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Resumo

Introducao: A doenca coronaria é, actualmente, reconhecida como uma patologia
de etiologia multifactorial amplamente influenciada pelo estilo de vida e,
particularmente pelos habitos alimentares. A avaliagdo dos factores de risco
constitui uma ferramenta indispensavel na implementacdo de estratégias de
reducéo do risco de doenca corondria e na identificacao de subgrupos alvo.
Objectivos: Determinar os factores de risco prevalentes numa amostra de
doentes sujeitos ao primeiro episddio de doenga coronaria e avaliar a adequagao
da ingestao alimentar com base em algumas recomendacdes do Adult Treatment
Panel Il e da Organizagdo Mundial de Saude.

Métodos: A amostra é constituida por 70 doentes internados na Unidade de
Cuidados Intermédios — Cardiologia do Hospital S. Jodo do Porto. Foram
recolhidas informacdes relativas ao historial clinico, caracterizagdo psicoldgica,
nivel socio-econdmico, actividade fisica, habitos tabagicos e ingestdo alimentar,
através da aplicacédo de questionarios especificos.

Resultados: No presente estudo verificou-se a presenca dos seguintes factores
de risco (por ordem decrescente de prevaléncia): dislipidemia (97,14%), “idade”
(70,00%), excesso de peso (68,57%), habitos tabagicos (61,43%), baixo nivel
educacional (57,14%), inactividade fisica (50,00%), HTA (47,14%), stresse e/ou
ansiedade e/ou depressao (47,14%), obesidade abdominal (38,57%), histéria
familiar de Doenga Coronaria (18,57%) e DM tipo 2 (17,14%). No sexo masculino,
observou-se uma correlacao positiva fraca entre o indice de massa corporal e o0
namero de factores de risco (R = 0,438; p<0,05; n = 54), com significado
estatistico. Em ambos 0s sexos observou-se uma correlacdo positiva fraca e

significativa entre a idade e o numero de factores de risco (R = 0,294; p<0,05; n =
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54 e R = 0,499; p<0,05; n = 16, respectivamente para o sexo masculino e
feminino). Na maioria dos individuos, a ingestdo de macronutrientes nao estava
de acordo com o recomendado. Grande parte da amostra apresentou uma
ingestdo de acidos gordos saturados e colesterol superior as recomendacoes, e
uma ingestao de acido fdlico, vitamina E e fibra soltvel inferior ao aconselhado.
Encontrou-se, no sexo masculino, uma correlacdo positiva fraca e significativa
entre o peso e a ingestdao de gordura total (R = 0,344; p<0,05; n = 47), e entre o
peso e a ingestdo de acidos gordos saturados (R = 0,316; p<0,05; n = 47).
Conclusao: A presente amostra apresentou uma elevada prevaléncia de
dislipidemia, excesso de peso, habitos tabagicos, baixo nivel educacional e
inactividade fisica. Os doentes apresentaram um elevado numero de factores de
risco, tendo sido este superior nos individuos do sexo masculino com maior indice
de massa corporal. Em ambos os sexos verificou-se que os individuos mais
velhos apresentaram um maior numero de factores de risco. A maior parte dos
individuos apresentou uma ingestdo de macronutrientes, &acidos gordos
saturados, colesterol, vitamina E, acido félico e fibra solluvel discordante com o
recomendado. Os individuos do sexo masculino com maior peso apresentaram
maiores niveis de ingestao lipidica, particularmente de acidos gordos saturados.
Devem adoptar-se medidas preventivas que deverdo incidir principalmente nos
grupos de elevado risco. A cessagéo tabagica, o aumento da actividade fisica e a

mudanca de habitos alimentares deveréo ser incentivados nestes doentes.

Palavras-chave: doenca coronaria; factores de risco; habitos alimentares.
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Abstract
Introduction: Nowadays, coronary heart disease is recognized as a multifactorial
etiologic condition, largely influenced by lifestyle and, particularly by dietary
habits. Risk factors assessment is essential to implement strategies to reduce the
risk of coronary heart disease and to identify target sub-groups.
Objectives: To determine risk factors prevalence on a group of patients with the
first episode of coronary heart disease and to assess food intake adequacy, based
on several recommendations from Adult Treatment Panel Ill and World Health
Organization.
Methods: The study group included 70 patients hospitalized in Care Unit —
Cardiology, S. Jodo Hospital, Oporto. Data collection included medical history
information, psychological characterization, socio-economic level, physical activity,
smoking and dietary intake, each one collected by a specific questionnaire.
Results: In this study it was found the presence of the following risk factors (in
descending order of prevalence): dyslipidemia (97,14%), “age” (70.00%),
overweight (68,57%), smoking (61,43%), low educational level (57,14%), physical
inactivity (50,00%), hypertension (47,14%), stress and / or anxiety and / or
depression (47,14%), abdominal obesity (38,57%), family history of coronary heart
disease (18,57%) and diabetes mellitus type 2 (17,14%). In males, there was a
weak positive correlation between body mass index and the risk factors number (R
= 0,438; p <0,05; n = 54), with statistical significance. In both genders, there was a
weak positive and significant correlation between age and risk factors number (R =
0,294; p <0.05, n = 54 and R = 0,499; p <0,05, n = 16, respectively for males and
females). In most individuals, macronutrients intake wasn’t accordingly to

recommendations. Most individuals showed an intake of saturated fatty acids and
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cholesterol higher than recommended, and an intake of folic acid, vitamin E and
soluble fiber lower than recommended. Weak positive and significant correlations
between weight and total fat intake (R = 0,344; p <0,05; n = 47) and weight and
saturated fatty acids intake (R = 0,316; p <0,05, n = 47) were found in males.
Conclusion: Those patients showed a high prevalence of dyslipidemia,
overweight, smoking habits, low educational level and physical inactivity. This
patients group showed a high number of risk factors, higher on males with a higher
body mass index. In both genders, older individuals had a higher number of risk
factors. Most of the individuals presented an intake of macronutrients, saturated
fatty acids, cholesterol, vitamin E, folic acid and soluble fiber inconsistent with the
recommended. Individuals with greater weight showed higher levels of fat intake,
particularly saturated fatty acids. Preventive measures should be taken, specially
focusing on high-risk groups. Smoking cessation, increased physical activity and

dietary habits changes should be encouraged in these patients.

Keywords: coronary heart disease, risk factors, dietary habits.
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Factores de risco prevalentes em doentes com doenga coronaria 1

Introducao

As sindromes coronarias agudas (SCA) constituem um grupo de condi¢des
clinicas de doenga aterotrombdtica coronaria em fase instavel. Incluem a angina
instavel (Al) e o enfarte agudo do miocardio (EAM) com e sem
supradesnivelamento do segmento ST. (!

Actualmente as SCA representam uma das principais causas de
mortalidade e morbilidade nos paises desenvolvidos. " O EAM é a manifestagdo
mais grave da doenca coronaria (DC) tendo sido a terceira causa nacional de
mortalidade (8%) em 2005, a seguir as neoplasias (21,1%) e ao acidente vascular
cerebral (15,1%).%?) Segundo uma projecgdo mundial, 53% das mortes por DC em
2005 ocorreram em homens e 47% em mulheres. ® A Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) prevé 11,1 milhdes de mortes por DC em 2020.

Inicialmente considerada como uma consequéncia natural do
envelhecimento, a DC é actualmente reconhecida como uma doencga de etiologia
multifactorial grandemente influenciada pelo estilo de vida. ©®

O termo “factor de risco” (FR) foi utilizado pela primeira vez em publicagbes
do Framingham Heart Study no final dos anos 50 e inicio dos anos 60. © 7 Um
factor de risco € definido como uma caracteristica do comportamento ou estilo de
vida, uma exposicao ambiental ou uma caracteristica congénita ou adquirida, que
apresenta evidéncias epidemioldogicas de associagcdo com uma condicdo de
saude a prevenir.®

A investigacao clinica expandiu os conhecimentos sobre a fisiopatologia da
aterosclerose, clarificando o impacto que os FR podem ter sobre o processo
patolégico da DC. © Diversos estudos evidenciaram a existéncia de uma

associacdo entre o risco de DC e os habitos tabagicos ' | a diabetes mellitus
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2 Factores de risco prevalentes em doentes com doenca coronaria

(DM) 119 os niveis séricos elevados de colesterol total """ '® e colesterol LDL

11, 17)

(low density lipoprotein) (c-LDL) ¢ , 0S niveis séricos baixos de colesterol HDL

(11, 18

(high density lipprotein) (c-HDL) ), a hipertensdo arterial (HTA) (192 g g

“idade” """ 22 Algumas evidéncias demonstradas levaram a que estas variaveis

23, 24

fossem designadas de “FR independentes” de DC. ¥ 2% No entanto, estudos

sugerem que 50% dos doentes com DC nao apresentam nenhum dos FR

25-27)

independentes , 0 que implica que existam outros que desempenham um

papel importante no desenvolvimento desta patologia. 23 2®)

(11, 29-32)

Outros FR, nomeadamente o excesso de peso , 0S niveis séricos

11, 33, 34) 11, 35-38

elevados de triacilglicerideos ! , a inactividade fisica ) a obesidade

1, 39, 40)

abdominal " , 0 sexo (1 41 42)

, 0 stresse/depressdo/ansiedade %) a

(11, 49, 50)

histéria familiar de DC " , 0 baixo nivel sécio-econémico ©'°%

e a
alimentacdo " °¥  demonstraram também estar associados com o
desenvolvimento de DC.

