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RESUMO

Baixas concentracfes de antioxidantes plasmaticos estdo associadas a disfungéo
endotelial, inicio do processo aterosclerético. Alguns componentes dos alimentos
com propriedades antioxidantes sdo capazes de minimizar esses disturbios e estao
associados a reducéo do risco cardiovascular. O objetivo foi identificar a associacao
entre 0 consumo de nutrientes antioxidantes e risco de doenca coronariana aguda
em 10 anos em participantes da linha de base do Estudo Longitudinal de Saude do
Adulto — ELSA-Brasil. Foram estudados 14.353 servidores publicos de seis
instituicbes de ensino e pesquisa, na faixa etaria de 35 a 74 anos. O consumo
estimado de nutrientes antioxidantes (vitaminas A, E e C, zinco e selénio) foi obtido
por meio do questionario de frequéncia alimentar (QFA), ajustado por energia total e
categorizado em quintis. O risco coronariano (RC) foi calculado com base nas
variaveis: sexo, idade, pressao arterial sistélica, tabagismo, terapia anti-hipertensiva,
HDL-colesterol e colesterol total. Os participantes foram classificados em categorias
de risco (baixo, intermediario e alto). Andlises de regressédo simples e multivariada
foram realizadas para avaliar a relagdo entre o consumo de antioxidantes e RC e a
influéncia de outras variaveis (escolaridade e IMC). Foi observado que 71% dos
participantes encontravam-se no baixo risco, 7% em risco intermediario e 22% no
alto risco coronariano. Participantes do sexo feminino, os de maior renda,
escolaridade e idade apresentaram maior consumo estimado de antioxidantes.
Foram observadas associacdes positivas e estatisticamente significativas entre a
ingestéo de antioxidantes e alto risco coronariano. Individuos com risco intermediario
apresentaram a menor ingestdo de antioxidantes. Nivel de escolaridade foi
positivamente associado com consumo de antioxidantes (p<0,001) e ao RC
(p<0,001). Ap6s ajuste pelo indice de Massa Corporal e escolaridade, a baixa
ingestdo de antioxidantes manteve-se associada ao RC intermediario (OR= 1,74;
ICos0s 1,37-2,21). Relacao positiva entre RC e ingestdao de nutrientes antioxidantes
pode estar associada a mudanca de habitos alimentares apds evento cardiovascular

ou em funcao de algum diagnéstico meédico recente.

Palavras-chave: Antioxidantes, Doenca das Coronarias, Estresse Oxidativo.



ABSTRACT

Low plasma antioxidant concentrations are associated with endothelial dysfunction,
the first step towards atherosclerosis. Some antioxidant compounds, presents in
some food kind, are capable to minimize those disturbances and are associated with
the reduction of cardiovascular risk. We aimed to identify the association between the
intake of antioxidant nutrients and the risk of acute coronary disease in ten years in
the participants of the Longitudinal Study of Adult Health — ELSA Brazil. 14,353
participants aged of 35-74 years, which are employees of six public universities, were
studied. The estimated intake of antioxidant nutrients (Vitamins A, E and C, zinc and
selenium) was obtained through a food frequency questionnaire (FFQ), adjusted for
total energy and categorized into quintiles. The coronary risk (CR) was calculated
using the following variables: sex, age, systolic blood pressure, smoking,
antihypertensive therapy, HDL-cholesterol and total cholesterol. Participants were
classified into risk categories (low, intermediate and high). Analysis of simple and
multivariate regressions were performed to assess the relationship between the
consumption of antioxidants, CR and the influence of other variables (education and
BMI). It was observed that 71 % participants were at low risk, 7 % in intermediate risk
and 22 % at high CR. Female participants, those with higher income, education and
age, had higher estimated intake of antioxidants. Positive and statistically significant
associations between intake of antioxidants and high CR were observed. Individuals
with intermediate risk had the lowest intake of antioxidants. Education level was
positively associated with consumption of antioxidants (p < 0.001) and CR (p <
0.001). After adjustment for body mass index and education, low antioxidant intake
remained associated with the intermediate CR (OR = 1.74. 95 % CI 1.37 to 2.21).
Positive relationship between CR and intake of antioxidant nutrients may be
associated with a change in eating habits after a cardiovascular event or due to some

recent medical diagnosis.

Key words: Antioxidants, Coronary Disease, Oxidative Stress.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) compdem o conjunto das doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), sendo responsaveis por 31,3% dos 6bitos por
todas as causas no Brasil em 2009, apesar do declinio ocorrido no periodo de 1991
a 2009 (SCHMIDT et al., 2011; DUNCAN et al., 2010). No mundo, as DCV séao as
principais causas de morte e invalidez (WHO, 2011). Na Europa, sdo responséaveis
por 4 milhdes de mortes por ano (47% do total de mortes) e, apesar da prevaléncia
dessas doencas diferir entre as regides (paises do sul do continente tém menores
taxas se comparados aos da Europa Ocidental), a tendéncia é de reducdo dessa
discrepancia (NICHOLS et al., 2012).

As doencas coronarianas (DC) tém grande representatividade no grupo das
DCV, como pode ser identificado no Banco de Dados do Sistema Unico de Salde
(DATASUS): em 2010, 30,6% dos Obitos por doencas do aparelho circulatério
tiveram desfecho coronariano (BRASIL, 2012). Nos Estados Unidos, cerca de 16,3
milhdes de pessoas maiores de 20 anos tém DC e a esse grupo de doencas foi a
causa de um em cada seis Obitos ocorridos em 2008 (ROGER et al., 2012). Na
Europa, as DC sédo responsaveis por 1,8 milhdo de mortes a cada ano, o que

representa, aproximadamente metade das mortes por DCV (NICHOLS et al., 2012).

1.1 DOENCAS CORONARIANAS E A ATEROSCLEROSE

Os termos “doencas coronarianas”, “doencas isquémicas do coracao” e
“‘doengas arteriais coronarianas” retratam condi¢bes patologicas semelhantes, pois
decorrem da aterosclerose e culminam em comprometimento do fluxo sanguineo
normal nas artérias que irrigam o miocardio (ICRP,1999). O inicio do processo
aterosclerético ainda ndo é completamente conhecido. Mas é observado que na
formacdo da placa de ateroma as células de defesa tem um papel importante. E
possivel que a parti da lesdo na camada intima do endotélio, que afeta seu

funcionamento, séo gerados estimulos inflamatorios.
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As causas da lesdo podem ser radicais livres, lipoproteina de baixa densidade
(LDL - Low Density Lipoprotein) oxidada, pela condicdo de hipertenséo arterial e por
substancia como a nicotina (SBC, 2007).

Ocorre um aumento na expressao de moléculas de adesdo (pelas células
endoteliais) em resposta ao perfil lipidico alterado e o endotélio lesionado produz
citocinas sinalizadoras do processo inflamatério, as quais recrutam os lipideos e
células de defesa como mondcitos e células T; leucdcitos também s&o recrutados
para camada média do endotélio. Iniciado o processo, 0s proprios estimulos gerados
contribuem para progressao da aterosclerose e oxidacédo das LDL. ApOs a migracao
para a camada média, a LDL pode ter trés destinos: retornar ao sangue, o que seria
uma regressdo do processo, ser oxidada por radicais livres; ou pode ser
encapsulada por macréfagos (tornando-os “células espumosas”), que é uma
consequéncia da oxidacdo, pois a LDL oxidada torna-se aterogénica e atrai
mondcitos (LIBBY, 2001).

Por liberagdo de citocinas proprias, as células espumosas atraem células
musculares lisas da camada média para intima e estimulam a proliferacdo das
dessas (logo, a proliferacdo de vasos sanguineos - angiogénese), estimulam
oxidacdo de LDL, atraem mais mondcitos para a regido da intima, comprometendo
ainda mais a funcdo endotelial. No estagio de “células espumosas” 0 processo
aterosclerotico é detectavel por exames, e devido a imagem obtida é chamada de
“estria gordurosa”. No inicio do processo, o crescimento da placa é circunferencial,
de modo que ocorre aumento do calibre dos vasos, chamado de “remodelacao
positiva” ou “alargamento compensatério”, depois ocorre a estenose de vaso com
crescimento voltado para limen vascular. A continuagcdo do processo se da com
aumento do acumulo de células espumosas e do processo natural de cicatrizacao
que forma a placa fibrosa composta por: células musculares lisas, macréfagos,
tecido conjuntivo, lipideo extracelular, lipideo intracelular (interior dos macrofagos)
(LIBBY, 2001).

O processo de formacgdo da placa aterosclerdtica juntamente com os fatores
gue a geraram, como hipertensdo, diabetes e hipercolesterolemia, podem levar a
rigidez da parede arterial (arteriosclerose), alteracdo que agrava a doenca
aterosclerotica (WILKINSON; MCENIERY; COCKCROFT, 2009).
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As placas tém caracteristicas distintas devido a velocidade do seu
crescimento (quanto maior a velocidade menos resistentes tendem a ser), contetudo
de colageno intersticial, quantidade de células musculares lisas e a concentracdo de
lipideos no ndcleo da placa. A ruptura da placa por fissura ou rompimento
espontaneo pode ocorrer de duas maneiras: superficial (ocorre com placas ricas em
fibras de colageno superficial) ou profunda (em placas com grande pool de lipideos,
que libera maior estimulo trombogénico). Os estimulos naturais da trombogénese
podem ser: estresse hemodinamico, tabagismo, hipercolesterolemia e enzimas
liberadas por plaquetas e leucocitos, sendo que uma hemorragia de placa pode ter
origem nas rupturas do microvasos do interior da placa.

Com o rompimento da placa pode ocorrer: a angina estavel cronica, por
limitacéo do fluxo de oxigénio nas coronarias e o infarto agudo do miocérdio (IAM),
devido a uma obstrucéo total aguda de uma artéria coronaria, que pode levar ou nao
a morte. Todos os casos trata-se de aporte de oxigénio insuficiente para o miocardio
(DAVIS, 2005; WHO, 2011).

Pelo fato da doenca aterosclerética ter manifestacdes clinicas tardias como
descrito, as intervencbes tém, em geral, acdo local sob um processo que se
desenvolveu de maneira generalizada. Por isso, a importancia do controle dos
fatores de risco modificaveis deve ocorrer como prevencgédo da DC.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), uma das causas das altas
prevaléncias encontradas é a inadequacdo de medidas preventivas no combate as
DCV. A prevencao primaria € um meio simples e barato e indispensavel no controle
da DC. Conhecer os fatores de risco modificaveis e compreender como podem
alterar a evolucdo da DC € de fundamental importancia para definir diretrizes de
prevencéao e tratamento (WHO, 2011).

1.2 FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CORONARIANAS

Os fatores associados ao maior risco de DC sao: sexo masculino, idade
avancada, diabetes, hipertensdo, tabagismo, hipercolesterolemia, altas
concentracfes sanguineas de LDL e baixas da lipoproteina de alta densidade (HDL -

High Density Lipoprotein), alta taxa de triglicerideos, obesidade e hipertrofia
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ventricular esquerda. Outros fatores, como historia familiar de DC prematura e
ingestdo alimentar, muitas vezes ndo sdo incluidos nas analises dos estudos porque
exercem influéncia sobre os fatores citados anteriormente ou por serem de dificil
mensuracao (WILSON et al., 1998). Dentre os fatores de risco, é possivel identificar
0s que podem ser modificaveis e ha evidéncias de que a reversado desses fatores
reduz as complicagfes do processo aterosclerotico (CROWTHER, 2005).

A idade aumenta a susceptibilidade a lesdes ateroscleréticas devido ao tempo
de exposicao aos fatores de risco. Com relacéo a diferenca de risco entre 0s sexos,
o horménio estrogénio tem conhecidamente um efeito protetor, mas a terapia de
reposicdo hormonal pés-menopausa para reducdo desse risco ainda apresenta
resultados incertos (NCEP, 2001).

A hipertensdo arterial € outro fator de risco que favorece os desfechos
coronarianos a partir das alteracbes hemodindmicas causadas pela patologia.
Estudos tém comprovado o aumento de risco de mortes por doengas coronarianas
entre os hipertensos, ou de acordo com aumento da pressao acima dos limites de
normalidade (MIURA et al., 2001). Esses achados tém se confirmado inclusive em
estudos com populacdes de diferentes paises (PEGGY et al., 2000). A hipertensao
arterial apresentou crescimento significativo, entre os anos de 2006 e 2009, com
relacdo ao diagnostico referido (BRASIL, 2010). De acordo com dados da Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico -
VIGITEL (BRASIL, 2013), a frequéncia de diagnéstico médico de hipertensao arterial
no Brasil foi de 24,3%. Cipullo e colaboradores (2009) encontraram prevaléncia de
25,2% em uma amostra representativa da populacdo urbana brasileira (maiores de
18 anos); Francisco e colaboradores (2013) encontraram 19,8% de hipertensos na
populacdo de campinas no ano 2009. Em outro estudo realizado em Vitéria/ES
(MOLINA, 2002), com adultos maiores de 25 anos, foi encontrada uma prevaléncia
de hipertensao de 37,8%.

As dislipidemias (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperlipidemia mista
e HDL baixo) podem ser determinadas por fatores genéticos, dieta, obesidade,
atividade fisica ou doencgas. Especificamente com relacdo ao HDL, a reducdo pode
ser causada por fatores genéticos, tabagismo, obesidade, sedentarismo,
hipertrigliceridemia e pelo uso de esteroides e de betabloqueadores (CROWTHER,

2005). No Brasil, 16,9% dos adultos referiram diagndstico médico de dislipidemia,
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sendo mais prevalente entre as mulheres. A prevaléncia da doenca aumenta com a
idade para ambos 0s sexos e com a escolaridade. Em homens, a dislipidemia foi
maior nos de maior escolaridade, mas entre as mulheres a prevaléncia foi maior na
menor escolaridade (BRASIL, 2010). Ha evidéncias de que a reducéo do colesterol
sanguineo obtida por meio da dietoterapia ou por uso de medicamentos retarda ou
reverte a progressao da aterosclerose e reduz eventos coronarianos (CROWTHER,
2005).

Com relacao ao risco de eventos cardiovasculares, os diabéticos (tipos 1 e 2)
apresentam mais de 20% de risco de desenvolvé-los em 10 anos (SBC, 2007). Ha
indicios de que picos de hiperglicemia aumentam a expressao de moléculas de
adesao favorecendo o inicio do processo aterosclerotico (PIGA et al., 2007). O
diabetes foi referido por 5,7% da populacdo adulta brasileira no ano de 2006 e 7,4%
no ano de 2012 (BRASIL, 2013), sendo que em ambos o0s sexos o percentual
aumentou com a idade e apresentou-se maior em individuos com menos de 8 anos
de estudo. Em 2009, o diabetes foi a causa de 5,2% dos 6bitos no pais (DUNCAN et
al., 2010).

O tabagismo também se apresenta como um dos mais importantes fatores de
risco para as DC, pois influencia na disfuncdo endotelial e no processo inflamatério,
alterando o mecanismo de coagulacdo com a elevagdo taxa de fibrinogénio,
favorecendo a formacao de placas de ateroma (WITTEMAN et al., 1993; WATERS et
al., 1996; LAVI et al., 2007). Foi observada uma reducao da prevaléncia de fumantes
entre adultos brasileiros, provavelmente devido ao sucesso das campanhas e leis
antitabaco, o que permitiu uma queda de 35% na prevaléncia de fumantes entre
1989-2003 (de 34,8% para 22,4%) (MONTEIRO et al.,, 2007). Atualmente, a
prevaléncia de fumantes entre os adultos (maiores de 18 anos) brasileiros é de
12,1% (BRASIL, 2013).

Outras variaveis, como as dietéticas, sdo estudadas como fatores com
possiveis impactos na reducéo do risco da DC. Os componentes dos alimentos vém
se destacando nas pesquisas pelo possivel impacto nos parametros hemodinamicos
e bioquimicos no que diz respeito aos fatores de risco para as DCV e DC
(UMESAWA et al., 2008). Enquanto alguns estudos concluiram que fatores de risco
exercem influéncia independente sobre as DC (WILKINSON; MCENIERY;

COCKCROFT, 2009), outros, apesar de encontrar efeito protetor dos nutrientes
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antioxidantes avaliados isoladamente, sugerem que os alimentos-fonte desses
nutrientes podem também conter outros elementos que auxiliam na reducéo do risco
(KNEKT et al.,, 1994). Em geral, busca-se compreender melhor a influéncia da

capacidade antioxidante de nutrientes no processo oxidativo.

1.3 ESCORE DE RISCO CORONARIANO

Os fatores de risco apresentados foram associados a DC em estudos
longitudinais e, devido a necessidade de se quantificar o efeito de cada um deles
nas DC, alguns desses desenvolveram escores de risco a fim de facilitar a
prevencao primaria ou secundaria na pratica clinica e permitir a associacao entre o
risco e outros fatores que possam influenciar na DC. A coorte norte-americana de
Framingham (Framingham Heart Study) (WILSON et al., 1998; NATIONAL
CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM - NCEP, 2001), a alemad de Mdinster
(Prospective Cardiovascular Miinster -PROCAM) (ASSMANN; CULLEN; SCHULTE,
2002) e o projeto europeu The SCORE Project - Systematic Coronary Risk
Evaluation (CONROY et al., 2003) sdo exemplos de estudos que subsidiaram a
construgéo de escores de risco coronariano (RC).

Os estudos citados deram origem aos escores de risco em populagdes
especificas de cada pais mencionado e, por isso, podem ndo ser 0S mais
adequados para medir o risco coronariano em populacfes que sdo submetidas a
diferentes condi¢cdes de vida e outros fatores, como € no caso da populacdo
brasileira. Novos estudos, especialmente em paises de média renda, estdo em
desenvolvimento com objetivo de compreender melhor os fatores associados a esse
risco e as caracteristicas proprias desse grupo de doencas, em cada populagéo.

Com base em diferentes estudos e na tentativa de obter uma ferramenta que
pudesse predizer o risco de desenvolvimento da DC, pesquisadores desenvolveram
algoritmos (WILSON, 2009), conforme pode ser observado no Quadro 1. Os
algoritmos foram criados com objetivo de identificar risco de desfechos coronarianos
distintos, mas apresentam em comum a insercao de fatores de risco para DCV e DC
em geral, como sexo, pressao arterial e tabagismo. O algoritmo que prediz risco de

morte por DC (EuroSCORE) ndo inclui as lipoproteinas (LDL e HDL). O algoritmo do
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NCEP, apesar de nédo incluir o diabetes (NCEP), considera a doenga como risco
equivalente ao alto risco, independente da pontuacdo obtida. Além disso, esse
algoritmo, dentre os citados, € 0 Unico que considera o tratamento anti-hipertensivo
um fator importante, uma vez que os hipertensos, mesmo com pressao arterial (PA)
normalizada por medicamentos, ndo apresentam risco comparavel ao de individuos
que nunca foram hipertensos (efeito residual do fator de risco) (SOUZA; SILVA,
2013).

O algoritmo que estima o risco de doenca coronariana aguda (DCA) em 10
anos foi criado no Adult Treatment Panel Il (NCEP, 2001) e inclui as seguintes
variaveis: sexo, idade, tabagismo, PA sistélica, tratamento anti-hipertensivo e
valores de colesterol total e HDL. Essa proposta fez uso do banco de dados do
Framingham Heart Study e usou a mesma metodologia descrita por Wilson et al.
(1998), sendo recomendada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia na IV Diretriz
Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (SBC, 2007). A diretriz
mais recente da SBC apresenta um algoritmo preditor de risco de todas as DCV
(SBC, 2013).

Quadro 1 — Propostas de algoritmos estimadores de eventos coronarianos

ESTUDO
Framingham Framingham PROCAM EuroSCORE
FATORES Wilson et al. NCEP, 2001 Assmann, Cullen | Conroy et al.
(1998) e Schulte, (2002) (2003)
Evento Todas as DC DCA DCA recorrente | Morte por DC
coronariano
Homens e Homens e Homens e
Sexo Homens
Mulheres Mulheres Mulheres
Niveis de PA PAS/PAD PAS PAS PAS
Terapia Anti- - . ~ ~
. . Nao Sim Nao Nao
hipertensiva
HDL Sim Sim Sim N&o
LDL Opcional Nao Sim N&o
Tabagismo Sim Sim Sim Sim
Diabetes Sim N&o Sim Sim

NCEP — National Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel Ill; DCA - doenca

coronariana aguda; PAS — Presséo Arterial Sistélica; PAD — Presséao Arterial Diastolica.

Fonte: Adaptado de Wilson, 2009.




