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CONSUMO DE ALIMENTOS FONTE DE LIPIDIOS POR PORTADORES DE
DOENCA ARTERIAL CORONARIANA (DAC): ANALISE DE UM QUESTIONARIO
DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR QUALITATIVO

Resumo: O objetivo do presente estudo foi analisar qualitativamente o consumo de
alimentos/preparacfes fontes de lipidios de portadores de Doenca Arterial Coronariana
(DAC), utilizando um questionario de frequéncia de consumo alimentar qualitativo (QFCA).
Também foi objetivo comparar os valores médios de colesterol total e fracdes segundo a
frequéncia de consumo. Trata-se de um estudo transversal com individuos portadores de
DAC, atendidos no municipio de Santo Antdnio de Jesus. Identificacdo, condicdes
socioeconbmicas e estilo de vida foram coletados mediante aplicacdo de questionario
especifico. Para avaliacdo antropométrica, foram aferidos peso, estatura, circunferéncia
abdominal (CA), circunferéncia da cintura (CC) e circunferéncia do quadril (CQ) e calculados
o Indice de Massa Corporal (IMC) e Relagdo Cintura Quadril (RCQ). Para a avaliagio
bioquimica, foram coletadas amostras sanguineas da populacdo de estudo. Os habitos
alimentares foram analisados utilizando-se um QFCA qualitativo. O tratamento estatistico foi
feito por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 19.0.
Foram avaliados 65 individuos, com média de idade de 65 anos. A maioria dos individuos
eram do sexo masculino (70,8%), casados (69,2%), possuiam Ensino Fundamental
incompleto (64,6%) e renda familiar mensal até trés salarios minimos (60%). Quanto ao estilo
de vida, a maioria dos individuos negaram tabagismo (93,8%), etilismo (89,7%) e relataram
ndo se exercitar (58,5%). Houve prevaléncia de excesso de peso (56,9%) e CA elevada
(67,7%). Ja para a RCQ, a maioria ndo demonstrou inadequagdo (61,5%). Ao avaliar o
consumo de alimentos identificou-se como alimentos mais consumidos: leite em pé integral
(23,1%), carne conservada no sal (40%), margarina (29,3%), azeite de oliva (55,4%), Oleo
vegetal (49,5%) e leite em po desnatado (49,3%). A partir da comparacgdo entre os valores
médios de lipidios séricos segundo frequéncia de consumo, foi encontrado que pessoas que
consumiam leite em pé integral muito frequentemente apresentaram valor médio de HDL
menor, e que consumiam azeite de oliva muito frequentemente apresentaram valor médio de
HDL maior. Observou-se que o padrédo de consumo de alimentos fonte de lipidios € regular.
Sugere-se intervencGes que promovam educacdo quanto a ingestdo adequada de lipideos pela
populacdo de estudo, objetivando prevenir reincidéncia de eventos coronarianos.

Palavras-chave: Doenca da Artéria Coronariana, Acidos Graxos, Consumo de Alimentos.



CONSUMPTION OF FOOD SOURCE OF LIPIDS IN PATIENTS WITH
CORONARY HEART DISEASE (CHD): A QUESTIONNAIRE ANALYSIS OF
QUALITATIVE FOOD CONSUMPTION FREQUENCY

Abstract: the objective of this study was to analyze qualitatively food consumption/lipid
sources preparations of patients with coronary heart disease (CHD), using a questionnaire of
qualitative food consumption frequency (QFCA). It was also intended to compare the average
values of total cholesterol and fractions according to frequency of use. This is a cross-
sectional study with individuals with DAC, met in the municipality of Santo Antonio de
Jesus. Identification, socioeconomic conditions and lifestyle were collected by applying
specific questionnaire. For anthropometric assessment, were calibrated weight, height, waist
circumference (WC) and hip circumference (RC) and calculated the body mass index (BMI)
and waist hip ratio (WHR). For biochemical assessment, blood samples were collected from
the study population. Eating habits were analysed using a qualitative QFCA. The statistical
analysis was done by means of Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version
19.0. 65 individuals were evaluated, with an average age of 65 years. Most individuals were
male (70.8%), married (69.2%), had incomplete elementary education (64.6%) and monthly
family income up to three minimum wages (60%). As for the lifestyle, most individuals have
denied smoking (93.8%), alcoholism (89.7%) and reported no exercise (58.5%). The
overweight was prevalent (56.9%) and WC (67.7%). To the WHR, the majority has not
demonstrated inadequacy (61.5%). When evaluating the consumption of foods identified as
most consumed foods: whole milk powder (23.1%), meat preserved in salt (40%), margarine
(29.3%), olive oil (55.4%), vegetable oil (49.5%) and skimmed milk powder (49.3%). From
the comparison between the average values of serum lipids according to frequency of use, it
was found that people who consume full milk powder very often presented average HDL
lower, and who consume olive oil very often presented average HDL greater. It was observed
that the pattern of food consumption source of lipids is regular. Suggested interventions that
promote education regarding proper intake of lipids by the population of study, in order to
prevent recurrence of coronary events.

Keywords: Coronary artery disease, Fatty Acids, food consumption.



INTRODUCAO

O processo de transicdo epidemioldgica observado no Brasil revela a mudanca na
prevaléncia de doencas nas Ultimas décadas, sendo caracterizada pela reducdo das doencas
infectocontagiosas e o aumento das cronicas ndo transmissiveis (SANTOS et al., 2013).
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2011), as doengas cronicas néo
transmissiveis sdo fatores de risco para as doencas cardiovasculares (DCV) as quais se
destacam como principal causa de mortalidade em todo o mundo. Estima-se que as DCV
sejam responsaveis por 17, 3 milhdes de mortes no mundo, o que representa 30% das mortes
globais; taxa semelhante & encontrada também no Brasil. Para 0 ano 2020, as projecoes
mostram que estas enfermidades permanecerdo como principais fatores de letalidade
(SANTOS et al., 2013; GAMA et al., 2011).

Segundo Gama et al. (2011), as DCV mais frequentes e letais sdo as doencas
cerebrovasculares e a Doenga Arterial Coronariana (DAC). A DAC caracteriza-se pelo
estreitamento dos vasos sanguineos, em decorréncia da disfuncdo endotelial e deposicao de
placas de ateroma na superficie interna das paredes arteriais. E uma doenca de carater
progressivo, e desenvolve-se através de um espessamento assimétrico da camada intima
arterial em consequéncia da acumulagdo de detritos necroticos ricos em lipidios e da migracao
e proliferacdo de células musculares lisas (CARVALHO et al, 2010). As lesdes
ateroscleroticas correspondem a respostas celulares e moleculares de carater essencialmente
inflamatdério e em como principais manifestacdes clinicas a angina, o infarto agudo do
miocardio (IAM) e a morte subita (GOMES et al., 2010).

Fatores que predispdem ao desenvolvimento da DAC incluem colesterol total elevado,
lipoproteina de baixa densidade (LDL colesterol) elevada, lipoproteina de alta densidade
(HDL colesterol) reduzida, hipertrigliceridemia, hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus. S&o ainda fatores de risco para a doenga coronariana 0 avanco da idade, sexo,
obesidade, habitos de vida (tabagismo, sedentarismo, dieta habitual), e heranca genética
(SANTOS et al.,, 2013; GAMA et al.,, 2011). A dieta habitual, por interferir em outros
determinantes da doenca e contribuir de varias formas para o desenvolvimento das DVC,
configura como um dos fatores de risco mais influentes (FISBERG et al., 2001).

O desenvolvimento das DVC e especialmente da doenca coronariana e a inter-relacéo
de seus determinantes sdo complexos. A dieta, principalmente no que tange a quantidade e ao

tipo de lipidios consumidos, modula diferentes aspectos do processo aterosclerético (como as



concentragOes de lipideos e lipoproteinas séricas), interferindo também na funcao endotelial e
inflamacdo vascular. Sendo assim, a composicao dietética pode constituir um fator de risco ou
de protecdo (NEUMANN; SHIRASSU; FISBERG, 2006; LOTTENBERG, 2009). Existe alta
correlacdo entre os habitos alimentares, incidéncia de doencas aterosclerdticas e niveis de
lipidios séricos, identificada através de estudos epidemiolégicos (FORNES et al., 2002).

Estdo bem descritos na literatura, fortes evidéncias de associagdo positiva entre o
consumo em periodicidade e quantidades inadequadas de alimentos ou preparacfes ricas em
colesterol dietético, acidos graxos saturados e acidos graxos trans e ocorréncia de doencas
cardiovasculares (LIMA et al., 2000; BERTOLINO et al., 2006; NEUMANN et al., 2007).
Em contrapartida, existem fontes lipidicas cujo consumo esta associado & diminuigdo do risco
de DCV, tais como os &cidos graxos poli-insaturados (das séries ®-3 e ®-6) e 0s
monoinsaturados, encontrados nos 6leos vegetais e nos peixes, entre outros (NEUMANN et
al., 2007).