Os estudos realizados nesta area tém vindo a identificar novos FR nos

(55, 56

quais se incluem os niveis séricos elevados de homocisteina ) e de proteina

C reactiva ©"%9),

A modificacdo dos FR é de extrema importancia, uma vez que tem como
objectivo a reducéo do risco de futuros episddios coronarios. No entanto, alguns
FR, como a “idade”, o sexo e a historia familiar de DC, ndo sdo passiveis de
modificagéo.

Os avangos no conhecimento dos mecanismos envolvidos no processo de
aterosclerose e os efeitos metabdlicos dos alimentos e nutrientes, conduziram a

realizacdo de estudos prospectivos e ensaios clinicos, alguns dos quais com o

objectivo de estabelecer uma relacao entre a qualidade da alimentagéo e a DC.
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Factores de risco prevalentes em doentes com doenga coronaria 3

Actualmente, encontra-se identificado um conjunto de potenciais mecanismos
biol6gicos intermediarios pelos quais a alimentagado pode influenciar o risco de
DC, nomeadamente niveis séricos de lipidos (c-HDL, c-LDL, triacilglicerideos e
lipoproteina (a)), pressdo sanguinea, tendéncia trombdtica, ritmo cardiaco,
inflamacéo sistémica, sensibilidade a insulina, stresse oxidativo e niveis séricos
de homocisteina. ©°

Os diferentes mecanismos pelos quais a alimentacao intervém no risco de
DC e os seus possiveis efeitos opostos dificultam a compreensdo da relacao
entre a alimentacdo e risco da doenca. ®® Contudo, séo varios os estudos que
conseguiram evidenciar o papel de determinados factores alimentares no risco

61-63)

desta patologia, designadamente a ingestao total de gordura | , @ ingestao de

acidos gordos saturados (AGS) 2% polinsaturados (AGPI) > ©8)

63, 67)

monoinsaturados (AGMI) ¢ e colesterol ©®¥. Outros estudos evidenciaram

ainda, a existéncia de uma associacdo entre a DC e a ingestdo de fibra 870,

71-73 74-76) 77-80

acido félico "', vitamina E ¢ e 0 consumo de hortofruticolas "%, Todavia,
a relacéao entre estes factores alimentares e o risco de DC nao esta totalmente
esclarecida. ©?

Em Portugal sdo escassos os estudos realizados com o objectivo de
avaliar os FR em doentes com DC, particularmente em doentes com o primeiro
episédio. A avaliagdo dos FR constitui uma ferramenta indispensavel para os
profissionais de saude. Através desta informagdo poderiam ser implementadas
medidas eficazes com o intuito de modificar comportamentos, essenciais para a

adopcao de um estilo de vida saudavel e identificar potenciais subgrupos alvo

para intervencdes de reducao de risco.
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4 Factores de risco prevalentes em doentes com doenca coronaria

Objectivos

Determinar os FR prevalentes numa amostra de doentes sujeitos ao
primeiro episodio de DC.
Avaliar a adequagdo da ingestdo alimentar com base em algumas

recomendacgdes do Adult Treatment Panel Il (ATP Ill) e da OMS.

Material e Métodos

Amostra

O presente estudo é do tipo descritivo e incluiu um total de setenta doentes
internados na Unidade de Cuidados Intermédios (UCI) — Cardiologia do Hospital
S. Joao (HSJ) do Porto, no periodo compreendido entre Novembro de 2007 e
Marco de 2008. Na avaliagdo dos FR foram incluidos todos os individuos da
amostra. Na avaliacdo da ingestdo alimentar foram incluidos apenas sessenta

doentes do total da amostra.

Recolha de dados

A recolha de informacao foi realizada através de questionarios estruturados
de aplicacao indirecta, a excepgdo do questiondrio relativo a caracterizagcédo
psicoloégica. Foram recolhidas informagbes relativas ao historial clinico,
caracterizacdo psicoldgica, nivel sécio-econémico, actividade fisica, habitos
tabagicos e ingestao alimentar.

Historial clinico — as informagdes referentes aos dados biodemograficos,
antropométricos, bioquimicos, diagnostico a admissao, antecedentes pessoais e

familiares foram registadas durante as primeiras 24 horas de internamento
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Factores de risco prevalentes em doentes com doenga coronaria 5

através da consulta do processo clinico de cada individuo ou através de
avaliagdes realizadas durante o periodo de hospitalizagao (anexo 1).

Dados gerais e antropométricos — a recolha destes dados incluiu, além
da idade e sexo, a estatura, cuja avaliacdo foi realizada através de um
estadiometro de marca SECA ®, modelo 220, segundo as normas internacionais.
@) A leitura foi registada em metros (m) com nivel de aproximacdo a centésima.
Na avaliacdo das variaveis peso (kg) e percentagem corporal de massa gorda,
utilizou-se o aparelho de marca Tanita ®, modelo TBF-300. Estes dados foram
registados com aproximacao a decima. No momento da avaliagdo os individuos
encontravam-se descalcos, permanecendo sobre as marcas existentes para que
0 peso se distribuisse igualmente pelos dois pés.

O perimetro da cintura (Pc) e o perimetro da anca (Pa) foram medidos

(82)

segundo as normas internacionais °</, com fita métrica flexivel e nao-distensivel.

A medicao do Pc foi realizada no ponto médio entre o limite inferior da dltima

costela e o limite superior da crista iliaca.

Quanto ao Pa, a medicao foi
efectuada sobre os grandes trocanteres femorais, no ponto em que a
circunferéncia da anca era maxima. Os valores foram registados em centimetros
(cm) com um nivel de aproximacao a décima.

Calculou-se o indice de Quetelet (indice de Massa Corporal - IMC) através
dos dados relativos ao peso e estatura de cada individuo. ¥

Parametros bioquimicos — Os doseamentos séricos foram realizados no
Servico de Bioquimica do HSJ e incluiram a hemoglobina (g/dL), a glicemia em

jejum (g/L), a hemoglobina Aic (%), a creatinina (mg/L), a ureia (g/L), o acido urico

(mg/L), o sédio (mEg/L), o potassio (mEg/L), o colesterol total (mg/dL), o c-LDL
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6 Factores de risco prevalentes em doentes com doenga coronaria

(mg/dL), o c-HDL (mg/dL), os triacilglicerideos (mg/dL), a troponina | maxima
(ng/mL) e a proteina C-reactiva (mg/L) (anexo 2).

Diagnéstico a admissao, antecedentes pessoais e familiares — estes
dados foram registados com base nos relatos dos doentes na admissao e/ou
através de diagndsticos realizados pela equipa médica da UCI — Cardiologia. As
informacgdes recolhidas incluiram os seguintes diagnésticos: EAM com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST, angina instavel, HTA, dislipidemia e DM.

Caracterizacao psicologica — utilizou-se o questionario “Escala de
depressao, ansiedade e stresse” (anexo 3), resultado da adaptacdo para
portugués do questionario Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS-21).
Este questionario € de auto-preenchimento e é composto por vinte e uma
questdes, divididos em trés escalas e pretende avaliar alguns componentes
psicolégicos, nomeadamente o stresse, a ansiedade e a depressao. Cada variavel
foi avaliada por meio de sete questdes, cada uma com quatro possibilidades de
resposta. Os resultados de cada escala foram determinados pela soma dos
resultados das sete questdes e multiplicado por dois.

Nivel sécio-econdmico — para avaliar esta variavel utilizou-se um
questionario desenvolvido e validado pelo Departamento de Higiene e
Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. O
questionario € constituido por questbes relativas ao estado civil, escolaridade,
profissdo, rendimentos, entre outras. ©®

Actividade de fisica — na avaliacido desta variavel utilizou-se um
questionario que pretende avaliar as caracteristicas comportamentais e actividade
fisica habitual. O questionario foi desenvolvido e validado pelo Departamento de

Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto no
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Factores de risco prevalentes em doentes com doenga coronaria 7

ambito do estudo EpiPorto. ®® As questdes incluem o tempo médio diario ou
semanal despendido nas seguintes actividades: repouso; profissionais e tempo no
transporte para o emprego; domésticas e tempos livres (actividades de lazer e
actividades desportivas). Para o calculo da energia despendida, utilizaram-se
valores padrdo de equivalentes metabdlicos (MET). As actividades foram
agrupadas consoante o grau de intensidade de esforco. A cada grau foi atribuido
um gasto energético aproximado, baseado na energia despendida em repouso
correspondente ao valor de 1 MET, relativo ao gasto de 1 kcal (quilocaloria) /kg
(peso) /hora: actividade muito leve — 1,5 MET; actividade leve — 2,5 MET;
actividade moderada — 5,0 MET; actividade pesada — 7,0 MET. ®” Os valores do
gasto energético médio diario resultaram do produto dos mdultiplos de 1
equivalente metabdlico, correspondente a cada classe de actividade, pelo tempo
despendido nas respectivas classes. Nos casos em que o total de tempo néo
perfazia 24 horas, considerou-se que a energia despendida era resultante de
actividades muito leves (1,5 MET). Posteriormente, obteve-se o valor de
MET/hora/dia e classificou-se cada individuo segundo o nivel de actividade fisica,
de acordo com a classificagdo do Food Nutrition Board. ©®

Habitos tabagicos — foram recolhidas informagbes relativas ao tempo
(anos) que cada individuo fuma/fumou, nimero de cigarros que fuma/fumou por
dia e no caso de ser ex-fumador, ha quantos anos deixou de fumar (anexo 1).