17

No calculo do risco coronariano foi estabelecida para cada variavel uma
pontuacao de acordo com a situagdo do individuo que esta sendo avaliado. Apds o
calculo da pontuagcdo, utiliza-se uma tabela para identificar o percentual
correspondente de risco de DCA em 10 anos. As categorias para classificacdo do
risco coronariano sdo: menor que 10% em 10 anos, risco baixo de eventos
coronarianos agudos; entre 10 e 20%, risco Intermediério e maior do que 20%, alto
risco de desenvolvimento de DCA (equivalente ao de portadores de DC) (NCEP,
2001).

Alguns individuos apresentam risco equivalente a DC, independente do
somatorio obtido, ndo devendo ser considerada a classificacdo apresentada. Séo
eles: diabéticos (tipo 1 e 2), pessoas que apresentam doenca arterial coronariana
manifesta (como angina estavel, isquemia silenciosa, sindrome coronaria aguda ou
cardiomiopatia isquémica), doenca arterial cerebrovascular (acidente vascular
cerebral isquémico ou ataque isquémico transitério), doencas aneurismética ou
estendtica da aorta abdominal e seus ramos, doenca arterial periférica e doenca
arterial carotidea (estenose maior ou igual a 50%).

Pessoas com risco baixo ou intermediario, mas que apresentam fatores
agravantes, podem ser classificadas em uma categoria acima daquela estimada
isoladamente pelo escore (SBC, 2007), sao eles: histéria familiar de doenca
coronaria prematura (parente de primeiro grau masculino menor que 55 anos ou
feminino menor que 65 anos); sindrome metabdlica; micro ou macroalbumindria;
hipertrofia ventricular esquerda; insuficiéncia renal cronica; proteina-C reativa de alta
sensibilidade maior que 3 mg/L; alteracdo no exame complementar com evidéncia
de doenca aterosclerotica subclinica: escore de calcio coronario >100 ou > P75 para
idade ou sexo, espessamento de carétida (IMT) maximo > 1 mm, indice tornozelo
braquial (ITB) <0,9.

O Quadro 2 apresenta alguns estudos realizados no Brasil que fizeram uso de
escores de risco coronariano em diferentes grupos, entre eles idosos, vegetarianos e

hipertensos.
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Quadro 2 — Estudos que utilizaram a proposta para classificacdo do risco de doenca coronariana de Framingham

REFERENCIA AMOSTRA DESENHO PREDITOR DE RISCO PRINCIPAIS RESULTADOS
DO ESTUDO USADO
1712 adultos e Corte O maior risco médio observado entre homens foi de 25,1% (70-
BARRETO et . transversal Risco de DC em 10 anos 7 :
idosos (30-74 . 74 anos) e entre mulheres de 13%. Menor escolaridade foi
al., 2003 (Projeto (WILSON et al., 1998) . o
anos) associada ao maior risco entre adultos.
Bambui)
O escore médio de risco cardiovascular diminuiu
R o o
LEMOS et al., 239 individuos Longitudinal Risco de DC em 10 anos S|gn|f|cat|vamente em 6~ meses, .de, . 16,4% para  14,0%,
. possivelmente pela reducdo da PA sistolica e aumento do HDL
2006 adultos e idosos (6 meses) (WILSON et al., 1998) o . e . s
(pelo inicio da terapia anti-hipertensiva por individuos com PA
n&do-controlada).
. : o —— VR VYT
CAPINGANA, 480 individuos Corte Risco de DC em 5 ou 10 Am.ostrg. 10,2% alt,o I-’ISCO, ?2,1/0 meédio; 67,7% . baixo.
2007 entre 25-64 anos | transversal anos (Anderson et al., Maior risco no grupo étnico racial negro (16,7% - alto risco) em
' 1991) comparagcdo com mulatos (9,1%) e brancos (5,8%).
Risco de DC em 5 ou 10 Amostra de vegetarianos: 0% - risco alto; 7% - médio; 93% -
TEIXEIRA et 201 individuos Corte baixo risco; e em onivoros: 10% - risco alto; 27% - médio; 63% -
. anos (Anderson et al., . .

al., 2007 (67 vegetarianos) | transversal 1991) baixo. Vegetarianos apresentaram menores valores de PAS,

glicose de jejum, colesterol total, LDL, triglicerideos.

CHIESA; Corte Risco de DC em 10 anos Amostra: 14% alto risco; 18% médio e 68% baixo risco. A média
MORESCO; 354 individuos transversal (WILSON et al., 1998) de risco da amostra foi de 14%. Sendo maior para homens e
BEM, 2007 v individuos maiores de 50 anos.

A : 44,8% - alto risco; 20,4% - médio; 34,8% - baixo risco.
SILVA; CADE; 330 hipertensos Corte Risco de DCA em 10 anos T;an;Stirsmo © i(::la(?eto rlsPC,Z,S 0,e 0 I—r|n[)elfho,f?)r£no gzz(gcir:dccfs
MOLINA, 2012 P transversal (NCEP, 2001) gismo, ’

significativamente com risco coronariano elevado.
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1.4 ANTIOXIDANTES E RISCO CORONARIANO

Os radicais livres sdo produzidos naturalmente pelo organismo (na cadeia
respiratoria e durante a atividade de algumas enzimas, por exemplo), mas um
desequilibrio no balanco pro-oxidante/antioxidante estabelece o estado de estresse
oxidativo (FERRARI; TORRES, 2003). Sabe-se que esse processo gera danos
celulares e predispbe o surgimento de outras complicacdes cardiovasculares
(VASCONCELOS et al.,, 2007; FERRARI; TORRES, 2003). Devido a essa
caracteristica, € possivel que os antioxidantes exercam efeitos benéficos em lesbes
iniciais, intermedidrias e avancadas, ou seja, o efeito podera ser de curto e longo
prazo (BATLOUNI, 1997).

No combate ao dano oxidativo ja foram identificados nutrientes que podem
ser usados na reducdo de risco e no tratamento das doencas relacionadas a esse
evento (ZIMMERMANN; KIRSTEN, 2008). Esses nutrientes fazem parte do sistema
de defesa antioxidante exdégeno e nao enzimatico; incluem compostos de
caracteristicas hidrofilicas ou lipofilicas e de acéo direta ou indireta (como cofatores
de enzimas) (ALISSA; FERNS, 2012). A Figura 1 apresenta a cascata antioxidante
em que é possivel observar a acdo dos nutrientes antioxidantes de acordo com a

funcao exercida.

FIGURA 1 — Presencga dos nutrientes antioxidantes na cascata oxidante
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Dentre os compostos com fungbes antioxidantes estabelecidas tém-se: [3-

caroteno (provitamina A), a-tocoferol (vitamina E), acido ascoérbico (vitamina C),

alguns minerais como zinco e selénio (cofatores de enzimas antioxidantes). O

Quadro 3 apresenta ensaios clinicos realizados para testar o efeito de antioxidantes

sobre os fatores de risco relacionados a DC.

Quadro 3 — Estudos que avaliaram a relacdo entre antioxidantes e parametros que

afetam o risco coronariano

PRINCIPAIS
ESTUDO AMOSTRA | DELINEAMENTO | ANTIOXIDANTE RESULTADOS
TOOD: Efeito protetor da
WOODWARD: | 1Q.§59 Caso Controle Vitamina C, E e ingestdo de vitaminas C,
individuos (casos —IAM ou E e caroteno com
BOLTON- adultos angina) carotenos relacéo ao risco de DC
SMITH, 1994 9 G
em homens.
2002
participante Ensaio clinico Aumento na
STEPHENS et s com randomizado Alta dose de Alfa- | concentracdo plasmatica
al 1996 ateroscleros duplo-cego tocoferol 800 ou de alfa-tocoferol e risco
" e coronaria placebo 400 Ul/dia reduzido de IAM no
Duracao: controlado grupo tratado.
510 dias
Os casos apresentaram
menores concentracdes
RAJASEKHAR 139 casos Lo plasmaticas de Vitamina
com DC/ Caso-Controle Vitaminas Ae E
et al., 2004 E, e esta apresentou
59 controles SR
associagdo inversa com
DC.
Em ambos houve
aumento da capacidade
32 adultos de absorc¢ao do radical
O'BYRNE et saudaveis Ensaio clinico AIfa—tocpferoI e |de oxigenio e melhora\da
: flavonoides do resisténcia do LDL a
al., 2012 ~ . randomizado : ~
Duragéo: 2 suco de uva oxidagdo. Somente no
semanas

grupo gue ingeriu suco
houve reducéo da
oxidacdo proteica.

1.4.1 O papel antioxidante das vitaminas A,Ce E

As vitaminas antioxidantes sao nutrientes capazes de agir sobre os radicais

livres e, dessa maneira, reduzir os agentes causadores do processo oxidativo.
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Sugere-se que a maior ingestdo desses nutrientes pode proteger contra as lesdes
vasculares (GIMENO; FERREIRA, 2007).

Alguns carotenoides, com atividade pro-vitamina A, apresentam atividade
antioxidante ao sequestrar principalmente dois tipos de espécies reativas de
oxigénio: o oxigénio singlete e o radical peroxil, além de ter a capacidade de reduzir
a oxidacdo de LDL (YUYAMA et al., 2012). Em um estudo longitudinal com homens
adultos foi encontrado que a amostra que apresentava menor tercil de concentracao
sanguinea de vitamina A, também apresentava risco de 2 vezes maior morte subita
cardiaca quando comparada com amostra do maior tercil. Esse estudo também
encontrou associagdo entre menores concentragcdes seéricas de beta caroteno e
maior risco de DCV e mortalidade total (KARPPI et al., 2012).

O ascorbato, a forma ativa da vitamina C no organismo, € um agente redutor.
Além de combater a oxidacdo de lipidios e de outros agentes antioxidantes (reage
diretamente com radicais superoxido e anion hidroxila), € capaz de reduzir a
interacdo (induzida pela LDL oxidada ou pelo fumo) dos leucécitos com o endotélio,
um tipo de defesa ndo promovida por outros antioxidantes (LEHR et al., 1995;
WEBER et al., 1996). Além disso, estudos em modelos animais identificaram que a
participacdo dessa vitamina, na sintese de colageno, permite a resisténcia normal da
parede arterial e garante menor vulnerabilidade a ruptura das placas de ateroma
formadas (GINTER et al., 1983; NAKATA; NOBUYO, 2002).

A vitamina E é o principal antioxidante de membrana celular, com atividade
também anti-inflamatéria, que pode inibir etapas do processo aterosclerético
(BORTOLI; COZZOLINO, 2012). Moriel e colaboradores (2000) encontraram
concentragbes de a-tocoferol, B-caroteno e licopeno sanguineos significativamente
maiores em individuos normotensos, quando comparados aos hipertensos e
hiperlipidémicos. No mesmo estudo foi encontrada relagdo positiva entre a
quantidade de a-tocoferol e licopeno sanguineos e a “lag phase” (fase de laténcia)
do LDL (medida de resisténcia a oxidagdo), ou seja, quanto maior a taxa desses
antioxidantes no sangue, menor a susceptibilidade da LDL a oxidacao.

Séo exemplos de fontes de carotenoides: cenoura, batata doce, manga e
espinafre; de vitamina C: acerola, laranja, goiaba, tangerina e couve; de vitamina E:
fontes oleaginosas como girassol, aveld e castanha do Brasil, 6leos derivados de

sementes como Oleo de oliva, manga, acelga e maméao papaia.
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1.4.2 Os minerais no combate a oxidacao: selénio e zinco

Os minerais selénio e zinco sao cofatores das enzimas com atividade
antioxidante, como a glutationa peroxidase (GP) e a superéxido desmutase (SOD),
respectivamente, ou seja, sdo parte integrante dessas proteinas, sem as quais nao
cumprem o seu papel adequadamente. Apesar de parecer claro o efeito e a
diferenca que o consumo desses nutrientes pode causar, ainda ha poucos estudos
sobre o potencial antioxidante desses minerais (TRIBBLE, 1999).

Scieszka e colaboradores (1997) encontraram em uma amostra de pacientes
com céancer de estdbmago, associacdo entre os niveis reduzidos de selénio e
menores concentracdes de GP, o que torna as células e o organismos mais sujeitos
aos danos oxidativos de radicais livres. A concentracdo e atividade de seleno
proteinas, como a GP, variam com o consumo de selénio, apenas em valores abaixo
da recomendacéo de consumo. Portanto, o consumo recomendado é suficiente para
garantir a atividade das enzimas dependentes de selénio (BURK, 2002). Além disso,
estudos tém identificado que a suplementacdo por individuos sem deficiéncia
fisiolégica pode ser prejudicial ao organismo, aumentando inclusive o risco de
algumas doencas (BLEYS; NAVAS-ACIEN; GUALLAR, 2007).

Burk (2002) identificou, em uma revisdo de literatura, que embora a
deficiéncia de selénio ndo pareca ter consequéncias imediatas, € possivel que ela
torne o organismo humano mais susceptivel a lesbes geradas por estresse
oxidativo, apesar de ndo haver comprovacéo desse processo.

O zinco, por sua vez, é capaz de inibir a enzima NADPH-oxidase (envolvida
na producdo e espécies reativas de oxigénio); € um dos minerais cofatores da SOD,
gue atua diretamente na neutralizacédo do radical livre hidroxila e também estimula a
producdo de substancias (melatotioninas) que removem esse radical livre (PRASAD,
2008). Por ser facilmente cumprida a recomendacéo de ingestdo desses nutrientes,
ndo ha evidéncias de que a sua suplementacdo melhore pardmetros oxidativos em
individuos saudaveis (CATANIA; BARROS; FERREIRA, 2009).

Podem ser citadas com fontes de zinco: carnes, figado, oleaginosas como
noz, amendoim e améndoa, ervilha e espinafre. Ja as fontes de selénio dependem
da concentracdo do nutriente no solo. Portanto, a depender do local, podemos citar
como fontes a castanha-do-brasil, frutos do mar, cereais e vegetais cruciferas como

repolho, brocolis e couve-flor.
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1.4.3 Antioxidantes e doencas coronarianas

Apesar de ja relatados possiveis beneficios de uma suplementacdo com
esses nutrientes, estudos utilizando suplementos antioxidantes, isolados e
combinados, ndo apresentaram resultados conclusivos (EDELENYI et al., 2011;
SESSO et al., 2012). Em um comunicado aos profissionais de saude da Associacao
Americana do Coracado, Tribble (1999) concluiu que, considerando o efeito do
consumo de antioxidantes (principalmente as vitaminas C, E e betacaroteno) no
risco de DC, apenas a suplementagdo por vitamina E apresentava resultados
promissores com relacdo a prevencao secundaria em individuos com doenca
cardiovascular. Por outro lado, Miller e colaboradores (2005), em uma meta analise,
concluiram que altas doses de suplementacao de vitamina E (> 400 IU/dia) podem
aumentar o risco de mortalidade por todas as causas e devem ser evitadas.

Uma meta andlise realizada com 15 coortes que avaliou a relacdo entre a
ingestao de vitaminas C, E, e B-caroteno (na dieta ou por meio de suplementacéo),
com a reducéo do risco de DC, concluiu que o aumento na ingestao de vitaminas
antioxidantes apresenta boas perspectivas com relacdo a uma possivel prevencéo
dessas doencas (YE; SONG, 2007).

Knekt e colaboradores (2004) avaliaram 9 estudos de coortes prospectivas
para investigar a relacdo entre a ingestao de vitaminas antioxidantes e risco de DC.
Concluiu-se que, nos estudos selecionados, apenas em casos de ingestdo de
suplementos de vitamina C (mais de 700mg) foram observados resultados
significativos para reducédo na incidéncia de DC.

Flores-Mateo e colaboradores (2006) realizaram uma meta-analise com
objetivo de verificar a associacdo entre os biomarcadores de selénio e desfechos
coronarianos em estudos observacionais, e a eficacia da suplementacdo desse
mineral na prevencdo da DC, em ensaios randomizados. O estudo incluiu 14
coortes, 11 casos-controles e 6 ensaios randomizados e foi encontrada uma
associacao inversa entre concentracao de selénio e DC e, com relagdo aos ensaios
randomizados, os resultados ndo foram conclusivos.

Singh e colaboradores (1998) encontraram associagao entre o baixo consumo
de zinco dietético e baixa concentragcéo plasmatica de zinco, com maior prevaléncia

de DC. Outro estudo realizado com uma coorte de pacientes diabéticos tipo 2,
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acompanhados por sete anos (SOINIO et al.,, 2007), identificou a concentracéo
plasmatica de zinco como fator de risco independente para eventos coronarianos.

Em uma coorte japonesa (Japan Collaborative Cohort Study — JACC)
(KUBOTA et al., 2011), homens e mulheres foram acompanhados por um periodo
médio de 16,5 anos com relacdo ao consumo de vitaminas antioxidantes dietéticas e
morte por DCV. A Unica relacéo significativa encontrada foi a rela¢é@o inversa entre o
consumo de Vitamina C e acidente vascular cerebral (AVC), doenca coronariana e
DCV em geral. E esse resultado s6 apareceu para o sexo feminino.

Com relacdo a ingestao de nutrientes antioxidantes por meio de suplementos,
Vivekananthan e colaboradores (2003), em meta andlise, ndo encontraram efeito
protetor significativo, nem mesmo em doses diferentes de vitamina E. Com relacéo a
vitamina A foi observado um aumento de risco para os que fizeram uso de
suplemento. Os autores desencorajam o0 uso de suplementos de vitamina A e de
vitamina E em pacientes com alto risco de DC.

Alguns pesquisadores optam por utilizar como parametro de comparacado o
consumo de fontes dos nutrientes antioxidantes, por apostarem em um efeito
sinérgico dos componentes alimentares, sugerindo que a recomendacdo dietética
deve ser baseada em uma dieta equilibrada, que enfatize o consumo de frutas e
hortalicas ricas em antioxidantes e gréaos integrais.

Hu e Willett (2002) encontraram forte evidéncia de que uma dieta que pode
oferecer prote¢do contra as DC inclui também grande quantidade de frutas e
vegetais, fontes de antioxidantes. Dauchet e colaboradores (2006) também
encontraram relacao inversa entre o consumo de frutas e vegetais e risco de DC, em
uma meta analise de coortes.

Franzini e colaboradores (2012) realizaram um ensaio clinico randomizado
cruzado, em que compararam o efeito de um maior consumo de antioxidantes na
funcdo endotelial, em uma amostra de populagdo com baixo risco coronariano, por
meio de duas dietas padronizadas semelhantes em calorias, macronutrientes, fibras
e alcool menos no conteudo total de antioxidantes, alterado por meio do tipo de
frutas, vegetais, bebidas e condimentos recomendados. Durante a ingestdo da dieta
com alto teor de antioxidantes foram observados: aumento da dilatacdo dos vasos
mediada por fluxo e aumento da concentragao plasmatica de a-tocoferol. Os autores
concluiram que, mesmo em curto prazo, uma dieta rica em antioxidantes pode

melhorar a funcéo endotelial em individuos de baixo risco.
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Resultados encontrados por Joshipura e colaboradores (2001) sugeriram
efeito protetor do consumo de frutas e vegetais, principalmente os ricos em vitamina
C e vegetais verdes folhosos na prevencdo das DC, em um estudo de coorte
prospectiva. Foi comparado o ultimo com primeiro quintii de consumo desses
alimentos e para o primeiro foi encontrado menor risco relativo para DC. Outro
achado importante desse estudo foi que a cada 1 por¢cdo a mais desse grupo de
alimentos reduzia o risco de DC em 4%.

As fontes naturais dos antioxidantes sdo recomendadas como parte de uma
alimentacdo saudavel, pela Organizacdo Mundial da Saude e pelo Guia Alimentar
para a Populacgdo Brasileira (BRASIL, 2006). A porcédo diaria recomendada de frutas
e hortalicas é de 400g, porém mais de 90% da populacdo brasileira apresenta
consumo inferior. De acordo com a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), os
brasileiros também apresentam baixo consumo de leite e derivados e de peixe. A
POF também identificou que a frequéncia de consumo da maioria das frutas e
hortalicas esta positivamente associada a renda. No estudo VIGITEL (2012) foi
identificado que o consumo regular de frutas e hortalicas aumentou uniformemente
com o nivel de escolaridade, para ambos o0s sexos. A escolaridade também
influenciou positivamente no percentual de individuos que atingiu o consumo
recomendado desses alimentos (IBGE, 2011).