Para que as associagdes entre o consumo alimentar de alimentos fontes de lipidios e
doencas cardiovasculares possam ser bem investigadas é fundamental estudar a dieta habitual.
Segundo Viebig e Valero (2004), o Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar
(QFCA) é o método mais utilizado para mensurar a dieta habitual, pois tem a capacidade de
classificar os individuos segundo seus habitos alimentares, além de ser um instrumento de
facil aplicabilidade e custo reduzido, o que permite sua utilizacdo em estudos
epidemioldgicos. A avaliacdo qualitativa do consumo alimentar é essencial ao conhecimento
de perfis alimentares e ao estabelecimento das relacdes de causalidade entre dieta e doencas
(NEUMMAN et al., 2007; FORNES et al., 2002).

Considerando a inter-relacdo entre os fatores dietéticos e aterogénese, o objetivo do
presente estudo foi analisar qualitativamente o consumo de alimentos/preparacfes fontes de
lipidios (&cidos graxos trans, saturados, poli-insaturados das séries ®-3 ¢ -6,
monoinsaturados e colesterol dietético) , incluindo alimentos regionais, em uma amostra de
portadores de doenca arterial coronariana por meio de um questionario de frequéncia de
consumo alimentar. Também foi objetivo comparar os valores médios de colesterol total e

fracdes segundo a frequéncia de consumo.

METODOLOGIA
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Trata-se de um estudo transversal com amostra constituida por individuos portadores
de Doenga Arterial Coronariana atendidos em um centro de referéncia de cardiologia do
reconcavo da Bahia e nas Unidades de Saude da Familia do municipio de Santo Ant6nio de
Jesus, no periodo de agosto de 2011 a setembro de 2013.

Foram incluidos os individuos com idade superior a 18 anos, considerados portadores
de DAC apo6s confirmacdo médica. O diagnostico foi emitido considerando a documentacéo
angiogréafica da doenca ou ocorréncia da manifestacdo clinica de DAC. Foram excluidos os
individuos portadores de doenca hepatica (cirrose, insuficiéncia hepatica), doenca renal
cronica, hiper ou hipotireoidismo, doenga reumética (febre reumatica, artrite),
Parkinsionismo, Mal de Ahzheimer, Doenca de Chagas ou que foram & 6bito antes da coleta
de todos os dados requeridos pelo estudo. A investigacdo se sucedeu com a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A presente pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Santa Cruz (UESC), protocolo n°
527.

Os dados socioeconémicos foram coletados mediante a utilizacdo de um questionario
aplicado no consultério do centro de referéncia de cardiologia ou na residéncia do individuo.
O questionario continha perguntas sobre informacgdes gerais dos individuos, tais como
identificacdo, sexo, idade, escolaridade, condigdes socioecondmicas, assim como informagdes
referentes ao estilo de vida e condicGes de salde (tabagismo, etilismo e pratica de atividade
fisica), todas autorreferidas pelos participantes. Discentes do curso de enfermagem e nutricdo
da Universidade Federal do Recdncavo da Bahia (UFRB), vinculados a pesquisa cientifica,
foram treinados e responsaveis pela aplicacdo do questionario.

O peso e a estatura foram obtidos com os individuos descal¢cos e com roupas leves,
utilizando-se balanca portatil Plenna®, com precisdo de 100g e capacidade para 150kg e
estadiémetro portatil com precisdo de 0,1cm, respectivamente. O indice de Massa Corporal
(IMC) foi obtido pela razdo entre peso corporal (Kg) e estatura elevada ao quadrado (m2).
Para classificar os valores de IMC foram utilizados os pontos de corte propostos pela OMS
(1998) para populacdo adulta e Lipschitz (1994) para populacdo idosa. A fim de analisar os
dados de IMC, foram agrupadas as classificagdes de estado nutricional de adultos e idosos
em: baixo peso (para adultos IMC abaixo de 18,5 Kg/m2 e idosos abaixo de 22 Kg/m?)
eutrofia (para adultos IMC entre 18,5 Kg/m? e 24,9 Kg/m? e idosos IMC entre 22 Kg/m2 e 27
Kg/m?) e excesso de peso (para adultos IMC acima de 24,9 Kg/m? e idosos IMC acima de 27
Kg/m?).
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Para a obtencdo da medida da Circunferéncia Abdominal (CA) foi utilizada fita
ineléstica a qual foi circundada no individuo na regido que corresponde ao ponto médio entre
a crista iliaca e a ultima costela. A Circunferéncia da Cintura (CC) foi realizada com a fita
inelastica posicionada na regido mais estreita entre o térax e o quadril, no ponto em que era
localizada a ultima costela (DUARTE, 2007). J& a circunferéncia do quadril (CQ) foi obtida
na regido de maior perimetro entre a cintura e a coxa. A relagdo cintura-quadril (RCQ) foi
obtida pela divisdo da circunferéncia da cintura (cm) pela circunferéncia do quadril (cm)
(DUARTE, 2007). Para a classificacdo do estado nutricional, de acordo com IMC,
classificagdo de obesidade abdominal, de acordo com CA, e a classificagdo de risco para
DCV, de acordo com RCQ, foram considerados os pontos de corte propostos pela OMS
(1998). As medidas antropométricas foram aferidas por estudantes do curso de nutri¢do
devidamente treinados.

Para a avaliagcdo bioquimica foram coletadas, em domicilio, amostras sanguineas em
jejum da populacdo de estudo, as quais foram analisadas no laboratério de Farmacologia da
UFRB. Niveis séricos de Colesterol Total e fracbes (LDL colesterol, HDL colesterol) foram
dosados segundo métodos descritos pelos Kits comerciais utilizados. A coleta foi realizada
por técnico de laboratdrio treinado, enquanto as analises foram realizadas por profissional da
area de biomedicina.

Para a obtencédo dos dados sobre a ingestdo alimentar habitual, utilizou-se um registro
alimentar do tipo QFCA, adaptado do QFCA validado por Schieri e Everhart (1998). No
protocolo de investigacdo os alimentos foram divididos em grupos alimentares equivalentes
em composicao calorica e nutricional, sendo incluido um grupo de alimentos com preparacGes
tipicas do reconcavo da Bahia. O QFCA permitiu a obtencdo da frequéncia da ingestdo dos
alimentos, considerando-se consumo: raro (menos de uma vez por més); mensal (até 3 vezes
no més); semanal (até 6 vezes por semana) diario (até 6 vezes dia) ; nunca. A investigacao foi
realizada de acordo com a resposta do individuo sobre a frequéncia de consumo dos alimentos
listados no QFCA.

Para analise do habito alimentar foram selecionados os alimentos fonte de lipidios,
considerados possiveis marcadores de risco (alimentos fonte de &cidos graxos trans, saturados,
colesterol e com alto teor de lipideos) ou protecdo (alimentos fonte de acidos graxos poli-
insaturados, monoinsaturados, e com baixo teor de lipideos) para aterosclerose, objetivando
identificar suas respectivas frequéncias de consumo. As frequéncias de consumo para analise

foram subdivididas em trés categorias semelhante ao agrupamento feito no estudo de Borges,
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Busnello e Pellanda (2012), sendo consideradas: muito frequentemente (para o consumo de 5x
ou mais por semana), frequentemente (para 0 consumo de 1 a 4x por semana) ou raramente
(para o consumo de 1 a 3x por més ou raramente/nunca).

Também foi avaliada a relacdo entre frequéncia de consumo de alimentos fonte de
lipidios e perfil lipidico (Colesterol Total, LDL Colesterol e HDL Colesterol) da populagéo
estudada. Para esta associagdo, foram selecionados os 4 alimentos mais consumidos, tanto do
grupo dos marcadores de risco como do grupo dos marcadores de protecéo.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado por meio do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versédo 19.0.

As varidveis quantitativas foram descritas por meio de médias e desvio padrédo, e as
variaveis qualitativas descritas por meio de frequéncias absolutas e relativas. Para comparacgéo
de médias relativas aos valores de lipidios séricos analisados segundo frequéncia de consumo,

foi aplicado o Teste T de Student. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 65 individuos portadores de DAC, com média de idade
de 65 anos (45 — 83 anos), sendo 19 (29,2%) do sexo feminino e 46 (70,8%) do masculino. A
maioria dos individuos eram casados, possuiam Ensino Fundamental incompleto e renda
familiar mensal até trés salarios minimos. Quanto ao estilo de vida, a maioria dos individuos
negaram tabagismo e etilismo. Em relacdo a pratica de atividade fisica, observou-se que
pouco mais da metade (58,5%) néo se exercitavam (Tabela 1).

Os valores médios de peso, estatura, IMC, CA e RCQ foram apresentados na Tabela
2. Em relacdo ao estado nutricional, observou-se, por meio do IMC, maior prevaléncia de
excesso de peso em ambos os sexos. Avaliando a CA, observou-se que ambos 0s sexos
apresentavam essa medida elevada, caracterizando risco cardiovascular. Ja para a RCQ, a
maioria ndo demonstrou inadequacao (Tabela 3).