Ingestao alimentar — procedeu-se a avaliagdo quantitativa e qualitativa da
ingestdo alimentar referente ao ano anterior ao internamento. Utilizou-se um
questionario semi-quantitativo de frequéncia alimentar (de aplicacdo indirecta)
validado e desenvolvido pelo Departamento de Higiene e Epidemiologia da

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. ®® O questionario é composto
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8 Factores de risco prevalentes em doentes com doenga coronaria

por oitenta e dois itens alimentares divididos em categorias € uma secg¢ao relativa
a frequéncia da ingestdo com nove respostas possiveis. Além da frequéncia do
consumo, os individuos referiram o tamanho da porcao de cada item alimentar, de
acordo com a porcao indicada no questionario. A ingestao total de cada nutriente
foi obtida através do cruzamento da frequéncia de consumo com a porcao
ingerida. Para tal, utilizou-se o programa informatico Food Processor Plus ®
(ESHA Research), baseado nos valores do Departamento de Agricultura dos
Estados Unidos da América que foram adaptados para os alimentos tipicos
portugueses através da Tabela Portuguesa de Composicdo dos Alimentos. ©9
Neste estudo utilizaram-se apenas os dados sobre a ingestdo energética total
(kcal/dia), macronutrientes (em % do valor energético total (VET) e em @), AGS
(em % do VET e em g), AGMI (em % do VET e em g), AGPI (em % do VET e em

g), colesterol (mg), &cido félico (ug), vitamina E (mg), fibra sollvel (g) e

hortofruticolas (g).

Critérios de inclusao

EAM e Al

Neste estudo, todos os setenta doentes incluidos apresentaram como
diagnéstico de admissdo um episédio inicial de EAM com ou sem supra
desnivelamento do segmento ST, ou Al. O diagnéstico de EAM foi realizado de
acordo com critérios segundo a European Society of Cardiology e o American
College of Cardiology. ®® No diagnéstico de Al, seguiu-se a classificacdo de

Braunwald. ©"
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Factores de risco

Hipertensao arterial — os individuos diagnosticados com HTA apresentaram

0s seguintes critérios: niveis de pressao sistdlica = 140 mmHg e/ou niveis de
pressdo diastdlica = 90 mmHg. ' Todos os doentes com medicacdo anti-
hipertensora em ambulatério foram igualmente considerados como hipertensos.

Dislipidemia — os individuos com o diagndstico de dislipidemia preenchiam
um ou mais dos seguintes requisitos: valores de colesterol total = 200 mg/dl, de c-
LDL = 100 mg/dl, de c-HDL< 40 mg/dl e de triacilglicerideos = 150 mg/dl. "
Foram considerados individuos com dislipidemia, todos os doentes pré medicados
com farmacos hipolipidemiantes.

Diabetes mellitus — a DM foi diagnosticada segundo os critérios

preconizados pela American Diabetes Association.

Histéria familiar de DC — considerou-se a presenca de histéria familiar de

DC nos individuos que apresentaram o seguinte critério: familiares em primeiro
grau com EAM ou morte subita antes dos 55 anos de idade, nos homens, e antes
(11)

dos 65 anos nas mulheres.

Depressao e/ou ansiedade e/ou stresse — o questionario utilizado permite

classificar os individuos de acordo com os varios graus de gravidade existentes
para cada um dos estados psicolégicos. Todos aqueles com grau superior ou
igual a “leve” para a depressao e/ou ansiedade e/ou stresse foram considerados
como apresentando um quadro psicoldgico sugestivo de pelo menos um destes
estados (anexo 4).

Baixo nivel sdécio-econdmico — devido a complexidade em avaliar esta

variavel, optou-se por utilizar apenas um indicador sécio-econémico: o nivel de

escolaridade. Os individuos foram agrupados consoante o nivel educacional,
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(inferior ou igual a 4 anos e superior a 4 anos de escolaridade). Todos aqueles
que apresentaram um grau de escolaridade igual ou inferior a 4 anos foram
considerados como individuos com baixo nivel educacional.

Inactividade fisica — consideraram-se fisicamente inactivos os individuos

classificados como sedentarios, isto é, todos aqueles que apresentaram um nivel
de actividade fisica igual ou superior a 1 e inferior a 1,4 (anexo 5).

Habitos tabagicos — consideraram-se fumadores os individuos que

fumaram pelo menos 100 cigarros ao longo da sua vida e que actualmente
fumam. ¥ Foram denominados ex-fumadores aqueles que fumaram pelo menos
100 cigarros ao longo da sua vida e que indicaram ter deixado de fumar até a data
de um més antes do internamento.

Obesidade abdominal — consideraram-se todos os homens e mulheres que

apresentaram um valor de Pc superior a 102 cm e 88 cm, respectivamente. %

Excesso de peso — todos os individuos incluidos nesta categoria

apresentaram valores de IMC 225 Kg/m?. %9

“l[dade” — considerou-se a presenca deste FR nos individuos que
apresentaram idade 245 e =55 anos, respectivamente para o sexo masculino e

feminino. "

Ingestao alimentar

A avaliagdo da ingestdo alimentar consistiu na comparagcdo entre os
resultados obtidos através do questionario de frequéncia alimentar e os valores
recomendados (tabela 1). A ingestdo de macronutrientes, acidos gordos (AG),
colesterol, acido félico, vitamina E e fibra solluvel foi comparada com as

recomendacdes do ATP Ill (Therapeutic Lifestyle Changes (TLC) diet). 'V
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Realizou-se apenas uma ligeira modificacdo na comparacéo da ingestao proteica.
O ATP Ill recomenda uma ingestao proteica de, aproximadamente, 15% do VET.
No entanto, optou-se por adaptar este valor para um intervalo mais alargado (10-
20% do VET). Esta adaptacao nao torna a recomendacgao do ATP Ill tdo restrita e
facilita a interpretacdo dos resultados. A ingestao de acido félico e de vitamina E

97, 98

foi comparada com as Recommended Dietary Allowence (RDA) ! ), também

referenciadas no ATP Ill. A ingestdo de hortofruticolas foi comparada com as

®9 Do total amostral foram excluidos 10 individuos por

recomendacgdes da OMS.
apresentarem uma ingestao energética diaria muito reduzida ou muito elevada. A
exclusdo destes individuos foi baseada nos critérios definidos por Willett que
considera como critério de exclusdo uma ingestao energética total inferior a 800
Kcal/dia e superior a 4000 Kcal/dia para o sexo masculino, e uma ingestao
energética inferior a 500 Kcal/dia e superior a 3500 Kcal/dia, para o sexo

feminino. (109

Tabela 1: Recomendacdes diarias para a ingestao alimentar.

Nutrientes/alimentos Recomendacoes
Gordura 25-35% do VET
Proteina 10-20% do VET #
Glicidos 50-60% do VET

AGS <7% do VET

AGMI <20% do VET

AGPI <10% do VET
Colesterol <200mg/dia
Acido Félico 400pg/dia 1
Vitamina E 15mg/dia
Hortofruticolas 2400g/dia *
Fibra soluvel 10-25g/dia

* Unica recomendacgéo da OMS.
1 Segundo as RDA’s.
# Intervalo adaptado do ATP III.
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Analise estatistica

A analise estatistica deste estudo foi realizada através do programa SPSS
for Windows, versao 15,0 (Statistical Package for the Social Sciences).

A andlise estatistica descritiva consistiu no calculo da média e desvio-
padrao (dp), no caso das variaveis cardinais, e no calculo de frequéncias no caso
das ordinais e nominais.

Utilizou-se o teste do X para determinar a dependéncia entre pares de
variaveis nominais.

Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a distribuicdo de
cada variavel cardinal em estudo. A generalidade das variaveis cardinais tinha
distribuicdo normal, a excepcdo da glicemia em jejum, hemoglobina Aic,
creatinina, ureia, troponina | maxima, proteina C reactiva e triacilglicerideos. Para
facilitar a interpretacdo dos resultados optou-se por utilizar o valor da média e dp
em detrimento dos quartis na descricao das variaveis cardinais.

Utilizou-se o teste t-Student para verificar a existéncia de diferencas entre
sexos relativamente as médias das variaveis.