Entendendo o consumo de frutas e hortalicas como fator de protecdo no
combate as doencas crbnicas nao-transmissiveis (DCNT), o Ministério da Saude
apresentou em 2011 o Plano de Acdes Estratégicas para Enfrentamento das
Doencgas Cronicas N&o Transmissiveis no Brasil (2011-2022). O foco dessa politica
€ a reducdo e prevencdo das doencas do aparelho circulatério (acidente vascular
cerebral, hipertensédo e IAM), diabetes, cancer e doencas respiratorias cronicas por
meio de acgles integradas voltadas para a modificacdo dos fatores de risco:
tabagismo, alcoolismo, inatividade fisica, alimentagéo inadequada e obesidade, além
do cuidado integral com fortalecimento da capacidade interventora do Sistema Unico
de Saude para os portadores das doencas crbnicas. O plano prevé, dentre outras
acOes, o estimulo ao consumo de frutas e hortalicas, a fim de alcancar uma meta de
aumento da ingestéao desses alimentos pela populacdo (BRASIL, 2011).

Considerando que as fungbes de nutrientes antioxidantes presentes nos
alimentos se apresentam bem definidas, sdo necessarios estudos que busquem

compreender melhor a relacdo desses nutrientes com os fatores de risco para DC. E
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importante também identificar outros fatores associados a incidéncia e a prevaléncia
de DC e ao consumo de alimentos fonte de antioxidantes. Fatores como o0s
socioecondémicos influenciam nas condi¢cdes de saude, uma vez que impacta nos
fatores comportamentais e metabolicos, estado psicossocial, condi¢cdes de vida e de
acesso aos servicos de saude especificos (WHO, 2011).

A importancia de estudos dessa natureza € devido ao auxilio a terapia
nutricional de individuos em risco coronariano, a fim de evitar desfechos que podem
levar a morte, ou deixar sequelas que comprometam a qualidade de vida dos
portadores da DC. Para a populacdo em baixo risco de DC, essas pesquisas podem
auxiliar nas escolhas alimentares com vista a prevencao primaria das DC. Além
disso, os custos com a saude podem ser reduzidos em consequéncia da reducéo de

incidéncia de DC.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a associagéo entre o consumo alimentar de nutrientes antioxidantes e risco
coronariano em participantes do Estudo Longitudinal da Saude do Adulto - ELSA-

Brasil.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estimar consumo habitual das vitaminas antioxidantes A, E e C e dos minerais

zinco e selénio por participantes do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto —

ELSA-Brasil;

2. ldentificar e analisar a relacdo entre consumo de nutrientes antioxidantes e

variaveis socioecondmicas e de saude; e

3. Calcular a estimativa de risco de cada individuo para doenca coronariana aguda

em 10 anos e associar com 0 consumo de nutrientes antioxidantes.
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3 METODOS

3.1TIPO DE ESTUDO E POPULACAO

Trata-se de um estudo observacional, transversal, quantitativo e analitico
desenvolvido a partir dos dados da linha de base do Estudo Longitudinal da Saude
do Adulto — ELSA-Brasil. A coorte é formada por 15.105 adultos, de ambos os
sexos, na faixa etaria de 35 a 74 anos, trabalhadores ativos e aposentados. Os
participantes do ELSA-Brasil sdo voluntérios, servidores de cinco Instituicdes
Federais de Ensino Superior (Universidade Federal do Espirito Santo; Universidade
Federal de Minas Gerais, Universidade Federal da Bahia, Universidade de S&o
Paulo, Universidade Federal do Rio Grande do Sul) e uma Instituicdo de Pesquisa
(Fundacdo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ). O projeto tem como objetivo investigar a
incidéncia e os fatores de risco para doencas crbnicas, em particular, as
cardiovasculares e o diabetes (AQUINO et al., 2012).

3.2 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por pesquisadores devidamente treinados nos
Centros de Investigagao (Cl) do ELSA-Brasil, situados nos seis estados onde o

projeto € desenvolvido.

3.2.1 Coleta de dados socioecondémicos, de saude e habitos de vida

Os dados socioeconémicos, de habitos de vida, saude e auto referidos foram
coletados por meio de questionario, durante visita ao Cl ELSA-Brasil. As perguntas
realizadas para obtenc&o das variaveis derivadas, utilizadas neste estudo, foram as
seguintes:

a) Para identificacdo de quem fuma atualmente - “fumante atual” (variavel criada

no estudo):



b)

d)
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Respondeu positivamente as perguntas: “O(A) senhor(a) € ou ja foi fumante,
ou seja, ja fumou pelo menos 100 cigarros (cinco macgos de cigarro) ao longo

da vida?” e “O(A) senhor(a) fuma cigarros atualmente?”.

Para identificacdo do hipertenso (variavel ja existente no banco):

Obedece pelo menos a um desses critérios:

o PA sistélica média > 140 mmHg;
o PA diastdlica média > 90 mmHg;

o Em tratamento anti-hipertensivo.

Para identificacao dos participantes em tratamento de hipertensao (variavel ja
existente no banco):
Se respondeu positivamente as 4 perguntas:
o “Nas ultimas duas semanas, o(a) Sr(a) usou algum tipo de
medicamento?”; e
o Medicamento de uso continuo - identificado no seguinte didlogo da
entrevista: “Por favor, mostre-me aqueles (medicamentos) que o(a)
Sr(a) utilizou em algum dia nas ultimas duas semanas”; e
o “Alguns dos medicamentos que o(a) Sr(a) tomou durante as ultimas
duas semanas foi para hipertensao (pressao alta)?”; e
o Informou o medicamento - identificado pela seguinte pergunta: “O(A)
Sr(a) incluiu esse(s) medicamento(s) entre aqueles que o(a) Sr(a) me

informou que tomou nas ultimas duas semanas?”.

Para identificacdo do diabético (variavel criada no estudo):

Estar com dados do exame compativeis com o diagnéstico Glicemia de jejum
> 126 mg/dL ou glicemia pés prandial > 200 mg/dL ou homoglobina glicada
(HbA1C) > 6,5% (ADA, 2013); ou

Resposta positiva a pergunta: “Algum(ns) dos medicamentos que o(a) sr(a)
tomou durante as ultimas duas semanas foi para: diabetes (agucar alto no
sangue e/ou presente na urina)?” ou

Resposta positiva a pergunta “Algum médico ja lhe disse que tem diabetes?”.



30

3.2.2 Coleta de dados dietéticos

Na avaliacdo da ingestédo dietética em estudos epidemiologicos destaca-se 0
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA). Apesar da dificuldade para construcéo
dessa ferramenta para estudos especificos, trata-se de um método de baixo custo,
que exige pouca especializacdo do entrevistador, em comparacao a outros métodos
dietéticos e, além disso, permite a classificacdo em niveis dos resultados para
analise de tendéncia de risco, de acordo com o grau de exposi¢ao (WILLETT, 1998).

Trata-se de um método de avaliacdo retrospectivo, em que € apresentada ao
entrevistado uma lista de alimentos e realizado questionamento quanto a frequéncia
de consumo de cada alimento em um determinado periodo, em geral 12 meses. Por
tanto, esse método se propde a fornecer dados do consumo alimentar habitual, que
apesar de menos preciso, é capaz de medir a variagdo de consumo entre individuos.
Logo, o método é considerado mais adequado a estimativa de risco do que a
estimativa pontual obtida em recordatérios de 24 horas e registros alimentares
(PEREIRA; SICHIERI, 2007; CARDOSO, 2007).

A estrutura do questionario pode ser qualitativa (em que o entrevistado
responde somente sobre a frequéncia consumida de cada alimento da lista);
guantitativa (o entrevistado responde sobre a quantidade consumida) ou
semiquantitativa. Neste Ultimo tipo existem porcdes padronizadas para cada
alimento e o entrevistado responde sobre a quantidade e frequéncia de consumo. A
coleta de dados tem como possiveis vieses a memoria do entrevistado e a
dificuldade de compreensdo do que estd sendo questionado, dependendo da
estrutura do QFA escolhido (PEREIRA; SICHIERI, 2007). Para melhorar a
confiabilidade dessa ferramenta € necessaria a validagdo por outros métodos
considerados de referéncia (registro ou recordatorio 24 horas). Na avaliacdo dos
dados coletados com essa ferramenta, sdo utilizadas tabelas de composicdo de
alimentos, que podem sub ou superestimar a quantidade de determinados nutrientes
nos alimentos. Os dados resultantes séo utilizados para classificar os individuos em
quartis ou quintis de consumo, o que permite a analise de risco, segundo o grau de
exposicao e comparacao entre os extremos de consumo. (WILLETT, 1998).

Para obtencdo dos dados dietéticos desse estudo, foi utilizado o QFA ELSA-
Brasil (MOLINA et al., 2013), conforme apresentado no Anexo A. O QFA ELSA-

Brasil desenvolvido para coleta de dados € de natureza semiquantitativa; apresenta
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114 itens alimentares para avaliacdo do consumo habitual nos ultimos 12 meses e ja
se encontra validado para uso na populacdo ELSA-Brasil (MOLINA et al., 2013a;
MOLINA et al., 2013b). O estudo de validade foi realizado durante a primeira onda,
por meio da aplicacdo de trés recordatérios de 24 horas em 50 participantes (25
homens e 25 mulheres), que compareceram ao Cl entre 0s meses de maio e junho
de 2009. Esses participantes foram escolhidos por meio de sorteio e os 3
recordatorios de 24 horas foram realizados nos meses de outubro/2009, marco e
agosto/2010. Nesse estudo foram validados todos os nutrientes utilizados no
presente estudo. Foram obtidos valores de coeficiente de correlagdo intraclasse
fracos para selénio (0,20) e vitamina A (0,36) e moderados para zinco (0,44),
vitamina E (0,53) e vitamina C (0,60), todos os valores com valor de p significativos
(p<0,01). Em média 86% dos valores apresentaram concordancia exata ou
adjacente (MOLINA et al., 2013b), o que sugere uma acuracia relativa do

instrumento.

3.2.3 Coleta de sangue

Cada participante foi orientado quanto ao preparo prévio e procedimento para
coleta de sangue, conforme orientacéo padronizada:
e Durante as 24 horas que antecedem o exame suspender o uso de
polivitaminicos e vitamina C;
e Realizar jejum de 12 horas antes da coleta, ndo ultrapassando 14 horas.
Durante este periodo, ndo ingerir bebidas alcodlicas e nao realizar esforco fisico;
e Participantes com diabetes: seguir as orientacdes recebidas quanto ao uso de
insulina na véspera da sua visita e aplicar a insulina ou ingerir o medicamento
hipoglicemiante oral apos a coleta de sangue;
e Participantes em uso de outros medicamentos: ndo suspender 0 uso desses.
As amostras de sangue foram obtidas por punc¢ao venosa, utilizando escalpe
e tubos de coleta a vacuo. Foram coletadas amostras em jejum. No momento da
coleta o participante foi informado quanto ao procedimento e verificou-se, por meio
de um questionario, o cumprimento das orientacdes dadas. A temperatura da sala
de coleta foi mantida entre 20 e 24°C. As amostras foram devidamente armazenadas

e transportadas para o Laboratério Central do projeto, localizado no Hospital
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Universitario de Sao Paulo. Para a finalidade deste estudo foram analisados os

dados de glicemia, colesterol total, HDL-colesterol.

3.2.4 Afericdo da presséo arterial

Apébs esvaziamento vesical, o participante permanecia sentado por 5 minutos
antes da medida da afericédo, periodo em que os procedimentos foram informados. O
participante foi orientado quanto a posi¢cdo correta (sentado ereto com as costas
relaxadas e apoiadas no encosto, sem cruzar as pernas e com 0s pés sobre o0 apoio,
com o braco esquerdo no apoio movel e livre de roupas na altura do braco) e
solicitado que nao falasse durante a verificacdo da PA. A medida foi realizada
preferencialmente no braco esquerdo. O brago direito foi utilizado no caso de
impossibilidade de afericdo no braco esquerdo. O aparelho utilizado prioritariamente
foi 0o automéatico Omron®, mas em situacées em que nao se conseguiu realizar a
medida com esse, foi utilizado o aparelho de coluna de mercurio. O manguito foi
escolhido de acordo com o tamanho da circunferéncia do braco esquerdo de cada
um, medido de acordo com os procedimentos antropométricos.

O posicionamento do braco do participante no apoio movel foi realizado da
seguinte maneira: o braco esquerdo do participante no apoio com a palma da mao
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido; apoio ajustado para que o ponto
médio do braco esteja no nivel do coracdo. Para colocacdo do manguito foi realizada
apalpacdo do pulso da artéria braquial do participante no sulco entre os musculos
triceps e biceps, acima da prega do cotovelo. A bolsa de borracha foi ajustada no
local correto e fixado o manguito no brago do participante, de maneira confortavel,
mas sem deixar folgas. Apdés conectado o manguito ao aparelho, a PA foi aferida
automaticamente. A medida foi realizada 3 vezes com intervalo de 2 minutos. O
valor da PA utilizado para o presente trabalho foi a média das duas ultimas medidas

realizadas.
3.3 VARIAVEIS DO ESTUDO
O Quadro 4 apresenta as variaveis que foram utilizadas neste estudo. Em

algumas, foram mantidas as categorizacfes originais do banco de dados do ELSA-

Brasil e outras foram criadas para este estudo.



Quadro 4 — Definicado das variaveis que foram utilizadas no estudo (continua)

NOME DA VARIAVEL

DEFINICAO/MENSURACAO

Sexo

Masculino ou feminino

Idade

Variavel continua dada em anos de vida

Escolaridade

Dada em 3 categorias: 1° completo; 2° grau completo e
Superior + Pés-graduacéo.

Raca ou cor

Preta; Parda; Branca; Amarela; Indigena

Renda per capita

Variavel continua dada em reais e definida a partir dos dados
sobre renda familiar liquida do ultimo més (média dos valores
extremos da categoria escolhida) e de quantas pessoas
dependem da renda para viver.

Consumo diario dos
nutrientes antioxidantes
(Vitamina A, vitamina C,

vitamina E, Zinco e

Selénio)

As variaveis continuas dadas em grama, miligrama ou
micrograma ou equivalente de atividade foram divididas em
quintis.

Quintis da soma do
consumo diéario de
antioxidantes

Variavel criada pelo somatério dos quintis dos cinco nutrientes
antioxidantes e, posteriormente, dividida em quintis

Colesterol total
Colesterol HDL

Variaveis continuas dadas em mg/dL de sangue e
categorizadas.

PA Sistoélica/Diastolica
Média

Variavel continua dada em mmHg e categorizadas.

Estado Nutricional

Definida a partir do indice de Massa Corporal (IMC), variavel
continua dada em kg/m?. Categorizada em: magreza, eutrofia
e excesso de peso.

Habito de fumar:
Ja fumou
Fuma atualmente

Variaveis dicotomicas

Uso de medicamento
para diabetes

Variavel dicotbmica

Uso de suplementos
vitaminicos e minerais

N&o usa; uso regular; uso néao regular

Uso de suplementos de
Vitamina A/ Vitamina E
Vitamina C/ Zinco/
Selénio

Variaveis dicotbmicas

Mudanca de habitos
alimentares nos ultimos
6 meses

Variavel dicotbmica
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Quadro 4 — Definicdo das varidveis que foram utilizadas no estudo (concluséo)

NOME DA VARIAVEL DEFINICAO/MENSURACAO

Presenca de hipertenséo

. Variavel dicotbmica
arterial

Varidvel dicotdbmica criada a partir de dados sobre glicemia
de jejum, glicemia pés prandial, homoglobina glicada, uso
de medicamentos para diabetes e diagndstico prévio da
doenca.

Presenca de Diabetes

Tratamento para Variavel dicotbmica
hipertenséo

Historia Médica
Pregressa:
Diagndstico de Diabetes

IAM Variaveis dicotbmicas
Angina de peito
Insuficiéncia cardiaca
AVC
Cirurgia Cardiaca

3.4 TRATAMENTO DOS DADOS

Foram excluidos da amostra os individuos que apresentavam dados faltantes
sobre consumo de nutrientes antioxidantes, ou que apresentaram valor energético
nao plausivel - considerados para o estudo os valores inferiores a 500 Kcal/dia ou
superiores a 6.000 Kcal/dia. Além disso, foi excluido um participante que
apresentava consumo “0” de um nutriente (vitamina C), porque inviabiliza o ajuste
por energia na etapa de transformacao logaritmica.

Os dados de consumo diario de nutrientes antioxidantes (vitaminas A,Ee C e
0S minerais selénio e zinco) e de energia foram obtidos pelo uso do software
Nutrition Data System for Research — NDSR, que determina esses dados a partir das
informacdes obtidas pelo QFA. Em analise prévia, foi identificada a presenca de
valores extremos que ndo foram considerados plausiveis, 0 que aconteceu para
guase todos os itens alimentares. Ao invés de excluir estes participantes, o grupo de
trabalho que discute aspectos referentes aos dados dietéticos, optou por realizar um
procedimento de transformacdo dos valores de consumo (em gramas por dia) de
cada alimento que estavam acima do percentil 99 no valor exato do proprio percentil
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99. Além disso, quando o participante referiu um consumo sazonal de algum
alimento, o valor total do consumo diario desse foi multiplicado por 0,25.

O consumo diario de cada um dos nutrientes antioxidantes avaliados foi
ajustado pelo consumo de energia pelo método proposto por Willett, Howe e Kushi
(1997). Inicialmente os dados do consumo calorico e do consumo dos antioxidantes
foram transformados em valores logaritmicos; foram realizadas regressdes lineares
para obtencdo dos residuos nao padronizados (nesta analise a variavel
independente € a energia e a dependente, cada um dos nutrientes) e calculada a
média da energia do grupo (em forma de logaritmo). Os residuos da regressao
obtidos nessa etapa sdo a diferenga entre o consumo real e a ingestéo predita pelo
consumo caldrico, ou seja, o consumo de nutriente que ndo € explicado pelo
consumo da energia total. Como os residuos tem média igual a zero, € adicionada
uma constante a esse valor para obtencdo de um valor real. A constante “C” foi
calculada a partir dos seguintes dados de coeficiente angular () e constante das
retas (B), obtidos na regresséao, aplicando a seguinte férmula: C = a + (8 x média da
energia do grupo). Para ajuste final dos nutrientes, cada residuo obtido da regressao
foi somado ao valor da constante encontrado e o valor final obtido foi revertido a
valores de consumo, por exponencial. Os dados de consumo de antioxidantes foram
divididos em quintis de consumo para realizacdo das analises.

Para as analises finais, foi criada uma variavel para representar o consumo
total dos antioxidantes. Esse escore foi obtido pelo somatério dos os quintis de
consumo dos cinco nutrientes para cada individuo (Soma dos antioxidantes = Quintil
Vit A + Quintil Vit C + Quintil Vit E + Quintil Zn + Quintil Se), logo o menor valor
possivel para essa variavel foi 5 e o maior valor 25. A variavel foi analisada em
quintis.

O valor da PA considerado no presente trabalho foi a média das duas ultimas
medidas aferidas e, para categorizacdo no célculo do risco coronariano, foi
considerada a classificacdo estabelecida no Quinto Relatério do Comité Misto
Nacional de Prevencao, Avaliagdo e Tratamento da Hipertensdo Arterial (The Fifth
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure) (JNC, 1993): o6tima< 120/80 mmHg; normal entre
120/80 e 129/84mmHg; pré-hipertensdo entre 130/85 a 139/89mmHg; hipertenséo 1
entre 140/90 e 159/99mmHg; hipertensdo 2 a hipertensdo 4 (categorias que foram

unidas no JNC V) maior ou igual a 160/200mmHg.
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As categorizacbes dos dados do perfil lipidico, para pontuagdo do risco
coronariano, foram realizadas de acordo com o NCEP - National Cholesterol
Education Program — Adult Treatment Panel Il (1994), cujas classificacbes para
colesterol total sdo: desejavel < 200 mg/dL; limitrofe: 200-239 mg/dL; alto: > 240
mg/dL. Para HDL as classificagbes consideradas foram NCEP/ATP Ill (2001): baixo
HDL < 40 mg/dL; normal entre 40 e 59; alto HDL > 60 mg/dL.

As variaveis socioecondémicas e de saude foram utilizadas no estudo de
acordo com a categoria original, na forma continua original ou dividida em novas

categorias para viabilizar as andlises.

Céalculo do risco coronariano

O calculo do risco coronariano foi realizado de acordo as tabelas
desenvolvidas pelo National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel
Il (NCEP, 2001) utilizando as variaveis: sexo, idade, colesterol total, HDL, PA
sistélica, tratamento anti-hipertensivo e tabagismo (ANEXO B), o que gerou a
variavel “probabilidade de DCA em 10 anos”.

