
 
 

      

MINISTÉRIO DA SAÚDE 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 

COORDENAÇÃO DE ENSINO E PESQUISA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS CARDIOVASCULARES 

 

 

 

 

 

RODRIGO DAMASCENO DE OLIVEIRA 

 

 

 

CARACTERIZAÇÃO DA DIETA DE PACIENTES PÓS INFARTO AGUDO DO 

MIOCÁRDIO FRENTE A UM GUIDELINE EUROPEU E ESCORE DA DIETA 

MEDITERRÂNEA: Subestudo DICANUTS 

 

 

 

 

 

RIO DE JANEIRO 

2024 



 
 

 

 

RODRIGO DAMASCENO DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

CARACTERIZAÇÃO DA DIETA DE PACIENTES PÓS INFARTO AGUDO DO 

MIOCÁRDIO FRENTE A UM GUIDELINE EUROPEU E ESCORE DA DIETA 

MEDITERRÂNEA: Subestudo DICANUTS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientadora: Grazielle Vilas Bôas Huguenin 

Coorientadora: Annie Seixas Bello Moreira 

 

 

 

RIO DE JANEIRO 

2024

Dissertação de Mestrado apresentada 
ao Programa de Pós-Graduação em 
Ciências Cardiovascuares, do Instituto 
Nacional de Cardiologia, como pré-
requisito à obtenção do título de Mestre 
em Ciências Cardiovasculares 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

O48c Oliveira, Rodrigo Damasceno de. 

       Caracterização da dieta de pacientes pós infarto agudo 

do miocárdio frente a um guideline europeu e escore da 

dieta mediterrânea: subestudo DICANUTS / Rodrigo 

Damasceno de Oliveira – Rio de Janeiro, 2023. 

98 f.  
 

        Dissertação (Mestrado Profissional em Ciências 
Cardiovasculares) Instituto Nacional de Cardiologia – INC 

 
1. Dieta mediterrânea 2. Infarto agudo do miocárdio 3. 

Brasil I. Título.              
 

  

                                                                                                                    



 
 

RODRIGO DAMASCENO DE OLIVEIRA 

 

CARACTERIZAÇÃO DA DIETA DE PACIENTES PÓS INFARTO AGUDO DO 

MIOCÁRDIO FRENTE A UM GUIDELINE EUROPEU E ESCORE DA DIETA 

MEDITERRÂNEA: Subestudo DICANUTS 

 

 

 

 

 

Aprovada em: 

 
Banca Examinadora:  

 
_____________________________________________ 

Profa Dra Grazielle Vilas Bôas Huguenin 
Orientadora - Instituto Nacional de Cardiologia 

 
______________________________________________ 

Profa Dra. Annie Seixas Bello Moreira  
Coorientadora - Instituto Nacional de Cardiologia 

 
_____________________________________________ 

Profº Dr. Elisa Maia dos Santos 
Membro interno – Instituto Nacional de Cardiologia 

 
______________________________________________ 

Profº Dr. Cristiane da Cruz Lamas 
Membro interno - Instituto Nacional de Cardiologia 

_____________________________________________ 
Profº Dr. Débora Gapanowicz 

Membro externo - Instituto Nacional de Cardiologia 
______________________________________________ 

Profº Dr. Mauro Felix Mediano 
Membro interno (suplente) Instituto Nacional de Cardiologia 

 
_____________________________________________ 

 

Dissertação de Mestrado apresentada 
ao Programa de Pós-Graduação em 
Ciências Cardiovasculares, do Instituto 
Nacional de Cardiologia, como pré-
requisito à obtenção do título de Mestre 
em Ciências Cardiovasculares 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho a todos os pacientes que necessitam de profissionais cada vez mais 

capacitados e atualizados para tratar e acompanhar as doenças cardiovasculares.



 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Meus agradecimentos vão principalmente para duas pessoas que se não fossem elas, eu 

não estaria aqui. São elas, minha mãe, Vânia Damasceno e avó, Vilma 

Damasceno.Com vocês eu aprendi que podemos ter tudo aquilo que queremos. Basta ter 

foco, e não deixar com que as adversidades do caminho da vida abalem a nossa força e 

vontade. Muito Obrigado! 

 

 

Agradeço também ao meu esposo, Marlon Bruno, que por dias e noites, quando tudo 

parecia que não daria certo, me dava uma injeção de ânimo para continuar essa jornada. 

 

À minha orientadora Dra Grazielle Huguenin por ser essa excelente orientadora e ser 

humano. Com certeza se não fosse por você, eu não estaria aqui. 

À minha coorientadora Dra Annie Bello, que abriu as portas do mundo acadêmico 

quando eu achava que não conseguiria mais adentrar nesse mundo que tanto gosto. 

À uma peça fundamental para que esse trabalho pudesse ser realizado chamada Débora 

Gapanowicz. Muito Obrigado por ter estado comigo durante a condução deste trabalho, 

que não foi pequeno e que não foi fácil. 

 

E para finalizar, eu não poderia esquecer os estagiários que incansavelmente me 

ajudaram a registrar e calcular tudo: Márcio Prazeres e Thais Saint Martin 

 

 

 

Muito Obrigado!



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ẹni tó nbẹ Òrìṣà kì í bẹ èyàn! 

‘’Quem pede ao Òrìsà, não precisará pedir ao homem’’ 

Provérbio Yorubá 



 
 

RESUMO 

Objetivo: Caracterizar e avaliar a dieta de pacientes que sofreram infarto agudo do miocárdio 

recente entre 60 e 180 dias utilizando um escore de dieta mediterrânea, analisando a pontuação de 

adesão ao escore e verificar adequações frente a diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia 

ESC 2021.Métodos:Trata-se de um estudo transversal realizado com amostra de participantes 

adultos brasileiros que sofreram infarto agudo do miocárdio recente (até 180 dias). A ingestão 

alimentar foi avaliada através de um questionário de frequência alimentar e aplicado o escore de 

dieta mediterrânea de 17 pontos. Através do software Nutriquanti foram calculados o valor calórico 

total, fibras, colesterol, macronutrientes e micronutrientes. O consumo de nutrientes foi comparado 

com as recomendações nutricionais da diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia ESC 2021 e 

foi analisada a adesão a dieta mediterrânea de acordo com a pontuação do escore utilizado. As 

análises foram realizadas realizada utilizando o Stata Data Analysis and Statistical Software 

(STATA) versão 13.1. Os valores foram considerados estatisticamente significativos quando o p-

valor <0,05. Resultados: Após a aplicação do escore de dieta mediterrânea, foi identificada uma 

moderada adesão ao padrão alimentar mediterrâneo de acordo com a análise de pontos do escore. 