Para avaliar o grau de associacdo entre pares de variaveis cardinais
utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson (R), tendo sido utilizada a
classificagdo qualitativa segundo Finney. 1%V
Considerou-se como nivel de significancia critico para rejeicdo da hipotese

nula (p) valores inferiores a 0,05.
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Resultados

A amostra do presente estudo foi constituida por 70 individuos, 54 do sexo
masculino (77,14%) e 16 do sexo feminino (22,86%), com idades compreendidas
entre 30 e 84 anos. A idade média da amostra foi de 59,33 anos (dp = 11,61
anos). Na tabela 2 pode observar-se a caracterizacdo antropométrica da presente

amostra.

Tabela 2: Caracterizacao antropométrica da amostra.

Sexo
Variaveis Homens Mulheres .
Média + dp Média + dp P

Peso (Kg) 74,79 £ 11,95 68,06 + 11,71 0,051
Altura (m) 1,67 £ 0,06 1,54 £ 0,06 <0,001
IMC (Kg/m?) 26,56 + 3,78 28,90 + 4,79 0,045
% massa gorda 25,15+ 6,40 37,62 £ 6,49 <0,001
Perimetro da cintura (cm) 95,91 £9,72 97,78 £ 12,01 0,525
Perimetro da anca (cm) 97,29 + 6,75 105,47 £ 10,92 0,011

* Teste t-Student.

Relativamente aos parametros bioquimicos, encontraram-se diferengas
estatisticamente significativas (p<0,05) nos valores médios de c-HDL, verificando-
se que, em média, as mulheres apresentaram valores superiores (52,38mg/dL; dp
= 11,95mg/dL) aos dos homens (41,96mg/dL; dp = 11,18mg/dL). Na tabela 3 pode

observar-se a caracterizagao dos parametros bioquimicos da presente amostra.
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Tabela 3: Caracterizagdo dos parametros bioquimicos avaliados na amostra.

Variaveis Homens Mulheres o
Média £ dp Média £ dp

Glicemia em jejum (g/L) (n = 70) # 1,22 £0,58 1,34 £ 0,60 0,455
Hemoglobina Glicosilada A1C (%) (n = 26) # 6,18 £ 1,43 8,07 £2,40 0,115
Hemoglobina (g/dL) (n = 70) 14,31 +1,31 12,16 +1,57 <0,001
Creatinina (mg/L) (n = 70) # 10,24 +2,73 8,54 +2,98 0,036
Ureia (g/L) (n = 70) # 0,41 £0,15 0,41 £0,20 0,878
Acido Urico (mg/L) (n = 68) 59,21 + 15,46 52,54 + 20,61 0,169
Potassio (mEq/L) (n = 70) 4,21 +£0,48 4,08 £ 0,54 0,327
Saédio (mEq/L) (n = 70) 139,04 + 1,99 138,88 + 2,82 0,797
Colesterol Total (mg/dL) (n = 70) 205,28 + 49,71 207,19 + 41,46 0,889
C-HDL (mg/dL) (n = 69) 41,96 £+11,18 52,38 + 11,95 0,002
C-LDL (mg/dL) (n = 69) 139,74 + 39,78 138,94 + 39,53 0,944
Triacilglicerideos (mg/dL) (n = 70) # 162,15 + 91,31 136,62 + 80,56 0,318
Troponina | Maxima (ng/mL) (n = 70) # 65,54 + 103,13 16,93 £ 20,10 0,002
Proteina C Reactiva (mg/L) (n = 70) # 69,47 £ 302,14 34,51 £ 54,34 0,648

* Teste t-Student.
# Variaveis com distribuigdo ndo normal.

No presente estudo a maioria dos individuos (44,3%) apresentou EAM sem
supradesnivelamento do segmento ST. A maior parte dos homens (46,30%)
apresentou EAM com supradesnivelamento do segmento ST, contrariamente a
maioria das mulheres EAM sem

(56,25%), cujo diagnostico foi

supradesnivelamento do segmento ST, ndo sendo esta dependéncia

estatisticamente significativa (tabela 4).

Tabela 4: Caracterizacdo da amostra quanto ao tipo de DC.

Sexo Total
Doenca Coronaria Homens Mulheres . (n = 70)
N (%) N (%) P N (%)
EAM com supradesnivelamento de ST 25 46,30 5 31,25 30 42,86
EAM sem supradesnivelamento de ST 22 40,74 9 56,25 0,457 31 44,28
Angina instavel 7 12,96 2 12,50 9 12,86

* Dependéncia entre sexo e tipo de DC (teste do X°). n.a. — teste nao aplicavel.

Wiliam Pestana Figueira — FCNAUP 2008



Factores de risco prevalentes em doentes com doenga coronaria 15

No presente estudo verificou-se a presenca dos seguintes FR (por ordem
decrescente de prevaléncia): dislipidemia (97,14%), “idade” (70,00%), excesso de
peso (68,57%), habitos tabagicos (61,43%), baixo nivel educacional (57,14%),
inactividade fisica (50,00%), HTA (47,14%), stresse e/ou ansiedade e/ou
depressao (47,14%), obesidade abdominal (38,57%), histéria familiar de DC
(18,57%) e DM tipo 2 (17,14%) (tabela 5). Verificaram-se niveis séricos de c-LDL
superiores a 100 mg/dL em cerca de 90,00% da amostra. Os niveis séricos de c-
HDL inferiores a 40 mg/dL prevaleceram em 36,23% dos individuos. Verificaram-
se diferencas na prevaléncia desta variavel entre sexos, tendo sido o0 sexo
masculino mais afectado (43,40%). A prevaléncia desta caracteristica na presente
amostra foi significativamente dependente do sexo (p<0,05). O excesso de peso
esteve presente em 68,57% da amostra, tendo sido mais prevalente no sexo
feminino (87,50%) do que no sexo masculino (62,96%), dependéncia esta sem
significado estatistico. Verificou-se ainda que o sexo feminino apresentou uma
prevaléncia de HTA (75,00%) maior que a do sexo masculino (38,90%). A
prevaléncia deste FR na amostra foi significativamente dependente do sexo
(p<0,05). A obesidade abdominal apresentou uma maior prevaléncia no sexo
feminino (87,50%), comparativamente ao sexo masculino (24,07%), sendo a sua
prevaléncia significativamente dependente do sexo (p<0,05). Quanto aos habitos
tabagicos, o sexo masculino apresentou maior prevaléncia (75,92%)
comparativamente ao sexo feminino (12,50%). A prevaléncia de habitos tabagicos
foi significativamente dependente do sexo (p<0,05). O baixo nivel educacional
demonstrou ser mais prevalente nas mulheres (81,25%) do que nos homens
(50,00%), sendo que a sua prevaléncia foi dependente do sexo, resultado

estatisticamente significativo (p<0,05).
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Tabela 5: Caracterizagdo da amostra relativamente a presenca de FR.

Sexo Total
Factores de risco Homens Mulheres o =70
N (%) N (%) N (%)

Dislipidemia 52 96,30 16 100 n.a. 68 97,14
Hipercolesterolemia 26 48,15 8 50,00 1,00 34 48,57
c-LDL elevado 47 88,68 14 87,50 n.a. 61 88,40
c-HDL baixo 23 43,40 2 12,50 0,036 25 36,23
Triacilglicerideos elevados 24 44 .44 5 31,25 0,399 29 41,43
DM tipo 2 8 14,82 4 25,00 n.a. 12 17,14
HTA 21 38,90 12 75,00 0,021 33 47,14
Habitos tabagicos 41 75,92 2 12,50 <0,001 43 61,43
Excesso de peso 34 62,96 14 87,50 0,74 48 68,57
Obesidade abdominal 13 24,07 14 87,50 <0,001 27 38,57
Historia familiar de DC 10 18,52 3 18,75 n.a. 13 18,57
Stresse e/ou ansiedade e/ou depressao 22 40,74 11 68,75 0,085 33 47,14
“Ildade” 34 62,96 15 93,75 n.a. 49 70,00
Inactividade fisica 28 51,85 7 43,75 0,777 35 50,0
Nivel educacional (< 4 anos) 27 50,00 13 81,25 0,042 40 57,14

* Dependéncia entre sexo e FR (teste do x°).
n.a. — teste ndo aplicavel.

O numero meédio de FR presentes nesta amostra demonstrou diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) entre sexos. As mulheres apresentaram,
em média um numero superior de FR (6,38; dp = 1,15) comparativamente aos
homens (5,07; dp = 1,69). No total da amostra, o numero médio de FR foi de 5,37
(dp = 8,54).

Os individuos do sexo feminino apresentaram entre cinco e nove FR,
enquanto que os individuos do sexo masculino apresentaram entre dois e nove
FR. Nesta amostra, a maioria (aproximadamente 90,00%) apresentou quatro ou
mais FR, independentemente do sexo.

Nos individuos do sexo masculino e feminino observou-se uma correlacao

positiva fraca entre a idade e o nimero de FR presentes (R = 0,294; p<0,05; n =
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54 e R = 0,499; p<0,05; n = 16, respectivamente), com significado estatistico. O
IMC e o ndmero de FR, no sexo masculino, estavam correlacionados de forma
positiva, fraca e significativa (R = 0,438; p<0,05; n = 54). Ainda no sexo
masculino, verificou-se uma correlagéo positiva fraca e significativa (R = 0,294;

p<0,05; n = 54) entre a percentagem corporal de massa gorda e o numero de FR.