Para categorizar participantes de acordo com a predicao de risco, foi utilizada
a variavel “probabilidade de DCA em 10 anos” e classificados da seguinte maneira:
probabilidade menor que 10%, classificou-se em baixo risco; probabilidade entre 10
e 20% (inclusive), risco intermediario; e maior que 20%, alto risco. Foram
consideradas as seguintes situagfes: os individuos diabéticos, que relataram angina
pectoris, insuficiéncia cardiaca ou cirurgia cardiaca foram classificados como “alto
risco”, independente da pontuagédo obtida, pois essas condi¢bes determinam risco
equivalente ao alto risco. Foram excluidos da amostra os individuos que nao tinham

dados suficientes para o calculo do risco coronariano.

Tratamento estatistico

Para verificar a normalidade das variaveis quantitativas, aplicou-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Foram calculadas medidas de tendéncia central e de
dispersdo para essas variaveis. As variaveis qualitativas foram apresentadas em
categorias (percentuais). Foram usados os testes qui-quadrado para comparacao de
grupos em variaveis categoricas, Mann-Whitney para comparacdo de médias de
dados ndo paramétricos entre dois grupos, ANOVA de Kruskal-Wallis para

comparacao de médias de dados ndo parameétricos entre 3 ou mais grupos, como foi
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0 caso dos dados de consumo de nutrientes, que nao seguem uma distribuicdo
normal. A regressao logistica multinomial foi utilizada para testar a hipdtese de
associacdo entre o consumo de antioxidantes e o risco de DC. Foi calculado o
modelo bruto e posteriormente foram inseridas a escolaridade (modelo 1) e
escolaridade e IMC (modelo 2). Foi realizada regressado simples entre as variaveis
idade e probabilidade de risco para os quintis 1 e 5 de consumo de cada nutriente e
do consumo de todos juntos. A mesma relacao foi testada ajustando as categorias
de escolaridade apenas para os quintis de consumo total dos antioxidantes. Para a
realizacdo dos testes utilizou-se o Software estatistico SPSS 19.0. Foram
considerados os testes bicaudais e a diferenca estatistica quando o valor de p foi

menor que 0,05.

3.5 CUIDADOS ETICOS E FINANCIAMENTO

O projeto ELSA-Brasil teve o protocolo de pesquisa aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) de cada Centro de Investigacdo, onde o estudo se realiza,
sob os numeros de registro 669/06 (USP), 343/06 (FIOCRUZ), 041/06 (UFES),
186/06 (UFMG), 194/06 (UFRGS), 027/06 (UFBA) (ANEXO C). Os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO D), como
requisito para participacdo no estudo. O ELSA-Brasil é financiado pelo Ministério da
Saude brasileiro (Departamento de Ciéncia e Tecnologia) e pelo Ministério de
Ciéncia e Tecnologia do Brasil (Financiadora de Estudos e Projetos e o Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPq) (AQUINO et al.,
2012).
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4 RESULTADOS

Do total de 15.105 participantes, 36 ndo apresentavam dados dietéticos, 12
de colesterol total, 14 de HDL e 15 de glicemia de jejum. Foram excluidos desta
andlise 407 individuos que apresentavam consumo energético abaixo de 500 ou
acima de 6000 Kcal, por ser incoerente, como sugerido por Andrade, Pereira e
Sichieri (2003). Nao foi calculado o risco de DCA de 326 individuos por nédo

apresentarem dados completos ou porque apresentavam historico de 1AM.

Caracteristicas gerais da populacdo estudada

A populacdo estudada foi composta por 14.353 participantes, sendo 44,5%
homens e 55,5% mulheres, com idade média de 52+9 anos. Com relacao a raca/cor,
53% relataram ser da raca/cor branca. Encontravam-se aposentados no periodo da
coleta de dados 7,8% da amostra; 0,1% relataram nunca ter estudado; 5,3% tinham
ensino fundamental incompleto; 3,9% da amostra tinham o ensino fundamental
completo; 2,6% o0 2° grau incompleto; 27,5% o 2° grau completo; 6,7% o0 ensino
superior incompleto; 16,3% o0 ensino superior completo e 37,6% relataram ter pos-
graduacdo. A renda per capita média foi de R$ 1.770,00+1.449,00 com diferenca
significativa (p<0,001) entre sexos (homens: R$ 1.696,00+1.366,00; mulheres: R$
1.830,00+1.510,00).

A PAS da amostra foi de 121+17 mmHg e a PAD de 76,15+11 mmHg, o valor
médio de colesterol total foi de 215+42 mg/dL, colesterol HDL 56,9+14,6 mg/dL,
colesterol LDL 131+35 mg/dL e glicose 111+30 mg/dL. De acordo com o0s critérios
adotados no ELSA-Brasil foram classificados como hipertensos 35,2% da amostra e
pela classificacdo escolhida para determinar diabetes, foram identificados 19%
nessa condigéao.

Na Tabela 1 sé&o apresentadas as variaveis sociodemograficas e de saude,

segundo o sexo. Todas as variaveis apresentadas sao diferentes estatisticamente.



Tabela 1 — Distribuicdo de variaveis sociodemogréficas e de saude da populagéo
estudada, segundo sexo (ELSA-Brasil, 2008-2010)

SEXO
VARIAVEL Masculino Feminino TOTAL Valor de p*
n (%) n (%)

Faixa etaria (anos) <0,001
35-45 1762 (46,2) 2051 (53,8) 3813
46-55 2440 (43,2) 3203 (56,8) 5643
56-65 1578 (42,9) 2102 (57,1) 3680
66-74 607 (49,9) 610 (50,1) 1217
Escolaridade <0,001
1° Grau Completo 997 (58,4) 710 (41,6) 1707
2° Grau Completo 2060 (41,9) 2852 (58,1) 4912
Superior + Pos 3330 (43,1) 4404 (56,9) 7734
Graduacgéo
Raga/cor 0,023
Branco 3407 (45,3) 4118 (54,7) 7525
Nao-Branco 2893 (43,4) 3776 (56,6) 6669
Hipertensao Arterial** <0,001
Sim 2519 (49,9) 2527 (50,1) 5046
Nao 3868 (41,6) 5439 (58,4) 9307
Colesterol total (mg/dL) <0,001
<200 2513 (47,2) 2813 (52,8) 5326
200-139 2331 (43,1) 3080 (56,9) 5411
> 240 1543 (42,7) 2073 (57,3) 3616
Colesterol HDL (mg/dL) <0,001
< 40 921 (80,4) 225 (19,6) 1146
40-59 4216 (53,1) 3728 (46,9) 7944
> 60 1250 (23,8) 4013 (76,2) 5263
Fumante (atual) 0,001
Sim 888 (48,1) 960 (51,9) 1848
Nao 5499 (44,0) 7006 (56,0) 12505
Estado Nutricional
Magreza 60 (45,5) 72 (54,5) 132 <0,001
Eutrofia 2124 (40,9) 3067 (59,1) 5191
Excesso de peso 4200 (46,5) 4824 (53,5) 9024
*Referente ao teste qui-quadrado. **Hipertensdo Arterial - PAS>140mmHg ou

PAD>90mmHg ou em tratamento anti-hipertensivo. Os valores totais dos grupos podem
variar em razdo dos dados faltantes.
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Risco Coronariano

O baixo Risco Coronariano foi encontrado em 70,8% dos participantes, 7%
apresentaram risco intermediario e 22,3% alto risco.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as varidveis socioecondmicas e de saude de
acordo com as categorias de classificacdo de risco coronariano. E maior o
percentual de individuos com baixo risco no sexo feminino, na faixa etaria mais
jovem, na maior escolaridade e na auséncia de hipertensao, colesterol alto, HDL
baixo, sem habito de fumar atual e excesso de peso. As médias de renda per capita
nao apresentaram diferenca significativa quando comparados os grupos de baixo
risco e risco intermediario. As médias de idade sao diferentes, mas a maior média foi

encontrada no risco intermediario.

Tabela 2 — Distribuicdo das variaveis segundo Risco Coronariano, na populacdo
ELSA-Brasil (2008-2010) (continua)

RISCO CORONARIANO

VARIAVEL Baixo Intermediario Alto Valor de p*
n (%) n (%) n (%)
Sexo <0,001
Masculino 3775 (59,1) 908 (14,2) 1704 (26,7)
Feminino 6381 (80,1) 93 (1,2) 1492 (18,7)
Faixa etaria (anos) <0,001
35-45 3427 (89,9) 39 (1,0) 347 (9,1)
46-55 4226 (74,9) 260 (4,6) 1157 (20,5)
56-65 2065 (56,1) 430 (11,7) 1185 (32,2)
66-74 438 (36,0) 272 (22,4) 507 (41,7)
Escolaridade <0,001
1° Grau Completo 819 (48,0) 223 (13,1) 665 (39,0)
2° Grau Completo 3429 (69,8) 287 (5,8) 1196 (24,3)
Superior + Pos- 5908 (76,4) 491 (6,3) 1335 (17,3)
Graduacéao
Raca ou cor <0,001
Branco 5545 (73,7) 549 (7,3) 1431 (19,0)
Nao-Branco 4509 (67,6) 440 (6,6) 1720 (25,8)
Hipertensao Arterial** <0,001
Sim 2468 (48,7) 603 (12,0) 1985 (39,3)
N&o 7698 (82,7) 398 (4,3) 1211 (13,0)
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Tabela 2 — Distribuicdo das variaveis segundo Risco Coronariano, na populacdo
ELSA-Brasil (concluséo)

RISCO CORONARIANO

VARIAVEL Baixo Intermediario Alto Valor de p*
n (%) n (%) n (%)
Colesterol total (mg/dL) <0,001
Normal (< 200) 3821 (71,7) 253 (4,8) 1252 (23,5)
Limitrofe (200-139) 3964 (73,3) 359 (6,6) 1088 (20,1)
Alto (> 240) 2371 (65,6) 389 (10,8) 856 (23,7)
Colesterol HDL (mg/dL) <0,001
Baixo (< 40) 597 (52,1) 156 (13,6) 393 (43,3)
Normal (40-59) 5289 (66,6) 674 (8,5) 1981 (24,9)
Alto (> 60) 4270 (81,1) 171 (3,2) 822 (15,6)
Fumante <0,001
Sim 978 (52,9) 381 (20,6) 489 (26,5)
Nao 9178 (73,4) 620 (5,0) 2707 (21,6)
Estado Nutricional
Magreza 107 (81,1) 9 (6,8) 16 (12,1) <0,001
Eutrofia 4191 (80,7) 328 (6,3) 672 (12,9)
Excesso de peso 5854 (64,9) 664 (7,4) 2506 (27,8)
Renda per Capita (R$) <0,001
Média (DP) 1802 (+1440) 1852 (+1529) 1645 (+1447)
Idade (anos) <0,001

Média (DP)

50 (+8,3)

59 (+8,2)

56 (+8,6)

*Referente ao teste qui-quadrado e Kruskal Wallis.

**Hipertensdo Arterial - PAS>140mmHg ou PAD>90mmHg ou em tratamento anti-
hipertensivo. Os valores totais dos grupos podem variar em razdo dos dados faltantes.

Consumo dietético

O consumo energético diario médio da amostra foi de 2.854+997 Kcal. Nas
Tabelas 3 e 4 sédo observadas as meédias brutas e ajustadas dos nutrientes
antioxidantes estudados e por sexo, respectivamente. Apds ajuste por energia, 0s
valores médios de todos os nutrientes antioxidantes foram reduzidos. Foi encontrada

diferenca significativa entre consumo de antioxidantes e sexo.
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Tabela 3 — Média e desvio-padrédo do consumo (bruto e ajustado pela energia) de

nutrientes antioxidantes (ELSA-Brasil, 2008-2010)

Média bruta do

Média ajustada do

Nutriente
consumo (DP) consumo (DP)
Vitamina A (mcg) 1.108 (559) 1072 (455)
Vitamina C (mg) 337 (223) 321 (182)
Vitamina E (mg) 12,3 (6,6) 11,7 (5,4)
Selénio (mcg) 234 (141) 223 (116)
Zinco (mg) 16,6 (6,9) 15,7 (3,9)

Tabela 4 — Média e desvio-padrdo de energia e nutrientes antioxidantes ajustados

pela energia, segundo sexo (ELSA-Brasil, 2008-2010)

Sexo
Energia e Nutrientes Masculino Feminino Valor de p*
Média (DP) Média (DP)
Energia (Kcal) 3.158 (1.025) 2.611 (902) <0,001
Vitamina A (mcg) 972 (421) 1152 (466) <0,001
Vitamina C (mg) 282 (169) 352 (187) <0,001
Vitamina E (mg) 11,2 (5,3) 12,2 (5,4) <0,001
Selénio (mcg) 217 (109) 227 (122) <0,001
Zinco (mg) 15,6 (3,9) 15,8 (4,0) <0,001

*Teste Mann-Whitney.

A Tabela 5 apresenta o consumo estimado de nutrientes antioxidantes (em

quintis), segundo variaveis socioecondmicas e de saude. As variaveis que

diferenciaram entre os quintis de consumo na maioria dos nutrientes foram: sexo,

escolaridade e renda. Com relagdo as variaveis testadas foram observados os

seguintes resultados: para o consumo de vitamina A e vitamina C a Unica variavel

gue nao apresentou diferenca estatistica foi o0 uso de suplemento de vitamina A e

vitamina C, respectivamente; para vitamina E, as prevaléncias de hipertensédo e

diabetes nao diferenciaram significativamente entre os quintis de consumo; para

selénio, todas as variaveis apresentaram diferenca significativa entre os quintis de

consumo; e para o zinco, a média de idade e as prevaléncias de hipertenséo e

diabetes néo se diferenciaram de maneira significativa entre os quintis de consumo.
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Tabela 5 — Quintis de consumo de nutrientes antioxidantes, ajustados por energia, segundo variaveis socioecondmicas e de saude
em participantes do ELSA-Brasil (continua)

QUINTIS DE CONSUMO

NUTRIENTE L ) 3 4 c Valor de p*

Vitamina A

Idade 50 (8,6) 51 (8,8) 52 (9,0) 53 (9,1) 54 (9,1) <0,001
Consumo médio (ug) 550 (126) 813 (56) 1004 (57) 1230 (77) 1764 (402) <0,001
Sexo masculino (%) 61 50 44 37 31 <0,001
Renda (R$) 1.434 (1237) 1.698 (1436) 1.793 (1413) 1.912(1482) 2.013 (1587) <0,001
Alta escolaridade** (%) 42 53 56 60 58 <0,001
Hipertensao*** (%) 35 33 35 34 38 0,001
Diabetes (%) 20 19 19 19 23 <0,001
Uso de suplemento (%) 0,6 0,8 0,7 0,8 1,0 0,304
Vitamina C

Idade 50 (8,5) 51 (8,8) 52 (9,1) 53 (8,9) 54 (9,0) <0,001
Consumo médio (mg) 114 (36,9) 207 (22,6) 288 (24,6) 389 (35,1) 608 (138) <0,001
Sexo masculino (%) 61 50 42 37 32 <0,001
Renda (R$) 1.521 (1.294) 1.711 (1.411) 1.849 (1.490) 1.893(1.486) 1.879 (1.521) <0,001
Alta escolaridade**(%) 48 55 57 57 53 <0,001
Hipertensao*** (%) 35 32 36 35 37 0,005
Diabetes (%) 18 18 20 21 24 <0,001
Uso de suplemento (%) 5,3 5,2 6,1 55 5,5 0,557
Vitamina E

Idade 50 (8,7) 51 (8,7) 52 (9,0) 53 (9,1) 54 (9,0) <0,001
Consumo médio (mg) 7,0 (0,8) 8,9 (0,4) 10 (0,5) 13 (0,8) 20 (7,0) <0,001
Sexo masculino (%) 56 48 41 39 37 <0,001
Renda (R$) 1.392 (1.210) 1.581 (1.299) 1.801 (1.437) 1.989 (1.549) 2.093 (1.599) <0,001

*Testes Kruskal Wallis e qui-quadrado. **Referente a categoria: superior + pés-graduacao ***Hipertensao Arterial - PAS>140mmHg ou

PAD>90mmHg ou em tratamento anti-hipertensivo.
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Tabela 5 — Quintis de consumo de nutrientes antioxidantes, ajustados por energia, segundo variaveis socioecondmicas e de saude
em participantes do ELSA-Brasil (conclusao)

QUINTIS DE CONSUMO

NUTRIENTE 1 ) 3 4 c Valor de p*
Vitamina E
Alta escolaridade** (%) 42 51 55 60 61 <0,001
Hipertensao*** (%) 37 36 34 34 35 0,167
Diabetes (%) 19 19 21 20 21 0,440
Uso de suplemento (%) 1,0 0,9 2,1 2,5 2,7 <0,001
Selénio
Idade 52 (8,8) 51 (8,8) 51 (8,9) 52 (9,1) 54 (9,2) 0,033
Consumo médio (ug) 137 (14,5) 166 (6,6) 190 (7,5) 224 (13,3) 397 (158) <0,001
Sexo masculino (%) 48 46 46 41 41 <0,001
Renda (R$) 1.273 (1.090) 1.460 (1.256) 1.661(1.333) 1.977 (1.495) 2.479 (1.680) <0,001
Alta escolaridade** (%) 33 44,0 52,5 63,2 77,0 <0,001
Hipertensao*** (%) 37 36 36 35 31 <0,001
Diabetes (%) 22 20 20 20 18 0,030
Uso de suplemento (%) 0,3 0,3 0,6 0,9 1,0 <0,001
Zinco
Idade 52 (8,9) 52 (8,9) 52 (9,0) 52 (9,2) 52 (9,2) 0,666
Consumo médio (mg) 12 (1,1) 14 (0,4) 15 (0,4) 17 (0,6) 22 (4,4) <0,001
Sexo masculino (%) 47 48 44 41 43 <0,001
Renda (R$) 1.448 (1.275)  1.710(1.408) 1.815(1.477) 1.926(1.491) 1.952 (1.525) <0,001
Alta escolaridade** (%) 40 52 58 61 30 <0,001
Hipertensao*** (%) 36 36 34 35 36 0,453
Diabetes (%) 20 20 19 20 21 0,333
Uso de suplemento (%) 0,8 1,5 1,6 1,7 1,2 0,026

*Testes Kruskal Wallis e qui-quadrado. **Referente a categoria: superior + pés-graduacao ***Hipertensao Arterial - PAS>140mmHg ou

PAD>90mmHg ou em tratamento anti-hipertensivo.
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Na tabela 6 sdo apresentadas as variaveis socioecondmicas e de saude de
acordo com os quintis de consumo total de antioxidantes. As Unicas que n&o
apresentaram diferenca significativa foram a prevaléncia de hipertensdo e de

diabetes.

Tabela 6 — Varidveis de acordo com aos quintis de consumo dos nutrientes
antioxidantes (ELSA-Brasil, 2008-2010)

CONSUMO TOTAL DE ANTIOXIDANTES Valor
NUTRIENTE "
1 2 3 4 5 de p
Idade (anos) 50 51 52 53 55 <0,001
(8:4) 8,7) (9,0) 9.) (9,0
Renda (R$) 1.241 1.472 1.780 2.011 2.338 <0,001
(1065) (1201) (1460) (1546) (1630)
Sexo Masculino (%) 61 50 45 36 31 <0,001
Alta escolaridade** (%) 37 46 54 62 70 <0,001
Hipertensao*** (%) 35 35 35 36 34 0,494
Diabetes (%) 17 18 20 19 20 0,078
Excesso de peso (%) 60 64 64 63 62 <0,001
Uso de regular de 6,5 10 12 17 20 <0,001
suplementos (%)
Mudanca de habito 22 28 31 35 37 <0,001
alimentar (%)
Alto Risco de DCA (%) 21 22 23 22 23 <0,001

*Referente ao teste Kruskal Wallis e qui-quadrado.
**Referente a categoria: superior + pés-graduacéo.
***Hipertensdo: PAS>140mmHg ou PAD>90mmHg ou em tratamento anti-hipertensivo.

Na tabela 7 sédo apresentados resultados da regressao logistica multinomial
para averiguar a associacao entre o baixo consumo de antioxidantes com os fatores
socioeconémicos e de saude. A categoria de reféncia utilizada foi a de maior

consumo (altimo quintil).