No que diz respeito aos grupos de alimentos da dieta mediterrânea, o grupo de vegetais, peixes e 

cereais obtiveram baixa adesão. Tratando-se de micronutrientes, o consumo de fibras, zinco, cálcio, 

vitaminas do complexo B e cobre foi abaixo do recomendado. A ingestão de carboidratos se 

manteve dentro das recomendações, com ingestão acima do recomendado de proteínas, no 

entanto, baixo consumo de carne vermelha. A ingestão de gorduras totais foi adequada, no entanto, 

houve um consumo acima das recomendações de ácidos graxos saturados. A adequação as 

recomendações da diretriz ESC 2021 foram parecidas com as pontuações pelos grupos de 

alimentos do escore da dieta mediterrânea. O consumo de fibras foi baixo. Foram encontrados 

fatores associados a pontuações do escore e do ESC 2021.Ter idade >=60 anos [Odds Ratio -OR 

(IC 95%) = 1,63 (1,18-2,24)], nunca ter fumado [OR (IC 95%) = 2,58 (1,41 - 4,72) ou ser ex fumante 

[OR (IC 95%) = 2,17 (1,21 - 3,88), foram fatores que permaneceram diretamente associados no 

modelo múltiplo ao aumento do escore da ingestão de frutas. Sobre a pontuação do escore do grupo 

de vegetais, Ser do sexo feminino [OR (IC 95%) = 1,68 (1,12 - 2,52) e com maior escolaridade [OR 

(IC 95%) =1,94 (1,33 - 2,82) foram fatores diretamente associados ao aumento do escore da 

ingestão de vegetais. O consumo de peixes teve maior razão de chance quando os participantes 

tinham cor da pele não branca [OR (IC 95%) = 1,82 (1,23 - 2,70); nunca fumaram [OR (IC 95%) = 

2,71 (1,19 - 6,13) ou eram ex fumantes [OR (IC 95%) = 3,31 (1,54-7,57). A pontuação do grupo de 

álcool foi maior nos participantes que tinham idade igual ou acima de 60 anos [OR (IC 95%) = 2,01 

(1,20 - 3,36); do sexo feminino [OR (IC 95%) = 2,54 (1,31 - 5,13) e nunca fumaram [OR (IC 95%) = 

2,82 (1,28 - 6,21). Sobre os lácteos, aqueles que possuíam idade igual ou acima de 60 anos tiveram 

mais chances de pontuação no escore [OR (IC 95%) = 0,62 (0,44 - 0,98). Sobre os cereais, ter idade 

maior ou igual a 60 anos foi inversamente associada a maior pontuação do escore de cereais [OR 

(IC 95%) = 0,22 (0,08-0,60). No grupo das leguminosas, nenhuma variável foi associada a uma 

maior pontuação. Conclusão: A dieta de indivíduos que sofreram IAM recente no Brasil tem 

característica mediterrânea moderada, com baixa ingestão de grupos de alimentos e 

micronutrientes que fazem parte da proteção cardiovascular como fibras, cereais, peixes, vegetais, 

cálcio, vitaminas do complexo B, cobre, selênio e zinco. Estes indivíduos ainda não se enquadram 

nas recomendações de diretrizes para a prevenção cardiovascular, necessitando de mais estudos 

e orientações nesta população no Brasil. 

Palavras chave: Dieta mediterrânea; Infarto agudo do miocárdio; Escore da dieta mediterrânea; 

Brasil 

 



 
 

ABSTRACT 

Objective: To characterize and evaluate the diet of patients who have recently experienced acute 

myocardial infarction using a Mediterranean diet score, analyzing adherence scores and assessing 

compliance with the 2021 European Society of Cardiology (ESC) guidelines. Methods: This is a 

cross-sectional study conducted with a sample of Brazilian adult participants who recently suffered 

acute myocardial infarction (within 180 days). Dietary intake was assessed through a food frequency 

questionnaire, and the 17-point Mediterranean diet score was applied. Using the Nutriquanti 

software, total caloric value, fiber, cholesterol, macronutrients, and micronutrients were calculated. 

Nutrient consumption was compared with the nutritional recommendations of the 2021 ESC 

guidelines, and adherence to the Mediterranean diet was analyzed based on the score. Analyses 

were performed using Stata Data Analysis and Statistical Software (STATA) version 13.1. Values 

were considered statistically significant when the p-value <0.05. Results: After applying the 

Mediterranean diet score, moderate adherence to the Mediterranean dietary pattern was identified 

based on the score analysis. Regarding food groups in the Mediterranean diet, the vegetable, fish, 

and cereal groups showed low adherence. In terms of micronutrients, the consumption of fiber, zinc, 

calcium, B vitamins, and copper was below recommended levels. Carbohydrate intake remained 

within recommendations, with protein intake exceeding recommendations, but there was low red 

meat consumption. Total fat intake was adequate; however, there was an excessive consumption of 

saturated fatty acids. Adherence to the 2021 ESC guidelines was similar to scores for food groups 

in the Mediterranean diet. Fiber intake was low. Factors associated with scores from both the 

Mediterranean diet score and ESC 2021 were identified. Being aged >=60 years [Odds Ratio -OR 

(95% CI) = 1.63 (1.18-2.24)], never smoking [OR (95% CI) = 2.58 (1.41-4.72), or being an ex-smoker 

[OR (95% CI) = 2.17 (1.21-3.88) were factors directly associated in the multiple model with increased 

fruit intake scores. Concerning the vegetable intake score, being female [OR (95% CI) = 1.68 (1.12-

2.52)] and having higher education [OR (95% CI) = 1.94 (1.33-2.82)] were factors directly associated 

with increased vegetable intake scores. Fish consumption had a higher odds ratio when participants 

had non-white skin color [OR (95% CI) = 1.82 (1.23-2.70)], never smoked [OR (95% CI) = 2.71 (1.19-

6.13), or were ex-smokers [OR (95% CI) = 3.31 (1.54-7.57). The alcohol group score was higher in 

participants aged 60 years or older [OR (95% CI) = 2.01 (1.20-3.36), females [OR (95% CI) = 2.54 

(1.31-5.13), and never smokers [OR (95% CI) = 2.82 (1.28-6.21). Regarding dairy, those aged 60 

years or older were more likely to score higher [OR (95% CI) = 0.62 (0.44-0.98). Concerning cereals, 

being aged 60 years or older was inversely associated with a higher cereal score [OR (95% CI) = 

0.22 (0.08-0.60). No variables were associated with a higher score in the legumes group. 

