4)
Educacao
Analfabeto 19 (26,8) 14 (24,1) 5 (38,5) 0,122
Ensino fundamental 44 (62,0) 39 (67,2) 5(38,5)
Ensino médio/superior 8(11,3) 5(8,6) 3(23,9)
Histérico familiar de DCV?
N&o 19 (23,2) 16(23,2) 3(23,1) 0,993
Sim 63 (76,8) 53(76,8) 10 (76,9)

Fumante/ex-fumante
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Nao 25 (30,5) 20 (29,0) 5 (30,5) 0,496
Sim 57 (69,5) 49 (71,0) 8 (61,5)

Excesso de peso
N&o 23 (28,1) 17 (24,6) 6 (46,2) 0,113
Sim 59 (72,0) 52 (75,4) 7 (53,9)

*Teste qui-quadrado; *:doencas cardiovasculares.

A Tabela 6 apresenta as prevaléncias dos componentes da SM nos pacientes
avaliados. Pressao arterial elevada esteve presente em toda a amostra, enquanto

que hipertrigliceridemia foi o componente menos prevalente (30,5%).

Tabela 6. Prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica em pacientes
com aterosclerose manifesta em Pelotas, RS, 2013-2014.

Componente da sindrome metabdlica Prevaléncia
Pressao arterial elevada 100%
Obesidade abdominal 86,6%
Baixos niveis de HDL 78,0%
Glicemia de jejum elevada 75,6%
Hipertrigliceridemia 30,5%

Os coeficientes brutos e ajustados da associacdo entre caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas e antropométricas, e o numero de componentes da SM,
constam na Tabela 7. Apenas excesso de peso (p=0.006) e ser fumante/ex-fumante
(p=0.032) estiveram significativamente associados. Excesso de peso foi responsavel
por um acréscimo de 0,55 pontos no critério diagnostico de SM na analise bruta
(B=0.55; 95%CI 0.09-1.00) e 0,64 na ajustada (=0.64; 95%CI 0.18-1.09), enquanto
gue ser fumante/ex-fumante foi responsavel por aumentar 0,48 pontos no numero de
componentes da SM, apenas na analise ajustada ($=0.48; 95%CI 0.04-0.92).

Tabela 7. Andlises brutas e ajustadas para o nUmero de componentes para sindrome
metabodlica de acordo com caracteristicas sociodemograficas, clinicas e

antropomeétricas de pacientes com doenca aterosclerotica manifesta em Pelotas, RS,
2013-2014.

Variaveis Andlise bruta Analise ajustada
Coef, B! (IC?) p Coef, B (IC) p
Sexo
Feminino Ref Ref
Masculino -0,08 (-0,53; 0,36) 0,707 -0,0007 (-0,51;0,51) 0,998

Idade




Adultos Ref Ref
Idosos -0,01 (-0,04; 0,21 -0,005 (-0,03; 0,02) 0,704
0,008)
Nivel econdmico
A/B Ref Ref
C 0,09 (-0,53; 0,73) 0,753 -0,20 (-0,86; 0,44) 0,526
D/E 0,21 (-0,59;1,01) 0,602 -0,16 (-1,01; 0,69) 0,706
Educagéo
Analfabeto Ref Ref
Ensino fundamental 0,09 (-0,45; 0,64) 0,729 0,07 (-0,44; 0,60) 0,767
Ensino -0,50 (-1,34; 0,33) 0,234 -0,43(-1,25; 0,38) 0,288
médio/superior
Historico familiar de
DCV?® Ref Ref
Nao 0,03 (-0,46; 0,53) 0,890 0,23 (-0,25; 0,72) 0,343
Sim
Fumante/ex-fumante
Nao Ref Ref
Sim 0,37 (-0,08; 0,82) 0,106 0,48 (0,04; 0,92) 0,032
*
Excesso de peso
Nao Ref Ref
Sim 0,55 (0,09; 1,000 0,018 0,64 (0,18; 1,09) 0,006
* *
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*Teste t; L:.coeficiente de regressao; 2intervalo de confianga; 3: doencas cardiovasculares,

Discussao

A prevaléncia de SM estd aumentando mundialmente (ALBERTI et al., 2009).
Ao passo que a SM e seus componentes sdo fatores de risco cardiovascular, é
esperado que a prevaléncia desta sindrome seja maior em pacientes com DCV do
que na populacdo geral. No Brasil, uma revisdo sistematica mostrou que a SM
esteve presente em aproximadamente 30% da populacdo (DE CARVALHO VIDIGAL
et al., 2013). Na nossa amostra, SM foi diagnosticada em 84,1%, similarmente a um
estudo realizado no Brasil com pacientes cardiopatas (QUIRINO, MARANHAO e
GIANNINI, 2014).