Os valores médios da ingestdo alimentar da amostra de 60 doentes com
DC encontram-se descritos na tabela 6. Em média, os homens apresentaram uma
ingestdao energética diaria superior (2773,72 kcal; dp = 583,28 Kkcal),
comparativamente as mulheres (1894,31 kcal; dp = 491,05 kcal), sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (p<0,05). A contribuicdo média dos glicidos
para o VET foi inferior nos homens quando comparada com as mulheres (44,91
%; dp = 6,89 % e 50,74 %; dp = 7,99 %, respectivamente). O sexo masculino
apresentou uma ingestdo média de colesterol superior (423,64 mg; dp = 129,38
mg) a do sexo feminino (281,30 mg; dp = 147,88 mg). A ingestdo media de
hortofruticolas foi superior no sexo masculino (603,57 g; dp = 309,75 Q)
comparativamente ao sexo feminino (461,46 g; dp = 280,86 g), sem significado
estatistico.

No sexo masculino, verificou-se a existéncia de uma correlagdo positiva
fraca e significativa (R = 0,314; p<0,05; n = 47) entre a ingestdo energética total e
o numero de FR. No mesmo grupo, encontrou-se uma correlagao negativa fraca
(R = - 0,301; p<0,05; n = 47), com significado estatistico, entre os niveis de
ingestdo de AGPI e os niveis séricos de c-LDL. No sexo masculino foram
encontradas outras correlagdes positivas fracas, com significado estatistico,

nomeadamente entre o peso e a ingestao de gordura total (R = 0,344; p<0,05; n =
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47), entre o0 peso e a ingestdo de AGS (R = 0,316; p<0,05; n = 47), e entre 0 peso

e a ingestdao de AGMI (R = 0,338; p<0,05; n = 47).

Tabela 6: Caracterizacdo da amostra quanto a ingestao alimentar.

Sexo
Factores alimentares Homens Mulheres X
Média £ d.p. Média % d.p. P
Ingestao energética total (Kcal) 2773,72 + 583,28 1894,31 + 491,05 <0,001
Glicidos (% do VET) 44,91 + 6,89 50,74 +7,99 0,012
Proteinas (% do VET) 18,78 £2,82 18,75 £ 3,70 0,976
Lipidos (% do VET) 29,35 +5,38 29,12 £4,22 0,888
Colesterol (mg) 423,64 + 129,38 281,30 + 147,88 0,001
AGS (% do VET) 9,04 £ 2,26 8,99 + 2,77 0,937
AGPI (% do VET) 4,76 £ 0,95 4,76 +£0,79 0,996
AGMI (% do VET) 12,79 £ 3,05 12,64 + 2,07 0,685
Hortofruticolas (g) 603,57 + 309,75 461,46 + 280,86 0,141
Fibra soluvel (g) 7,37 £2,73 6,68 + 3,55 0,458
Acido félico (ug) 354,90 + 118,74 293,10 £ 119,73 0,103
Vitamina E (mg) 10,75 £ 3,00 7,68 £1,99 0,001

* Teste t Student.

A maioria dos individuos (n = 40; 66,67%) apresentou uma ingestao
proteica de acordo com as recomendagbes (10-20% do VET). A ingestdo de
lipidos também estava de acordo com o recomendado (25-35% do VET) para a
grande maioria dos individuos (n = 39; 65,00%). Relativamente a ingestdo de
glicidos verificou-se que a maioria (n = 42; 70,00%) apresentou uma ingestao
inferior ao recomendado (50-60% da VET) (figura 1). Constatou-se que apenas 13
individuos (21,67%) apresentaram uma ingestdo dos trés grupos de

macronutrientes de acordo com as recomendacoes.
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Figura 1: Classificacdo da ingestdo de macronutrientes da amostra com base nas
recomendacodes.
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Relativamente aos AGS e ao colesterol, observou-se que a maioria dos

individuos (n = 39; 65,00% e n = 56; 93,33%, respectivamente) apresentou uma

ingestao diaria superior as recomendagdes (< 7% do VET de AGS e < 200mg de

colesterol) (figura 2).

Figura 2: Classificacao da ingestdo de AG e colesterol de doentes com DC com base

nas recomendacdes do ATP Il
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Tipos de lipidos

No que diz respeito a ingestao de hortofruticolas, verificou-se que a maioria

da amostra (n = 39; 65,00%) apresentou uma ingestdo diaria de acordo com as

recomendacgdes preconizadas pela OMS (= 400q) (figura 3).
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Figura 3: Classificacdo da ingestdo de hortofruticolas de doentes com DC com base nas
recomendacgdes da OMS.
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A ingestao de fibra soluvel foi inferior as recomendacgdes do ATP Il para a
maioria dos individuos (n = 51; 85,00%). E de salientar que nenhum individuo

apresentou uma ingestao superior a 25g/dia (figura 4).

Figura 4: Classificacdo da ingestao de fibra soluvel de doentes com DC com base nas
recomendacdes do ATP III.

60
50
40 A
30
20 A
10 -
0 4

51 B Inferior ao recomendado

[ De acordo com o recomendado

O Superior ao recomendado

N2 de doentes

Fibra soltvel

Fibra alimentar

A ingestdo de acido félico demonstrou ser inferior a 400 pg/dia para a
grande maioria dos individuos (n = 43; 71,67%). O mesmo aconteceu com a
ingestdo de vitamina E, na qual se verificou que 54 individuos (90,00%)

apresentaram uma ingestéo inferior a 15 mg/dia (figura 5).
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Figura 5: Classificacao da ingestao de vitaminas de doentes com DC com base nas
RDA.
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Discussao

No presente estudo verificou-se que a maioria dos doentes com DC eram
do sexo masculino. Este resultado esta concordante com varios estudos

realizados nos quais se verificou uma maior ocorréncia de DC neste grupo. 4

192 A maior incidéncia desta patologia no sexo masculino poderd estar
relacionada com diferengas existentes entre sexos. A presenca do cromossoma Y
determina indirectamente a producao de testosterona, que esta relacionada com a
diminui¢cdo dos niveis de c-HDL na puberdade. O sexo feminino, por ndo possuir
este cromossoma, ndo sofre alteracdo dos niveis de c-HDL e consequentemente
0s seus niveis sdo, normalmente, mais elevados que os do sexo masculino, ao

(193) Segundo alguns estudos, os baixos niveis de c-HDL

longo da vida.
demonstraram estar relacionados com o aumento do risco de DC. ('® 1% Este
facto, associado aos baixos niveis de c-HDL apresentados pelo sexo masculino
(43,4%) comparativamente ao sexo feminino (12,5%) podera estar na origem das

diferentes incidéncias de DC encontradas entre sexos na presente amostra.

Wenger e col. indicaram que as manifestacdes clinicas da DC na mulher

(105

surgem 10-20 anos mais tarde que no homem. ) Na presente amostra a

diferenga da média de idades do primeiro evento coronario, entre sexos, nao
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apresentou a mesma amplitude. No entanto, a tendéncia do sexo feminino para
apresentar a primeira manifestacao clinica de DC mais tardiamente que o sexo
masculino foi verificada. A mesma tendéncia foi observada num estudo nacional
que abrangeu todos os individuos com sindromes coronarias agudas e nao
apenas aqueles com o primeiro episédio coronario.” Este facto podera ser
explicado pelas diferencas entre sexos, referidas anteriormente, que conferem um
efeito protector no sexo feminino, resultando numa manifestagdo mais tardia
desta patologia.

Embora a avaliagdo do perfil lipidico tenha sido realizada durante as
primeiras 24h ap6s o internamento, existem estudos que indicam que 0s niveis
séricos de lipidos diminuem significativamente apds algumas horas do episédio

106.107) o portanto, nao reflectem os niveis séricos basais. Porém, um

coronario
estudo realizado recentemente (2008), indica que os niveis médios lipidicos
variam relativamente pouco nos quatro dias ap6s o episodio coronario e, como tal,
poderdo ser utilizados para a selecao da terapéutica medicamentosa a instituir.
(198) Neste estudo, a andlise dos resultados obtidos na avaliagao do perfil lipidico
tem como base a auséncia de alteracbes durantes as primeiras 24h de
internamento.