Conclusion: The diet of individuals who have recently experienced myocardial infarction in Brazil 

exhibits moderate Mediterranean characteristics, with low intake of food groups and micronutrients 

that are part of cardiovascular protection, such as fiber, cereals, fish, vegetables, calcium, B 

vitamins, copper, selenium, and zinc. These individuals do not yet meet the recommendations of 

cardiovascular prevention guidelines, necessitating further studies and guidance in this population 

in Brazil. 

Keywords: Mediterranean diet, acute myocardial infarction, Mediterranean diet score, 

Brazil.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

    Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) mais de 17 milhões de pessoas 

morrem anualmente por doenças cardiovasculares (DCV), caracterizando essa, a maior 

causa de mortes mundial1. A doença arterial coronariana (DAC) é a situação clínica mais 

recorrente de doença cardiovascular (DCV) sendo a principal causa de óbito no mundo2. É 

previsto que em 2030 a contagem de mortes atribuídas à DCV por todo o mundo, ultrapasse 

23 milhões, sendo que mais de 7 milhões em decorrência das complicações da DAC3. 

  De acordo com dados do estudo Global Burden of Disease (GBD) de 2019, no Brasil o 

número de indivíduos portadores de DAC aumentou de 1,48 milhões de 1990 para mais de 

4 milhões em 2019, com mais de 170 mil mortes atribuídas a DAC no Brasil 4 5. 

   Possuindo uma estimativa de 121 mil casos por ano, no Brasil, o Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) registrou entre os anos de 2010 e 

2021, 1.066.194 casos de hospitalizações diagnosticadas com IAM6. 

      Após a ocorrência e diagnóstico de IAM, podem surgir diversas complicações como 

arritmias, angina e insuficiência cardíaca, promovendo desfechos cardiovasculares como o 

óbito7. 

    Modificações no estilo de vida são exigências que fazem parte do tratamento e 

prevenção das DCVs, sendo a cessação do tabagismo, prática de atividade física e prática 

de hábitos alimentares saudáveis, os pilares dessas modificações. Nesse sentido, os 

hábitos alimentares devem ser destacados, sendo a alimentação um dos fatores 

modificáveis importantes para o risco de DCVs. Deste modo, justifica-se um padrão 

alimentar cardioprotetor, de modo a prevenir ou reduzir o risco de desenvolver alterações 

cardíacas8. 

    Resguardando aspectos regionalizados, os padrões dietéticos cardioprotetores possuem 

características comuns como: inclusão maior de alimentos minimamente processados 

como frutas, verduras, legumes, sementes, oleaginosas, óleos vegetais e menor 

quantidade de carne vermelha, carnes processadas, grãos altamente refinados, açúcares 

de adição e amido. Essas práticas são identificadas com alta quantidade de vitaminas, 



22 
  

 

minerais, fibras e baixas concentrações de sal, gorduras saturadas e menores índices e 

carga glicêmica. Há estudos robustos que enfatizam a importância de padrões alimentares 

saudáveis na prevenção primária de DCVs 9 10. 

       Um estudo demonstrou que a aderência ao padrão alimentar mediterrâneo reduz o 

risco de eventos cardiovasculares. O estudo PREDIMED demonstrou que a aderência a 

dieta mediterrânea foi capaz de reduzir 30% o risco cardiovascular em indivíduos que não 

apresentavam evidências de DCV 11. 

     Outra evidência corroborou que, os indivíduos que sofreram IAM e receberam logo em 

seguida, orientações nutricionais com base no padrão dietético mediterrâneo, conseguiram 

alcançar um padrão cardioprotetor por até 4 anos pós-evento, reduzindo o risco de óbito 

prematuro12. No entanto, há poucas evidências que avaliaram o efeito da dieta 

mediterrânea em pacientes com IAM recente, principalmente, no Brasil. 

       O escore de dieta mediterrânea, é uma escala de pontuação que avalia a adesão a 

dieta mediterrânea, onde é baseado em grupos de alimentos selecionados de acordo com 

o padrão mediterrâneo. Foi introduzido inicialmente por Trichopoulou em 1995, e desde 

então, diversas modificações do escore original vieram ocorrendo com o passar do tempo13. 

Como desvantagem, essas modificações possuíam pontos de corte específicos para a 

população estudada, não podendo ser replicada em outros países que não fossem da 

Europa, limitando o uso da ferramenta por não poder fazer comparações entre populações, 

por exemplo14. 

Recentemente, um estudo desenvolveu um sistema de pontuação que utiliza valores 

de corte absolutos de acordo com a revisão da distribuição de ingestão de alimentos em 

estudos de score de dieta mediterrânea anteriores, unificando a ferramenta, e possibilitando 

a sua aplicação em diversas populações15.  

Em setembro de 2021, foi publicada uma atualização de diretrizes para prevenção 

de DCVs pela Sociedade Europeia de Cardiologia16 que norteia a prática clínica com base 

em diversas recomendações de mudanças de estilo de vida, dentre elas, as alimentares. 

Nesse contexto, ainda são desconhecidos estudos que verificaram se indivíduos que 

sofreram IAM seguem as recomendações nutricionais feitas por profissionais de saúde 

oriundas dos guidelines internacionais, e que verificaram a adesão a dieta mediterrânea 
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utilizando um escore com pontos de corte absolutos no Brasil, fazendo-se necessário a 

realização deste estudo. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são um conjunto de doenças que são 

caracterizadas por doença cardíaca isquêmica, doença arterial periférica, acidente vascular 

cerebral, insuficiência cardíaca, e diversas outras condições cardíacas e vasculares que 

afetam o mundo todo, reduzindo em potencial a qualidade de vida dos indivíduos17.                                      

Mais de 17 milhões de mortes por DCV são registradas no mundo todo, sendo 

responsáveis por 30% das mortes que ocorrem no Brasil18. As DCVs ainda permanecem 

sendo quase um terço das mortes do Brasil, afetando desproporcionalmente a porção mais 

vulnerável da população, que tem dificuldade de acesso a cuidados de saúde de alta 

qualidade19. 

De forma geral, quase 80% das mortes globais por DCVs ocorrem em países de 

baixa e média renda, onde a incidência das DCVs e os fatores de risco para as mesmas, 

vem apresentando crescimento significativo17. 