Tabela 7 — Razdo de chance e intervalos de confianca de fatores associados ao

baixo consumo de antioxidantes (ELSA-Brasil, 2008-2010)

Variaveis

Razao de Chances (ICgs¢ min-max)

Sexo
Masculino
Feminino

Estado Nutricional
Magreza

Eutrofia

Excesso de peso

Escolaridade
Fundamental

Médio

Superior+Pos Graduacéao

Renda per capita (R$)
1° tercil
20 tercil
3° tercil

Idade (anos)
35-45
46-55
56-65
66-74

Uso de suplementos
N&o
Uso regular

Mudanca de habitos alimentares

Nao
Sim

3,55 (3,13 — 4,03)
1

2,71 (1,39 - 5,28)
1
0,80 (0,71 — 0,91)

3,14 (2,46 — 4,0)
2,0 (1,7 - 2,36)
1

4,43 (3,66 — 5,37)
2,10 (1,78 — 2,46)
1

5,64 (4,32 —7,37)
2,90 (2,25-3,73)
1,44 (1,11-1,90)

1

2,02 (1,65 — 2,48)
1

1,97 (1,72 — 2,26)
1

*Categoria de referéncia: quinto quintil (Alto consumo de antioxidantes)

Risco Coronariano e Consumo de Nutrientes Antioxidantes

A Tabela 8 apresenta as médias de consumo de nutrientes antioxidantes de
acordo com o risco coronariano. Com relacdo ao consumo médio de antioxidantes
nos grupos de risco coronariano, somente 0 consumo de zinco nao apresentou

diferenca estatistica.
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Tabela 8 — Consumo de nutrientes antioxidantes de acordo com as categorias de

risco coronariano em participantes do ELSA-Brasil (2008-2010)

RISCO CORONARIANO

ANTIOXIDANTE eda (0P Valor de p*
Baixo Intermediario Alto
Vitamina A (mcg) 1071 (446) 994 (451) 1100 (484) <0,001
Vitamina C (mg) 317 (177) 291 (183) 341 (196) <0,001
Vitamina E (mg) 11,7 (5,2) 11,6 (6,1) 11,8 (5,4) 0,001
Selénio (mcg) 225 (117) 216 (113) 218 (115) <0,001
Zinco (mg) 15,7 (3,9) 15,7 (4,2) 15,8 (4,0) 0,079
Somatorio do consumo 15 (4,4) 14 (4,4) 15 (4,4) <0,001

de antioxidantes

*Referente ao teste Kruskal Walllis.

Para avaliacdo da associacdo entre risco coronariano e consumo de

antioxidantes, foram testados os seguintes modelos de regressédo: Modelo Bruto -

RC e consumo de nutrientes antioxidantes; Modelo 1: ajustado por escolaridade e

Modelo 2: ajustado por escolaridade e IMC. Nos modelos testados foram utilizados

0s quintis de consumo de cada nutriente antioxidante separadamente e do consumo

total de antioxidantes. A categoria de referéncia utilizada na regressédo foi a de

“baixo risco” e a razdo de chances (Odds Ratios - OR) é referente a comparacao do

1° quintil (menor consumo) com o 5° quintil de consumo (maior consumo) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Razao de Chances e Intervalo de Confianga entre consumo de nutrientes

antioxidantes e risco coronariano, segundo os modelos testados (ELSA-Brasil, 2008-

2010)

Risco Coronariano /

Variaveis

Razao de Chances (ICgsy, min-max)

Modelo bruto

+ escolaridade

+ escolaridade/IMC

Risco Intermediério
Vitamina A
Vitamina C
Vitamina E
Selénio
Zinco

Soma do Consumo

Alto Risco
Vitamina A
Vitamina C
Vitamina E
Selénio
Zinco

Soma do Consumo

1,80* (1,46-2,21)
1,58* (1,29-1,93)
1,44* (1,17-1,76)
1,55* (1,27-1,89)
1,1 (0,88-1,33)
1,99* (1,58-2,5)

0,89 (0,79-1,01)
0,78%(0,69-0,88)
0,92 (0,81-1,04)
1,34* (1,18-1,53)
0,9 (0,83-1,07)
0,9 (0,78-1,03)

1,65* (1,34-2,03)
1,52* (1,24-1,87)
1,33* (1,08-1,63)
1,25* (1,01-1,54)
0,99 (0,80-1,22)
1,71* (1,35-2,17)

0,78%(0,69-0,89)
0,74* (0,65-0,84)
0,8* (0,70-0,91)
0,93 (0,82-1,07)
0,82* (0,72-0,93)
0,67* (0,58-0,77)

1,67* (1,36-2,06)
1,53*(1,25-1,88)
1,32* (1,07-1,62)
1,24* (1,01-1,53)
1,01 (0,82-1,23)
1,74* (1,37-2,21)

0,81* (0,71-0,92)
0,75* (0,66-0,86)
0,8* (0,70-0,91)
0,93 (0,82-1,07)
0,87* (0,76-0,99)
0,71* (0,61-0,82)

*Refere-se aos OR que apresentaram valor de p < 0,05. Na regressdo, a categoria de
referéncia foi a primeira (baixo risco).

A mesma analise foi realizada com a exclusao de individuos que relataram
mudanca de habitos alimentares, para comparacdo desse grupo com a amostra
total. As alteracdes nos valores de OR ndo modificaram a interpretacdo dos
resultados, como apresentado na tabela comparativa dos modelos brutos (Tabela
10).
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Tabela 10 — Comparagdo dos valores de Razdo de Chances e Intervalo de
Confianca entre os modelos brutos das regressdes realizadas nas duas amostras
(ELSA-Brasil, 2008-2010)

Risco Coronariano / Razao de Chances (ICgs5y min-max)

Variaveis Amostra total Amostra que nao alterou dieta

Risco Intermediario

Vitamina A 1,80* (1,46-2,21) 1,66* (1,3-2,1)
Vitamina C 1,58* (1,29-1,93) 1,66* (1,3-2,1)
Vitamina E 1,44* (1,17-1,76) 1,5* (1,2-1,9)
Selénio 1,55* (1,27-1,89) 1,5*(1,2-1,9)
Zinco 1,10 (0,88-1,33) 1,1 (0,9-1,4)
Soma do Consumo 1,99* (1,58-2,5) 2,1* (1,6-2,8)
Alto Risco

Vitamina A 0,89 (0,79-1,01) 0,88 (0,7-1,0)
Vitamina C 0,78*(0,69-0,88) 0,83* (0,72-0,97)
Vitamina E 0,92 (0,81-1,04) 0,99 (0,85-1,15)
Selénio 1,34* (1,18-1,53) 1,42* (1,2-1,7)
Zinco 0,9 (0,83-1,07) 1,07 (0,9-1,2)
Soma do Consumo 0,9 (0,78-1,03) 1,0 (0,8-1,2)

*Refere-se aos OR que apresentaram valor de p < 0,05. Na regressdo, a categoria de
referéncia foi a primeira (baixo risco).

A figura 2 apresenta a proporcdo do numero de pessoas que relataram

mudanca de habito alimentar em 6 meses, de acordo com as categorias de risco
coronariano. Com relacdo a amostra total 4.438 pessoas relataram ter alterado a
dieta nos ultimos seis meses, o0 que representa 30,9% da amostra total. Com relagéo
as categorias de risco coronariano, foi identificado que 31% dos que estavam em
baixo risco, 22% dos que estavam em risco intermediario e 35% dos que estavam

em alto risco relataram mudanca de habito alimentar (p<0,001).
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Figura 2 — Percentual de participantes, segundo relato de mudanca de hébitos

alimentares, de acordo os grupos de risco (ELSA-Brasil, 2008-2010)
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Nas figuras 3 e 4 as probabilidades de DCA em 10 anos foi plotado em funcéo
da idade. A Figura 3 apresenta cinco graficos que representam a relacao entre idade
e percentual de risco coronariano no primeiro e no quinto quintil de cada nutriente
antioxidante: vitaminas A, C e E, selénio e zinco, e um que representa 0 consumo
total dos cinco antioxidantes estudados.

Na Figura 3 é possivel observar que quando sdo comparados grupos de
mesma idade, o primeiro quintil apresenta maior risco que os de maior consumo, ou
seja, a maior ingestdo parece determinar uma reducado na angulagdo da reta. Em
todos os outros casos as andlises apresentaram diferenca significativa entre as
retas, exceto para os quintis de consumo de zinco. E notavel que essa diferenca de
risco entre os quintis de consumo aumenta com a idade para a maioria dos

nutrientes inclusive no grafico “soma dos antioxidantes”.
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Figura 3 — Relacdo entre idade e probabilidade de doenca coronariana nos quintis

um e cinco de consumo dos nutrientes antioxidantes (ELSA-Brasil, 2008-2010)
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Valores de coeficientes angular e intervalos de confianga 1°/5° quintil: vitamina A: 0,38 (0,36-
0,4)/0,25 (0,23-0,27); vitamina C: 0,37 (0,34-0,39)/0,26 (0,25-0,28); vitamina E: 0,35 (0,33-
0,37)/0,26 (0,24-0,28); Selénio: 0,31 (0,29-0,33)/0,25 (0,23-0,27); Zinco: 0,29 (0,27-
0,31)/0,28 (0,26-0,3); Soma dos antioxidantes: 0,38 (0,35-0,4)/0,25 (0,23-0,26).

Na Figura 4 sao apresentados os graficos utilizados para representar a

influéncia do grau de escolaridade na relacdo entre idade e percentual de risco no

primeiro e quinto quintil de consumo dos cinco antioxidantes avaliados.
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Figura 4 — Relacdo entre idade e probabilidade de doenca coronariana nos quintis
um e cinco de consumo total de antioxidantes, de acordo com grau de escolaridade
(ELSA-Brasil, 2008-2010)
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Valores de coeficientes angular e intervalos de confianga 1°/5° quintil: fundamental 0,32
(0,24-0,4)/0,24 (0,13-0,35); médio 0,36 (0,32-0,4)/0,18 (0,14-0,22); superior+pos graduagao
0,36 (0,33-0,39)/0,26 (0,24-0,28).

As andlises realizadas confirmaram que as retas do 1° e 5° quintil de consumo
de antioxidantes se diferem com relacdo aos coeficientes angulares, nas 3
categorias de escolaridade. Além disso, foi possivel identificar que se considerarmos
0 grupo do primeiro quintil de consumo de antioxidantes nas trés categorias de
escolaridade, as angulagcbes das retas sdo semelhantes, ou seja, ndo se diferem
estatisticamente. Apenas com relagcdo ao grupo de maior consumo, quando foram
comparados o0s coeficientes angulares observou-se que reta dos que possuem
ensino médio tém menor angulacdo do que a do grupo que possui superior ou pos-

graduacéo.
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5 DISCUSSAO

O consumo de nutrientes antioxidantes apresentou relacdo inversa com o
risco de DCA quando o grupo de baixo risco foi comparado com o de risco
intermediario, mesmo apds ajuste para escolaridade e IMC, exceto com relacdo ao
zinco. O consumo desses nutrientes antioxidantes também foi relacionado com a
maioria das variaveis socioeconémicas, demograficas e de saude.

O sexo masculino apresentou escolaridade um pouco mais baixa, maior
percentual de hipertensos e fumantes, menor percentual de eutréficos com relagdo
ao IMC e menor média de colesterol HDL (dados ndo apresentados). Assim, nesta
amostra, os homens apresentaram caracteristicas que propiciam maior risco para
DC quando comparados as mulheres.

O percentual elevado de hipertenséo e diabetes encontrado na coorte ELSA-
Brasil (SCHMIDT et. al., 2014) pode ser justificado por incluir individuos na faixa
etaria de 35 a 74 anos. Além disso, para o diagndstico de diabetes foram utilizados
varios critérios, como 0s bioquimicos, o diagnéstico médico referido e uso de
medicacao hipoglicemiante, ampliando a chance de identificar individuos portadores

de diabetes.

Risco Coronariano

Nesse estudo, foi maior o percentual de pessoas classificadas no “baixo risco”
e menor no ‘“risco intermediario”, quando comparado com outros (BARRETO et al.,
2003; CHIESA; MARESCO; BEM, 2007) que utlizaram o critério de Wilson e
colaboradores (1998), o que pode ser justificado pois esse inclui o risco de angina
de peito. O alto percentual de pessoas em alto risco encontrado pode ser justificado
porque no escore de risco escolhido o diabetes ndo é pontuado, mas os diabéticos
sao todos considerados alto risco, de maneira que, na populagcédo estudada, o grupo
do alto risco apresentou 85,4% de diabéticos.

O maior percentual de individuos em alto risco foi encontrado no grupo de
homens, nas faixas etarias mais elevadas (maiores de 56 anos), ndo brancos,
hipertensos e com excesso de peso, representando alguns dos mais importantes

fatores de risco para as DC (WILSON et al., 1998). Foi identificada relac&o inversa
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entre escolaridade e risco coronariano como também encontrado por Barreto e
colaboradores (2003). A maior exposicdo ao risco de DCV de pessoas com baixa
escolaridade provavelmente esta relacionada a renda, ao limitado acesso a servicos
de saude e conhecimento sobre medidas de prevencédo (WHO, 2008).

Capingana (2007) encontrou maior prevaléncia de alto risco em negros
quando comparados com mulatos e brancos; Chiesa, Maresco e Bem (2007)
encontraram aumento significativo do risco a partir dos 50 anos. Resultados

semelhantes aos achados neste estudo.

Consumo de Antioxidantes

Quando comparado o consumo energético e de nutrientes antioxidantes entre
homens e mulheres, foi encontrado maior consumo energético e as menores médias
de consumo dos nutrientes antioxidantes entre os individuos do sexo masculino. O
consumo antioxidantes mais baixo (primeiro quintil) teve associacdo com sexo
masculino, categoria de IMC magreza, menor escolaridade, menor renda, menor
categoria de idade, ao ndo uso de suplementos e ao relato de ndo alteracdo de
hébitos alimentares nos altimos seis meses.

Souza e colaboradores (2009) avaliaram o consumo de vitaminas C e E em
individuos normotensos e hipertensos e encontraram no Gltimo grupo maior
consumo de vitamina E, mas com menor variabilidade. Com relagéo a vitamina C, o
consumo foi menor e maior variabilidade. No presente estudo, entre 0s quintis de
consumo de vitamina E, ndo houve diferenca na prevaléncia de hipertensos,
enquanto para o consumo de vitamina C o percentual de hipertensos foi maior no
maior quintil de consumo.

Xun e colaboradores (2011) encontraram relacdo positiva entre escolaridade
e a concentracdo de selénio em unhas de afroamericanos, resultado semelhante foi
encontrado no presente estudo com relacdo a ingestdo de selénio, para uma
populacdo miscigenada. Com relacdo ao consumo de zinco, a populacdo ELSA-
Brasil apresenta média acima do verificado por Sun e colaboradores (2009) em um
estudo longitudinal (dados do Nurse’s Health Study). Nesse, o primeiro quintil
apresentou média de consumo dietético de zinco de 2,7 mg/dia e o quinto quintil de
10,7 mg/dia, enquanto no presente estudo a média do primeiro e do quinto foi,

respectivamente, 12 e 22 mg/dia.
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Chun e colaboradores (2010), ao investigarem a ingestdo de antioxidantes
provenientes da dieta e da suplementacdo na populacdo americana, encontraram
médias de ingestdo dietética diaria de vitamina C, E e selénio inferiores as
encontradas no presente estudo. Da mesma forma que na coorte ELSA-Brasil, o
maior consumo de antioxidantes provenientes da dieta foi em individuos nas maiores
faixas etarias e maior renda.

No mesmo estudo (CHUN et al.,, 2010), o estado nutricional teve relagcao
direta com consumo de selénio e inversa com consumo de vitamina C e E. No
presente estudo, a categoria de IMC “magreza” apresentou relacdo associacao
inversa com o consumo total de antioxidantes e a de “excesso de peso” (sobrepeso
e obesidade) apresentou associacdo positiva com o consumo total de antioxidantes.

Apesar dos dados de consumo dos nutrientes utilizados no presente estudo
se referirem apenas a ingestdo alimentar, é importante destacar que houve
referéncia sobre o uso de suplementos polivitaminicos ou minerais, o que pode
interferir na quantidade organica disponivel dos nutrientes. O uso regular foi relatado
por 12,9% e o uso nao regular foi relatado por 9,7%, totalizando 3.244 participantes
(22,6% da amostra).

O Risco Coronariano e o Consumo de Antioxidantes

Quando foi comparado o consumo de cada nutriente antioxidante com o risco
coronariano, apenas o consumo de zinco ndo apresentou variagao significativa entre
as categorias de risco, no risco intermediario. Este achado foi diferente do estudo de
Singh e colaboradores (1998), que identificou associacao entre o baixo consumo de
zinco e o baixo nivel de zinco plasmatico com a maior prevaléncia de DC. O mesmo
resultado foi encontrado por Soinio e colaboradores (2007), em que o baixo nivel de
zinco sérico se apresentou como risco independente para eventos coronarianos
agudos. Em nosso estudo, o consumo de alimentos fonte de zinco, como é caso da
carne vermelha, €& elevado, independente de fatores socioeconémicos,
demonstrando pequena variabilidade entre grupos. Isso pode justificar em parte o
resultado encontrado. Provavelmente, poucos individuos apresentam ingestao
abaixo do recomendado ou em quantidade insuficiente que afete a funcéo organica

do mineral.
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Os resultados encontrados neste estudo apontam para duas situagdes
aparentemente conflitantes: aumento do RC intermediario e reducdo do alto RC
quando € baixo o consumo de antioxidantes. A relacdo entre alto consumo de
antioxidantes e risco alto de DCA pode ser justificada pela limitacdo do desenho
transversal, que configura uma situacdo momentanea, sem acompanhamento da
exposicdo anterior. E possivel que os habitos alimentares com relagdo ao consumo
de nutrientes antioxidantes tenham se alterado em algum momento anterior a
pesquisa em decorréncia da identificacdo de sinais ou sintomas de DC ou outra
doenca com prevencdo primaria ou secundaria que incluem, sabidamente, aspectos
alimentares. Apesar do questionamento sobre habitos alimentares dos ultimos 12
meses, a resposta do entrevistado pode se referir a um periodo inferior a esse, ou
seja, caso tenha realizado algumas mudancas até a data da entrevista, tende a
prevalecer a informagao mais recente (KLEIN; BLOCH, 2008).

A possibilidade de alteracdo de habitos alimentares é sugerida também em
decorréncia do resultado encontrado de que a variavel “mudanca de habitos
alimentares nos ultimos 6 meses”, respondida positivamente por 31% da amostra,
qguando estratificado por categorias de risco, o maior percentual de respostas
positivas foi no grupo de alto risco. Na analise com a amostra em que foi excluido o
grupo que alterou a dieta, os resultados ndo apresentaram diferencas importantes
na interpretacdo dos dados, quando comparados com os da amostra total. Apesar
disso, € importante o acompanhamento longitudinal da amostra, a fim de estabelecer
a relagéo temporal dos eventos para analisar se 0 menor consumo de antioxidantes
seria de maior risco de DCA.

E importante destacar que o alto consumo de vitaminas e minerais
antioxidantes associado ao alto risco pode nédo ter efeito esperado devido ao
turnover desses nutrientes em um organismo sujeito a maior estresse oxidativo,
como no caso de fumantes e portadores de doenga coronariana, por exemplo
(RUST; LEHNER; ELMADFA, 2001). Em uma situacdo de maior necessidade
organica desses nutrientes, o efeito antioxidante pode nao ser suficiente para reduzir
0 risco.

Os achados deste estudo para a categoria de risco intermediario concordam
com os achados do ensaio clinico de Franzini e colaboradores (2012), que
identificaram melhora na funcdo endotelial no grupo que consumiu dieta rica em

antioxidantes. Bendinelli e colaboradores (2011) encontraram associacdo inversa
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entre o alto consumo de vegetais folhosos e azeite de oliva e DC, em uma coorte de
mulheres italianas, tendo como um dos fatores de justificativa a presenca das
vitaminas antioxidantes.

Com relacdo a categoria intermediaria, a insercao da escolaridade no modelo
reduziu a chance de pertencer a essa categoria, no grupo de menor consumo de
antioxidante, resultado semelhante para todos os nutrientes, inclusive para o
consumo total de antioxidantes (“soma dos antioxidantes”). As maiores reducdes
foram no caso do selénio (reducdo de 19%) e da soma dos antioxidantes (reducao
de 14%). O zinco permaneceu sem apresentar diferenca significativa no modelo,
mesmo apos ajuste da escolaridade e IMC.

O consumo de selénio foi o Unico a apresentar relagédo inversa com o alto RC,
no modelo bruto, ou seja, o baixo consumo de selénio aumentou a chance de alto
RC, o que concorda com os achados de Flores-Mateo e colaboradores (2006). No
entanto, o ajuste por escolaridade modificou essa relacdo sugerindo que a
escolaridade pode estar influenciando diretamente tanto o0 consumo de
antioxidantes, como identificado nesse estudo, quanto o risco coronariano.

Apbs o ajuste pela escolaridade, a chance de pertencer a categoria de alto
RC foi reduzida para todos os casos, principalmente no do selénio (44%) e do
consumo total de antioxidantes (34%), e os valores de OR foram significativos para a
maioria dos resultados, exceto para o selénio. Quando foi ajustado pelo IMC,
aumentou a chance de pertencer a categoria em todos 0s casos, exceto para
vitamina E e selénio, os quais permaneceram com o mesmo valor de OR.