A frequéncia de consumo dos alimentos avaliados encontra-se na Tabela 4.
Avaliando-se a frequéncia de consumo de alimentos ricos em &cidos graxos trans, saturados,
colesterol e com alto teor de lipideos, identificou-se como destaque 0 consumo muito
frequente (> 5x/semana) de carne conservada no sal, leite em po integral e margarina. Em
relagdo aos alimentos consumidos frequentemente (1 a 4 x por semana), foram mais relatados

a carne de boi cozida/assada/grelhada, a carne conservada no sal, o ovo cozido, o leite de coco
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e a preparacéo regional denominada cozido (carne de boi cozida com legumes). Os alimentos
consumidos raramente foram os camardes e outros frutos do mar, visceras, leite fluido integral
e derivados como iogurte de frutas, queijo amarelo e creme de leite, alimentos de origem
vegetal como coco e cacau. Fizeram parte também do grupo dos alimentos consumidos
raramente, pizza, salgados e sanduiches, carne de porco cozida/assada ou frita, carnes
enlatadas, maionese, tubérculos fritos, gordura animal (bacon, toucinho), assim como a
gordura vegetal hidrogenada e os alimentos regionais com alto teor lipidico e que sdo fontes
de acidos graxos saturados e colesterol (acaraje, abard, caruru, galinha ao molho pardo,
mogqueca, feijoada e vatapa).

Avaliando a frequéncia de consumo de alimentos fonte de acidos graxos insaturados
(poli e mono), e com baixo teor de lipideos, observou-se que 0s alimentos que apresentaram
consumo muito frequente (5 x na semana ou mais) foram azeite de oliva, 6leo vegetal e leite
em pd desnatado. A carne frango cozida/assada/grelhada e o peixe cozido/assado foram
consumidos frequentemente (1 a 4 x por semana). Os alimentos deste grupo com menor
frequéncia de consumo (raramente) foram o abacate, o leite fluido deshatado e o amendoim
(Tabela 4).

Na Tabela 5 podem ser observados os valores médios de Colesterol Total, HDL
colesterol e LDL colesterol segundo frequéncia de consumo dos alimentos mais citados pela
amostra. Observou-se que para o0s individuos que consumiam leite em pO muito
frequentemente, o valor médio de HDL foi menor (p = 0,033), enquanto para os individuos
gue consumiam azeite de oliva muito frequente o valor de HDL foi maior (p = 0,005). Néo
foram observadas diferencas nas médias de colesterol total e fracfes segundo a frequéncia de
consumo dos demais alimentos avaliados e os niveis séricos de Colesterol Total e fracdes (p >
0,05).

DISCUSSAO

No cenario epidemioldgico atual, as doencas cardiovasculares aparecem como
importante problema de salde publica, sendo que a DAC, cuja etiologia € multifatorial,
destaca-se como uma das morbidades mais prevalentes (SANTOS et al., 2013). Segundo
Castro et al. (2011), o risco de se desenvolver doencas cronicas € avaliado analisando,
associadamente, caracteristicas que elevam as chances de um individuo vir a apresentar a

doenca. Logo, € fundamental identificar estas caracteristicas, para subsidiar a¢cdes preventivas.
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O perfil dos portadores de DAC estudados aponta para predominancia de populagéo
idosa, com média de idade de 65 anos, e do sexo masculino. Considerando a faixa etéria,
resultados distintos foram encontrados no estudo de Gama et al. (2011), cuja média de idade
da populacgéo estudada foi abaixo dos 60 anos. Ao avaliar o sexo predominante, assim como
encontrado na amostra do presente estudo, Gama et al. (2011) encontraram em seu respectivo
estudo maior percentual de homens com manifestagdes clinicas de DAC em relacdo as
mulheres. O sexo masculino, e a idade avancgada séo condicionantes da DAC (SANTOS et al.,
2013). Enquanto a maior longevidade corresponde a maior tempo de exposicdo a fatores de
risco, individuos do sexo masculino tendem a assumir um estilo de vida mais associado ao
risco (hébito de fumar e etilismo em maior frequéncia), e por questdes culturais e
comportamentais, tendem a procurar menos 0s servi¢cos de salde, comparativamente as
mulheres (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005; ISHITANI et al., 2006).

Outras caracteristicas identificadas foram a baixa escolaridade (64,6% possuia Ensino
Fundamental incompleto) e baixa renda mensal (60% possuia renda familiar mensal até trés
salarios minimos) apresentada pela maior parcela da amostra populacional deste estudo,
caracteristicas também encontradas por Colombo et al. (1997), no qual os pacientes com |IAM
estudados, eram em sua maioria analfabetos ou com primeiro grau incompleto (84,6%) e
apresentavam renda inferior a trés salarios minimos (53,9%). Estes achados se associam as
descri¢cdes de Kaiser (2004), que documentou em revisdo sobre aspectos epidemioldgicos de
doencas cardiovasculares, que nos paises em desenvolvimento, prioritariamente as classes
com menor poder aquisitivo e menor nivel de escolaridade se caracterizam por serem as mais
vulnerdveis aos fatores de risco.

As condigOes socioecondmicas identificadas no estudo, tratando-se da baixa renda e
escolaridade, estdo relacionadas com menor acesso a bens e servicos e menor conhecimento
acerca da prevencdo de doencas cronicas, o que reflete em menor cuidado quanto aos fatores
de risco modificaveis. Deve-se considerar também, a influéncia do risco ambiental, associado
a residéncia em regifes nas quais existe menor oferta de infraestrutura de saude. A situacao
aponta diretamente para a importancia de acdes de prevencdo da saude, voltadas para
populagdes mais carentes (ISHITANI et al., 2006; GODQY at al., 2007).

Assim como condicionantes sociais e fatores de risco ndo modificaveis, o estilo de
vida esta fortemente associado ao risco coronariano. Ao analisar o estilo de vida da amostra
estudada, observou-se baixa prevaléncia de etilismo (6,2%) e tabagismo (9,2%). Trata-se de

um dado interessante, visto que o tabagismo é o principal fator de risco independente para
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DCV. A baixa frequéncia de tabagismo observada no presente estudo pode estar associada ao
fato de, apds o evento cardiovascular, haver maior autocuidado dos individuos em relagdo aos
fatores de risco modificaveis, para prevencdo da reincidéncia de eventos coronarianos.
Segundo Lima e Araudjo (2005) a pratica do autocuidado do paciente portador da doenca
coronariana, na qual procura-se modificar o estilo de vida ou habitos pessoais, &€ um aspecto
indispensavel para melhoria da qualidade de vida e redu¢édo dos riscos de complicagdes.

Por outro lado 58,5% da amostra referiu ndo praticar atividade fisica. Os resultados
condizem com a pesquisa realizada por Colombo et al. (2003), que caracterizou a obesidade
de pacientes com historia pregressa de 1AM, na qual, o maior percentual foi de individuos
inativos (60,4%). A inatividade fisica € um fator de risco independente para doencas
cardiovasculares, sendo entdo, a pratica regular de atividade fisica um fator recomendado
tanto para prevenir como para reabilitar das DCV (BORGES, BUSNELLO E PELLANDA,
2012). A atividade fisica tem efeito protetor sobre os niveis lipémicos, na medida em que tem
capacidade de reduzir as concentragfes de LDL colesterol, entretanto, o efeito mais
importante da atividade fisica nas lipoproteinas € a elevacdo dos niveis de HDL colesterol
(ROVER et al., 2010).

O excesso de peso € um problema de satde publica, que se associa diretamente ao
aumento da mortalidade cardiovascular. E importante destacar que, 0 aumento do risco nio
esta relacionado apenas com o excesso de peso, mas principalmente com a distribuicdo de
gordura corporal, de modo que a adiposidade abdominal elevada aparece como fator
determinante no desenvolvimento da aterosclerose (CHAGAS et al., 2011). Estudos
epidemioldgicos, como os realizados por Rezende et al. (2006) e Oliveira et al. (2010),
demonstraram associacdo entre os indicadores antropométricos: IMC, RCQ e CA com e as
doencas cardiovasculares.

Observando as medidas antropométricas, identificou-se que valor médio de IMC
(27,02 Kg/m?) se localizou no intervalo de excesso de peso, o valor médio de CA (96,89 cm)
ficou acima do ponto de corte para risco elevado de desenvolver DCV e a RCQ (0,94)
apresentou média elevada. O estudo realizado por Colombo et al. (2003), encontrou resultados
semelhantes. O valor médio de IMC encontrado foi maior que o desejado (26,9 Kg/m?), assim
como a RCQ (0,97), e a CA, que tambem apresentou alteracdo, no valor encontrado (97,3
cm).

Ao avaliar o perfil nutricional antropométrico, considerando o IMC, observou-se uma

elevada prevaléncia de excesso de peso na amostra, tanto para 0s homens (60,9%), como para
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as mulheres (47,4 %). O Asia Pacific Cohort Collaboration Study, cujo alvo de estudo foram
430.000 pacientes adultos acompanhados por sete anos, encontrou um aumento
correspondente a 9% em eventos cardiacos isquémicos para cada unidade mudada no IMC
(MHURCHU; RODGERS, 2004 apud GOMES et al., 2010). Logo, 0 excesso de peso € um
fator de risco apresentado pela amostra, que tem impacto importante no desenvolvimento da
DAC, e merece atencdo especial devido a alta prevaléncia.