Estudos prévios demonstraram que a prevaléncia de SM era diferente de
acordo com algumas variaveis, tais como género, idade, nivel educacional, IMC e
nivel de atividade fisica (YU et al., 2015; DEEDWANIA et al., 2014; MOREIRA et al.,
2014). No nosso estudo, a prevaléncia de SM foi similar nas distintas caracteristicas

sociodemogréaficas, clinicas e antropométricas (Tabela 5).
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Com relacdo aos componentes da SM, a ordem de prevaléncia foi pressao
arterial elevada, obesidade abdominal, baixo HDL, glicemia de jejum alterada e
hipertrigliceridemia (Tabela 6). A razdo pela qual todos os pacientes apresentaram
hipertensdo pode ser por: hipertensdo ser uma das principais causas de DCV
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011); como mostrado anteriormente, a
maioria da nossa amostra foi composta por idosos (com uma média de idade de
61,0 anos) e o envelhecimento € responsavel pelo enrijecimento arterial, que
predispbe a hipertensao (LEE e OH, 2010).

KLEIN, KLEIN e LEE (2002) demonstraram que individuos com quatro ou
mais componentes da SM apresentaram risco para DCV aproximadamente seis
vezes maior do que pessoas com nenhum componente. Portanto, é importante
ressaltar que 18,3% dos nossos pacientes apresentaram cinco componentes da SM,
45,1% quatro, 20,7% trés e 15,9% dois, o que evidencia o alto risco desta amostra

para um novo evento cardiovascular (dados ndo apresentados).

Estudos anteriores identificaram a influéncia de alguns fatores de risco na
prevaléncia de SM. YU et al. (2015) e TACHEBELE et al. (2014) demonstraram que
mulheres possuem um maior risco de desenvolver SM, enquanto que SOBKO et al.
(2014) identificaram que os homens possuiam risco aumentado. Isso pode ser
explicado pela idade da amostra em estudo, ja que a prevaléncia de SM aumenta
com a menopausa e, por isso, dependendo da idade da mulher, a prevaléncia pode
mudar (HWANG et al., 2007). Apesar de a prevaléncia de SM na nossa amostra nao
ter diferido entre os géneros, e ndo ter afetado o numero de componentes da SM, é
importante ressaltar que a SM esteve presente em 89,3% das mulheres e em 81,5%

dos homens.

Com relacéo ao nivel educacional e econémico, ndo ha consenso na literatura
(YU et al., 2015; MOREIRA et al., 2014; SOBKO et al., 2014; MAROTTA et al., 2007,
ZHAN et al., 2012). Em estudo com adultos hipertensos, individuos com ensino
médio completo ou mais anos de estudo tiveram uma chance 1,3 vezes superior de
ter SM (YU et al., 2015). Por outro lado, em estudo realizado com idosos, a razédo de
chances para SM foi 0,28 para pessoas com o0 maior nivel educacional (MAROTTA
et al., 2007). ZHAN et al. (2012) identificaram que individuos pertencentes aos niveis

econdbmicos médio e alto eram menos propensos a terem SM. Em estudo realizado
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no Brasil, nenhuma diferenca entre classes sociais foi encontrada (MOREIRA et al.,
2014). ALKERWI et al. (2012) mostraram que somente o historico familiar de
diabetes mellitus tipo Il e hipertensdo estiveram associados a SM, enquanto que
infarto agudo do miocardio e acidente vascular encefalico ndo estiveram associados,

similar aos nossos resultados.

No6s também analisamos os fatores de risco para entender se eles estavam
associados com o numero de componentes da SM. O excesso de peso aumentou o0
risco de ter SM em nossos pacientes. A associagcdo entre peso corporal e
prevaléncia de SM tem sido demonstrada de diferentes formas. Em um estudo
realizado por YU et al. (2015), o risco de SM foi maior em obesos. Outro estudo
mostrou que a prevaléncia de SM aumenta conforme o IMC se eleva (BINH et al.,
2014). TACHEBELE et al.(2014), utilizando dois critérios diagndsticos de SM,
mostraram que IMC anormal (tanto baixo, quando alto) resulta em uma maior chance
de possuir SM. Corroborando com os nossos achados, SOBKO et al. (2014)
encontraram um maior risco para SM em individuos com excesso de peso. Para o
melhor entendimento da importancia do peso corporal na SM, um estudo longitudinal
concluiu que o desenvolvimento da SM é mais lento em individuos sem excesso de
peso (HWANG et al., 2007).