A dislipidemia foi o FR mais prevalente nesta amostra. A
hipercolesterolemia, especificamente, esteve presente em cerca de metade dos
individuos. Esteghamati e col. apresentam resultados semelhantes que revelam
uma prevaléncia de aproximadamente 47,2% para a hipercolesterolemia. ('
Niveis séricos elevados de c-LDL foram verificados na maioria dos individuos da

amostra. Sao varios os estudos que estabelecem uma relacado directa entre o

desenvolvimento de DC e os niveis séricos de colesterol total, particularmente de
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c-LDL. "9 Mabuchi e col. referem que a diminuigdo de 10 mg/dL nos niveis de

110

c-LDL reduzem cerca de 8% o risco de DC. "9 A prevaléncia de elevados niveis

séricos de c-LDL, em grande parte da amostra, podera estar relacionada com

112 113)

outros FR presentes. Factores como a obesidade ''?, habitos tabagicos (''?),

114, 115)

diabetes | , inactividade fisica ("'®, “idade” """, massa gorda """ e a elevada

118-120 121)

ingestdo alimentar de AGS ) e de colesterol (" podem contribuir para o
aumento dos niveis séricos de c-LDL. A maioria destes factores apresenta
elevada prevaléncia nesta amostra, incluindo a ingestdo elevada de AGS e
colesterol razao pela qual podera justificar, em parte, a grande prevaléncia de
elevados niveis séricos de c-LDL. Existem evidéncias cientificas que demonstram
gue o aumento de 1% do VET proveniente de AGS resulta no aumento de 2% dos
niveis séricos de c-LDL. " A ingestdo de fibra soltvel é outro factor que podera
ter influenciado os niveis séricos de c-LDL. Segundo um estudo, a elevada
ingestao de fibra sollvel é eficaz na reducao dos niveis séricos de colesterol total
e de c-LDL. ®® No actual estudo verificou-se que uma grande parte dos
individuos apresentou uma ingestdo de fibra soluvel inferior a 10g/dia. Pode
especular-se que uma ingestao superior de fibra séluvel apresentaria um efeito
hipolipidemiante mais acentuado, o que levaria a uma diminuicdo dos niveis
sericos de colesterol total e c-LDL.

Em 36,23% dos individuos desta amostra verificaram-se niveis de c-HDL
inferiores a 40 mg/dL. Existem diversos factores que contribuem para os baixos
niveis de c-HDL, entre os quais, 0 excesso de peso, a inactividade fisica, os

habitos tabagicos, os elevados niveis de triacilglicerideos e a DM tipo 2. ' Na

presente amostra, verificou-se uma forte prevaléncia de alguns destes factores, o

Wiliam Pestana Figueira — FCNAUP 2008



24 Factores de risco prevalentes em doentes com doenca coronaria

que podera ter contribuido para os baixos niveis de c-HDL verificados nesses
individuos.

Relativamente aos niveis de triacilglicerideos, verificamos que cerca de um
terco da amostra apresentou niveis séricos superiores a 150 mg/dL. A elevacéo
dos niveis séricos de triacilglicerideos esta frequentemente associada a outros
FR, como o excesso de peso, a inactividade fisica, os habitos tabagicos e a DM
tipo 2. " A excepcdo da DM tipo 2, todos os outros FR apresentam grande
prevaléncia nesta amostra, razao pela qual sera plausivel aceitar a possibilidade
da sua influéncia nos niveis séricos de triacilglicerideos encontrados em alguns
individuos.

A “idade” foi o segundo FR mais prevalente nesta amostra. Actualmente,
sabe-se que o risco de DC aumenta com o avancar da idade, quer nos homens,
quer nas mulheres. Este aumento de risco esta, provavelmente, relacionado com
0 aumento do nimero e severidade dos FR com o avancar da idade. ('®® A
exposicdo a FR aterogénicos, ao longo da vida, traduz-se na acumulacéo
progressiva de placas ateroscleréticas nas artérias coronarias, o que resulta num
estado mais avancado de aterosclerose nos individuos mais velhos. '" Segundo
Schisterman e col., a probabilidade da ocorréncia de um evento coronario agudo
€ directamente proporcional a extensdo total da placa aterosclerética

(2% O aumento do nimero de FR com a idade verificado nos individuos

coronaria.
de ambos os sexos vem reforgar o conceito do aumento de risco na populagéao
idosa.

O excesso de peso surge como o terceiro FR mais prevalente nesta

amostra. Um estudo nacional, referente ao periodo compreendido entre 2003 e

2005, indica que 53,6% dos individuos estudados apresentaram excesso de peso.
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(125 E importante salientar que nao se trata de um estudo realizado em doentes

com DC, no entanto, permite verificar a presenca deste FR em grande parte da
populacdo portuguesa, motivo de preocupacdo, tendo em conta a elevada
prevaléncia de excesso de peso.

A progressao da obesidade esta dependente do balanco positivo existente
entre a ingestdo energética e o gasto energético durante um longo periodo de
tempo, possivelmente causada por uma ingestao energética superior ao gasto

energético diario. (12®

Além do balanco energético, € também importante
considerar a contribuicdo de cada macronutriente no VET diario. Estudos
indicaram que a diminuicao da ingestéao lipidica desempenha um papel importante
na perda e manutencdo de peso, considerando que a reducdo de 10% da
ingestao lipidica provoca uma perda de 4-5 kg em individuos com um IMC inicial
de 30 Kg/m? (2" O tipo de gordura parece também desempenhar um papel
relevante no desenvolvimento da obesidade, porém esta associacdo ainda nao
esta totalmente esclarecida, dado que existem estudos que demonstraram uma
associacdo positiva entre a ingestdo de AGS e a prevaléncia de obesidade ('?®),
enquanto que outros demostram nao haver associagao entre a ingestdo de AGS e

129

o aumento do IMC. ® A proteina e os glicidos também desempenham papéis

importantes no desenvolvimento da obesidade. Trichopoulou e col. revelaram a
existéncia de uma associagao positiva entre a ingestao proteica e o IMC referindo,
contudo, que nao existem associagdes entre a ingestao glicidica e o IMC. (129)
Astrup e col. referem que as dietas com baixo teor de gordura e com elevado teor

27 Um outro

proteico podem aumentar significativamente a perda de peso.
estudo, no qual se comparou dois tipos de dietas (baixo teor glicidico, elevado

teor proteico e lipidico vs elevado teor glicidico e baixo teor lipidico) revelou que a
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dieta hipoglicidica demonstrou uma diminuicdo de peso mais acentuada quando
comparada com a hiperglicidica, tendo sido esta diferenga significativa apenas

139 Uma ingestéo glicidica inferior ao recomendado foi

nos primeiros seis meses.
verificada na maioria dos individuos, o que permite inferir que estes apresentaram
uma ingestdo superior a recomendada de lipidos e/ou proteina. Além disso,
verificou-se que os individuos do sexo masculino com maiores niveis de ingestao
lipidica, particularmente de AGS, eram os mais pesados. Um possivel balanco
energético positivo resultante da elevada prevaléncia de inactividade fisica
associado a uma elevada ingestao de gordura total e de AGS, podera explicar,
em parte, a elevada prevaléncia do excesso de peso verificada nestes individuos.

O nivel sbécio-econdbmico parece estar também relacionado com a

131

obesidade. (" Um estudo nacional realizado em adultos revelou que o risco de

132) O nivel

desenvolver obesidade diminui com o aumento do nivel educacional.
educacional constitui um dos FR mais frequentes no presente estudo. Mais de
metade da amostra, apresenta um nivel de escolaridade igual ou inferior a quatro
anos. Strand e col. indicaram que existe uma maior prevaléncia de FR e de
mortalidade por DC em individuos com baixo nivel educacional comparativamente
a individuos com elevado nivel educacional. ®? Por outro lado, um estudo revelou
que homens com baixo nivel educacional estdo mal informados relativamente aos

33 O baixo nivel de escolaridade verificado em grande

FR envolvidos na DC.
parte da amostra poderd explicar, em parte, a elevada prevaléncia de
determinados FR, particularmente de excesso de peso. Devem ser tomadas
medidas com o propoésito de aumentar o conhecimento sobre os FR e a DC em

individuos de classes sociais mais desfavorecidas, de forma a diminuir a

incidéncia de FR e consequente risco de DC.
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O excesso de peso constitui, por si s, um importante FR de DC. No
entanto, este encontra-se muitas vezes associado a outros, como a dislipidemia, a
DM tipo 2, a HTA e a obesidade abdominal. "'’ Na presente amostra, tanto o
excesso de peso como a dislipidemia sdao FR muito frequentes, tendo-se
verificado igualmente a presenca de HTA (47,1%), DM tipo 2 (17,1%) e obesidade

abdominal (38,6%). Além disso, verificou-se, & semelhanca de outros estudos '3+

139 que os individuos com maior IMC apresentaram maior nimero de FR. Deve
dar-se especial atencado a obesidade, ndo s6 como forma de diminuir o risco de
DC, mas também para evitar a ocorréncia simultanea de outras patologias que
constituem, por si sé, FR.