No presente estudo, ambos 0s sexos apresentaram valores de CA elevados. Entretanto,
sexo feminino esteve associado a valores de CA elevada em maior proporcdo do que 0s
homens. Resultados semelhantes foram observados por Sarno e Monteiro (2007), em estudo
realizado em S&o Paulo, que avaliou a importancia do IMC e da CA na determinagdo da HAS,
que € um fator de risco para a DAC. Neste estudo, o risco cardiovascular de acordo com a CA
foi detectado em maior percentual de mulheres (55%) do que homens (37%). Em outro estudo
conduzido no Maranhdo, buscando avaliar os fatores associados & obesidade abdominal e ao
excesso de peso em adultos, foi identificado que a prevaléncia de obesidade abdominal entre
as mulheres foi o dobro daquela encontrada entre os homens (VELOSO; SILVA, 2010).

Almeida, Almeida e Aradjo (2009), revelaram que é notorio o aumento da obesidade
abdominal na populacdo feminina brasileira. Sugere-se que o acumulo de gordura na regido
abdominal mais prevalente em mulheres, esteja associado além dos habitos alimentares e de
vida, a maior paridade (VELOSO; SILVA, 2010). O excesso de gordura na regido abdominal,
identificada pela medida de CA, é importante fator de risco para eventos cardiovasculares,
pois sugere-se associacdo frequente desta medida a condicdes que favorecem o surgimento de
eventos coronarianos, tais como, a hipertensdo arterial, as dislipidemias,a resisténcia a
insulina e diabetes mellitus (FERREIRA et al., 2006).

Em relacdo a RCQ, a maior parcela da amostra ndo mostrou inadequacdo, nao
apresentando risco para DCV de acordo com este parametro antropomeétrico. Este dado é
importante, dado o fato de que a RCQ elevada estd associada a acumulo de gordura
abdominal. Porém, a CA, isoladamente, se apresentou, como melhor preditor de gordura
abdominal associada a desfechos cardiovasculares, de modo que alteracbes da CA sdo
reflexivas de alteracBes nos fatores de risco para doengas cronicas (CASTRO et al., 2004).

A presenca de fatores de risco é determinante no desenvolvimento da doenca
coronariana. Assim como fatores socioeconémicos, habitos de vida e perfil antropométrico, a
dieta habitual constitui importante fator de risco. Estd bem evidenciada, a relagdo entre

caracteristicas qualitativas e quantitativas da dieta habitual e ocorréncia de doengas
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cardiovasculares. Os habitos alimentares sdo determinantes, na medida em que participam da
etiologia de fatores predisponentes as DCV (FORNES et al., 2002; NEUMANN; SHIRASSU;
FISBERG, 2006 ).

Os componentes relacionados a dieta com maior impacto sobre o risco coronariano
sdo, além de outros, a ingestdo de gordura total, a composicdo de acidos graxos da
alimentacdo e o colesterol dietético (CASTRO et al.,, 2004). A composicdo da dieta,
principalmente relacionado ao teor lipidico, tem forte influéncia na modulacdo de varios
determinantes do processo aterosclerotico (FISBERG et al., 2001). Um estudo avaliou o0s
padrdes de alimentacéo e a relacdo com desfechos relacionados a doencas cardiovasculares, a
partir da avaliagdo da dieta de uma amostra de individuos de 52 paises. Observou-se neste
levantamento que o risco para infarto agudo do miocardio foi de cerca de 30% maior para
aquela populacdo que apresentava seus habitos alimentares representados pelo padrao de dieta
ocidental, caracterizado por alto teor de lipidios (IQBAL et al., 2008 apud LOTTENBERG,
2009).

No presente estudo foi identificado que os principais alimentos que apresentaram
consumo muito frequente foram: carne conservada no sal, margarina e leite em poé integral.
Tal resultado, aponta para um comportamento alimentar de risco, visto que estes alimentos
apresentam teores significativos de &cidos graxos saturados. Estes componentes lipidicos,
segundo Bressan et al. (2009), ao serem consumidos excessivamente, configuram como
importante fator de risco para as doencas cardiovasculares, dada a sua interferéncia no
aumento do colesterol sérico e do LDL colesterol, o que caracteriza um perfil lipidico
aterogénico.

Um estudo importante denominado Nurse’s Health Study, cuja amostra populacional foi
composta por 80.082 mulheres com 14 anos de acompanhamento durante o estudo, mostrou
em seus resultados que o risco para doenca cardiovascular reduziu em 17%, a medida em que
houve 5% de reducdo de calorias provenientes de gordura saturada (HU et al., 1997 apud
LOTTENBERG, 2009).

Foi observado no presente estudo que o azeite de oliva e o dleo vegetal, que séo
reconhecidamente fontes de acidos graxos insaturados, apresentaram as frequéncias de
consumo mais elevadas entre todos os alimentos avaliados. A identificacdo deste consumo €
consideravelmente importante para a populacdo de estudo, tendo em vista que o azeite de
oliva é fonte prioritaria de acidos graxos monoinsaturados (&cido oleico) cujo consumo esta

associado a reducdo da concentracdo plasmatica de LDL colesterol, ndo oxidacdo das
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particulas de LDL e elevacéo dos niveis de HDL colesterol. Além disso, estéo relacionados a
menor sintese enddgena de colesterol, quando comparado aos acidos graxos poli-insaturados
(LOTTENBERG, 2009; SANTOS et al., 2013).

Existem evidéncias de que populacdes da regido do Mediterraneo apresentam baixa
prevaléncia de eventos cardiovasculares e fatores de risco associados, como obesidade,
sindrome metabdlica e diabetes mellitus tipo 2. Este panorama tem sido por diversas vezes,
associado ao alto consumo de &cido oléico por esta populagédo, além de outros componentes
alimentares que fazem parte do habito alimentar das populacGes da regido (LOTTENBERG,
2009).

O oOleo vegetal, que também apresentou consumo significante pela populacdo do
presente estudo, é uma fonte importante de acidos graxos poli-insaturados, da classe dmega 6,
e seu consumo pode reduzir o incidéncia de doenca coronariana, quando, associado a reducéo
do consumo do colesterol, e reducdo nos niveis de LDL colesterol quando utilizados em
substituicdo aos acidos graxos saturados na dieta. Entretanto, foi mostrado que a redugdo nos
desfechos cardiovasculares é maior quando a substituicdo de acidos graxos saturados ocorre
por uma associacdo de -6 ¢ ®-3, do que quando comparada com uma substitui¢do
exclusivamente de ®-6 (SANTOS et al., 2013).

Os é&cidos graxos trans sdo isdmeros geométricos e de posicdo dos &cidos graxos
instaurados naturais, que apresentam os efeitos mais deletérios para DAC, pois tem a
capacidade de modular o perfil lipidico aumentando os niveis de lipoproteina de baixa
densidade (LDL colesterol) e, diferentemente dos acidos graxos saturados, reduzindo os
niveis da lipoproteina de alta densidade (HDL colesterol) (COSTA; BRESSAN;
SABARENSE, 2006; SPOSITO, et al., 2007). No presente estudo, observou-se frequéncia
muito baixa de consumo de gordura vegetal hidrogenada e alimentos preparados com este
componente, como salgados e tubérculos fritos (batata frita), que representam fontes
importantes de acidos graxos trans. Isso pode revelar que, na amostra de estudo, a ingestao de
trans acontece em periodicidade regular para a ndo interferéncia na reincidéncia de um evento
coronariano.

Observou-se, também, baixa frequéncia de consumo de alguns alimentos ricos em
colesterol, como camaréo e visceras. Este dado é positivo, pois indica que o consumo é
adequado em relacdo a este componente alimentar, que segundo Santos et al. (2013), pode
elevar a colesterolemia quando consumido excessivamente, aumentando o0 risco de

desenvolvimento de aterosclerose precoce. E importante ressaltar, que colesterol ingerido tem
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baixa influéncia no colesterol sérico, principalmente quando comparado com o consumo de
gordura saturada. Por outro lado, a redugédo da colesterolemia, mesmo que pequena, tem efeito
na diminuicdo da mortalidade por doencas cardiovasculares (CASTRO et al., 2004).

Outro resultado interessante obtido com a presente pesquisa se refere ao consumo raro
de alimentos regionais, como acarajé, vatapa, abarad, moqueca, caruru, galinha ao molho pardo
e feijoada. Tais alimentos, por serem preparados com azeite de dendé ou carnes com elevado
teor de gorduras, sdo ricos em lipidios e apresentam-se como fontes importantes de colesterol
dietético e acidos graxos saturados. Logo, embora alimentos que configurem fator de risco
para DAC fagam parte da alimentacdo regional, parece ndo haver ingestdo destes alimentos
por parte da amostra estudada, o que pode estar associado a adocdo de hébitos alimentares
mais saudaveis em funcéo de reeducacdo alimentar pds evento cardiovascular.