Em nossa amostra, nés também encontramos que ser fumante ou ex-fumante
aumenta a pontuagdo para a SM. O tabagismo resulta em consequéncias que
afetam os componentes da SM, como por exemplo: aumento da resisténcia a
insulina, reducdo dos niveis de HDL e funcéo do transporte reverso do colesterol,
aumento de triglicerideos e circunferéncia da cintura (CHIOLERO et al., 2008; XIE et
al., 2010; HOUSTON et al., 2006; CHEN et al., 2008; ZONG, 2015; BALHARA,
2012). WADA, URASHIMA e FUKUMOTO (2007) observaram que o risco de
desenvolver SM aumenta de acordo com o namero de cigarros fumados por dia, e
gue a SM permanece por pelo menos dez anos em individuos que fumavam 20 ou
mais cigarros por dia. Este achado explica nosso resultado, demonstrando que o
tabagismo traz efeitos toxicos para a saude por anos, mesmo com Seu uso
interrompido. Embora individuos ex-fumantes possuam um maior risco para SM do
gue pessoas que nunca fumaram, parar de fumar melhora os componentes da SM

(CHEN et al., 2008). O ganho de peso € uma potencial complicacdo para quem para
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de fumar, e profissionais da saude devem estar preparados para atenua-lo
(HISHIDA et al., 2009).

Ha algumas limitacbes em nosso estudo. Primeiramente, nosso tamanho
amostral foi pequeno. Além disso, nés realizamos um estudo transversal, que nao
fornece evidencia suficiente sobre causalidade. Por fim, estudos utilizam diferentes

critérios para o diagnostico de SM, o que dificulta a comparacao entre os estudos.
Conclusdes

Excesso de peso e ser fumante/ex-fumante pode influenciar na presenca de
SM, aumentando a probabilidade de eventos ateroscleréticos. Um estilo de vida
saudavel, que inclua evitar a exposi¢do ao tabaco e o controle de peso adequado

deve ser encorajado em populacdes de alto risco.
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Capitulo 3 — Medidas antropométricas e consumo alimentar estdo associados
com qualidade de vida relacionada a saude em pacientes com aterosclerose

manifesta.
Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte
no mundo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014). Apesar da alta
contribuicdo nas taxas de mortalidade, a morbidade por DCV também é um
problema importante, ja que esta condi¢do clinica causa prejuizo na saude fisica e
mental, devido a sintomas de angina, insuficiéncia cardiaca, capacidade para

realizacdo de exercicios limitada e estresse psicolégico (THOMPSON e YU, 2003).

Qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) refere-se ao impacto que
condicBes de saude e sintomas exercem na qualidade de vida de individuos, e é
uma importante medida, pois é capaz de identificar quais aspectos de saude
necessitam de maior atencéo, refletindo em uma melhor intervengdo (THOMPSON e
ROEBUCK, 2001). As DCV refletem negativamente na QVRS, com escores mais
baixos em pacientes cardiopatas, quando comparados a individuos sem a doenca
(TAN et al., 2014; DONKOR et al. 2014). Para TAN et al. (2014), a razao de chances
para uma pior QVRS em pacientes com DCV, quando comparados a individuos sem
a doenca, foi de 11.75. Ademais, a QVRS € importante na prevencao secundaria de
eventos cardiovasculares, ja que parece predizer um novo evento (LEWIS et al.,
2014).

Estudos prévios mostraram que o comportamento também pode impactar na
QVRS (MAHESWARAN, et al., 2013; SUN et al., 2015). DUNCAN et al. (2014)
identificaram que a razéo de prevaléncia para pior QVRS foi de 2,26-8,55, atingindo
os valores maximos se sete dos seguintes fatores de risco estivessem presentes:
consumo de alcool, tabagismo, sedentarismo, maus habitos alimentares, longo
tempo sentado e baixa qualidade e duracdo do sono. CAMERON et al. (2012)
encontraram uma associacao bi-direcional entre obesidade e QVRS. Associado ao
peso corporal, o consumo alimentar também pode refletir na QVRS (FRANSEN et
al., 2015; MILTE et al., 2015). Um estudo longitudinal mostrou que mudancas

favoraveis relacionadas ao consumo de gordura total, acidos graxos saturados,
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frutas e vegetais, combinadas com perda de peso (24kg), resultaram em melhoria da
QVRS (YOUNG et al., 2010).

Devido a importancia do peso corporal e do consumo alimentar na QVRS, o
objetivo do presente estudo foi investigar a associacdo entre QVRS e variaveis

antropomeétricas e alimentares em pacientes com aterosclerose manifesta.
Metodologia
Delineamento e amostra

Trata-se de um estudo transversal, subanalise do projeto Dieta
Cardioprotetora Brasileira (DICA Br), um ensaio clinico randomizado, multicéntrico e
nacional que ocorre no Brasil, cujo propésito é a reducdo de eventos
cardiovasculares e fatores de risco na prevencdo secundéaria de DCV. O piloto e o
protocolo do estudo foram publicados previamente (WEBER et al.,2012; WEBER et
al., 2016). Os dados apresentados aqui foram coletados de pacientes que participam
em um dos centros (Pelotas-RS). O estudo incluiu pacientes com idade igual ou
superior a 45 anos e com evidéncia, nos ultimos dez anos, de aterosclerose
manifesta. Os critérios de exclusao foram: condic6es neurocognitivas e psiquiatricas;
expectativa de vida inferior a seis meses; gravidez ou lactacdo; insuficiéncia
hepatica com histérico de encefalopatia ou anasarca; insuficiéncia renal com
indicacao de dialise; insuficiéncia cardiaca congestiva; transplante de 6rgaos prévio;
ser cadeirante; e qualquer restricdo para alimentacdo por via oral. Os pacientes
elegiveis foram selecionados no ambulatério de cardiologia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas, no periodo de agosto de 2013 a
dezembro de 2014. Para este trabalho, os dados foram coletados durante uma das
consultas do projeto (visita de 12 meses), que ocorreram entre outubro de 2015 e
marco de 2016. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local
(n°1.256.025), e todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido antes da inclusdo no estudo.
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Varidveis e medidas
Medidas antropométricas