Liu e colaboradores (2013) avaliaram o efeito do grau de escolaridade no
risco coronariano e encontraram uma relacdo inversa entre as duas variaveis,
concluindo que, semelhante aos achados deste estudo, o maior grau de
escolaridade tem efeito positivo na reducéo do risco de doencga coronariana, além da
escolaridade em anos de estudo.

Com relacdo ao consumo de suplementos e a relacdo RC e consumo de
antioxidantes, os resultados foram inconclusivos e nédo permitem afirmar que o uso
de suplementos em geral melhora essa relacdo. No entanto, diante dos achados de
Vivekananthan e colaboradores (2003), Miller e colaboradores (2005), Catania,
Barros e Ferreira (2009), Edelenyl e colaboradores (2011), Sesso e colaboradores
(2012) e Bjelakovic e colaboradores (2012), a suplementacao para fins de reducao

do estresse oxidativo ndo parece eficiente, podendo também n&o ser segura.
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Portanto, o consumo desses nutrientes, por meio da alimentacdo, parece ser mais
promissor para reducéo dos riscos relacionados as doencas cronicas, e em especial
a doenca coronariana (JOSHIPURA et al., 2001; HU; WILLETT, 2002; DAUCHET et
al., 2006; CHUN et al., 2010).

J&4 é conhecida a relacdo positiva entre probabilidade de RC e idade
(TEIXEIRA et al., 2007), porém neste estudo foi possivel observar também a
diferenca significativa dessa relacédo, quando comparados os extremos de consumo
de antioxidantes. Um consumo mais elevado de antioxidantes foi associado a menor
probabilidade de ocorréncia de evento coronariano agudo em dez anos. Esse
resultado foi observado tanto em relagdo aos consumos independentes (exceto
zinco), como no consumo total de antioxidantes. O grau de escolaridade, por sua
vez, ndo influenciou nessa relacéo (idade x RC), quando comparados 0s grupos de
mesmo quintil de consumo (primeiro quintil) e em diferentes niveis de escolaridade.
Para o grupo de maior consumo a maior escolaridade determinou menor risco
apenas quando comparado a segunda categoria (“ensino médio”), apresentando
influéncia parcial da escolaridade no risco coronariano em individuos com alto
consumo.

Apesar da dieta ser um fator que pode ser modificado ao longo da vida,
sugerindo apenas uma decisdo individual, a alimentacdo, enquanto um
comportamento social, € influenciada pela renda, cultura, escolaridade, estado de
saude, faixa etaria e acesso a informacgfes. Desse modo, é importante compreender
a construcdo dos habitos alimentares e como 0s seus determinantes influenciam
nesse comportamento para que estudos dessa natureza possam subsidiar politicas

publicas da area de alimentacao e nutri¢cao.

Limitacdes do Estudo

Presenca de ex-fumantes néo foi considerada na amostra, devido ao fato de o
escore de Framingham escolhido ndo contemplar essa categoria na pontuacéo de
risco. Os individuos que fumaram em periodos anteriores a pesquisa, apresentam
maior risco de aterosclerose, como enrijecimento de artérias, quando comparado
com o0s que nunca fumaram como ja comprovado em alguns estudos (WITTEMAN et
al., 1993; KARIM et al., 2004; JIANG et al., 2009)
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O delineamento utilizado no presente trabalho apresenta limitacdes proprias
de estudos transversais, decorrente do ndo acompanhamento temporal do individuo
limitando, o controle das variaveis comportamentais (KLEIN; BLOCH, 2008).

O uso do instrumento de coleta de dados dietéticos (QFA) também apresenta
limitagOes, desde a coleta, que inclui a compreensédo do que o pesquisador deseja
mensurar e o tempo de coleta, até a conversdao em “ingestdo de nutrientes” por
gramas, que pode ser superestimar o consumo individual (PEREIRA; SICHIERI,
2007; WILLETT, 1998).
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6 CONCLUSOES

O consumo total de antioxidantes associou-se positivamente com 0 Sexo
feminino, maior faixa etaria, renda e escolaridade, bem como com a maior
prevaléncia de diabetes, excesso de peso, uso de suplementos e mudanca de
hébitos alimentares nos Ultimos seis meses. Por outro lado, o maior risco
coronariano foi encontrado em participantes do sexo masculino, mas também nos
gue se encontram nas maiores faixas de idade, escolaridade e renda, bem como
entre ndo brancos e obesos.

O estudo permitiu identificar associacdo inversa entre o consumo de
antioxidantes e 0 risco coronariano em participantes classificados em risco
intermediario, quando comparado com o grupo da categoria de baixo risco, mas
essa associacdo ndo se manteve no grupo do alto risco. Foi possivel observar
também a influéncia da escolaridade na relacdo entre 0 consumo de antioxidantes e
risco coronariano. O consumo do nutriente zinco foi 0 Unico entre os antioxidantes

avaliados a ndo apresentar relacdo com o risco coronariano.



61

7 CONSIDERACOES FINAIS

O consumo de nutrientes antioxidantes ndo é capaz de reverter a doenca
aterosclerotica instalada, mas, segundo Bast & Haenen (2013), auxiliam na
capacidade no organismo de se proteger contra o dano oxidativo, influenciando na
progresséo da doenga, 0 que é especialmente importante no caso da DCA. Segundo
Hu & Willett (2012), o efeito antioxidante dos nutrientes estudados se apresenta
mais interessante como coadjuvante na prevencao primaria, aliado a outros fatores
como nao fumar, praticar de atividade fisica e manter o peso saudavel.

Para estudos futuros € importante esclarecer as principais fontes dos
antioxidantes estudados na populacdo ELSA-Brasil, especialmente um estudo que
avalie por Centro de Investigacdo, para compreender se existe e quais sdo as
diferencas entre as fontes de antioxidantes nas diferentes regides do Brasil.

Sugere-se também explorar melhor a relacdo do consumo com marcadores
biolégicos dos nutrientes antioxidantes como a concentracdo no plasma (todos os
nutrientes) ou em outros compartimentos do corpo que sejam aceitos e viaveis ao
estudo, também a relacdo desses marcadores com 0 risco coronariano.

Estudos mais aprofundados na é&rea de biodisponibilidade e consumo de
nutrientes sdo importantes para melhor compreensdo do uso dos antioxidantes de
acordo com as condicfes organicas. Esse campo de estudo inclui pesquisas
recentes na area da nutrigenémica e nutrigenética, a qual procura entender melhor a
interacdo entre 0 consumo de nutrientes e a expressao génica e entre genética e a
utilizacao dos nutrientes.

E importante destacar também as contribuicdes dos estudos epidemioldgicos
de grande escala e de delineamento longitudinal em populacbes de paises de
rendas media e baixa, como é o caso do Brasil, a fim de subsidiar recomendacdes
dietéticas mais adequadas as populacdes as quais, sabidamente, sdo submetidas a
piores condi¢cdes de vida e saude. Atualmente, todas as recomendacdes dietéticas
relacionadas ao consumo de nutrientes antioxidantes sdo baseadas em estudos
realizados no hemisfério norte, impossibilitando estabelecer com maior precisdo a
importancia desses nutrientes na alimentacdo de outras popula¢cdes, bem como a
relacdo desses nutrientes com as doencas cronicas, em especial, com a doenca

coronariana.
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ANEXO A — Primeira pagina do Questionario de Frequéncia Alimentar - ELSA

Informacoes Administrativas: Qa, Data da entrevista: OO /00,/0000... . 0b. N* Entrevistador{a): OO0

DIETA (DIE)

"Agora vamos falar sobre a sua alimentacdo habitual dos witimos 12 meses. Gostariamos de zaber o que gfa) Sr{a) come e
bebe por dia, por semana ou por més, como esta nesse cartao. [Apresente o cartao DIE 01]
Vou ler alimento por alimento. Diga quais gfa) Sri{a) come ou bebe e em que guantidade.
Para auxiliar na quantificacdo dos alimentos e bebidas, wvamos utilizar esses utensilios. [Apresente os utensilios].
Podemos comecar?”

"Vou iniciar listando os alimentos do GRUPO dos PAES. CEREAIS E TUBERCULOS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual
dos dltimos 12 meses"

"Com gque freguéncia oja) Sria) come ou bebe [diga o nome do alimento]? . 5e nao especificar TeqUencia, pergunte: " Quantas
vezes por dia. semana ou meés?". "E quantas [diga a medida caseira correspondente., mostrando o utensilio] ofa) Srfa) come
ou bebe?”. Repita essas instrugdes para todos os alimentos.

Nuneca Rafariu
to Quantidade Mals de 2a vpta SaEx 2aax 1 1a !
Allme o quase COTESLITID
Coneswmikda ez Ixfdia 3xfdia 3,/ mis
e ! ! sRmana. [ spmepa | semana ! — —
1. Lor) Libagra
Arno
) Branoa Calher d= garyir
= ByvelaiGranoksy’ Far g 0 ubr os -
cEnREE Colher sons Chels

FantsCusouE  Sakgada CuRouT

saulETa LOinsr S00s ChSks

Farinna o= Mandiaox/Fatinta o
Hilina Colher sopa chela

W

P&a lght
[branca au dmtagral) Fatla [257)
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ANEXO B — Tabelas para calculo do risco coronariano para homens e mulheres

Table B1. Estimate of 10-Year Risk for Men
(Framingham Point Scores)

Table B2. Estimate of 10-Year Risk for Women
{Framingham Point Scores)

Age. v Points Age, ¥ Points
20-34 "] 20-34 [
35-38 4 35-39 3
£0-44 0 q0-44 ]
45-49 3 45-40 3
50-54 B 50-54 B
55-59 B 535-59 B
50-64 10 60-64 10
65-62 11 65-60 12
TO-74 12 10-T4 14
15-19 13 15-79 16
Points Points
oo, | ' Cholestersl, | A Ag Age A Age |
Cholastenol, Age Age Aiga Age Age ESLETDA, ge o ge
mg/dL 20-38y 40-43y 50-F8y GO0-GBy T0-T9y mg/dL 20-39y 40-48y 50-59y G0-GBy T0-Tdy
=160 n i i) [i] n =160 i o o o] 0
160-159 4 3 2 1 il 160-199 4 3 Z2 1 1
200-239 T ] 3 1 il 200-2359 a 5] 4 z 1
240-279 B G 4 z 1 240-Z719 11 B 5 k! 2
=280 1 a g 1 1 =280 13 [¢] 7 q 2
Paints Paoints
I 1 I 1
Age Age Age Age Age Age Aga Age Age Age
20-39y 40-49y 50-50y G068y TO-T9Yy 20-39y 40-9y G50-58y ©O-68y TO-TRy
Nomsmoker 4] 0 0 0 0 Momsmokear 0 0 o 0 o
Smoker B 5 3 1 1 Smoker g 7 | 2 1
HOL, mg/dL Points HOL, mg/dL Points
=60 1 =60 1
50-59 il 50-59 il
40-49 1 40-4% 1
=40 2 =40 2
Systolic BP, mm Hg If Untreated If Treated Systolic BP, mm Hg If Untreatad If Treated
<120 0 o <120 o o
120-129 0 1 120-129 1 3
133-139 1 ? 130-139 2 q
140-159 1 Fi 140-159 3 5
=160 2 k! =160 4 53
Paoint Total 10-Year Risk, % Point Total 10-Year Risk, 3
<0 1 <8 <1
il 1 g 1
1 1 a 1
2 1 m 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 z
B 2 15 3
T 3 16 4
B 4 17 5
] 3 18 B
10 B 19 B
11 B 0 11
12 10 1 14
13 12 22 17
14 16 23 2
15 20 24 27
16 25 =75 =30
=17 =30

Fonte: NCEP, 2001.
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ANEXO C - Cartas de aprovacdo do Comité Nacional de Pesquisa em Saude e dos

CEP’s dos Centros de Investigacao

5 ’%é_j—_
Rubrica

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Satde
Comiss@o Nacional de Etica em Pesquisa

CARTA N° 976 CONEP/CNS/MS Brasilia, 04 de agosto de 2006.

Senhora Coordenadora,

Tendo a CONEP recebido desse CEP o projeto de pesquisa “Estudo Longitudinal de
Saude do Adulfo - ELSA” Registro CEP-HU/USP 659/06 - CAAE 0016.1.198.000-06, Registro
Sipar MS: n® 25000.083729/2006-38, Registro CONEP n° 13065, verifica-se que: .

Trata-se de protocolo a ser desenvolvido por consoércio vencedor da Chamada Publica
DECIT/MS/FINEP/CNPq que foi constituido por sete insfituicdes de ensino superior € pesquisa de
seis estados, das regides Nordeste (Universidade Federal da Bahia), Sudeste (FIOCRUZ/RJ,
USP, UERJ, UFMG e UFES) e Sul (UFRS). Sera um estudo de coorte de 15 mil funcionarios de
instituicdes publicas com idade igual ou superior a 35 anos. A coorte sera acompanhada
anualmente bara verificagéo do estado geral e, a cada trés anos, sera chamada para avaliagdes
mais detalhadas que incluem exames clinicos. Os sujeitos de pesquisa serdo entrevistados por
pessoas treinadas e cerlificadas e os exames serdo realizados por profissionais de satide. O
estudo tem como objetivos principais: estimar a incidéncia do diabetes e .das doengas
cardiovasculares e estudar sua histéria natural; investigar associagdes entre fatores biolégicos,
comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais relacionados a essas doencas
e complicagbes decorrentes, buscando compor modelo causal que contemple suas inter-relagdes;
descrever a evolugdo temporal desses fatores e os determinantes dessa evolugdo; identificar
modificadores de efeito das associagdes observadas; identificar diferenciais nos padrées de risco
entre os centros participantes que possam expressar variagdes regionais relacionadas a essas
doengas no pais. Dentre os objetivos secundarios consta “estocar matenal biolégico, para estudos
futuros com diversos tipos de marcadores relacionados a inflamagédo, coagulagéo, disfungdo
endotelial, resisténcia a insulina, obesidade central, estresse e fatores de risco tradicionais, bem
como prover a extragdo de DNA para exames genéticos futuros”. De acordo com informagédo da

pag. 11 do protocolo, item “coleta de sangue”, as amostras de sangue serdo estocadas para

Esplanada dos Ministérios, Bloco “G ", Ministério da Sstide -Edificio Anexo, Ala “B"- 1° andar — Sala 145 — CEP 70058-900- Brasilia / DF
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exames adicionais e formac@o de banco de DNA. Havera um laboratério central que fara as
“determinacdes basicas do estudo em amostras encaminhadas pelos centros de investigacéo”, as
“determinacdes simples” serdo feitas nos proprios laboratérios. O banco de material biolégico esta
em fase de planejamento com local e coordenador a serem definidos. ;

Diante do exposto, embora nos objetivos do estudo verifica-se que havera também
pesquisa genética, pelas informagdes do protocolo tal pesquisa ndo sera realizada no momento,
ndo estando descrito ainda (nem no protocolo, nem no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido-TCLE) os procedimentos para tal. Portanto, nesse primeiro momento do estudo nao
se trata de projeto da area tematica especial “genética humana” (Grupo ), conforme registrado na
folha de rosto, mas sim, do grupo lll. Nesse caso, a aprovagdo ética ¢ delegada ao Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo, devendo ser seguido o procedimento para projetos do grupo Ill,
conforme o fluxograma disponivel no site : htp://conselho.saude.gov.br e no Manual Operacional
para CEP. Nao cabe, portanto, a referéncia a CONEP no 3° paragrafo da pag. 1 e no 6° paragrafo

da pag.2 do TCLE. Evidenciamos, entretanto, que o armazenamento e utilizagdo de materiais
biolégicos humanos no ambito de projetos de pesquisa esta regulamentado pela Resolugdo CNS
347/2005 e que o projeto em questdo deve incluir as determinagdes dessa resolugdo. Quando for
elaborado o protocolo para os estudos genéticos, devera também ser cumprida a Resolugdo CNS
340/04 incluindo obtengdo de TCLE especifico. Em se tratando de pesduisa com funcionarios de
instituigdes publicas, cabe ressaltar o disposto no item IV.3 “b” da Res. 196/96.

Atenciosamente ,

L
CORINA BONTEMPO DUCA DE FREITAS

Secretaria Executiva da
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

A Sua Senhoria

Sr(a) Maria Teresa Zulini da Costa
Cordenadora Comité de Etica em Pesquisas

Hospital Universitario da Universidade de Sio Paulo- HU/USP
Av. Prof® Lineu Prestes, 2565

Cidade Universitdria Sio Paulo

Cep:05.508-900 '

C/ cépia para os CEPs: UFBA, FIOCRUZ/RJ,UERJ, UFMG, UFES e UFRS

Esplanada dos Ministérios, Bloco “G ", Ministério da Saide -Edificio Anexo, Ala “B"- 1° andar — Sala 145 — CEP 70058-900- Brasilia / DF
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Sao Paulo, 19 de maio de 2006.

1@ gr@

Prof. Dr. Paulo Andrade Lotufo
Superintendéncia
Hospital Universitario da USP

»

Referente: Projeto de Pesquisa “Estudo Longitudinal de Saide do Adulto - ELSA™ —
Cadastro CEP-HU: 669/06 - Cadastro SISNEP: FR — 93920 — CAAE - 0016.1.198.000-
06 - Area tematica especial: Grupo I —I.1. Genética Humana

Prezado(a) Senhor(a)

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade de
Sio Paulo, em reuniio realizada no dia 19 de maio de 2006, analisou o projeto de
pesquisa acima citado, considerando-o como APROVADO, bem como, seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Informamos que o projeto estard sendo
encaminhado para apreciagio da Comissdio Nacional de Ktica em Pesquisa —
CONEP- Brasilia, devendo ser iniciado o estudo somente apds a aprovacio da
referida Comissdo.

Lembramos que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a este Comité,
relatérios semestrais (¢ relatério final ao término do trabalho), de acordo com a
Resolugdio do Conselho Nacional de Saide 251/97, item V.l.c. O primeiro relatério
esta previsto para 19 de novembro de 2006.

Atenciosamente,

Dra. Maria Teresa Zuzéfi:Costa

Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa — CEP

Comite de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio da USP
Av. Prof. Lineu Prestes, 2565 ~ Cidade Universitdrio — CEP: 05508-900 - S8o Paulo—SP
Tels.: (011) 3039-94557 ou 9479  Fax: (11) 30399452  E-mail: cep@hu.usp br

Huprica .
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Minsterio da Saide
Fundacéo Oswaldo Cruz
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEPFIOCRUZ

Rio de Janeiro, 18 de setembro de 2006,

" el L D BARECER e
Titulo do Projeto: “Estudo longitudinal de satide do adulto - ELSA"
Protocolo CEP: 343/06

Pesquisador Responsavel: Dora Chor

Instituicdo: ENSP
Deliberagdo: APROVADO

Trata-se de uma pesquisa sobre doengas cardiovasculares. diabetes e
outras doencas crénicas, pioneiro no Brasil, multicéntrico e com um grande numero
de sujeitos envolvidos (15.000),

O estudo objetiva investigar os fatores que estejam relacionados a essas
doengas em qualquer estagio de desenvolvimento, visando sugerir medidas mais
eficazes de prevengao e tratamento.

O CEP da USP ja aprovou o referido projeto de pesquisa no ultimo dia 19 de
maio do corrente ano assim como ja fez o correspondente encaminhamento ao
CONEP, conforme declaragao anexa assinada pela coordenagdo do CEP-USP.,

Os pesquisadores envolvidos no Rio de Janeiro apresentam curriculos
experientes, os capacitando plenamente para a realizagao do estudo no estado do
Rio de janeiro.

Apos analise das respostas as pendéncias emitidas no parecer datado de
19/06/2006 por este colegiado, tendo por referéncia as normas e diretrizes da
Resolugao 196/96 foi decidido pela APROVACAO do referido protocolo.

Informamos, outrossim. que deverdo ser apresentados relatorios
parciais/anuais e relatério final do projeto de pesquisa.

Alem disso, qualquer modificagdo ou emenda ao protocolo original devera
ser submetida para apreciagdo do CEP/FIOCRUZ.