O mesmo pode ser inferido para o relato por parte dos individuos estudados, sobre
alimentos cozidos, como a carne de boi cozida/assada/grelhada, ovo cozido, carne de frango
cozida/assado/grelhado, peixe cozido/assado/grelhado, cozido que apresentaram consumo
frequente. A maior ingestdo de tais alimentos que embora sejam fonte de &cidos graxos
saturados e colesterol, foram preparados de maneira cozida, agregando menor quantidade de
lipidios a dieta e relaciona-se a adocdo de um padrédo dietético mais saudavel, em funcdo da
mudanca de héabitos.

E perceptivel que grande parte dos alimentos avaliados apresentou baixa frequéncia de
consumo, sendo que tal situacdo pode estar diretamente associada ao sub-relato de consumo
por parte dos entrevistados. Este tipo de limitacdo pode comprometer a fidedigdade do estudo,
uma vez que o consumo relatado pode ser subestimado comparando-o ao consumo real.
Considerando que foram avaliados no presente estudo os alimentos fonte de lipideos, pode-se
atentar para o sub-relato seletivo, que segundo Scagliusi e Lancha Janior (2003), pode ocorrer
em consequéncia de uma maior conscientizacdo sobre alimentacdo, fruto de campanhas de
salde publica. Neste sentido, 0 maior conhecimento acerca da ingestdo de alimentos fonte de
lipidios, pode influenciar em maior sub-relato deste nutriente.

A partir da comparacdo entre os valores médios de lipidios séricos segundo frequéncia
de consumo, foi encontrado que pessoas que consumiam leite em po6 integral muito
frequentemente apresentaram valor médio de HDL menor, enquanto o valor médio de HDL
maior foi encontrado entre aqueles que consumiam azeite de oliva muito frequentemente.

O leite integral ¢ um alimento de origem animal, que apresenta teor lipidico

importante, e é fonte de acidos graxos saturados e colesterol dietético. Sabe-se do potencial
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efeito do colesterol e principalmente dos acidos graxos saturados em elevar os niveis sericos
de colesterol total e LDL colesterol (CASTRO et al., 2004; BRESSAN et al., 2009). Os
resultados do presente estudo apontam para necessidade de desenvolvimento de novos estudos
que investiguem a comparacdo destas variaveis.

Estd bem evidenciado na literatura, que o azeite de oliva é um alimento protetor para
DAC, por ser fonte de &cidos graxos monoinsaturados, que entre outros efeitos metabolicos,
assim como encontrado no presente estudo, influenciam na elevacdo dos niveis séricos de
HDL colesterol, (LOTTENBERG, 2009). O HDL possui proteinas que sdo responsaveis a por
parte da retirada de colesterol presente nos macrofagos das placas de ateroma, exercendo
papel protetor em relagdo as manifestacdes da DAC (SANTOS et. al., 2013). Santos et al.
(2013) trazem que tanto o consumo de alimentos fonte de acidos graxos monoinsaturados,
como o seguimento da dieta do Mediterraneo, estiveram associados ao menor risco de doenca
arterial coronariana.

Né&o foi observada, entretanto, diferencas entre as médias de colesterol total e fracGes
segundo frequéncia de consumo dos outros alimentos avaliados. E importante considerar que
a variabilidade intra-individual, no que se refere a dieta e também aos niveis séricos de
colesterol total e fracGes, podem ter interferéncia na deteccdo da presenca de diferencas numa
mesma populacdo (FISBERG et al., 2001)

Ressalta-se, a importancia de mensurar o consumo alimentar, através de instrumentos
adequados a populacdo de estudo, visando avaliar a ingestdo e identificar habitos alimentares
de risco. O QFCA é um método retrospectivo, que caracteriza a dieta habitual. O método
qualitativo permite identificar o perfil de consumo de maneira rapida, simples e com baixo
custo, mas sem quantificar o consumo (VIEBIG; VALERO, 2002).

O QFCA utilizado no estudo é apenas qualitativo e seria interessante a utilizacdo de um
instrumento que mensurasse a quantidade dos itens alimentares avaliados, para melhor
investigacdo sobre a quantidade, qualidade e periodicidade dos alimentos incluidos na dieta
habitual da populacgéo de estudo.

O estudo traz caracteristicas inéditas ao avaliar o consumo alimentar de uma amostra
populacional portadora de DAC do recdncavo da Bahia, e por isso é de extrema relevancia
para a comunidade cientifica. Tal estudo permite que as caracteristicas clinicas sejam
confrontadas com a regionalidade, abrindo espacgo para amplificacdo de estudos na regiéo.

Logo, é sugerido atentar-se para a realizacdo de novos estudos com populagdes com

caracteristicas clinicas e regionais semelhantes, que englobe amostras mais representativas,
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para que seja estabelecida uma associacao entre consumo, perfil sérico lipidico e risco para

reincidéncia de eventos coronarianos.

CONSIDERACOES FINAIS

Quanto a avaliagdo do consumo alimentar, houve frequéncia reduzida do consumo de
grande parte dos alimentos, dentre eles alimentos fonte de acidos insaturados; entretanto,
verificou-se o0 consumo muito frequente de alimentos fonte de acidos graxos monoinsaturados
e com baixo teor de lipidios, mostrando que na populagéo de estudo, o padrdo de consumo de
alimentos fonte de lipidios é regular. Observou-se também, diferenca estatistica entre as
médias de HDL colesterol ao avaliar a frequéncia de consumo de alimentos fonte de acidos
graxos monoinsaturados, saturados e colesterol dietético. Considerando o fato dos habitos
alimentares serem riscos modificdveis para o desenvolvimento de um novo evento
coronariano e comorbidades, sugerem-se intervencGes que promovam educacdo quanto a
ingestdo adequada de lipidios pela populacdo que apresenta DAC instalada, objetivando

prevenir reincidéncia de eventos coronarianos.
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TABELAS

Tabelal. Caracterizacdo socioeconémica e estilo de vida de portadores de Doenga Arterial Coronariana de Santo
Antonio de Jesus — Ba, 2013 (n = 65).

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E n= (%)
ESTILO DE VIDA
Idade (anos) 65 + 9,08*
Sexo
Feminino 19 (29,2)
Masculino 46 (70,8)
Estado civil
Casado 45 (69,2)
Solteiro 8 (12,3)
Vidvo 10 (15,4)
Divorciado 2(3,1)

Nivel de escolaridade

Analfabeto 6 (9,2)
Ens. Fundamental Incompleto 42 (64,6)
Ens. Fundamental Completo 1(1,5)
Ens. Médio Incompleto 1(,5)
Ens. Médio Completo 7 (10,8)
Ens. Superior Incompleto 3 (4,6)
Ens. Superior Completo 3 (4,6)
Pés-graduacgéo 3 (4,6)

Renda familiar

Até 3 salarios minimos 39 (60,0)

De 3 a 7 salarios minimos 15 (23,1)

De 7 a 10 salarios minimos 3(4,6)

Mais que 10 salarios minimos 8 (12,3)
Tabagismo

Sim 4(6,2)

Néo 61 (93,8)
Etilismo

Sim 6(9,2)

Néo 59 (89,7)
Pratica de atividade fisica

Sim 27 (41,5)

Nao 38 (58,5)

*Média + desvio padréo
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Tabela 2. Medidas antropométricas de portadores de Doenga Arterial Coronariana de Santo Antdnio de Jesus —
Ba, 2013 (n = 65).

Variaveis antropométricas X % desvio padréo
Peso (Kg) 68,62 (38,9 — 96)
Estatura (m) 1,59 (1,4-1,73)
IMC (Kg/m?) 27,02 (19,29 — 38,32)
CA (cm) 96,89 (70,2 -122)
RCQ 0,94 (0,72 - 1,09)

Tabela 3. Perfil nutricional antropométrico de portadores de Doenga Arterial Coronariana de Santo Ant6nio de
Jesus — Ba, 2013 (n = 65).

Variaveis antropométricas Feminino Masculino Total
n = (%) n = (%) n = (%)
IMC
Baixo peso 2 (10,5) 6 (13) 8(12,3)
Eutrofia 8(42,1) 12 (26,1) 20 (30,8)
Excesso de peso 9 (47,4) 28 (60,9) 37 (56,9)
CA
Adequado 5 (26,3) 16 (34,8) 21 (32,3)
Risco elevado 1(53) 12 (26,1) 13 (20,0)
Risco muito elevado 13 (64,8) 18 (39,1) 31 (47,7)
RCQ
Adequado 9 (47,4) 31 (67,4) 40 (61,5)
Elevado 10 (52,6) 15 (32,6) 25 (38,5)

Tabela 4. Distribuicdo da frequéncia de consumo alimentar de portadores de Doenca Arterial Coronariana de
Santo Antonio de Jesus — Ba, 2013 (n = 65).