O peso corporal e a altura foram medidos por meio de uma balanca digital
com estadidmetro acoplado (Filizola®), com acuracia de 0,1kg e 0,1cm,
respectivamente. A circunferéncia da cintura (CC) foi obtida por uma fita métrica
inelastica, com acuracia de 0,1cm, no ponto médio entre a ultima costela e a crista
iliaca. O IMC foi calculado pelo peso (kg) dividido pela altura ao quadrado (m) e
categorizado em grupos de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
para pacientes com idade inferior a 60 anos (baixo peso, IMC<18,5kg/m?; eutrofia,
IMC 18,5-24,9kg/m?; sobrepeso, 25-29,9kg/m?; e obesidade, IMC= 30kg/m2) e de
acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) para pacientes idosos
(baixo peso, IMC=23kg/m?; eutrofia, IMC 23-27,9kg/m?; sobrepeso, IMC 28-
29,9kg/m?; e obesidade, IMC= 30kg/m?) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1995; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2001).

Consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado por meio da aplicacdo de um recordatério
de 24 horas (R24h) por paciente, realizado por nutricionistas treinadas. Os pacientes
descreveram os tamanhos médios das porc¢des dos itens consumidos em medidas
caseiras. Um album fotografico com tais medidas auxiliou no preenchimento do
mesmo. Para quantificar o consumo energético, e de macro e micronutrientes, 0s
dados foram digitados no sistema de analise de dietas Nutriquanti®, um programa
computadorizado online que se baseia nos alimentos brasileiros (PHILIPPI e
ALVARENGA, 2013; UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, 2011,
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

Avaliacao da qualidade de vida relacionada a saude

QVRS foi avaliada por meio da aplicagdo do questionario Short-Form Health
Survey (SF-36), traduzido e validado para a populagéo brasileira (CICONELLI et al.,
1999). Este instrumento contém 36 itens agrupados em oito dominios, que podem
ser divididos em saude fisica (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado
geral de saude) e saude mental (vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais,

saude mental). Cada dominio possui um escore que varia de 0 a 100. Altos escores
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indicam melhor QVRS. Pacientes que pontuaram 0 em algum dominio foram

classificados como floor, e aqueles que pontuaram 100 como ceiling.
Outras variaveis

O nivel econdmico foi categorizado de acordo com o critério brasileiro de
classificagdo econdmica da Associagédo Brasileira de Empresas de Pesquisa em A,
B, C, D e E (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2012). A
educacdo foi avaliada em anos de estudo nos seguintes itens: analfabeto (sem
estudo), ensino fundamental (completo ou incompleto), ensino médio (completo ou
incompleto) e nivel superior (completo ou incompleto). O histérico clinico foi coletado
através dos prontuarios dos pacientes e complementado pela entrevista, quando

necessario.
Analises estatisticas

As variaveis continuas foram expressas como médias tdesvio padrédo, ou erro
padrdao (EP), ou medianas e intervalo interquartil (p25-p75), dependendo da sua
normalidade, e as categoricas expressas em frequéncias relativas. Diferencas entre
dominios de saude fisica e mental foram obtidas por meio do teste de Mann
Whitney. Correlacdo de Spearman foi utilizada para analisar as possiveis
associacoes entre QVRS e IMC, CC e consumo de carboidratos, proteinas, gorduras
totais, acidos graxos mono e poli-insaturados, saturados, colesterol, fibra dietética,
sbdio, potassio e magnésio. Nivel de significAncia de 5% foi utilizado. Todas as

analises foram realizadas no Graph Pad® Prism 5.
Resultados

Setenta pacientes foram analisados. Como mostra a Tabela 8, a maioria dos
pacientes era do sexo masculino (65,7%), idosa (64,3%), pertencente ao nivel
econbmico C (65,6%), estudou até o ensino fundamental (60,0%), ex-fumante
(51,4%), possuia sobrepeso ou obesidade (68,6%) e historico familiar de DCV
(78,6%). Com relagdo as DCV, 95,7% possuiam doencga arterial coronariana, 5,7%
acidente vascular encefélico e 10% doenca arterial periférica. Hipertensdo esteve
presente em 77,1%, dislipidemia em 62,9% e diabetes mellitus tipo Il em 40% dos

pacientes.