O envelhecimento da população e o crescimento da prevalência de fatores de risco 

cardiovasculares como o diabetes e a hipertensão, são os principais responsáveis pelo 

aumento das DCVs no Brasil nos últimos anos20 21. Dados recentes, derivados do Global 

Burden of Cardiovascular Diseases and Risk Factors mostram que além dos fatores de 

risco para DCVs já conhecidos, LDL-c aumentado, IMC elevado e glicemia de jejum 

também fazem parte destes fatores de risco no Brasil22. 

 

2.2 FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

Define-se fator de risco para DCVs, as condições e problemas que um indivíduo 

pode apresentar, e assim, desenvolver DCV. Os fatores de risco são condições que estão 

tendo as suas ações multiplicadas e assim, acabam tornando-se um grande problema de 

saúde pública23. 

Os fatores de risco para DCV são conhecidos, onde pode-se citar o tabagismo, 

sedentarismo, hábito alimentar inadequado, dislipidemia e outras doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNTs) como o diabetes e hipertensão10. 
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Há outros fatores de risco que também são conhecidos e determinados por outros 

estudos como o Framingham Heart Study, onde incluíram a dislipidemia, idade avançada e 

o sexo masculino24. No entanto, o que há de atualização em estudos, refere que, mesmo 

havendo o controle das DCNTs, o risco de eventos cardiovasculares permanece elevado, 

levando em consideração a presença da obesidade, que é considerada um fator de risco 

independente, como demonstrou o estudo TRACE (Tandolapril Cardiac Evaluation)25 26 

          O intuito de gerenciar os fatores de risco modificáveis, é reduzir a morbidade e 

mortalidade por DCV. Diversos estudos clínicos como Framingham24, Multiple Risk Factor 

Intervention Trial (MRFIT)27; Asia Pacific Cohort Studies Collaboration (APCSC)28 e 

INTERHEART29 evidenciaram que a presença de diversos fatores de risco aumenta o risco 

de DCV e o IAM aumenta de forma progressiva. Desta forma, as DCVs são multifatoriais, 

e devem receber monitoramento em diversos níveis30. 

     Os fatores de risco modificáveis são aqueles que podem sofrer alguma mudança, 

havendo modificações de hábitos ruins, como: tabagismo, pressão arterial elevada, 

etilismo, elevação de peso corporal (obesidade), diagnóstico de diabetes, sedentarismo, 

dislipidemia e mau hábito alimentar. Em contrapartida, os fatores de risco não modificáveis 

são aqueles que não sofrem nenhum tipo de mudança, sendo eles: idade, gênero e histórico 

familiar26. 

      Há mais de 1 bilhão de fumantes no mundo todo, sendo 80% deles habitantes de 

países de média e baixa renda, onde a relação de doenças ligadas ao fumo são mais 

intensas. Estima-se que os fumantes consomem em média, 6 trilhões de cigarro por ano. 

Em torno de 50% dos óbitos por consumo de cigarro poderiam ser evitados se este hábito 

fosse abolido, sendo a maioria por DCV31. 

      Um dos fatores modificáveis de suma importância para risco cardiovascular é a 

Hipertensão Arterial. Segundo a 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão, é considerado 

hipertensão valores de Pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) 

igual ou acima de 140 por 90 mmHg32. O controle da pressão arterial (PA) é considerado 

um pilar robusto para a redução de risco de DCVs. A redução de 20mmHg na pressão 

arterial sistólica (PAS) é capaz de reduzir em 40% o risco de mortalidade por DAC, 47% de 

mortes por Insuficiência Cardíaca e 50% de mortalidade por AVC. No entanto, a hipertensão 
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arterial permanece como fator de risco importante e mais comum para redução de 

expectativa de vida em razão do mau controle pressórico33 

Outro fator de risco determinante é a obesidade e o sobrepeso, uma doença com 

características multifatoriais, com crescente evolução em âmbito mundial, com importante 

preocupação de saúde pública no mundo todo25. A obesidade e, de forma particular, a 

gordura abdominal, tem grande impacto sobre as DCV por ter relação com alta frequência 

de hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes e resistência à insulina, que promovem o 

desenvolvimento de eventos cardiovasculares, particularmente os coronarianos34 35 

Em 2014 no Brasil, 52,4% da população encontrava-se com sobrepeso, sendo 17,9% 

obesos36. Segundo dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2018, a incidência atingiu 55,8% de 

sobrepeso e 18,7% para obesidade entre homens a partir dos 20 anos de idade e 53,9% e 

20,7% para o sexo feminino, respectivamente37. De característica multifatorial, a obesidade 

é um dos fatores que explicam o aumento da carga de DCNTs uma vez que está associada 

frequentemente a enfermidades CV como hipertensão arterial (HA), AVC, IC38. 

Nas últimas décadas, o Brasil iniciou um processo chamado de transição nutricional, 

um conceito que diz respeito a mudanças seculares no perfil nutricional e padrões de estado 

nutricional e de nutrição. Modificações importantes de ingestão alimentar e de padrões de 

atividade física acompanharam esse processo como consequência de transformações 

econômicas, demográficas, sociais e sanitárias33. 

As dislipidemias são um importante fator de risco cardiovascular, onde a lipoproteína 

de baixa densidade colesterol (LDL-c) é o mais importante fator de risco modificável para 

DAC29. Existem evidências vindas de estudos clínicos demonstrando que níveis mais baixos 

de LDL-c estão associados a redução proporcional de desfechos cardiovasculares como 

IAM, AVC e morte39 40 

No contexto de dislipidemias, a Hipercolesterolemia Familiar (HF) também é 

considerada um fator de risco. A HF é uma condição genética caracterizada por altos níveis 

de LDL-c, elevando o risco de doença aterosclerótica prematura. Apesar da sua 

importância, trata-se de uma condição subtratada e subdiagnosticada. Há um reforço de 

que valores muito altos de colesterol são indicativos de HF, uma vez excluídas as 
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dislipidemias secundárias. Os indivíduos com colesterol > 310mg/dL ou crianças e 

adolescentes >230mg|dL devem ser avaliados para essa possibilidade33. 

A prevenção das DCV deve evitar o desenvolvimento dos fatores de risco 

cardiovasculares modificáveis, e criar estratégias que sejam eficazes para que se realize a 

promoção da saúde cardiovascular dos indivíduos e da população. 