Alimento/ Preparacéo Muito Frequentemente (1 a Raramente (1 a 3x/més
frequentemente (> 4x/semana) Ou raramente/nunca)
5x/semana) n = (%) n = (%)
n = (%)

Alimentos fontes de acidos graxos trans, saturados, colesterol e com alto teor de lipidios

Creme de leite 0 (0,0) 6 (9,2) 59 (90,8)
logurte de frutas 1(1,5) 5(7,7) 59 (90,8)
Leite po integral 15 (23,1) 3(4,6) 47 (72,3)
Leite fluido intergral 1(1,5) 1(1,5) 63 (97)

Queijo amarelo 0(0,0) 4 (6,2) 61 (93,8)
Carne conservada no sal 26 (40) 19 (29,2) 20 (30,8)
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(Continuacio)

Carne de boi
cozida/assada/grelhada
Carne de boi frita

Carne de frango frita

Carne de porco

assada/cozida
Carne de porco frita
Carnes enlatadas
Embutidos
Camaréo

Outros frutos do mar
Peixe frito

Visceras

Ovo cozido

Ovo frito

Azeite de dendé

Gordura animal

Gordura vegetal

hidrogenada

Leite de coco

Maionese

Manteiga

Margarina

Doces industrializados
sorvete, bala, chocolate)
Cacau

Coco

Tubérculos fritos

Abara

Acarajé

Caruru

Cozido

Feijoada

Galinha ao molho pardo
Galinha caipira
Moqueca

Vatapa

Pizza

Salgados

Sanduiches

11 (16,9)

5(7,7)
0(0,0)
0(0,0)

0(0,0)
0(0,0)
2(3,1)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
1(1,5)
0(0,0)
1(1,5)
1(1,5)
0(0,0)

0(0,0)
0(0,0)

10 (15,4)
19 (29,3)

5(7,7)

0 (0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0 (0,0)
1(1,5)

41 (63,1)

15 (23,1)
8 (12,3)
2(3,1)

2(3,1)
1(1,5)
11 (16,9)
3(4,6)
1(1,5)
3 (4,6)
3 (4,6)
19 (29,3)
9 (13,8)
8 (12,3)
2(3,1)
0(0,0)

15 (23,1)
2 (3,1)
6(9,2)
9 (13,8)
7 (10,8)

1(15)
5(7,7)
1(1,5)
0(0,0)
0(0,0)
2(3,1)
15 (23,1)
5(7,7)
2(3,1)
7 (10,8)
3 (4,6)
1(1,5)
1(1,5)
2(3,1)
2(3,1)

13 (20)

45 (69,2)
57 (87,7)
63 (96,9)

63 (96,9)
64 (98,5)
52 (80)
62 (95,4)
64 (98,5)
62 (95,4)
62 (95,4)
45 (69,2)
56 (86,2)
56 (86,2)
62 (95,4)
65 (100)

50 (76,9)
63 (96,9)
30 (75,4)
37 (56,9)
53 (81,5)

64 (98,5)
60 (92,3)
64 (98,5)
65 (100)
65 (100)
63 (96,9)
50 (76,9)
60 (92,3)
63 (96,9)
58 (89,2)
62 (95,4)
64 (98,5)
64 (98,5)
63 (96,9)
62 (95,9)

(Continua)
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(Continuacio)

Alimentos fonte de acidos graxos insaturados (poli e mono), e com baixo teor de lipidios

Abacate

logurte desnatado
Leite p6 desnatado
Leite fluido desnatado
Queijo branco

Carne de frango
cozida/assada/grelhada
Peixe cozido/assado
Amendoim

Castanhas

Azeite de oliva

Oleo vegetal

0(0,0)
1(1,5)
32 (49,3)
4(6,1)
6(9,2)
8 (12,2)

0(0,0)

1(1,5)

6(9,2)
36 (55,4)
32 (49,3)

4(6,1)

6(9,2)

6(9,2)

5(7,7)
15 (23,1)
45 (69,2)

28 (43,1)
7 (10,8)
4(6,1)

10 (15,4)
9 (13,8)

61 (93,9)
58 (89,3)
27 (41,5)
56 (86,2)
44 (67,7)
9 (13,6)

37 (56,9)
57 (87,7)
55 (84,7)
19 (29,2)
24 (36,9)

Tabela 5. Valores médios de Colesterol Total, HDL colesterol e LDL colesterol segundo frequéncia de consumo

alimentar de portadores de Doenca Arterial Coronariana de Santo Anténio de Jesus — Ba, 2013 (n= 65).

Alimento Muito frequente Raro Valor de p
Leite em po integral
Colesterol Total (mg/dl) 149,6 £ 40,1 164,6 £ 39,1 0,202
LDL colesterol (mg/dl) 88, 04 £ 36,3 91,7 £ 36,8 0,706
HDL colesterol (mg/dl) 39,7+78 452+ 8,7 0,033*
Carne conservada no sal
Colesterol Total (mg/dl) 153,1+41,4 157,4 + 47,3 0,747
LDL colesterol (mg/dl) 84,8 + 36,4 87,2 + 36,8 0,839
HDL colesterol (mg/dl) 42,4+79 41,7+10,3 0,790
Carne de boi
cozida/assada/grelhada
Colesterol Total (mg/dl) 188 + 46,1 152,3+51,5 0,091
LDL colesterol (mg/dl) 104,5+29,1 815+414 0,138
HDL colesterol (mg/dl) 436+6,9 43+10,8 0,867
Margarina
Colesterol Total (mg/dl) 171,3 + 39,3 155,1 + 45,6 0,196
LDL colesterol (mg/dl) 96,8 + 25,6 85,2 + 36,1 0,220
HDL colesterol (mg/dl) 43,2+9,0 439+8,6 0,802
Leite em po desnatado
Colesterol Total (mg/dl) 155,0 + 35,4 167,6 + 54,0 0,308
LDL colesterol (mg/dl) 85,8 + 27,7 94 +41,7 0,392

(Continua)
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(Continuacao)
HDL colesterol (mg/dl)

Carne de frango

cozida/assada/grelhada
Colesterol Total (mg/dl)
LDL colesterol (mg/dl)
HDL colesterol (mg/dl)
Azeite de oliva
Colesterol Total (mg/dl)
LDL colesterol (mg/dl)
HDL colesterol (mg/dl)
Oleo vegetal
Colesterol Total (mg/dl)
LDL colesterol (mg/dl)
HDL colesterol (mg/dl)

44,1+ 10,0

153,8 + 34,9
86,1 + 28,9
41,9+11,0

162,8 +£43,3
92,5+31,9
46,3+9,0

161,7 + 42,5
90,5+ 32,2
421+78

43,4+83

153,7 + 42,3
82,7+ 32,7
435%55

155,1+ 48,2
83,5+ 39,6
392+75

157,4 + 47,5
86,4 + 37,7
45+10,5

0,780

0,996
0,825
0,696

0,549
0,367
0,005*

0,724
0,662
0,246

*Teste T (p <0,05)
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ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para alfabetizados

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a),

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), em uma pesquisa cientifica. No caso
de aceitar esse convite, vocé devera responder ao questionario e autorizar o exame de uma amostra
de seu sangue, bem como da medida de seu peso, da sua altura, da circunferéncia do quadril, do
braco, abdominal e cintura, e a medida da gordura pela espessura de sua pele. Vocé tera liberdade
para pedir esclarecimentos sobre qualquer questao, negar-se a responder qualquer pergunta ou fazer
qualquer procedimento que ndo queira, bem como desistir de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem que isso leve a qualquer prejuizo no seu tratamento. Sua desisténcia ndo acarretara
nenhuma penalidade a vocé. Como responsavel por este estudo, tenho o compromisso de manter em
segredo todos os dados pessoais, bem como compensa-lo caso sofra algum prejuizo fisico ou moral
causado pela pesquisa. Além disso, havendo a necessidade de deslocamento do Senhor(a) até o
INCAR, em nao sendo visita de rotina, o senhor sera ressarcido das despesas referente ao
deslocamento. Essa pesquisa tem como objetivo estudar as diferencas que existem no DNA das
células do sangue (caracteristicas que vem dos pais) dos participantes voluntarios. Tentaremos
encontrar informacdes importantes no seu DNA, para que se possam controlar, de maneira mais
cuidadosa, os fatores de risco para Dislipidemias e Doencgas Arterial Corondria, principalmente para
os individuos que se mostraram, de acordo com os resultados da pesquisa, com maior tendéncia a
desenvolver algumas doencas. Uma amostra de sangue sera colhida do(a) senhor(a) por um
profissional treinado. Toda esta quantidade de sangue sera usada em nosso estudo e, desta forma,
nenhuma outra pesquisa, ndo autorizada pelo senhor(a), sera realizada com essa amostra. O
restante do seu sangue sera devidamente descartado em lixo apropriado, para que ndo seja usado
em outras pesquisas sem a sua autorizacao. Aquilo que for encontrado neste trabalho sera divulgado
por envio de carta a sua residéncia, se assim o desejar, e publicado ao final do trabalho, mantendo
em sigilo o nome dos participantes. As amostras serdo congeladas e os resultados dos exames
ficardo guardados no Laboratério Imunopatologia e Genética na UFRB até a andlise, sob a
responsabilidade do Professor Marcilio Delan Baliza Fernandes, telefone: 75 — 3632-4629; e
somente os professores participantes desse estudo terdo acesso as amostras e/ou resultados. Ao
final da pesquisa as informagBes e as amostras restantes serdo descartadas. Cada voluntario
participante tera acesso apenas ao seu préprio resultado. A qualquer momento o(a) senhor(a) podera
solicitar e acompanhar a destruicdo das suas amostras/dados de sangue/DNA dos nossos Bancos de
Amostra/Dados, entrando em contato com o pesquisador responsavel. Assim, se estiver claro para
o(a) senhor(a) a finalidade desta pesquisa e se concorda em participar, peco que assine este
documento. Meus sinceros agradecimentos por sua colaboracao.