80

Tabela 8.Caracteristicas clinicas, sociodemograficas e antropométricas de
pacientes com doencas aterosclerdtica manifesta em Pelotas, RS, 2015-2016.

Variaveis Total
n=70
Homens, n (%) 46 (65,7)
Idade, anos, média (EP) 61,8 (1,1)
Adultos, n (%) 25 (35,7)
Idosos, n (%) 45 (64,3)
Nivel econémico, n=61, (%)
A/B 11 (18,0)
C 40 (65,6)
D/E 10 (16,4)
Educacao, n =60, (%)
Analfabeto 16 (26,7)
Ensino fundamental 36 (60,0)
Ensino médio/superior 8 (13,4)
Doenca arterial coronariana, n (%) 67 (95,7)
Acidente vascular encefalico, n (%) 4 (5,7)
Doenca arterial periférica, n (%) 7 (10)
Fumante, n (%) 10 (14,3)
Ex-fumante, n (%) 36 (51,4)
Nunca fumou, n (%) 24 (34,3)
indice de massa corporal, kg/m2, média (EP) 28,5 (0,5)
Baixo peso, n (%) 7 (10,0)
Eutrofia, n (%) 15 (21,4)
Sobrepeso, n (%) 24 (34,3)
Obesidade, n (%) 24 (34,3)
Circunferéncia da cintura, cm, média (EP) 98,8 (1,3)
Hipertenséo, n (%) 54 (77,1)
Diabetes mellitus tipo Il, n (%) 28 (40,0)
Dislipidemia, n (%) 44 (62,9)
Historico familiar de doenca cardiovascular, n (%) 55 (78,6)

As médias e desvios padrbes dos escores dos oito dominios de QVRS
constam na Tabela 9. O dominio com menor escore foi 0 de aspectos fisicos, que é
um dominio de saude fisica (61.8 = 42.9) e o com maior escore foi um dominio de
saude mental, aspectos sociais (85.5 + 24.8). A maioria dos pacientes pontuou 100
nos dominios aspectos sociais e emocionais (ceilling). Ademais, os dominios de

saude mental apresentaram um maior escore do que os de saude fisica (p <0.0001).



Tabela 9. Dominios de qualidade de vida em pacientes com doenca
aterosclerodtica manifesta, Pelotas, RS, 2015-2016.

Dominios Médias Floor Ceiling  Valor P
(DP) (%) (%)
Capacidade functional 69,8 (25,8) 0,0 12,9
Aspectos fisicos 61,8 (42,9) 24,3 50,0
Dor 64,4 (24,0) 0,0 21,4
Estado geral de saude 69,7 (20,6) 0,0 2,9
Vitalidade 70,5(23,1) 0,0 15,7
Aspectos sociais 855(24,8) 1,4 67,1
Aspectos emocionais 70,9 (39,7 17,1 60,0
Saude mental 73,1(22,5 0,0 2,9
Dominios de saude fisica 66,4 (29,7)
<0,0001*
Dominios de saude mental 75,0 (29,0)

* Teste de Mann Whitney

A Tabela 10 apresenta a associacdo entre os dominios de saude fisica e
mental e algumas variaveis. Quanto as medidas antropométricas, IMC esteve
negativamente associado a saude fisica (p=0,003; r=-0,179) e mental (p=0,005; r=-
0,168), enquanto que a CC esteve associada apenas a saude fisica (p=0,026; r=-

0,133). Para as variaveis alimentares, a saude mental esteve positivamente

associada a

(p=0,016;r=0,144). O consumo de magnésio apresentou associacdo positiva com

ingestdo de fibras dietéticas (p=0,030;

saude fisica (p=0,031; r=0,129) e mental (p=0,001; r=0,196).

Tabela 10. Coeficiente de correlacdo de Spearman entre os dominios de saude

r=0,130) e potassio

fisica e mental e variaveis antropométricas e alimentares em pacientes com

aterosclerose manifesta, Pelotas, RS, 2015-2016.

Variaveis Saude fisica Saude mental
r Valor r Valor p

p
Antropométricas
IMCt -0,179 0,003* -0,168 0,005*
Ccc2 -0,133 0,026* -0,107 0,075
Alimentares
Carboidratos -0,066 0,268 -0,035 0,557
Proteinas 0,071 0,233 0,100 0,094
Gordura total 0,063 0,291 0,027 0,657
Monoinsaturada 0,078 0,193 0,029 0,632
Poli-insaturada 0,048 0,419 0,072 0,227
Saturada 0,009 0,880 -0,034 0,571
Colesterol -0,017 0,772 0,019 0,749
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Fibra dietética 0,113 0,058 0,130 0,030*
Saédio 0,059 0,324 0,106 0,077
Potassio 0,077 0,202 0,144 0,016*
Magnésio 0,129 0,031* 0,196 0,001*

*p<0,05; * IMC: indice de massa corporal; 2CC:circunferéncia da cintura

Discussao

Investigou-se a associacdo entre QVRS e varidveis antropométricas e
alimentares, em pacientes com aterosclerose manifesta. Comparados a um estudo
que avaliou a QVRS em pacientes com doenca cardiaca isquémica, n0Sso0S
pacientes obtiveram escores médios maiores em sete dos oito dominios do SF-36,
independentemente da presenca de depressdo (CRUZ, FLECK e POLANCZYK,
2010). Ademais, nossa pesquisa encontrou escores médios iguais ou superiores nos
dominios vitalidade, aspectos sociais e emocionais do que um estudo realizado com

uma amostra da populacao geral do sul do Brasil (CRUZ et al., 2013).