 Para que isso ocorra, é de suma importância a ação conjunta de equipes 

multidisciplinares e intersetoriais de forma contínua e simultânea41. Estudos recentes têm 

demonstrado que, mudanças no estilo de vida como um todo tem sido ferramentas positivas 

no manejo das DCVs e prevenção das mesmas42 43. 

    De forma a complementar as avaliações de padrão alimentar, é de suma importância 

que haja a inclusão das recomendações de nutrientes da dieta em relação as orientações 

para a prevenção de risco cardiovasculares. As recomendações nutricionais orientadas 

internacionalmente e da Sociedade Brasileira de Cardiologia estão descritas no quadro 1 

abaixo. 

Quadro 1 - Sumário das recomendações nutricionais para indivíduos com fatores de risco* cardiovasculares 
ou com aterosclerose 

Nutrientes da dieta Recomendação 

Carboidratos 45-60% do VCT** 

Fibra Alimentar 25 g/dia 

Gordura Total 25-35% do VCT** 

Gordura mono insaturada 15% do VCT** 

Gordura Poli insaturada 5-10% do VCT** 

Gordura saturada < 7% do VCT** 

Gordura trans Excluir da dieta 

Proteínas  15 a 20% do VCT 

Micronutrientes Não suplementar, seguir DRIs*** 

Sódio Até 2000 mg/dia 
* Fatores de risco: hipertensão arterial sistêmica, diabetes, sobrepeso ou obesidade, circunferência da cintura 
aumentada, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia ou intolerância à glicose. ** VCT = valor calórico total. ***DRIs = 
Dietary Reference Intakes. Fonte: Adaptada de: Atualização da Diretriz Brasileira de dislipidemias e prevenção da 
aterosclerose (2019), Posicionamento sobre o consumo de gorduras e saúde cardiovascular (2021), ESC Guidelines on 
the management of stable coronary artery disease (2013) e JACC Guideline for the diagnosis and management of 
patients with stable ischemic heart disease (2013). 

 



28 
  

 

2.3. PADRÃO ALIMENTAR E DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

       A dieta tem sido de forma tradicional, considerada um dos fatores determinantes na 

prevenção das DCVs. A alimentação é uma das 8 métricas de saúde cardiovascular que 

foram propostas em 2022 pela American Heart Association, correspondendo a uma dieta 

contendo alimentos saudáveis e equilibrados44. 

       As modificações no estilo de vida são pilares importantes na prevenção de DCVs. 

Muitos estudos têm demonstrado o papel fundamental de um padrão alimentar protetor que 

atua na prevenção secundária das DCV45. 

       A dieta é um fator determinante na prevenção das DCVs, sendo considerada um item 

modificável, no entanto, é de difícil alcance de mudanças de hábitos alimentares, tornando 

esse assunto de grande interesse da comunidade científica. Os estudos de meta-análise 

demonstram uma redução significativa de 22% de desenvolvimento das DCVs para aqueles 

indivíduos que alcançam os melhores escores de qualidade da dieta, sendo em mulheres 

de 19% a 28%, e 14% e 26% em homens46. 

       A organização Mundial da saúde (OMS) tem como meta global, a redução em 25% do 

risco de DCVs. As pesquisas anteriormente, concentravam-se em nutrientes específicos 

incluindo os ácidos graxos saturados e ácidos graxos monoinsaturados (MUFA), sódio ou 

alimentos específicos como peixes, frutas, legumes e azeite de oliva na etiologia da DCV. 

Ultimamente, no entanto, o efeito de padrões alimentares de forma completa vem sendo 

investigados, a fim de explicar a heterogeneidade alimentar e as interações entre alimentos 

e nutrientes. Os padrões alimentares vem sendo os preferidos quando se fala em 

pesquisas, uma vez que as dietas possuem características complexas, não podendo ser 

descontruídas em nutrientes de forma individual. Há um notável debate sobre o padrão 

alimentar preferido para a prevenção de DCVs, pois há uma difícil comparação devido à 

falta de consistência nos métodos que são utilizados em pesquisas de padrões alimentares 

47. 

       Um estudo de característica prospectiva, analisou a associação entre a qualidade 

da dieta e riscos de eventos cardiovasculares em 31.546 indivíduos com possuíam histórico 

prévio de DAC e diabetes. Concluiu-se que aqueles indivíduos que possuíam um maior 

índice de qualidade da dieta associaram-se com a baixa recorrência de eventos 

cardiovasculares na população estudada. Analisando os componentes da dieta, verificou-
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se uma redução importante no desenvolvimento de DCV com a ingestão de vegetais, frutas 

e proteína de soja, contra um maior risco com o consumo de ovos, carnes e aves48. 

   Um estudo realizado em 2012 no Brasil com o objetivo de identificar os principais 

padrões alimentares e as suas associações com fatores de risco cardiovascular em adultos 

mostrou que o padrão “comum”, composto por arroz, feijão, açúcar, pão, francês, café e 

margarina, esteve inversamente relacionado com fatores de risco cardiovascular, enquanto 

que o padrão “processado” constituído por alimentos processados como hot dog, cerveja, 

carne bovina, salgados, refrigerantes, pizza e outros esteve relacionado positivamente com 

marcadores cardiovasculares como LDL-c e colesterol total49. 

     Diversos estudos de ensaios clínicos e observacionais tem demonstrado o benefício 

significativo dos padrões alimentares saudáveis, como a dieta mediterrânea para a 

prevenção das DCVs. Esses resultados corroboram com as diretrizes do American College 

of Cardiology / American Heart Association (ACC / AHA) de 2019 que recomendam padrões 

alimentares saudáveis para reduzir os riscos DCVs50 51 52. 

    Uma análise do estudo controlado randomizado CORDIOPREV demonstrou que o 

consumo a longo prazo de uma dieta mediterrânea rica em azeite de oliva extravirgem, 

comparado a uma dieta com baixo teor de gordura, foi associado à diminuição da 

progressão da aterosclerose, e da altura da placa carotídea. Esses achados reforçam os 

benefícios clínicos do padrão alimentar mediterrâneo no contexto da prevenção 

cardiovascular secundária53. 