Marcilio Delan Baliza Fernandes (Professor Responsavel pelo Banco de Amostras e Resultados,
telefone: 75 — 3632-4629

( ) néo ( ) autorizo o envio dos resultados ao meu endereco, via carta.

Eu, , RG: , aceito participar
das atividades da pesquisa: Correlacao do polimorfismo genético da Lipase Lipoprotéica e do Neuro Peptideo Y
na dislipidemia e Doenca Arterial Coronéria. Fui devidamente informado que uma amostra do meu sangue sera
coletada, bem como responderei a um questionario de freqiéncia alimentar e sdcio-econdmico, clinico, dietético
e antropométrico e que medidas antropométricas tais como altura, peso, circunferéncia do quadril, do brago,
abdominal e da cintura, e medida da gordura pela espessura de minha pele serdo realizadas. Foi me garantido
gque posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade, e que os
dados de identificac&o e outros pessoais ndo relacionados a pesquisa seréo tratados confidencialmente.

, / /
Local dia més ano Assinatura do voluntario
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para ndo alfabetizados

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado(a) Senhor(a),
Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), em uma pesquisa cientifica. No caso
de aceitar esse convite, vocé devera responder ao questionario e autorizar o exame de uma amostra
de seu sangue, bem como da medida de seu peso, da sua altura, da circunferéncia do quadril, do
braco, abdominal e cintura, e a medida da e a medida da gordura pela espessura de sua pele. Vocé
tera liberdade para pedir esclarecimentos sobre qualquer questdo, negar-se a responder qualquer
pergunta ou fazer qualquer procedimento que ndo queira, bem como desistir de participar da
pesquisa a qualgquer momento, sem que isso leve a qualquer prejuizo no seu tratamento. Sua
desisténcia ndo acarretara nenhuma penalidade a vocé. Como responsavel por este estudo, tenho o
compromisso de manter em segredo todos os dados pessoais, bem como compenséa-lo caso sofra
algum prejuizo fisico ou moral causado pela pesquisa. Além disso, havendo a necessidade de
deslocamento do Senhor(a) até o INCAR, em nado sendo visita de rotina, o senhor sera ressarcido das
despesas referente ao deslocamento. Essa pesquisa tem como objetivo estudar as diferencas que
existem no DNA das células do sangue (caracteristicas que vem dos pais) dos participantes
voluntarios. Tentaremos encontrar informagdes importantes no seu DNA, para que se possam
controlar, de maneira mais cuidadosa, os fatores de risco para Dislipidemias e Doencas Arterial
Coronaria, principalmente para os individuos que se mostraram, de acordo com os resultados da
pesquisa, com maior tendéncia a desenvolver algumas doencas. Uma amostra de sangue sera
colhida do(a) senhor(a) por um profissional treinado. Toda esta quantidade de sangue sera usada em
nosso estudo e, desta forma, nenhuma outra pesquisa, ndo autorizada pelo senhor(a), sera realizada
com essa amostra. O restante do seu sangue serd devidamente descartado em lixo apropriado, para
que ndo seja usado em outras pesquisas sem a sua autorizagdo. Aquilo que for encontrado neste
trabalho sera divulgado por envio de carta a sua residéncia, se assim o desejar, e publicado ao final
do trabalho, mantendo em sigilo o nome dos participantes. As amostras serdo congeladas e os
resultados dos exames ficardo guardados no Laboratério Imunopatologia e Genética na UFRB até a
analise, sob a responsabilidade do Professor Marcilio Delan Baliza Fernandes, telefone: 75 — 3632-
4629; e somente os professores participantes desse estudo terdo acesso as amostras e/ou
resultados. Ao final da pesquisa as informacdes e as amostras restantes serdo descartadas. Cada
voluntario participante tera acesso apenas ao seu proprio resultado. A qualquer momento o(a)
senhor(a) podera solicitar e acompanhar a destruicdo das suas amostras/dados de sangue/DNA dos
nossos Bancos de Amostra/Dados, entrando em contato com o pesquisador responsavel. Assim, se
estiver claro para o(a) senhor(a) a finalidade desta pesquisa e se concorda em participar, peco que
assine este documento. Meus sinceros agradecimentos por sua colaboracao.
Marcilio Delan Baliza Fernandes (Professor Responsavel pelo Banco de Amostras e Resultados,
telefone: 75 — 3632-4629
( )ndo ( ) autorizo o envio dos resultados ao meu endereco, via carta.
Eu, , RG: , aceito participar das
atividades da pesquisa: Correlacdo do polimorfismo genético da Lipase Lipoprotéica e do Neuro
Peptideo Y na dislipidemia e Doenca Arterial Coronaria. Fui devidamente informado que uma amostra
do meu sangue sera coletada, bem como responderei a um questionario de freqiiéncia alimentar e
sécio-econdmico, clinico, dietético e antropométrico e que medidas antropométricas tais como altura,
peso, circunferéncia do quadril, do brago, abdominal e da cintura, e medida da gordura pela espessura
de minha pele seréo realizadas. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade, e que os dados de identificagéo e outros pessoais
nao relacionados a pesquisa seréo tratados confidencialmente.

A rogo do Sr(a). , ASS

Assinatura da Testemunha 1 — RG n.

Assinatura da Testemunha 2 — RG n.
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ANEXO 3 - Questionario socioeconémico, clinico, dietético e antropomeétrico utilizado no
estudo

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA — UFRB
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DO RECONCAVO — INCAR

PROJETO: “Correlacdo do Polimorfismo Genético da Lipase Lipoprotéica e do Neuro
Peptideo Y na Dislipidemia e Doencga Arterial Coronaria”

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO, CLINICO, DIETETICO E ANTROPOMETRICO

Identificagéo: Fones p/ contato:
Endereco:

Ponto de Referéncia:

Nome da Méae: Apelido do paciente:

Data da entrevista: [/ [/

Quem informou sobre o projeto?

Data de nascimento: . Idade: anos

Onde Nasceu: Onde Mora:

Sexo (ndo perguntar apenas assinalar) (1) Feminino (2) Masculino

Qualasuaraca? ( )1:Branca ( )2:Negra ( )3:Parda ( )4:Outra:

Qual sua ocupacgao atual? (considerar ocupacdo principal, se for aposentado e estiver
fazendo um bico considerar atividade de maior valor)

( ) 1: aposentado ( ) 2: desempregado ( ) 3:trabalhador com vinculo empregaticio ( )
4: trabalhador auténomo ( ) 5:dolar ( ) 6: outra:

Qual a sua profissao?

Estado civil: () 1: casado () 2: solteiro () 3: viivo () 4: separado () 5: vive c/ comp.

Quantos anos vocé estudou?

() analfabeto 5:
( ) 1° grau incompleto  6:
() 1° grau completo 7
() 2° grau incomplet

Grau de escolaridade ) 2° grau completo
) superior incompleto
) superior completo

b (
2: (
3: (
4. (o] 8. ( ) po6s-graduacgéo

(esp./mestrado/dout.)

Qual o evento cardiovascular que o levou a procurar tratamento médico? (infarto,
angioplastia, colocagéo de stent)

Informacdo do médico () Informacdo do paciente ()

Vocé tem alguma outra doenca? 1: () Sim 2. () Nao
Se sim, qual (ou quais)?
Diabetes ( ) Colesterol elevado ( ) Triglicerideos elevados () HAS

()
Outra(s) ( ):

Informacdo do médico () Informacdo do paciente ()
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Critérios de exclusdo (formulério médico)

Foram preenchidos pelo médico? ( ) Sim ( ) Nao

Tem alguma doenca hepatica? (cirrose, insuficiéncia hepéatica) () Sim ()
N&o

Tem alguma doenca renal crénica? () Sim ( ) Néo

Tem alguma doenca enddécrina? (hiper, hipotireoidismo) () Sim ( ) Nao

Tem alguma doenca reumética? (febre reumética, artrite, LES) () Sim ( ) Néo
Tem alguma doenca neurologica? (Parkinsonismo, Mal de Ahzheimer) ( )Sim (
) Nao

Hoje, vocé faz uso continuo de algum medicamento? 1: ( ) Sim 2:( ) Nao

Se sim, qual (ou quais)?
() Dados da receita que o paciente trouxe () Nao trouxe a receita (obs.: pedir
receita no domicilio para anotar os medicamentos)

Vocé pratica atividade fisica? 1. ( ) Sim 2. () Nao

Se sim, qual (ou quais)?

Quantas vezes por semana?

E quanto tempo por vez? E h&d quanto tempo?

Vocé fuma? 1: () Sim 2:( ) Nao
Se sim, ha quanto tempo?

Quantos cigarros por dia vocé fuma?

Se néo, vocé ja fumou? 1:( ) Sim 2:( ) Nao

Se sim, por quanto tempo?