Quando os dominios foram agrupados, os dominios de saude mental foram
significativamente superiores aos de saulde fisica. Este resultado estd de acordo
com estudos que mostram uma maior associacao entre DCV e comprometimento da
saude fisica, do que mental (SAQUIB et al.,, 2013; ZHANG et al., 2010). Para
FRANCO et al. (2012) as DCV afetaram apenas os dominios fisicos. Na predicdo da
morbimortalidade de DCV, apenas a saude fisica esteve associada (SAQUIB et
al.,2013; ZHANG et al., 2010).

Com relacdo as medidas antropométricas, nossos achados corroboram com
estudos prévios, que demonstram prejuizo na QVRS em individuos com elevado
IMC e CC (DORING, MUNTER e RASMUSSEN, 2015; FLORES et al., 2015; DE
SMEDT et al., 2013). KEARNS et al. (2013) identificaram que o acréscimo de uma
unidade no IMC esteve associado com um aumento de aproximadamente 6% na
chance de comprometimento dos dominios de QVRS. Em uma meta-analise, a
obesidade impactou negativamente a saude fisica e mental, sendo que a maior
reducéo foi na classe Ill de obesidade, para a saude fisica (-9,72 pontos) (UL-HAG
et al., 2013). Entretanto, MULLER-NORDHORN et al. (2014) encontraram um
decréscimo na saude fisica e aumento na saude mental de acordo com o incremento

do IMC, fato que os autores atribuiram a perda de peso nao-intencional.
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Em um estudo longitudinal que comparou as caracteristicas do baseline as de
oito anos depois, revelou que o grande ganho de peso esteve associado com baixa
pontuacdo da QVRS, enquanto que a reducdo de peso ndo apresentou efeito
positivo, demonstrando a importancia da manutencéo do peso adequado (DORING,
MUNTER e RASMUSSEN, 2015). A importancia do peso corporal normal foi
confirmada por estudos que mostraram que 0 baixo peso também reduziu a QVRS
(FORD et al., 2014; WANG et al., 2015). Interessantemente, um estudo com idosos
identificou IMC e CC negativamente associados a QVRS em pessoas que moravam
na comunidade, enquanto que houve uma associagdo positiva para idosos
institucionalizados, demonstrando a interferéncia de outros fatores nesta associacao
(KOSTKA, BOROWIAK e KOSTKA, 2014).

A dieta mediterranea esta associada a melhor QVRS (BURKERT, 2014;
HENRIQUEZ-SANCHEZ et al., 2012). Ademais, FRANSEN et al. (2015)
identificaram que uma dieta tipica do mediterraneo esteve associada com um
acréscimo de aproximadamente dois meses de vida em boas condi¢bes de saude.
MILTE et al. (2015) demonstraram que uma melhor qualidade da dieta esteve
associada com maior escore de QVRS, resultado confirmado por outros estudos
(FORD et al.,, 2014; GOPINATH et al., 2014). Em um estudo longitudinal,
participantes no quartil superior do escore de qualidade da dieta no inicio do estudo
tiveram um risco 50% menor de comprometimento das atividades diarias no final do
estudo, quando comparados aos individuos no quartil inferior (GOPINATH et al.,
2014).

Com relacéo aos alimentos, MAHESWARAN et al. (2013) encontraram efeitos
positivos na QVRS de individuos que consumiam de trés a cinco porcdes de frutas e
vegetais diariamente. Mudancas alimentares em pacientes com doenga coronariana,
particularmente naqueles que tentaram reduzir gorduras e sal e aumentar o
consumo de peixe, frutas e vegetais, refletiu em associacao positiva com a QVRS
(SMEDT et al., 2014).

Embora n&o tenhamos encontrado associagéo entre QVRS e consumo de
macronutrientes, RUANO et al. (2011) identificaram associa¢des inversas entre:
acidos graxos saturados e capacidade funcional e estado geral de saude; acidos

graxos insaturados e vitalidade, aspectos sociais, emocionais e dor. Quanto aos
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micronutrientes, a vitamina D é amplamente associada a efeitos benéficos na QVRS,
em estudos com concentracbes seéricas, consumo alimentar e suplementacdo
(HUANG et al., 2013; FENG et al., 2016; MOTSINGER et al., 2012; OSHO et al.,
2011).