     São características comuns de padrões de dieta saudável uma ingestão baixa de 

carnes vermelhas e processadas, carboidratos refinados, bebidas adoçadas com açúcar e 

produtos lácteos integrais; um aumento no consumo de frutas, grãos integrais, nozes e 

legumes; e consumo moderado de álcool. Esses padrões alimentares não são focados 

nutrientes, mas sim, uma combinação de vários grupos de alimentos. Neste contexto, a 

análise realizada com padrões alimentares, em vez de nutrientes e alimentos de forma 

isolada, é a abordagem ideal para avaliar os efeitos da dieta geral com a interação sinérgica 

de seus componentes alimentares e nutricionais54. 
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2.4. DIETARY REFERENCES INTAKES (DRIS) E SAÚDE CARDIOVASCULAR 

    Nas análises realizadas de qualidade nutricional da alimentação e programação de 

dietas, é de suma importância o atendimento às necessidades de nutrientes e energia, que 

são determinadas por sexo, idade, atividade física e medidas corporais55. 

    Nas avaliações de dieta e suas prescrições, são estabelecidos valores de referência 

para a ingestão de nutrientes, onde sempre são revisados de acordo com novas 

publicações. Desta forma, são incorporados novos conhecimentos a respeito da exposição 

em excesso, ou deficiência destes nutrientes56. 

    As Dietary References Intakes (DRIs) são as mais recentes revisões dos valores de 

recomendações de nutrientes e energia, que são adotados pelos Estados Unidos e Canadá, 

sendo publicadas desde 1997, por meio de relatórios elaborados por comitês de 

especialistas, como Institute of Medicine norte-americano e a agência Health Canada57 

Neste contexto, não há evidências científicas sobre DRIs para indivíduos que sofreram 

infarto, onde estas, são aplicadas as DRIs de indivíduos adultos. No quadro abaixo, 

evidencia-se os micronutrientes com relação a saúde cardiovascular com seus valores de 

acordo com as DRIs. 

 
Quadro 2 - DRIs de micronutrientes de importância cardiovascular para indivíduos adultos 

Micronutriente RDA 

Cobre 900ug 

Magnésio Homens – 420mg   Mulheres – 320mg 

Cálcio 1200mg 

Fósforo 700mg 

Ferro Homens – 8mg       Mulheres – 18mg 

Zinco Homens – 11mg     Mulheres – 8mg 

Selênio 55ug 

Vitamina C Homens – 90mg     Mulheres – 75mg 

Vitamina E 15mg 

Vitamina B1 ( Tiamina) Homens – 1.2mg    Mulheres- 1.1mg 

Vitamina B2 (Riboflavina) Homens- 1.3mg     Mulheres- 1.1mg 

Niacina Homens – 1.7mg   Mulheres- 1.4mg 

Vitamina B6 (Piridoxina) Homens – 1.7mg   Mulheres – 1.5mg 

Vitamina B9 (Ácido Fólico) 400ug 

Vitamina B12 2.4ug 
Fonte: Adaptado de Dietary reference intakes: aplicabilidade das tabelas em estudos nutricionais58 
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 Já se sabe que os minerais, vitaminas e os fitoquímicos são componentes 

importantes na relação entre dieta e risco cardiovascular, não somente em relação a 

aterosclerose, mas pela influência exercida na hipertensão, disfunção endotelial, controle 

de frequência cardíaca, inflamação sistêmica, estresse oxidativo e concentrações de 

homocisteína, entre outros. Entre as vitaminas, destacam-se a E, A, B6, C, B12 e ácido 

fólico e, entre os minerais, selênio e magnésio. A ingestão de forma adequada desses 

micronutrientes, pode diminuir a incidência das DCV59. 

   Tratando-se de zinco e selênio, trabalhos realizados anteriormente demonstraram 

que estes minerais são de suma importância para a manutenção da integridade endotelial, 

pois tem ação antiaterogênica, que inibem mecanismos de oxidação e inflamação, 

reduzindo assim, desfechos cardiovasculares desfavoráveis60 61. 

   O magnésio tem sido alvo de diversos estudos, e tem se observado uma importante 

correlação inversa entre ingestão adequada de magnésio e incidência de DCV. O magnésio 

possui efeito antiarrítmico, atuando no tônus vascular. As alterações no conteúdo 

extracelular de magnésio são capazes de alterar a formação e a liberação de óxido nítrico 

(NO), resultando na modificação do tônus da musculatura lisa arterial e na contratilidade 

por afetar as concentrações de cálcio62. 

   Ainda tratando-se de micronutrientes, as vitaminas do complexo B são importantes 

no mecanismo de redução dos níveis de homocisteína63. 

A deficiência de qualquer uma destas vitaminas, favorece uma elevação nos níveis 

de homocisteína circulante, implicando no desenvolvimento de alterações cardiovasculares 

importantes. Esta associação é justificada por diversos possíveis mecanismos 

fisiopatológicos, como função endotelial prejudicada, aumento do estresse oxidativo, 

inflamação vascular induzida, proliferação de células musculares lisas vasculares 

estimulada e fatores de coagulação ativados por homocisteinemia. Nesse sentido, a 

ingestão adequada destas vitaminas, favorece a redução destas alterações64 65.  

   A maioria das evidências que relacionam doenças cardiovasculares e alimentação 

enfatizam recomendações e orientações direcionadas aos macronutrientes, no entanto, 

sabe-se da importância dos micronutrientes na saúde cardiovascular como demonstrado 

neste estudo. Desta forma, é relevante falar sobre a atuação dos micronutrientes na 

proteção cardiovascular. 
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2.5 DIETA MEDITERRÂNEA 

     A dieta mediterrânea é uma das dietas mais bem estudadas quando fala-se em 

saúde cardiovascular. Possui como característica, consumo baixo de carne vermelha e 

processada, seguida de uma alta ingestão de grãos integrais, frutas, legumes e cereais; 

consumo moderado de vinho, alto consumo de azeite de oliva e peixes52. 

    O conceito de dieta mediterrânea teve início do século passado por consequência 

de um estudo chamado Estudo dos Setes Países, liderado por Ancel Keys entre 1958 e 

1964, que teve como objetivo a comparação dos hábitos alimentares de diferentes coortes 

de Estados Unidos, Japão, Finlândia, Holanda, Yugoslávia, Itália e Grécia. Essas 

populações foram acompanhadas entre 5 a 15 anos, onde demonstrou-se que houve uma 

menor mortalidade por doenças cardiovasculares e maior expectativa de vida em anos nos 

países mediterrâneos, principalmente na Grécia66. 