Os habitos tabagicos demonstraram estar presentes em mais de metade
da amostra. Esta prevaléncia foi idéntica a encontrada num estudo semelhante,
no qual se verificou que 66,7% dos individuos eram fumadores ou ex-fumadores.
" Num estudo nacional realizado em doentes hospitalizados por DC, a
prevaléncia deste FR foi de cerca de 25% ‘"), um valor inferior ao encontrado na
presente amostra. Esta diferenca podera ser justificada pelo facto de se incluir
neste estudo apenas doentes com o primeiro evento de DC e nao todos os
doentes hospitalizados por DC. Campbell e col. referiram que os individuos com
habitos tabagicos sofrem uma série de efeitos secundarios que aumentam o risco
de DC, incluindo insulino-resisténcia, HTA, aumento dos niveis séricos de
colesterol total, c-LDL e triacilglicerideos, assim como, uma redug¢do do c-HDL.
(1%) Alguns dos efeitos secundarios verificados nos individuos fumadores
encontraram-se entre os mais prevalentes na presente amostra, nomeadamente

niveis séricos elevados de colesterol total e c-LDL que poderao ser, em parte,

consequéncia da elevada prevaléncia de habitos tabagicos verificada. Estudos
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observacionais sugerem que a cessacao tabagica reduz o risco de episddios de
doenca cardiovascular e que a redugao do risco tem inicio alguns meses apos o
abandono do tabaco. """ Hosokawa e col. sugerem que seis meses de cessagdo
tabagica resultam numa melhoria da fungéo endotelial em pacientes com episodio
recente de EAM. ®") A elevada prevaléncia de habitos tabagicos nesta amostra
torna evidente a necessidade de implementar estratégias com o objectivo de
incentivar a cessacao tabagica e prevenir o aumento da incidéncia de fumadores,
de forma a diminuir o risco de DC.

A inactividade fisica constitui o sexto FR mais prevalente, atingindo metade
dos individuos estudados. Diversos estudos observacionais evidenciaram o papel
da actividade fisica na reducdo do risco de DC. A actividade fisica modifica
favoravelmente importantes FR, nomeadamente os niveis séricos de c-LDL,
triacilglicerideos, c-HDL, sensibilidade a insulina e pressdao sanguinea. O
mecanismo pelo qual a inactividade fisica aumenta o risco de DC ainda néo esta
totalmente esclarecido sendo, no entanto, conhecida a relacdo da inactividade
fisica com o risco de obesidade. Além disso, o desenvolvimento de obesidade
esta associado a outras patologias, nomeadamente a dislipidemia, a hipertensao

(") A elevada prevaléncia da obesidade, dislipidemia e

e a insulino-resisténcia.
inactividade fisica, nesta amostra, constituem fortes indicios da necessidade de
implementar medidas de incentivo a actividade fisica com o objectivo de diminuir
o risco de DC.

Estudos epidemiolégicos demonstraram que o risco de DC esta
maioritariamente dependente da prevaléncia de FR convencionais (dislipidemia,

HTA, DM e habitos tabagicos) e de factores ambientais como a alimentacédo. © A

presente amostra, em geral, caracteriza-se por um elevado niumero de FR em
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ambos os sexos. O episddio coronario verificado nestes individuos tera resultado,
possivelmente, do aumento do risco associado a elevada prevaléncia de diversos
FR.

O ATP IIl apresenta um conjunto de abordagens terapéuticas com o intuito
de promover mudancas de estilo de vida, de forma a reduzir o risco de DC. Uma
dessas abordagens é direccionada para a modificagdo dos hébitos alimentares. A
dieta TLC, promovida pelo ATP Ill, apresenta orientacées nutricionais com o
propésito de diminuir o risco de DC. "

Apébs a anadlise da ingestdo de macronutrientes, verificou-se que a maioria
apresentou uma ingestao glicidica inferior ao valor recomendado. Estudos
indicaram que uma dieta hipoglicidica apresenta melhorias nos niveis séricos de

138, 139)

triacilglicerideos, de c-HDL e aumenta a sensibilidade & insulina %, Em

contrapartida, € acompanhada por um aumento da ingestdo de gordura total, de

138) Nao existe evidéncia relativamente ao aumento

proteina, de colesterol e AGS.
dos niveis de c-LDL neste tipo de dieta, no entanto, existe a probabilidade de isso
acontecer, dado que varios estudos associam o aumento dos niveis de c-LDL
com a elevada ingestdo de colesterol e AGS. ©® Outro estudo revelou que, em
mulheres com excesso de peso, uma dieta hipoglicidica concomitante restricao
energética e sem alteragdo da ingestdo lipidica e proteica, promove a perda de
peso e apresenta melhorias a nivel do IMC, pressédo sanguinea e perfil lipidico,

(141

sem compromisso da tolerancia a glicose. "*" Por outro lado, este tipo de dieta

'%8) Grande parte da

apresenta como desvantagem um baixo teor de acido félico. ¢
amostra apresentou determinadas caracteristicas que vao ao encontro da maioria
dos possiveis efeitos provocados por este tipo de dieta, nomeadamente, a forte

prevaléncia de elevados niveis séricos de c-LDL, a elevada ingestao de colesterol
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e AGS, e a baixa ingestao de acido félico. Contudo, a maioria dos individuos tem
uma ingestao lipidica concordante com as recomendagdes do ATP lll. Estudos
sugerem que, tanto a quantidade como a qualidade de gordura da dieta estdo
associadas ao risco de DC. ©' ¢ Algm disso, outros autores sugerem que a
substituicdo na dieta da gordura saturada e trans por gordura monoinsaturada e
polinsaturada, é mais eficaz na prevencao da DC que a reducao da gordura total.
©® Embora se tenha verificado que a maioria apresentou uma ingestdo lipidica
adequada em termos percentuais de energia, o tipo de gordura ingerida n&ao foi o
mais adequado, pois apresentaram uma elevada ingestdo de AGS e colesterol. O
perfil da ingestdo de macronutrientes adoptado pela maioria da amostra podera
explicar, em parte, a elevada ingestdo de AGS e colesterol, e a baixa ingestao de
acido félico vericadas nestes individuos. A baixa prevaléncia de DM tipo 2 e a
elevada prevaléncia de elevados niveis de c-LDL verificados nesta amostra
poderao ser explicados pelos possiveis efeitos deste tipo de dieta.

Cerca de dois tercos apresentou uma ingestao de hortofruticolas de acordo
com o recomendado pela OMS. Apesar deste resultado, verificou-se que grande
parte da amostra apresentou uma ingestdo de &cido félico, vitamina E e fibra
soluvel inferior ao aconselhado. A ingestdao de &cido félico, segundo alguns
estudos, apresenta uma associagdo inversa com 0S niveis séricos de
homocisteina. Os elevados niveis de homocisteina estdo relacionados com o
aumento do risco de DC, devido aos seus efeitos téxicos nas células endoteliais.
Além disso, aumentam a coagulagdo e estimulam a proliferacdo de células
musculares lisas. "® Segundo alguns estudos, as propriedades antioxidantes da
vitamina E ajudam a prevenir o desenvolvimento de aterosclerose, através do

bloqueio da oxidacdo do c-LDL. O c-LDL oxidado contribui para o processo
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aterosclerotico, através da reducdo da mobilidade dos macréfagos na parede
intima, do aumento da acumulacédo de mondcitos e do aumento da citotoxicidade.
(") Relativamente a fibra sollvel, estudos revelaram que a ingestdo de fibra
soluvel esta inversamente relacionada com a reducao dos niveis séricos de c-
LDL. 9 A reduzida ingestdo de &cido félico, vitamina E e fibra solGvel verificada
em grande parte da amostra podera ter contribuido para uma maior progressao

do processo aterosclerético e consequente aumento do risco de DC.

Este estudo caracteriza-se pela presenca de algumas limitacbes que
colocam em causa a representatividade da amostra, nomeadamente o reduzido
numero de individuos estudados, a conveniéncia dos mesmos e o facto destes
pertencerem a um unico centro hospitalar.

Outra limitacao deste estudo esta relacionada com a informacao relativa a
terapéutica farmacolégica dos individuos em ambulatério que, em alguns casos,
nao foi descrita com rigor. A auséncia deste tipo de informacdo podera ter
condicionado a confirmagéo clinica de determinadas patologias.

Nao foi possivel avaliar alguns parametros bioquimicos em determinados
individuos por questdes logisticas inerentes ao local onde se realizou o estudo.

Existe ainda a possibilidade dos niveis séricos lipidicos, recolhidos nas
primeiras 24h, n&o reflectirem os niveis lipidicos basais, tornando-se, desta forma,
uma fonte de erro no diagndéstico de dislipidemia.

A caracterizagao psicolégica dos individuos podera ter sido sobrestimada
devido a um estado psicolégico condicionado pela proximidade da ocorréncia de

um episédio coronario e consequente hospitalizagao.
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O reduzido nivel de escolaridade verificado em grande parte da amostra
podera ter influenciado a compreensao das questdes e consequentes respostas.

Outra das limitagdes esta relacionada com as fontes de erro inerentes ao
guestiondrio de frequéncia alimentar, nomeadamente, viéses associadas a
memoria e a grande variagao intra-pessoal do tamanho das por¢des de alimentos
ingeridos. Racette e col. revelaram que os individuos obesos, geralmente,

'26) Tendo em conta a elevada prevaléncia

subestimam a sua ingestdo alimentar. {
de excesso de peso nestes individuos, sera plausivel aceitar a possibilidade dos
resultados dos questionarios de frequéncia alimentar ndo traduzirem a ingestao
real dos mesmos.

A existéncia de escassos estudos nacionais sobre os FR de DC
condicionou a interpretacao dos resultados por ndo haver base de comparacao.

No que respeita a avaliagdo dos FR teria sido interessante comparar a
amostra com um grupo controlo, de forma a verificar se ha ou nao, uma

prevaléncia semelhante em individuos isentos de DC. Contudo, nédo foi possivel

avaliar um grupo controlo devido ao curto periodo da realizagdo do estudo.