Quantos cigarros por dia vocé fumava?

Etilismo? 1: () Sim 2: () Nao

Ha alguém na sua familia que tem (ou teve) diabetes? 1:( ) Sim 2:( ) Nao

Se sim, qual o seu grau de parentesco com esta pessoa? 1:( ) mae 6: () prima 1°
Grau
2: () filha 7:( ) tia2° Grau
9: () Pai 3:()avo 8: () prima 2°
Grau
4:()irmad  5:()tial1°Grau

Ha alguém na sua familia que tem (ou teve) pressao alta? 1:( ) Sim 2:( ) Nao

Se sim, qual o seu grau de parentesco com esta pessoa? 1:( ) mae 6: () prima 1°
Grau
2:()filha  7:()tia2°Grau
9:( ) Pai 3:()avé 8: () prima 2°
Grau
4:()irmad  5:()tia1°Grau

Ha alguém na sua familia que tem (ou teve) doencas do corac¢ao? 1:( ) Sim 2:( ) Nao

Se sim, Qual a doenca?

Se sim, qual o seu grau de parentesco com esta pessoa? 1:( ) mae 6: ( ) prima 1°
Grau
2: () filha 7: () tia2° Grau
9: () Pai 3:()avé 8: () prima 2°
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Grau
4:()irma 5:( )tia1° Grau

Qual a renda mensal da familia (em reais)?

Qual sua renda familiar? (mostrar alternativas para o entrevistado e solicitar que opte pela
gue mais se aproxima de sua realidade)

1: ( ) menos que um salario minimo 5: ( ) de 7 até 10 salérios
minimos

2:( ) de 1 até 3 salarios minimos  6: ( ) 10 ou mais

3: () de 3 até 5 salarios minimos

4: () de 5 até 7 salérios minimos

Quantas pessoas moram com vocé?

Exames bioquimicos recentes (perfil glicémico e lipidico)
() paciente trouxe exames ( ) dados do prontuério do paciente

Glicemia (mg/dl): Data:

Colesterol total (mg/dl): Data:
HDL-colesterol (mg/dl): Data:
LDL-coleserol (mg/dl): Data:
VLDL-colesterol (mg/dl): Data:
Triglicerideos (mg/dl): Data:

DADOS ANTROPOMETRICOS E DIETETICOS

1 Ha& quanto tempo ocorreu 0 evento cardiovascular que o levou a buscar tratamento
médico?

2 Em relagdo a alimentacdo, apés o evento cardiovascular, houve mudanca na
alimentac&o?
( )Sim ( )Nao

2.1 Se sim, que tipo: () Quantitativa ( ) Qualitativa

2.1.1 Se quantitativa, qual foi a mudanca?
() Aumentou a quantidade () Reduziu a quantidade (em relacdo ao que consumia
antes)

2.1.2 Se qualitativa, qual foi a mudanca? (pode ser inclusdo de alimentos, exclusdo de
alimentos, troca de alimentos, aumento ou reducdo de um determinado grupo ou alimento
ou preparacdo. Descrever a mudanga):

3 Houve alteragéo de peso apoés o evento cardiovascular? () Sim ( ) Nao

3.1 Se sim: () Aumentou o0 peso  Quanto? kg

() Reduziu o peso Quanto? kg
4 Em relacdo ao peso, atualmente: () Continua perdendo peso () Continua
aumentando o peso () Manteve o peso () Recuperou o peso

DADOS ANTROPOMETRICOS
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Peso Usual (antes do evento
cardiovascular) (kg):

Peso Usual recente (Gltimos 3
meses) (kg)

Peso Atual (kg):

Estatura (m):

IMC (kg/m?):

Classificagédo de IMC:

Circ. Braquial (cm):

Adequacéo de CB (%):

Classificacédo de CB:

Dobra Cutanea Triciptal (mm):

Adequacéo de DCT (%):

Classificagéo de DCT:

CMB (mm):

Adequacédo de CMB (%):

Classificacdo de CMB:

Circ. Cintura (cm):

Circ. Abdominal (cm):

Circ. Quadril (cm):

RCQ:

REFERENCIAS DO POSSIVEL CONTROLE

1 Nome: Tel.:

Endereco:

2 Nome: Tel.:

Endereco:

3 Nome: Tel.:

Endereco:

4 Nome: Tel.:

Endereco:

RECORDATORIO DE 24 HORAS (R24H)

Dia da semana: Data: _ Local
(aplicacédo):

Refeicdo | Local Preparacdo consumida Medida Caseira Medida (g)
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA)
Local (aplicagéo):

Data: / /

GRUPOS DE ALIMENTOS

FREQUENCIA DE CONSUMO

DIARIO

SEMANAL

MENSAL

Arroz, pé&o, massa, batata e
mandioca

1

2

3

12|34

1

2

3

Arroz branco

Arroz integral

Tubérculos cozidos (aipim,
inhame, batata inglesa, batata
doce)

Tubérculos fritos (aipim, inhame,
batata inglesa, batata doce)

Biscoito doce (maria, maisena)

Biscoito salgado (Agua e sal)

Biscoito caseiro (goma, sequilho)

Biscoito integral

Bolo simples

Bolo confeitado

Bolo regional (aipim, puba)

Farinhas (mandioca, milho, goma)

Granola

Macarrao

Macarrdo integral

Milho e derivados (cozido, cuscuz)

Mingau (milho, aveia, tapioca)

Pao branco (forma, milho, leite,
francés, batata, torrada)

Pao integral (centeio, aveia,
torrada)

Verduras e legumes

Abobbora

Abobrinha

Folhosos (alface, acelga, agrido)

Berinjela

Beterraba

Brécolis

Cenoura

Chuchu

Couve manteiga

Espinafre

Jilo
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Pepino

Pimentao

Maxixe

Quiabo

GRUPOS DE ALIMENTOS

FREQUENCIA DE CONSUMO

DIARIO

SEMANAL

MENSAL

1

2

3

4

5

6

1

2

3

4

1

2

3

Repolho

Tomate

Vagem

Frutas

Abacate

Abacaxi

Banana (prata, d’agua)

Banana da terra

Cacau

Caja

Coco (polpa)

Fruta pao

Goiaba

Graviola

Jaca

Laranja

Limao

Magcé/péra

Mamao

Manga

Maracuja

Melancia

Meldo

Umbu

Uva

Leite, queijo e iogurte

Creme de leite

logurte desnatado

logurte de frutas

Leite em p6 desnatado

Leite em po integral

Leite “fluido” integral

Leite “fluido” desnatado

Queijo branco (minas, coalho)

Queijo amarelo (lanche,
mussarela)

Vitamina de leite com frutas

Carnes e ovos

Carne conservada no sal (sertdo,
sol, bacalhau)

Carne de boi
cozida/assada/grelhada/espeto

Carne de boi frita

Carne de frango
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cozida/assada/grelhada/espeto

Carne de frango frita

Carne de porco assada/cozida

Carne de porco frita

FREQUENCIA DE CONSUMO

GRUPOS DE ALIMENTOS DIARIO SEMANAL MENSAL R
1/2[3]4|5|6]1]|2|3|4 112 |3

Carnes enlatadas (atum, sardinha,

salsicha)

Embutidos e defumados

(mortadela, presunto, josefina,

salame, linguica, calabresa)

Caranguejo

Camaréo

Cozido/ frito/espeto)

Outros frutos do mar (siri, lula)

Peixe
cozido/assado/grelhado

Peixe frito

Visceras (figado, rim, pancreas)

Ovo cozido

Ovo frito

Feijoes e oleaginosas

Feijdes (carioca, verde, preto,
corda)

Soja

Amendoim

Castanhas

Oleos e gorduras

Azeite de dendé

Azeite de oliva

Gordura animal (bacon, toucinho)

Gordura vegetal hidrogenada

Leite de coco

Maionese

Manteiga

Margarina

Nata

Oleo vegetal

Requeijdo cremoso

AcUcares e doces

AcUcar

Doces industrializados (sorvete,
chocolate, bala, chiclete)

Doces caseiros (leite, mamao,
abdbora, cocada)

Mel, melado, rapadura

Achocolatado

Preparacdes regionais

Abara

Acarajé
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Beiju recheado

Beiju simples

Canjica

FREQUENCIA DE CONSUMO

GRUPOS DE ALIMENTOS DIARIO SEMANAL MENSAL
112|345 11234 112 |3

Caruru

Chinchin de galinha

Cozido

Feijoada

Galinha ao molho pardo

Galinha caipira

Manicoba

Moqueca

Mungunza

Pamonha

Sarapatel

Tapioca

Vatapa

Bebidas

Agua de coco

Café

Refrigerante

Suco artificial

Suco natural (inclui polpa)

Vinho

Outras bebidas alcodlicas

Temperos e condimentos

Temperos naturais (coentro, alho,
cebola, colorau, salsinha,
cebolinha)

Temperos industrializados (caldo
de carne, molhos para salada,
tempero pronto)

Extrato de tomate

Catchup, mostarda

Lanches

Churros

Crepes

Pizza

Salgados de festa (coxinha, quibe)

Sanduiches
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