Marlene Braz
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Em Seres Humanos da Fundagao Oswaldo Cruz
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Do:

Vitéria-ES, 01 de junho de 2006

Prof. Dr. Fausto Edmundo Lima Pereira
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude

Para: Prof. José Geraldo Mill _
Pesquisador Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Estudo longitudinal de
saude do adulto - ELSA”

Senhor Pesquisador,

Através deste informamos & V.Sa., que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro

de Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Espirito Santo, apés analisar o Projeto
de Pesquisa, No. de Registro no CEP-041/06, intitulado: “Estudo longitudinal de satde
do adulto - ELSA)”, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
cumprindo os procedimentos internos desta Instituicdo, bem como as exigéncias das
Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99, APROVOU o referido
projeto, em reunido ordinéria realizada em 31 de maio de 2006,

Gostarfamos de lembrar que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar 0s

relatérios parciais e finais de acordo com a resolugdo do Conselho Nacional de Saide n°
196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,

Cogmmw
Comitk de ctica am Pesquisa
Cantro Slembdice / UFES

" Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitoria — ES — CEP 29.040-091
Telefax: (27) 3335 7504
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HCPA - HOSPITAL DE CLIiNICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pds-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissio Cientifica e a Comissao de Pesquisa e Etica em Saude, que é reconhecida pela Comiss_éo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)

analisaram o projeto:

Projeto: 06-194 Versio do Projeto:  15/05/2006 Versdo do TCLE:  15/05/2006

Pesquisadores:

MARIA INES SCHMIDT

ALVARO VIGO

BRUCE BARTOLOW DUNCAN
FLAVIO DANNI FUCHS

MURILO FOPPA

SANDRA CRISTINA COSTA FUCHS
SOTERO SERRATE MENGUE

Titulo: ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO - ELSA

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satde. Os membros do
CEP/HCPA nao participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alterag&o do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderao ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagéo do GPPG/HCPA.

Porto Alegre, 18 de agosto de 2006.
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Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 186/06
Interesse: Prof. (a) Sandhi Maria Barreto

Depto. De Medicina Preventiva e Social :
Faculdade de Medicina -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 28 de junho de 2006 o projeto de pesquisa intitulado “ELSA -
Estudo longitudinal da saude do adulto.” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

AN |00 \\“
Profa. Dra. Maria Elenade L\ima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpq.ufmg.br



Universidade Federal da Bahia
Instituto de Salide Coletiva

COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Formulario de Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa

Registro CEP: 027-06/CEP-1SC !

Projeto de Pesquisa: "Estudo Longitudinal de Satde do Adulto - ELSA "
Pesquisador Responsavel: Estela Maria Motta Lima Le&o de Aquino
Area Tematica: Grupo |l

Os Membros do Comité de Etica em Pesquisa, do Instituito de Saude
Coletiva/Universidade Federal da Bahia, reunidos em sessdo ordinaria no dia 26 de
maio de 2006, e com base em Parecer Consubstanciado, resolveu pela sua
aprovacao.

Situagao: APROVADO

Salvador, 29 de maio de 2006

.‘,{L e ool @l lend

VILMA SOUSA SANTANA

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Saude Coletiva

Universidade Federal da Bahia
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ANEXO D — Termo de consentimento Livre e Esclarecido do ELSA - BRASIL

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Apresentacéo do estudo:

O Estudo Longitudinal de Saide do Adulto — Elsa Brasil — é uma pesquisa sobre doencas
crénicas que acometem a populacdo adulta, principalmente as doencas cardiovasculares e o
diabetes. E um estudo pioneiro no Brasil por ser realizado em vérias cidades e por
acompanhar as pessoas estudadas por um longo periodo de tempo. Gragas a pesquisas
semelhantes desenvolvidas em outros paises, hoje se sabe, por exemplo, da importancia de

cuidados a pressdo arterial e a dieta para a prevencao dessas doencas.

Objetivos do estudo:

O Elsa Brasil investigara fatores que podem levar ao desenvolvimento dessas doencas, ou ao
seu agravamento, visando sugerir medidas mais eficazes de prevencdo ou tratamento. Os
fatores investigados incluem aspectos relacionados aos habitos de vida, familia, trabalho,

lazer e satde em geral, inclusive fatores genéticos.

Instituigdes envolvidas no estudo:

O Elsa Brasil envolvera 15.000 funcionarios de instituicbes publicas de ensino e pesquisa
localizadas em seis estados brasileiros (BA, ES, MG, RJ, RS e SP)!. E coordenado por
representantes de cada Centro de Investigacdo, do Ministério da Saude e do Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, tendo sido aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa dos seis
centros. Em Salvador, o estudo esta sob a responsabilidade da Universidade Federal da Bahia,

sob a coordenacdo do Instituto de Satde Coletiva.

Participacao no estudo:
O/A Sr./a é convidado/a a participar do Elsa Brasil, que envolve o acompanhamento dos
participantes por pelo menos sete anos, com a realizacdo de entrevistas, de exames e medidas

que ocorrerdo em varias etapas.

1 Fundag&o Osvaldo Cruz (Fiocruz), Universidade de Sdo Paulo (USP), Universidade Federal
da Bahia (UFBA),Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal do
Espirito Santo (UFES) e Universidade Federal do Rio Grande do Sul(UFRGS).
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Inicialmente, o/a Sr./a fara a primeira parte da entrevista preferencialmente em sua unidade de
trabalho e serd agendado/a para comparecer ao Centro de Investigacdo Elsa (CI-BA), situado
na Av. Aradjo Pinho n° 513, Canela, em trés momentos: o primeiro com duracéo de cerca de
quatro horas pela manhd, e os outros dois a tarde, com duracdo prevista em uma hora cada.
No CI-BA, o/a Sr/a. fara a segunda parte da entrevista, realizard algumas medidas (peso,
altura, circunferéncia de cintura, quadril e pescoc¢o e pressdo arterial), exame de urina de 12
horas noturnas, ultrassom do abdome e carétidas, ecocardiograma, eletrocardiograma,
fotografia do fundo de olho e exames especializados de fisiologia cardiovascular
(Variabilidade da Freqliéncia Cardiaca e Velocidade da Onda do Pulso). Realizard também
exames de sangue?, para os quais, serdo feitas duas coletas: a primeira quando chegar, em
jejum de 12 horas, e a segunda, apos duas horas da ingestdo de uma bebida doce padréao

(exceto os diabéticos que receberdo um lanche especifico em substituicéo).

O total de sangue coletado serd aproximadamente de 65 ml, e ndo traz inconveniéncias para
adultos. Apenas um leve desconforto pode ocorrer associado a picada da agulha. Algumas
vezes pode haver sensagdo momentéanea de tontura ou pequena reacdo local, mas esses efeitos
sdo passageiros e ndo oferecem riscos. A maioria desses exames ja faz parte da rotina médica

e nenhum deles emite radiacéo.

Caso necessario, sera solicitada sua liberacdo para participar da pesquisa em horario de
trabalho. A coleta de sangue segue rotinas padronizadas e sera realizada, assim como 0s
demais procedimentos, por pessoal capacitado e treinado para este fim, supervisionados por
profissional qualificado que poderd orientd-lo no caso de davida, ou alguma outra

eventualidade.

Apbs esta primeira etapa do estudo, o/a Sr/a. sera periodicamente contatado/a por telefone,
correspondéncia ou e-mail para acompanhar as modificacdes no seu estado de saude e para

obtencéo de informac6es adicionais. Estéo previstas novas visitas ao CI-BA a cada trés anos.

2 Hemograma completo, exames diagnosticos para diabetes (glicose e insulina em jejum e
poOs-ingestdo e teste de tolerancia a glicose), creatinina, dosagem de lipidios, hormdnios

associados ao diabetes ou a doenga cardiovascular e provas de atividade inflamatdria.
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Por isso, € muito importante informar seu novo endereco e telefone em caso de mudanca.

Para poder monitorar melhor sua situacdo de saude, é essencial obter detalhes clinicos em
registros de saude. Assim, necessitamos obter informac6es da UFBA e de outras instituicdes
do sistema de saude, a respeito da ocorréncia de hospitalizages, licencas médicas, eventos de
salde, aposentadoria, ou afastamento de qualquer natureza. Para isso é imprescindivel que nos
autorize por escrito 0 acesso as mesmas ao final deste documento. Infelizmente, sem essa
autorizacdo, ndo sera possivel sua participacdo no estudo pois dela depende a confirmacédo de

eventos clinicos .

Armazenamento de material bioldgico:

Serdo armazenadas amostras de sangue, urina e acido desoxirribonucléico (DNA) por um
periodo de cinco anos, sem identificacdo nominal, de forma segura e em locais especialmente
preparados para a conservacdo das mesmas. Assim como em outras pesquisas no pais e no
mundo, essas amostras sdo fundamentais para futuras analises que possam ampliar o

conhecimento sobre as doencas em estudo, contribuindo para o avango da ciéncia.

Anélises adicionais, de carater genético ou ndo, que nao foram incluidas nos objetivos
definidos no protocolo original da pesquisa, somente serdo realizadas mediante a apresentacéo
de projetos de pesquisa especificos, aprovados pelo Comité Diretivo e pelos Comités de Etica
em Pesquisa de cada uma das instituicdes envolvidas, incluindo a assinatura de novos Termos

de Consentimento Livre e Esclarecido.

Seus direitos como participante:

Sua participacéo é inteiramente voluntaria, sendo fundamental que ocorra em todas as etapas
do estudo. Entretanto, se quiser, podera deixar de responder a qualquer pergunta durante a
entrevista, recusar-se a fazer qualquer exame, solicitar a substituicdo do/a entrevistador/a, ou

deixar de participar da pesquisa a qualquer momento.

Né&o sera feito qualquer pagamento pela sua participacdo e todos os procedimentos realizados
serdo inteiramente gratuitos. Os participantes poderdo ter acesso aos resultados das analises
realizadas no estudo por meio de publicacdes cientificas e do website oficial da pesquisa

(www.elsa.org.br).
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Os exames e medidas realizados no estudo ndo tém por objetivo fazer o diagndstico médico
de qualquer doenca. Entretanto, como eles podem contribuir para o/a Sr/a. conhecer melhor
sua saude, os resultados destes exames e medidas lhe serdo entregues e o/a Sr/a. serd
orientado a procurar as unidades da rede SUS ou outro servico de salde de sua preferéncia,
qguando eles indicarem alguma alteracdo em relacdo aos padrdes considerados normais. Se
durante a sua permanéncia no CI-BA forem identificados problemas que requeiram atencdo
de urgéncia/emergéncia, o/a Sr/a. sera atendido/a no Hospital Universitario Professor Edgard

Santos.

Todas as informacdes obtidas do/a Sr/a. serdo confidenciais, identificadas por um ndmero e
sem menc¢ado ao seu nome. Elas serdo utilizadas exclusivamente para fins de analise cientifica
e serdo guardadas com seguranca - somente terdo acesso a elas os pesquisadores envolvidos
no projeto. Com a finalidade exclusiva de controle de qualidade, sua entrevista sera gravada e
podera ser revista pela supervisdo do projeto. A gravacdo serd destruida posteriormente.
Como nos demais aspectos do projeto, serdo adotados procedimentos para garantir a
confidencialidade das informacfes gravadas. Em nenhuma hip6tese serd permitido o acesso a

informacdes individualizadas a qualquer pessoa, incluindo empregadores, superiores

hierarquicos e seguradoras.

Uma copia deste Termo de Consentimento lIhe serd entregue. Se houver perguntas ou
necessidade de mais informacdes sobre o estudo, ou qualquer intercorréncia, o/a Sr/a. pode
procurar o coordenador do ELSA Brasil no Espirito Santo, Professor José Geraldo Mill,
Programa de Pos-graduacdo em Ciéncias Fisioldgicas, no endereco: Av. Marechal Campos,
1468, Campus de Maruipe, Maruipe, Vitoria; telefones (27) 3335-7335 ou 3335-7399.

O Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde pode ser contatado pelo
seguinte telefone: (27) 3335-7504.

Sua assinatura abaixo significa que o/a Sr/a. leu e compreendeu todas as informagdes e
concorda em participar da pesquisa Elsa Brasil.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

NOME d0/a PArICIPANTE: .....cvveiiieieeie et e e sreereenee e

DocumeNnto de IABNTIHATE: .. ...t e e e e e e
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DAt 08 NASCIMENTO: ... sss e msnsnememnnennnenennnnnnns

L0 (=T~ o o USSP

Declaro que compreendi as informacgdes apresentadas neste documento e dei meu

consentimento para participacao no estudo.

Autorizo os pesquisadores do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto — Elsa Brasil, a obter
informacgdes sobre a ocorréncia de hospitalizagdes, licencas médicas, eventos de salde,
aposentadoria, ou afastamento de qualquer natureza em registros de salude junto ao Servico
Médico Universitario Rubem Brasil Soares e a outras instituicbes de saude publicas ou

privadas, conforme indicar a situacdo especifica.

No caso de hospitalizacdo, autorizo, adicionalmente, que o/a representante do ELSA,
devidamente credenciado/a, copie dados constantes na papeleta de internacdo, bem como

resultados de exames realizados durante minha internagé&o.

As informacdes obtidas somente poderdo ser utilizadas para fins estatisticos e deverao ser
mantidas sob protecdo, codificadas e sem minha identificacdo nominal.

Assinatura

Declaro concordar que amostras de sangue sejam armazenadas para analises futuras sobre as
doencas cronicas em estudo.

C1Sim CINao

Assinatura

Local Data / /

NOME d0/a ENTIEVISTAAOI/A: ....oeeiiviiee ettt e e et e e e s sbaae e e
Caodigo do/a entrevistador/ano CI-ES..........cccocevevivviieiiennnnn,

Assinatura:
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ANEXO E — Artigo submetido a Revista de Saude Publica

Consumo de antioxidantes e fatores associados em participantes do ELSA-Brasil

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi quantificar o consumo dos antioxidantes vitamina A, E
e C e 0os minerais selénio e zinco, e identificar fatores associados ao baixo consumo.
Métodos: Estudo transversal com 14.660 participantes da linha de base do ELSA-Brasil. O
consumo de antioxidantes e energia total foram identificados por meio do Questionario de
Frequéncia Alimentar (QFA) e analisados utilizando o software NDSR. Valores dos
antioxidantes foram ajustados pela energia total e divididos em quintis. Varidveis
socioeconomicas foram analisadas e incluidas no modelo de regressdao logistica para
identificacdo de fatores associados ao baixo consumo de antioxidantes.

Resultados: Participantes do sexo masculino apresentaram maior consumo energético
(p<0,001), mas os do sexo feminino apresentaram maior média de consumo de todos os
nutrientes antioxidantes (p<0,001). Os homens apresentaram maior chance de consumir
menor quantidade de antioxidante (OR=3,5 1Cg543,11-4,0), assim como participantes de
menor escolaridade (OR=3,1 1Cg5¢2,42-3,87), menor renda (OR=4,4 1Cq5¢3,67-5,36) e menor
faixa etdria (OR=5,5 1Cys%4,27-7,16), quando comparados as outras categorias. O baixo
consumo de antioxidantes também apresentou associacdo com magreza (OR=2,7 1Cgs91,36-
5,18), ao fato de ndo usar suplementos (OR=1,95 1Cqs%1,6-2,38) e ao relato de ndo alteracao
de habitos alimentares nos ultimos seis meses (OR=2,0 [Cgs91,75-2,29).

Conclusao: A maior chance de ter baixo consumo de antioxidantes foi relacionada ao sexo
masculino e as mais baixas categorias de escolaridade e renda e menor faixa etaria.
Participantes que relataram uso de suplementos de vitaminas e minerais, assim como
aqueles que mencionaram mudanca de habitos alimentares nos seis meses anteriores a

pesquisa tém maior chance de consumir uma dieta rica em nutrientes antioxidantes.

Palavras-chave: Antioxidantes, nutrientes e fatores socioeconémicos.
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ANTIOXIDANTS INTAKE AND ASSOCIATED FACTORS AMONG PARTICIPANTS OF THE ELSA-
BRASIL STUDY

ABSTRACT

Objective: The main objective here was quantify the consumption of antioxidants; vitamin A,
C and E and minerals; selenium and zinc, and identify factors associated with low
consumption.

Methods: This is a cross-sectional study with 14,660 participants from the ELSA - Brazil base
line. Consumption of antioxidants and total energy data were identified through a Food
Frequency Questionnaire (FFQ) and it was analyzed using the software NDSR. Values of
antioxidants were adjusted by the total energy and divided for quintiles. Socioeconomic
variables were analyzed and it was included in the logistic regression model to identify
factors associated with low intake of antioxidant.

Results: Males Participants showed higher energy intake (p < 0.001), but females had higher
means intake of all antioxidant nutrients (p < 0.001). Men were more likely to eat less
amount of antioxidant (OR = 3.5 Clgsy 3.11 to 4.0), as well as participants with lower
education (OR = 3.1 Clgsy 2.42 to 3.87), lower income (OR = 4.4 Clgsy, 3.67 to 5.36) and lower
age (OR = 5.5 Clgsy 4.27 to 7.16) when compared to other categories. The low antioxidant
intake was also associated with thinness (OR = 2.7 Clgsy 1.36 to 5.18), people not using
supplements (OR = 1.95 Clgsy, 1.6 to 2.38) and people reported no change in eating habits in
the last six months (OR = 2.0 Clgse, 1.75 to 2.29).

Conclusion: The highest chance of low antioxidant intake was associated with male sex and
lower categories of education and income and lower age. Participants who reported using
supplements of vitamins and minerals, as well as those who reported changing eating habits

in the six months before the survey are more likely to consume a diet rich in antioxidant.

Keywords: Antioxidants, nutrients and socioeconomic factors.
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INTRODUCAO

Os radicais livres sdo continuamente produzidos no organismo, sendo mantidos
dentro de limites normais por processos de inativacdo e remocdo. Desequilibrios nesse
processo podem ser gerados tanto pelo aumento da produ¢do como por uma remocgao
insuficiente. Um desequilibrio no balango pré-oxidante/antioxidante gera aumento do
estresse oxidativo, no qual o excesso de espécies reativas de oxigénio pode determinar dano
celular®. Por sua vez, o aumento do estresse oxidativo esta relacionado ao desenvolvimento
e agravamento de varias doencas crbénicas, como diabetes, doencas cardiovasculares,
obesidade e cancer? as guais tém grande impacto no atual padrdao de morbimortalidade
brasileiro®’.

O consumo dietético de nutrientes antioxidantes, principalmente por meio da
ingestdo de frutas e vegetais, pode reduzir o estresse oxidativo, pois sdao capazes de eliminar
os radicais livres de forma direta, como no caso das vitaminas, ou de forma indireta, pelos
minerais que atuam como cofatores de enzimas antioxidantes®™%.

Uma dieta rica em frutas e hortalicas e, consequentemente, em nutrientes
antioxidantes é recomendada como parte de uma alimentagao saudavel, porém mais de
90% da populacdo brasileira apresenta consumo inferior a porcdo didria recomendada
desses alimentos. Além disso, a frequéncia de consumo de frutas e hortaligas esta associada
positivamente a renda e a escolaridade influencia positivamente no percentual de individuos
gue atinge o consumo recomendado desses alimentos®.

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) tem como objetivo identificar
os determinantes da incidéncia das doencas cronicas na populacdo brasileira, com enfoque
principal no diabetes e nas doencas cardiovasculares®. Considerando gue o padrao alimentar

11,1
A e o estresse

exerce forte influéncia no desenvolvimento de varias doencgas crbnicas
oxidativo parece mediar parte desta influéncia, nosso objetivo foi quantificar o consumo dos
nutrientes antioxidantes (vitamina A, E e C e os minerais selénio e zinco) e identificar os

fatores associados a este consumo na linha de base do ELSA-Brasil.

METODOS
Trata-se da analise de dados de participantes incluidos na linha de base do ELSA-
Brasil, no periodo de 2008 a 2010. A coorte é formada por 15.105 adultos de ambos os sexos

com idade entre 35 a 74 anos, todos trabalhadores ativos ou aposentados de seis
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instituicdes de ensino superior e pesquisa situadas em seis estados brasileiros (Rio Grande
do Sul, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Espirito Santo e Bahia). Os dados gerais da
coleta de dados e da descricao geral da coorte foram publicados previamente3’18. Os dados
referentes a escolaridade, renda, uso de suplementos e mudancgas de hdabitos alimentares
nos ultimos 12 meses foram obtidos em entrevista. A renda per capita foi estimada pela
informacdo da renda familiar liquida aproximada do més anterior a entrevista e o nUmero de
pessoas que dependem da mesma. O peso e estatura foram aferidos durante os exames
clinicos® e o estado nutricional do participante foi determinado pelo indice de massa
corporal (Kg/mz) e classificado de acordo com o recomendado pela Organizagao Mundial da
Saude?. Foram agrupadas as categorias sobrepeso e obesidade (excesso de peso).