     Nas análises globais realizadas pelo Estudo dos Setes Países, foi possível definir 

quais eram os componentes da dieta que se associavam aos desfechos encontrados no 

estudo. Desta forma, chegou-se a conclusão que este padrão dietético estava associado a 

benefícios cardiovasculares com menor consumo de carne vermelha, alto consumo de 

frutas, vegetais, leguminosas, azeite de oliva, peixes e grãos integrais. As características 

alimentares dos indivíduos que residiam próximo a costa do Mar mediterrâneo levou Keys 

a denominar esta forma de alimentação de dieta do mediterrâneo66. 

     Uma das principais características da dieta mediterrânea é o consumo de azeite de 

oliva extravirgem que contém uma mistura de ácidos graxos essenciais. Consumo de azeite 

é considerado uma das principais razões para aumento da expectativa de vida nas 

populações mediterrâneas67. 

     O azeite de oliva extravirgem é a principal fonte de ácidos graxos insaturados e 

outros diversos componentes como vitaminas lipossolúveis, polifenóis, clorofila e 

fitoesteróis. Os polifenóis presentes no azeite de oliva extravirgem possuem efeitos anti-

inflamatórios, neuroprotetores, antioxidantes, cardioprotetotes, anticâncer e diversos outros 

efeitos. Estes efeitos são causados principalmente pela presença de derivados 

secoiridoides (anti-dissuasores alimentares da família Oleaceae, como o glicosídeo 

iridóide), entre os quais oleuropeína, oleaceína e oleocanthal, e fenóis simples, como tirosol 

e hidroxitirosol68 69 70. 
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    As leguminosas também fazem parte da dieta mediterrânea, sendo as mais comuns 

o feijão, lentilha e grão-de-bico. Os principais componentes das leguminosas e feijão são 

os flavonóis, um polifenol que reduz a disfunção endotelial, reduzindo o colesterol e a 

pressão arterial, regulando também, o metabolismo energético71. 

    Com o clima mediterrânico, há um maior favorecimento da produção de diversas 

frutas e hortaliças que constituem a maios parte da dieta mediterrânea. Os vegetais 

mediterrânicos são o rabanete, alface, nabos e alcachofras, no entanto, as interações com 

regiões externas levaram à introdução de novas variedades de frutas e hortaliças. Frutas 

cítricas e berinjela foram introduzidas do norte de Ásia e da Índia, enquanto que a 

abobrinha, pimentão, batata, milho e feijão verde entraram na região do mediterrâneo a 

partir das Américas67. 

   Tradicionalmente, o consumo de leite e derivados pelas populações mediterrâneas 

tem sido baixo, no entanto, há diversas regiões que se dedicam à criação de cabras e 

ovelhas, o que facilita a produção de queijos, leites e derivados. A população mediterrânea 

tem hábito de pesca, no entanto, os contaminantes ambientais têm reduzido o consumo de 

peixes e reduzido a oferta de ômega 3. Nos países mediterrânicos europeus, a dieta tem 

sido significativamente associada ao consumo moderado de vinho durante as refeições. 

Sabe-se que o vinho se originou durante o período neolítico, enquanto os gregos e egípcios 

popularizaram a bebida desenvolvendo as técnicas relacionadas ao seu refinamento e 

preservação. Além disso, os romanos estenderam o cultivo da videira em toda a Itália e em 

outros países, tornando o vinho uma parte essencial da dieta mediterrânea67. 

       Dados do estudo Lyon Heart Study, um estudo de referência realizado em 

sobreviventes de um infarto do miocárdio anterior, demonstraram que os desfechos 

compostos de eventos de DCVs e óbito, tiveram redução de até quatro anos após um 

evento inicial naqueles indivíduos que foram randomizados para a dieta com característica 

mediterrânea, estabelecendo um fator de prevenção secundária72 

    Um estudo randomizado com 524 participantes com alta probabilidade de 

desenvolvimento de doença cardiovascular foi acompanhado durante um ano. Esses 

participantes foram separados por 03 grupos que receberam orientações da seguinte forma: 

dieta mediterrânea com adição aumentada de óleo de oliva extravirgem (receberam 01 
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litro/semana); dieta mediterrânea com consumo aumentado de castanhas (receberam 

30g/dia) e dieta hipolipídica.  

     Após 01 ano com estas intervenções, os participantes que receberam óleo de oliva 

apresentaram concentrações plasmáticas aumentadas de ácidos palmítico e oléico, e 

reduzidas de esteárico e linoleico.  

     No grupo daqueles que receberam as castanhas, houve aumento da concentração 

plasmática de ácidos palmítico, linoleico e α-linolênico, e redução de mirístico, palmitoleico, 

margárico e di-homo-c-linoleico. Não houve mudanças de forma significativa no peso 

desses integrantes. Nesse sentido, o estudo demonstrou que a dieta mediterrânea induziu 

uma composição de ácidos graxos benéfica, mostrando ser uma boa ferramenta na 

prevenção secundária das DCVs73. 

2.6 ESCORE DA DIETA MEDITERRÂNEA 

   Diversos estudos longitudinais analisaram os benefícios da dieta mediterrânea em 

comparação com outros tipos de dieta74 75. Tais estudos demonstraram que indivíduos com 

maior adesão a dieta mediterrânea têm melhor qualidade e expectativa de vida, além da 

diminuição da prevalência de doenças crônicas76 77 78 79. 

    O estudo de padrão dietético vem sendo amplamente aplicado nas últimas décadas, 

sendo uma abordagem com maior abrangência. Como argumento para a mudança na 

forma de analisar a dieta de amostras, é que a ingestão de alimentos e nutrientes está 

relacionada, pois os indivíduos não consomem alimentos ou nutrientes de forma isolada, 

mas sim em conjunto47. 

    Os estudos epidemiológicos têm se direcionado para o impacto de componentes 

únicos da alimentação das amostras. Essa forma de visualização tem sido considerada 

reducionista por estudiosos, revelando o papel de nutrientes ou alimentos de forma isolada 

no desenvolvimento de doenças. No entanto, há limitações para esta forma de 

abordagem80. 

   Nesse sentido, é importante analisar o grau de adesão por meio de instrumentos de 

medida acurados, como escores dietéticos baseados na frequência de consumo alimentar 

consistente e inconsistente com o padrão, bem como a adesão ao consumo 

recomendado78. 
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     Escores são construtos compostos que são baseados em componentes da dieta, em 

combinação de alimentos e nutrientes para obter variáveis operacionais válidas que 

analisam a associação entre a qualidade da dieta e seus efeitos na saúde. Vários escores 

são utilizados para medir o grau de concordância com a dieta mediterrânea. O primeiro e 

mais utilizado escore foi criado por Trichopoulou et al em 199581 13. 