Conclusoes

Os resultados obtidos permitem concluir que existe na presente amostra
uma elevada prevaléncia de dislipidemia, excesso de peso, habitos tabagicos,
baixo nivel educacional e inactividade fisica.

Os doentes do actual estudo apresentaram um elevado numero de FR,

tendo sido este superior nos individuos do sexo masculino com maior IMC. Em
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ambos 0s sexos verificou-se que os individuos mais velhos apresentaram um
maior niumero de FR.

Neste estudo, concluiu-se também que a maior parte dos individuos
apresentou niveis de ingestdo de macronutrientes discordante com o
recomendado. Além disso, constatou-se que os individuos com maior peso
apresentaram maiores niveis de ingestéao lipidica, particularmente de AGS.

De um modo geral, o padrao da ingestao de AGS, colesterol e fibra soltvel,
da maioria da amostra, ndo estava de acordo com o aconselhado pelo ATP IlI
(TLC). Os niveis de ingestao de acido félico e vitamina E ndo foram concordantes
com as RDA.

Os resultados obtidos evidenciam a necessidade da implementagdo de
medidas preventivas com o objectivo de diminuir a prevaléncia de determinados
FR e consequente risco de episédios coronarios. As medidas a adoptar deverao
incidir principalmente nos grupos de elevado risco, aos quais se poderia divulgar
informacao relativa a DC e aos seus FR. A cessacdo tabagica, o aumento da
actividade fisica e a mudanca de habitos alimentares deverédo ser incentivados
nestes doentes. Esta Ultima medida deve basear-se numa distribuicdo energética
e de macronutrientes adequada, assim como, numa diminuicdo da ingestao de
AGS e colesterol. A adopcao destas medidas poderao prevenir o desenvolvimento

de obesidade e outros FR, bem como de DC.
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% IDENTIFICAGCAO DO DOENTE

SERVICO DE CARDIOLOGIA (VINHETA)
HOSPITAL S.JOAO
NUTRICAO

TRABALHO DE INVESTIGAGAO
DATA: CAMA:

1-DATA DE NASCIMENTO:
2-PESO:

3-ALTURA:

4-IMC:

5-PERIMETRO DA CINTURA:
6-PERIMETRO DA ANCA:

7-MOTIVO DE ADMISSAO:
7.1-ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO
7.1.1-LOCALIZACAO
7.2-ANGINA DO PEITO:

7.21-ESTAVEL oo,
7.2.2-INSTAVEL ...ooooiiiiiiia
8-OUTRAS PATOLOGIAS:
8.1-HIPERTENSAO ARTERIAL............
8.2-DIABETES TIPO 1....ovvvveeeieeeee,
8.3-DIABETES TIPO 2......evvvveeae.
8.4-DISLIPIDEMIA.........coeaa
8.5-OUTRAS:
9ANTECEDENTESPESSOAIS:

10-ANTECEDENTES FAMILIARES DE DOENGCA CORONARIA (homens < 55 anos;
mulheres < 65 anos)
11-N°® DE CIGARROS QUE FUMA/FUMOU POR DIA (riscar 0 que nao interessa):

11.1-N° DE ANOS QUE FUMA/FUMOU (riscar o0 que nao interessa):
11.2-SE DEIXOU DE FUMAR, HA QUANTO TEMPO JA NAO FUMA:
12- IDADE EM QUE INICIOU A MENOPAUSA:
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13-PRESSAO ARTERIAL NA ADMISSAO DO INTERNAMENTO (mmHg):
14-VALORES BIOQUIMICOS APRESENTADOS A ADMISSAO (PRIMEIRAS 24h):
Valores de
referéncia Data
14.1-GLICEMIA EM JEJUM (g/l): 0.75-1.15 g/l
14.2-HEMOGLOBINA A1C (%): <6.5%
14.3-HEMOGLOBINA (g/dl): 12-16 g/dI
14.4-CREATININA (mg/l): 6-10 mg/I
14.5-UREIA (g/l): 0.1-0.5 g/l
14.6-ACIDO URICO (mg/l): 23-61 mgl/l
14.7-POTASSIO (mEq/l): 3.5-5.1 mEqg/l
14.8-SODIO (mEg/l): 135-147 mEq/I
14.9-COLESTEROL TOTAL (mg/dl): <200 mg/d|
14.10-COLESTEROL HDL (mg/dl): 40-59 mg/dl
14.11-COLESTEROL LDL (mg/l): <100 mg/dl
14.12-TRIGLICERIDEOS (mg/dl): <150 mg/dl|
14.13-TROPONINA | MAX. (ng/ml): < 0.012 ng/ml
14.14-PCR (mg/l): < 3.0 mg/l
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Anexo 2

Métodos de doseamento dos parametros bioquimicos
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Parametro bioquimico

Método de doseamento

Hemoglobina

Ciano methemoglobina

Hemoglobina Ac

Cromatografia liquida de alta presséo

Glicemia Cinético — hexocinase UV

Acido arico Colorimétria

Ureia Cinético UV

Creatinina Cinético colorimétrico (método de Jaffé)

Sadio Potenciometria indirecta (eléctrodos selectivos de i6es)
Potéassio Potenciometria indirecta (eléctrodos selectivos de ides)

Colesterol Total

Colorimetria enzimatica

c-HDL

Determinacao directa

c-LDL

Determinacao directa

Triacilglicerideos

Colorimetria

Proteina C-reactiva

Imuno-turbidimétrico

Troponina |

Quimioluminiscéncia
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Anexo 3

Questionario DASS-21
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Por favor leia as seguintes afirmacoes e assinale com um circulo o ntmero (O, 1, 2, 3) que
indica quanto cada afirmacao se aplica a si durante os ultimos dias. Nao ha respostas

correctas ou incorrectas. Nao demore demasiado tempo em cada resposta.

A escala de classificacao é a seguinte:

KN =O

Nio se aplicou a mim.

Aplicou-se a mim um pouco, ou durante parte do tempo.
Aplicou-se bastante a mim, ou durante uma boa parte do tempo.
Aplicou-se muito a mim, ou a maior parte do tempo.

Nos ultimos dias:

Sl

© ©® N o u

11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

Tive dificuldade em me acalmar/descomprimir...................c......

Dei-me conta que tinha a boca seca ..........cooviiiiiiiiiiiiiiiiniia,

Nao consegui ter nenhum sentimento positivo ..............c..coceeienie.

Senti dificuldade em respirar (por exemplo, respiracdo
excessivamente rapida ou falta de respiracao na auséncia de

€STOrCO fISICO) . euinnininin it

Foi-me dificil tomar iniciativa para fazer coisas .......c....coceeiient.

Tive tendéncia para reagir exageradamente em certas situacoes .
Senti tremores (por exemplo, das maos ou das pernas) ...............

Senti-mMe MUITO NEIVOSO ..uviriiniiti it e et

Preocupei-me com situacdes em que poderia vir a sentir panico

e fazer um papel ridiculo .......ooeiiiiiiiiiiiii e

Senti que ndo havia nada que me fizesse andar para a frente

(ter expectativas POSItiVas) «.o.vvviniriiiiiii i

Senti que estava agitado ..........occeiiiiiiii
Senti dificuldades em relaxar.......oovvviiiieiieiii e

Senti-me triste e deprimido .......cocoeiiiiiiiiiiiii

Fui intolerante quando qualquer coisa me impedia de realizar o

que esStava @ faZeT .....oouiiuiiiiiii i
Estive perto de entrar €m PaNiCo ........cccoeeveviieiiiiiieiiiiiiiiniiinenenn.
Nao me consegui entusiasmar com nada........ccoceeeevevenininiinenennan..
Senti que ndo valia muito cCOmMO PESS0a ..c.cvvvieniniiiiiiiiiiinieienne.

Senti que andava muito irritavel ............cooiiiiiiiiiiiiii

Senti o bater do meu coracdo mesmo quando nao fazia esforco
fisico (Ex: sensacdo de aumento do bater do coracao ou falhas

N0 bater dO COTACAD) w.vvuininitiiiii it
Tive medo sem uma boa razdo para iSSO ......cceeevervenienenrinienennennen.

Senti que a vida néo tinha nenhum sentido...........c.ccooecveiiiiiin..

N N N NN N N N N N N N

N N NN

w W W W W Ww w

W W W w w

W W W W
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Anexo 4

Tabela da classificagdo dos estados psicologicos
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Grau de = .
gravidade Depressao Ansiedade Stresse
Normal 0-9 0-7 0-14
Leve 10-13 8-9 15-18
Moderado 14-20 10-14 19-25
Grave 21-27 15-19 26-33
Muito grave 28 + 20 + 34 +
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Anexo 5

Tabela da classificagao do nivel de actividade fisica
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Nivel de actividade fisica (NAF) *

(MET/hora/dia) Tipo de actividade

1,0 < NAF<1,4 Sedentério
1,4 < NAF<1,6 Pouco activo
1,6 < NAF<1,9 Activo
1,9 < NAF<2,5 Muito activo

* Classificacdo do nivel de actividade fisica seguno o FNB.
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