Na nossa amostra, encontramos uma associacdo positiva entre QVRS e
fibras dietéticas, potassio e magnésio. Em um estudo realizado com pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica, apenas as concentragfes séricas de magnésio
estiveram associadas com a QVRS, enquanto que n&o houve associagdo para
vitamina D, calcio ou selénio (HASHIM et al., 2015). Similarmente aos nossos
resultados, OSHO et al. (2011) e JIMENEZ-REDONDO et al.(2014) também
encontraram associacdo entre o consumo de magnésio e QVRS. O magnésio
promove efeitos benéficos a saude, como por exemplo, aumento da atividade
insulinica, melhoria do colesterol total e LDL-colesterol e inibicdo da agregacao
plaquetaria (MWITI e JIDE, 2015; SHECHTER et al., 2012).

Um estudo de coorte encontrou associacdo inversa entre IMC e gréos
integrais e fibras dietéticas (apenas em homens) (VAN DE VIJVER et al., 2009). A
associacdo entre consumo de fibras dietéticas pode ser explicada pelo poder que
elas possuem em reduzir a absorcdo de lipideos e glicose, refletindo em efeitos
positivos na QVRS, visto que dislipidemia e diabetes mellitus tipo Il estdo associados
a pior QVRS (MARTINELLI et al., 2008; BANEGAS et al., 2007; LATTIMER e HAUB
2010). Na mesma direcdo, a associacdo positiva entre QVRS e consumo de
potassio pode ser devido ao efeito benéfico que este micronutriente exerce na
pressédo arterial, ja que a hipertensdo também prejudica a QVRS (BANEGAS et al.,
2007; ABURTO, 2013).

E importante ressaltar que um estudo que suplementou 8.112 individuos com
vitamina C e E, beta-caroteno, selénio e zinco por 76 meses, ndo encontrou efeitos
benéficos na QVRS (BRIANCON et al., 2011). Este achado destaca a importancia
do consumo de micronutrientes presentes nos alimentos. No nosso estudo, fibra
dietética, potassio e magnésio, oriundos de alimentos, estiveram associados a
melhor QVRS. Nossos resultados nos permitem supor que uma dieta rica em
micronutrientes/fibra e um controle de peso adequado possuem uma associacao bi-

direcional com a QVRS.



85

Ha algumas limitagBes no nosso estudo. O R24h pode subestimar as reais
por¢cles, caracteristica intrinseca deste instrumento, além de ter sido aplicado em
apenas um dia, o que pode nao refletir o consumo habitual ((YUNSHENG, et al.,
2009). Ademais, as associacOes encontradas neste estudo transversal podem nao
representar completamente a realidade. Por fim, somente os pacientes que vieram a
consulta do estudo foram avaliados, 0 que pode ter excluido os pacientes com pior
QVRS.

Conclusodes

A saude fisica apresentou menor escore em pacientes com aterosclerose
manifesta, quando comparada a saude mental. Altos valores de IMC e CC estiveram
associados com uma menor QVRS, enquanto que fibra dietética, potassio e
magnésio estiveram positivamente associados com a QVRS. Intervenc¢des voltadas
ao controle de peso e ao consumo destes nutrientes podem melhorar a QVRS

destes pacientes.
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7 Consideracg0es finais

Em nossa amostra de pacientes com aterosclerose manifesta, o consumo
alimentar de acordo com o grau de processamento dos alimentos mostrou-se
inadequado, visto que o consumo de alimentos processados/ultraprocessados foi
guase igual ao consumo de alimentos in natura/minimamente processados. Apesar
de ndo haver um ponto de corte para o consumo de alimentos de acordo com tal
classificacao, estes dados estéo distantes da recomendacéo do Guia Alimentar para
a populagao brasileira, que preconiza que a base da alimentagdo seja composta por

alimentos in natura/minimamente processados.

Fibra dietética, potassio e magnésio estiveram positivamente associados a
QVRS. Por outro lado, altos valores de CC e IMC estiveram negativamente
associados a QVRS. Ademais, o IMC elevado (sobrepeso) e o tabagismo foram
identificados como fatores de risco que, quando presentes, aumentam a pontuacao
da SM.

Desta forma, a prevencdo secundaria dos pacientes analisados deve
contemplar intervencdes para um estilo de vida mais saudavel, principalmente

voltadas a alimentacdo adequada e a manutencao do peso na faixa da normalidade.
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Anexo A — Questionario de qualidade de vida SF-36.

1. Em geral vocé diria que spa sande é: (circular nma resposta)

MO PUIID e

.......... 5

2. Comparada a um ano atrds. como vocé classificania sua satde em geral, agora?

Muito melhor agora do que ha vm ano atras................

Um pouco melhor agora do que ha wm ano atras
Chiase a mesma de um ano atras_ ...

Um pouco pior agora do que ha wmn ano atrds.. ...
Muito pior agora do que ha um ano atras. ...