O consumo alimentar habitual dos participantes foi obtido por meio de Questionario
de Frequéncia Alimentar (QFA), desenvolvido e validado para este fim***. O QFA ELSA-Brasil
é um questionario semiquantitativo composto por 114 itens, cujo objetivo é avaliar o
consumo habitual nos ultimos 12 meses. O consumo didrio dos nutrientes e de calorias foi
estimado com auxilio do software Nutrition Data System for Research — NDSR. Os valores
extremos de consumo (acima do percentil 99) foram substituidos pelo valor exato do
percentil 99. Além disso, quando o participante referiu, voluntariamente, o consumo sazonal
de algum item/alimento ou bebida, o valor total do consumo didrio desse alimento foi
multiplicado por 0,25.

Foram excluidos deste estudo os individuos que nao apresentavam todos os dados
dietéticos ou que apresentaram consumo caldrico didrio ndo plausivel (<500 Kcal ou >6.000
Kcal)®>. O consumo didrio de nutrientes antioxidantes foi ajustado por energia segundo
método proposto por Willett** e categorizado em quintis. Foi criada ainda uma variavel que
representa o consumo total dos antioxidantes, dada pela soma dos quintis de consumo dos
cinco nutrientes (Consumo total de antioxidantes = Quintil Vit A + Quintil Vit C + Quintil Vit E
+ Quintil Zn + Quintil Se). Assim, essa varidavel assumiu valores entre 5 e 25, sendo também
analisada segundo a distribuicao dos quintis.

As anadlises estatisticas foram realizadas pelo software SPSS 19.0. O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi usado para verificar a normalidade das varidveis quantitativas.
Testes bicaudais paramétricos ou nao paramétricos foram aplicados quando necessario. O
nivel de significancia foi estabelecido para p<0.05. O qui-quadrado foi usado para

comparagao de varidveis categoricas. O teste ndao paramétrico de Mann-Whitney foi usado
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na comparagdao de duas médias e a ANOVA de Kruskal-Wallis na comparagdao de médias de
trés ou mais grupos. A regressao logistica foi utilizada para testar a hipdtese de associacao
entre o consumo de antioxidantes com as varidveis socioeconémicas e IMC.

O ELSA-Brasil foi aprovado nos Comités de Etica em Pesquisa de cada instituicio onde
o projeto esta sendo realizado. Todos participantes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido antes da coleta de dados.

RESULTADOS

Foram excluidos da analise 445 participantes (2,9% da amostra) pela auséncia de
dados completos. Na Tabela 1 sdo apresentadas as varidveis sociodemogréficas e IMC,
segundo o sexo. A amostra foi constituida por 44,8% de homens e 55,2% de mulheres
(média de idade = 5249 anos). Em relagdo a raga/cor, 53% se autorreferiram com brancos;
8,1% dos participantes encontravam-se aposentados no momento da coleta. Em relacdo a
escolaridade, 12,3% tinham até o ensino fundamental completo, 34,1% até o ensino médio
completo e 53,6% apresentavam ensino superior completo. A renda per capita média foi de
RS 1.768+1.448. Na amostra estudada, o sexo masculino apresentou maior percentual na
categoria de menor escolaridade, menor percentual entre os eutroéficos, os que relataram
uso de suplementos e entre os que relataram mudanca de habitos alimentares.

Referiram mudanca de habito alimentar nos ultimos seis meses 31% da populacdo
estudada, desses 61% eram do sexo feminino, aproximadamente 72% apresentavam excesso
de peso e 55% tinham ensino superior completo. A mudanga de habitos ndao apresentou
relacdo com a renda per capita (p=0,029) (dados ndo apresentados em tabela).

Apesar de os dados de consumo dos nutrientes utilizados no presente estudo se
referirem apenas ao consumo alimentar, é importante destacar que houve referéncia sobre
o uso de suplementos polivitaminicos ou minerais, o que pode interferir na quantidade
organica disponivel dos nutrientes. O uso regular foi relatado por 13,1% e o uso nao regular
por 9,7% daamostra, totalizando 3.302 participantes (22,5% da amostra).

O consumo caldrico médio didrio da amostra foi de 2.855+998 Kcal, com diferenca
significativa entre os sexos. Quando comparado o consumo energético e de nutrientes
antioxidantes entre homens e mulheres, foi encontrado maior consumo energético e as
menores médias de consumo dos nutrientes antioxidantes entre os individuos do sexo

masculino (Tabela 2). O consumo de todos os antioxidantes foi maior em mulheres do que
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em homens sendo que as maiores diferencas foram verificadas para as Vitaminas Ae C, 18 e
25% a mais em mulheres, respectivamente.

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e IMC segundo os quintis
de consumo de cada um dos antioxidantes. As varidveis que apresentaram relacdo direta
foram: idade, renda, alta escolaridade e uso de suplementos, e a varidvel que apresentou
relagao indireta foi o percentual de homens. Esse resultado foi semelhante para o consumo
total de antioxidantes (Tabela 4). Para as vitaminas A, C e E e zinco, observou-se associa¢ao
significativa com escolaridade (Tabela 3). No entanto, essa tendéncia é continua até o quarto
quintil, tornando-se inconstante ao se comparar o penultimo e ultimo quintil para cada um
dos antioxidantes. Com relacdo a idade, a variacdo percentual ndo foi crescente quando
comparado cada quintil com anterior no caso do selénio e ndao houve influéncia em relagao
ao consumo de zinco.

A Tabela 4 apresenta as varidveis socioecondmicas e de saude de acordo com os

Ill

quintis da varidvel “consumo total de antioxidantes”. Observa-se que o consumo aumenta
nitidamente com a idade, a renda, a escolaridade, o uso de suplementos e o relato de
mudanca de habito alimentar. A participacdao de homens diminui a medida que aumenta o
quintil de consumo. A Tabela 5 mostra os resultados da regressao logistica, em que o quinto
quintil de consumo de antioxidantes foi a categoria de referéncia, e os resultados
apresentados sdo relativos ao primeiro quintil (baixo consumo). Os homens apresentam 3,5
vezes mais chance de pertencer a categoria de menor consumo antioxidantes, semelhante a
individuos com baixa escolaridade (3,1 vezes) e aos classificados no 19 tercil de renda (4,4
vezes). O menor consumo de antioxidantes também se associou as faixas etdrias mais jovens
e a existéncia de excesso de peso. Os que nao relataram uso de suplementos nem mudancga

de habitos alimentares também apresentaram maior chance de pertencerem ao grupo com

0 consumo mais baixo de antioxidantes.

DISCUSSAO

O consumo de nutrientes antioxidantes foi maior em mulheres, nos individuos de
maior faixa etaria e também naqueles de maior escolaridade e renda. Além disso,
apresentou relacdo positiva com o uso de suplementos e com mudancas nos habitos

alimentares.
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Xun e colaboradores’’ encontraram relagdo positiva entre escolaridade e a
concentracdo de selénio em unhas de afroamericanos, resultado semelhante foi encontrado
no presente estudo com relagdo a ingestdao de selénio, para uma populagdao miscigenada.
Com relacdo ao consumo de zinco, a populacdo ELSA-Brasil apresenta média acima do
verificado por Sun e colaboradores®® em um estudo longitudinal (dados do Nurse’s Health
Study). Nesse, o primeiro quintil apresentou média de consumo dietético de zinco de 2,7
mg/dia e o quinto quintil de 10,7 mg/dia, enquanto no presente estudo as médias do
primeiro e do quinto quintil foram 12 e 22 mg/dia, respectivamente.

Em um estudo que investigou a ingestao de antioxidantes na populagao americana®,
os pesquisadores encontraram médias de ingestdo dietética diaria das vitaminas C e E e de
selénio inferiores as encontradas no presente estudo. No mesmo estudo, o estado
nutricional (IMC) teve relagdo direta com consumo de selénio e inversa com consumo
dietético das vitaminas C e E. No presente estudo, a categoria de IMC “magreza” apresentou
associacdo inversa com o consumo total de antioxidantes, no entanto o “excesso de peso”
(sobrepeso e obesidade) apresentou associacdo positiva com o consumo total de
antioxidantes. Semelhante aos achados na coorte ELSA-Brasil, o maior consumo de
antioxidantes provenientes da dieta foi encontrado em individuos pertencentes as
categorias de maior faixa etdria e maior renda.

A diferengca encontrada entre o estudo brasileiro e o americano pode estar
relacionada a composicdo alimentar das culturas investigadas, uma vez que o instrumento
utilizado nos estudos foi o mesmo (QFA), mas cada um adaptado aos habitos alimentares de
cada grupo. Além disso, as caracteristicas préprias das populacdes escolhidas em cada
estudo podem justificar essas diferencas, incluindo a faixa etdria, escolaridade e renda uma
vez que, como mostramos neste trabalho, essas caracteristicas se associam a uma ampla
variacdo de consumo de antioxidantes. O ELSA-Brasil apresenta uma faixa etaria ampla, que
se inicia com adultos a partir de 35 anos, ja no estudo de Chun” e colaboradores a menor
idade foi de 19 anos.

Associacdo entre o baixo consumo de antioxidantes e as categorias de IMC (magreza
e excesso de peso) ocorreu, possivelmente, devido a associagdo com o consumo caldrico
caracteristico desses grupos. A relacdo positiva do uso de suplementos e o relato de
mudanca de habitos alimentares com o consumo de antioxidantes pode refletir um

comportamento de maior cuidado com a saude.
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Alguns estudos que investigaram consumo de frutas e vegetais, principais fontes de
antioxidantes, identificaram associacdo direta do consumo desses grupos de alimentos com
escolaridade, pela variavel isolada® ou por meio de varidveis compostas, como status
socioecondmico®; e também a relacdo do consumo desses alimentos com renda’ e idade®.
Wyndels e colaboradores® encontraram em uma amostra da populacdo francesa relagao
direta da taxa de imposto de renda com a adesdo a diretriz do programa nacional de
nutri¢cdo do pais, independente dos fatores geograficos.

Em uma revisdo de literatura sobre status socioendmico (que considerou educacao,
renda e ocupacdo) e consumo e/ou estado nutricional de micronutrientes na populagédo
europeia foi encontrado que os valores mais baixos de consumo encontraram-se na
categoria de baixo nivel socioecondmico. A educacdo apresentou maior efeito na relacdo
status socioecondmico e consumo, que pode ser devido ao nivel educacional determinar
renda e ocupacdo e, além disso, poder interferir na compreensdo e realizacdo dos
comportamentos alimentares de redugao risco™.

O delineamento utilizado no presente trabalho apresenta limitacGes proprias de
estudos transversais, decorrente do ndo acompanhamento temporal do individuo limitando
o controle das varidveis comportamentais'®. O uso do instrumento de coleta de dados
dietéticos (QFA) também apresenta limitacdes, desde a coleta, que inclui a compreensado do
gue o pesquisador deseja mensurar e o tempo de coleta, até a conversao em “ingestdao de
nutrientes” por gramas, que pode superestimar o consumo individual*®%.

No entanto, alguns procedimentos foram realizados para minimizar os possiveis erros
de resposta: foram realizados treinamentos prévios e periédicos dos entrevistadores para
correta abordagem; durante a entrevista, foi utilizado um kit de utensilios para facilitar a
identificacdo das medidas caseiras; e um cartdo de resposta com as opcdes sobre as
frequéncias de consumo foi entregue aos participantes para facilitar a escolha, sem
necessidade de memorizacgao.

A maior chance de ter baixo consumo de antioxidantes foi relacionada ao sexo
masculino e as mais baixas categorias de escolaridade e renda e menor faixa etaria.
Participantes que relataram uso de suplementos de vitaminas e minerais, assim como
aqueles que mencionaram mudanca de habitos alimentares nos seis meses anteriores a
pesquisa tém maior chance de consumir uma dieta rica em nutrientes antioxidantes. Pode-

se concluir que as acdes de educacao nutricional voltadas para o aumento de alimentos mais
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ricos em nutrientes antioxidantes devem ser direcionadas especificamente para os grupos

com as caracteristicas especificas dos baixos consumidores a fim de contribuir para melhoria

das condi¢Ges de saude em geral e prevengao de doengas cronicas.
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TABELAS

Tabela 11 — Distribuicdo da amostra de acordo com as varidveis socioecondmicas e de saude segundo
sexo (ELSA-Brasil, 2008-2010)

SEXO
VARIAVEL Masculino Feminino TOTAL Valor de p*
n (%) n (%)

Faixa etaria (anos) <0,001
35-45 1769 (46,2) 2058 (53,8) 3827
46-55 2489 (43,5) 3233 (56,5) 5722
56-65 1651(43,4) 2154 (56,6) 2154
66-74 665 (50,9) 641 (49,1) 1306
Escolaridade <0,001
Até o 12 Grau Completo 1054 (58,4) 750 (41,6) 1804
Até o 22 Grau Completo 2105 (42,1) 2894 (57,9) 4999
Superior 3415 (43,5) 4442 (56,5) 7857
Racga/cor <0,001
Branca 3509 (45,7) 4163 (54,3) 7672
Parda 1907 (47,3) 2124 (52,7) 4031
Preta 859 (37,8) 1416 (62,2) 2275
Amarela 123 (33,6) 243 (66,4) 366
Indigena 87 (57,2) 65 (42,8) 152
Mudanga Habito** <0,001
Sim 1769 (39,0) 2765 (61,0) 4534
Nao 4799 (47,5) 5312 (52,5) 10111
Uso de Suplementos <0,001
Sim 614 (32,4) 1281 (67,6) 1895
Nao 5869 (46,7) 6704 (53,3) 12573
Renda per capita <0,001
12 Quintil 2245 (47,7) 2465 (52,3) 4710
22 Quintil 2001 (42,8) 2677 (57,2) 4678
32 Quintil 2306 (44,2) 2914 (55,8) 5220
Estado Nutricional
Magreza 60 (45,1) 73 (54,9) 133 <0,001
Eutrofia 2171 (41,3) 3088 (58,7) 5259
Excesso de peso 4340 (46,9) 4922 (53,1) 9262

*Referente ao teste qui-quadrado. **Relato de mudanca de habitos alimentares nos ultimos seis
meses. Os valores totais dos grupos podem variar em razdo dos dados faltantes.
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Tabela 2 — Média e desvio-padrdao de energia e nutrientes antioxidantes ajustados pela energia,

segundo sexo (ELSA-Brasil, 2008-2010)

Sexo
Energia e Nutrientes Masculino Feminino Valor de p*
Média (DP) Média (DP)
Energia (Kcal) 3.152 (1.026) 2.613 (905) <0,001
Vitamina A (mcg) 973 (421) 1152 (465) <0,001
Vitamina C (mg) 283 (169) 353 (187) <0,001
Vitamina E (mg) 11,3 (5,3) 12,2 (5,5) <0,001
Selénio (mcg) 217 (109) 227 (121) <0,001
Zinco (mg) 15,6 (3,9) 15,8 (4,0) <0,001

*Teste Mann-Whitney.
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Tabela 3 — Quintis de consumo de nutrientes antioxidantes, ajustados por energia, segundo variaveis socioeconémicas e de saude em participantes do ELSA-
Brasil (continua)

QUINTIS DE CONSUMO

NUTRIENTE Valor de p*
1 2 3 4 5

Vitamina A

Idade(anos) 50 (8,6) 51(8,9) 52 (9,0) 53(9,2) 54 (9,1) <0,001
Consumo médio (ug) 550 (125) 813 (56) 1004 (57) 1229 (77) 1762 (400) <0,001
Sexo masculino (%) 61 50 44 37 31 <0,001
Renda (RS) 1.432 (1.232) 1.709 (1439) 1.786 (1411) 1.903 (1472) 2.009 (1593) <0,001
Alta escolaridade** (%) 42 53 55 60 58 <0,001
Uso de suplemento (%) 8,4 11 13 14 18 <0,001
Vitamina C

Idade 50 (8,6) 51(8,9) 52(9,2) 53(9,0) 55 (9,0) <0,001
Consumo médio (mg) 114 (37,0) 207 (22,6) 288 (24,6) 389 (35,1) 608 (138) <0,001
Sexo masculino (%) 61 51 43 37 32 <0,001
Renda (RS) 1.523(1.296)  1.707 (1.407)  1.849(1.486)  1.889(1.488)  1.874(1.518) <0,001
Alta escolaridade**(%) 47 54 57 57 52 <0,001
Uso de suplemento (%) 9,8 11 14 15 15 <0,001
Vitamina E

Idade 50 (8,8) 51 (8,7) 52(9,1) 53(9,1) 54 (9,2) <0,001
Consumo médio (mg) 7,0(0,8) 8,9 (0,4) 10(0,5) 13(0,8) 20(7,0) <0,001
Sexo masculino (%) 57 49 41 40 38 <0,001
Renda (RS) 1.391 (1.209) 1.578 (1.292) 1.803 (1.442) 1.985 (1.550)  2.083 (1.594) <0,001
Alta escolaridade** (%) 42 51 55 60 60 <0,001
Uso de suplemento (%) 7,6 10,7 13,6 15,6 18 <0,001
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Tabela 3 — Quintis de consumo de nutrientes antioxidantes, ajustados por energia, segundo variaveis socioecondmicas e de saude em participantes do ELSA-

Brasil (conclusao)

QUINTIS DE CONSUMO

NUTRIENTE Valor de p*
1 2 3 4 5

Selénio

Idade 52 (8,9) 51(8,8) 51(9,0) 52(9,2) 54 (9,3) <0,001
Consumo médio (ug) 136 (14,5) 166 (6,6) 190 (7,5) 224 (13,3) 397 (158) <0,001
Sexo masculino (%) 38 46 47 42 41 <0,001
Renda (RS) 1.269 (1.087) 1.460 (1.252) 1.661 (1.343) 1.969 (1.485)  2.481(1.679) <0,001
Alta escolaridade** (%) 32 44 52 63 77 <0,001
Uso de suplemento (%) 8,2 10,2 11,4 14,8 20,8 <0,001
Zinco

Idade 52 (9,0) 52 (9,0) 52 (9,0) 52(9,3) 52(9,2) 0,074
Consumo médio (mg) 12 (1,1) 14 (0,4) 15 (0,4) 17 (0,6) 22 (4,4) <0,001
Sexo masculino (%) 47 48 44 41 42 <0,001
Renda (R$) 1.442 (1.277) 1.714 (1.402)  1.810(1.476)  1.923(1.492)  1.949 (1.519) <0,001
Alta escolaridade** (%) 40 51 58 61 30 <0,001
Uso de suplemento (%) 10,2 12,1 13,2 15,4 14,5 <0,001

*Testes Kruskal Wallis e qui-quadrado.

**Referente a categoria: superior + pds-graduagdo. Os valores continuos sdo referentes a médias nos quintis.
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Tabela 4 - Varidveis socioecon6micas e de saude de acordo com os quintis de consumo dos
nutrientes antioxidantes (ELSA-Brasil, 2008-2010)

QUINTIL DE CONSUMO TOTAL DE ANTIOXIDANTES Valor de
1 2 3 4 5 p*
Idade (anos) 50 51 52 53 55 <0,001
(8,4) (8,8) (9,1) (9,2) (9,0)
Renda (RS) 1.244 1.471 1.771 2.012 2.331 <0,001
(1065) (1205) (1449) (1552) (1627)
Sexo Masculino (%) 61 50 46 37 31 <0,001
Alta escolaridade** (%) 36 46 53 62 70 <0,001
Excesso de peso (%) 60 64 64 64 62 <0,001
Uso de suplementos (%) 6,5 10 11 17 20 <0,001
Mudanga de habito 22 29 31 35 37 <0,001

alimentar (%)

*Referentes aos testes Kruskal Wallis e qui-quadrado. **Referente a categoria: superior + pds-
graduagado. Os valores continuos sdo referentes a médias e desvio padrdo nos quintis.
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Tabela 5 - Razdao de chance e intervalos de confianca de fatores associados ao baixo consumo de
antioxidantes (ELSA-Brasil, 2008-2010)

Variaveis Razdo de Chances (ICgs5, min-max)
Sexo
Masculino 3,5(3,11-4,0)
Feminino 1

Estado Nutricional

Magreza 2,7 (1,36 -5,18)
Eutrofia 1
Excesso de peso 0,8 (0,72 -0,93)

Escolaridade

Fundamental 3,1(2,42-3,87)
Médio 2,0(1,74-2,37)
Superior+Pds Graduacao 1

Renda per capita (RS)

12 tercil 4,4 (3,67 -5,36)
22 tercil 2,1(1,78 —2,44)
3¢ tercil 1

Idade (anos)

35-45 5,5 (4,27 — 7,16)
46-55 2,8 (2,20 - 3,58)
56-65 1,4 (1,11 - 1,83)
66-74 1

Uso de suplementos
Nao 1,95 (1,60 — 2,38)
Uso regular 1

Mudanca de habitos alimentares
Néo 2,0(1,75-2,29)
Sim 1

*Categoria de referéncia: quinto quintil (Alto consumo de antioxidantes)