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
wn dia comum Devido a sua sande. vocé tem dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quanto?

(circular wm mimero em cada linha)

Atividades

Sim,
dificulta
muito

Sim,
dificulta um
pouco

Nio, Nio
dificulta de
mode algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforco,
tais como correr, levantar objetos pesados, participar em
em esportes arduos

%]

b.Atvidades moderadas. tais como mover wma mesa.
passar aspirador de pd ou varrer, jogar bola

clevantar ou carregar mantimentos

d. Subir vanos lances de escada

. Subir um lance de escada

f Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

2. Andar mais de um quilémetro

h. Andar varios quarteirdes (varias quadras)

i. Andar um quarteirio (uma quadsa)

1. Tomar banho ou vestir-ze

[Ny PR [P R [ ) - - -

Pt [ | ot | Bt | o | ot | Do | Bt | 1

LER [WEY WS RWE] W] QY RWE] JFE] Q)
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4. Dnrante as pltimas 4 semanas. vocs teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ¢
alguma atividade didria regolar, como consegiiéncia de sua sande fisica?
(Circule uma em cada linha)

Sim Nio
a) A gquantidade de tempo que vocé levava para fazer seu trabalho o 1 2
outras atividades diminuin?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
d) Teve dificuldade de fazer sen trabalho ou outras atividades 1 2
(p. ex_necessitou de um esforco extra?)

5. Durante as gltimas 4 semanas. vocé teve algum dos seguintes problemas com o sen
trabalhe ou ontra atividade regular diaria. como conseqiiéncia de alguem problema
emocional (como sentir-se deprimido ow ansiosoT)

(Circule uma em cada Linha)
Sim Nio
a) A quantidade de tempo que vocé levava para fazer seu trabalheo o 1 2
outras atividades diminuin?
b) Fealizon menos tarefas do que vocé gostania? 1 2
) Nio trabathou on nfo fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cnidado como geralmente faz?

6. Durante as altimas 4 semanas. de que maneira sua satde fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normads. em relacio a familia,

vizinhos, amiges ou em gnipo? (circule rma)
De forma nemMiTIa, o .o et e 1
LAmeImaIIe It e e 2
Moderadamenbe. ... ..o e e ee e 3
Bastante . ..o e et 4
Ettremiammiemibe. oot et e 5
7. Chianta dor no corpo vocd teve durante as altimas 4 semanas?
(circule nma)
THEDMIEIIA ..o e e e e e e 1
B BB et et e 2
D ettt ettt et et et e e 3
MOBTAAA. oo e e e 4
L TSSO 5



8. Durante as iltimas 4 semanas. quanto a dor interferiv com o sen trabalho nermal

(incluindo tanto o trabalhe, fora de casa e dentro de casa?).

De maneira alguma....

0. Estas gquestdes sio scobre como vocé se sente e como tudo tem acentecido com vocé durante as iltimas 4

semanas. Para cada questio, por favor, d& nma resposta que mais se aproxime como vocd se sente. Em relacdo as

nltimas 4 semanas.

(circule wm nimero para cada linha)

sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forga?

Amaior |Umaboa |Alzuma |Uma
Todoo |partedo |partedo |partedo |pequena |Nunca
tempo tempo | tempo tempo parte do
tempo
a. Cuanto tempo voce tem se

. Cuanto tempo vocé tem se

sentido wna pessoa muito
nervosa?l

e}

. Quanto tempo vocé tem se

sentido tio deprimido que
nada pode anima-lo?

o

Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou trangiiile?

I

Cuanto tempo vocé tem se
zentido com mmita energia?

]

Chuanto tempo voce tem se
sentido desanimado e abatido?

Cuanto tempo vocé tem se
sentido esgotado?

. Quanto tempo vocé tem se

sentido wma pessoa feliz?

"8

Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado?
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10. Durante as pltimas 4 semanas. quanto do seu tempo a sva sande fisica ou problemas emocicnais

mterferiram com as suas atividades seciais (tals como visitar amigos, parentes, etc)?

{circule ima)

BT T T OSSOSO TSSO 1
A mAor PAIte Ao TEIIIPO. . .-c. oot s e e s e s e e e 2
Alguma parte do TBIIDO. ..o et e s e e e e 3
Uma pequena parte do feIIP0. ..ot e 4
Wenhima parte o TBImI0_ . et et eeenens 3

11. O guanto verdadeiro ou falso € cada nma das afirmaces para vocé?

(circule wm oiimero para cada linha)

Definiti- | A maioria A madoria | Definiti-
vamente | das vezes MNao sei das vezes | vamente
verdadeiro| verdadeiro falza falsa
a. Ev costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras 1 2 3 4 5
pessoas.
b. Eu sou tho sandavel quanto 1 2 3 4 5
qualgquer pessoa que en conhego.
c. Eu acho que minha saide vai 1 2 3 4 5
plotar
d. Minha saide € excelente. 1 2 3 4 5
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