    Essa escore avalia a concordância com o modelo de padrão alimentar, atribuindo 

um ponto quando o consumo de alimentos protetores é acima da mediana, na amostra 

investigada, ou quando o consumo de alimentos é inferior à mediana, e zero nas situações 

contrárias. Outros índices fundamentados na dieta mediterrânea foram desenvolvidos para 

aplicação em distintas localidades geográficas, para grupos com distintos estados 

fisiológicos subjacentes, de modo que alimentos substitutos possam ser integrados e/ou 

computados dentro do modelo padrão canônico67 82 52. 

     O Mediterranean Diet Score (MDS) é uma ferramenta que é amplamente utilizada 

para avaliar a aderência a dieta do mediterrâneo. É caracterizado por uma seleção de 

alimentos que foi inicialmente proposto por Trichopoulou em 199513.No entanto, diversas 

versões deste escore foram criadas desde então, trazendo uma gama de ferramentas que 

foram adaptadas segundo a necessidade de cada população a ser estudada76.  

     Há uma grande desvantagem nestas variações do MDS, visto que, as pontuações 

dos componentes que foram utilizadas possuíam valores de corte muito específicos da 

amostra estudada. Nesse sentido, a pontuação destes escores estava diferindo entre as 

amostras e não refletindo a realidade no que tange os alimentos ingeridos e os 

componentes dos escores80. 

    Além disso, os pontos de corte estabelecidos pelas variações de escore não 

permitiam a comparação entre as populações. Sendo assim, foi desenvolvido um sistema 

de pontuação que utiliza um ponto de corte absoluto e valores determinados por uma 

revisão realizada nos estudos de MDS anteriores, sendo uma ferramenta em potencial para 

superar as limitações de scores anteriores15. 
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3. JUSTIFICATIVA 

         

Pacientes com IAM recente são indivíduos sob risco de novos eventos 

cardiovasculares. Esse risco, no entanto, pode ser aumentado quando não há uma boa 

adesão a um padrão alimentar cardioprotetor como a dieta mediterrânea. É sabido que a 

dieta mediterrânea pode favorecer a melhora no estado de saúde, e consequentemente, 

prevenir novos eventos clínicos52. 

        Os guidelines são ferramentas de extrema importância para o norteamento de práticas 

clínicas de prevenção primária e secundária as DCVs, onde as modificações de estilo de 

vida, incluindo as alimentares são bem elucidadas83. 

         Nesse contexto, os guidelines trazem recomendações que se baseiam em alimentos 

cardioprotetores que fazem parte da dieta mediterrânea. Para avaliar o hábito alimentar, 

existem diversas ferramentas, sendo uma delas, a aplicação de escores. 

   O escore de dieta mediterrânea é uma ferramenta que pode ser utilizada para avaliar 

a adesão a dieta mediterrânea, e consequentemente, verificar a efetividade de adesão as 

práticas orientadas pelas diretrizes internacionais. 

    Na literatura, há uma grande lacuna no que diz respeito a compreensão de hábitos 

alimentares e adesão da dieta mediterrânea de indivíduos que sofreram desfechos 

cardiovasculares no Brasil, principalmente nos indivíduos que sofreram infarto agudo do 

miocárdio, havendo ainda, outra lacuna importante sobre o entendimento do consumo de 

grupos alimentares cardioprotetores nesta população, fazendo-se necessária a realização 

do presente estudo. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Caracterizar a dieta em uma amostra de pacientes com IAM recente (entre 60 e 180 dias) 

e sua adequação com as recomendações da diretriz ESC 2021 e verificar a adesão a 

dieta mediterrânea utilizando um escore. 

4.2 OBJETIVO ESPECÍFICOS 

 

-Caracterizar a amostra de pacientes diagnosticados com IAM recente (60 a 180 dias) 

com dados socioeconômicos, clínicos, antropométricos e bioquímicos.  

-Descrever o padrão alimentar da amostra através da avaliação do consumo de grupos de 

alimentos segundo as classificações do escore da dieta mediterrânea e da diretriz ESC 

2021 utilizando o questionário de frequência alimentar; 

-Avaliar a pontuação de adesão à dieta mediterrânea utilizando uma versão do escore de 

dieta mediterrânea 

-Relacionar a composição do padrão alimentar da amostra com o padrão mediterrâneo e 

recomendações pela guideline ESC da Sociedade Européia de Cardiologia de setembro de 

2021 
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5. INDIVÍDUOS E MÉTODOS 

 

5.1 ESTUDO DICANUTS 

    A dieta mediterrânea está relacionada a uma redução de mortalidade cardiovascular, 

e os efeitos das suas variações sobre o perfil cardiometabólico em indivíduos que sofreram 

IAM tem sido descritos84 85 86. 

      No entanto, diversos alimentos que fazem parte da dieta mediterrânea não estão 

disponíveis, sendo caros ou não fazendo parte do hábito alimentar local do Brasil87. 

     Neste contexto, foi desenvolvida a Dieta Cardioprotetora Brasileira (DICA Br) onde 

é baseada numa prescrição factível e orientada por recomendações nutricionais com o 

objetivo de melhorar a adesão dietética de adultos que possuíam qualquer doença 

cardiovascular aterosclerótica. De uma forma geral, o DICA Br apresenta recomendações 

nutricionais de fácil realização para a população brasileira. Sendo assim, a composição 

desta dieta, de fácil acesso, e com aproveitamento integral dos alimentos, priorizando os 

alimentos regionais aceitos pelos participantes (arroz, feijão, frutas, hortaliças e óleo de 

soja 88 89 90. 

   Diretrizes para prevenção cardiovascular secundária têm sugerido que a ingestão de 

30 g/dia de nozes pode estar relacionada a benefícios para indivíduos já acometidos por 

um IAM91 92. No entanto, as evidências que sustentam essa recomendação são de 

característica observacional ou experimental realizados como prevenção primária93 94. 

    A DICA Br foi efetiva na melhora da qualidade da dieta dos indivíduos na prevenção 

cardiovascular secundária, mas não alterou os fatores de risco cardiometabólicos como 

glicemia, triglicerídeos, colesterol total, insulina90. 

      Ademais, a ingestão de castanhas não é estimulada na DICA Br, que não enfatiza o 

consumo de alimentos específicos individualmente. Considerando que o DICA Br é um 

padrão alimentar regional, mas foi avaliado em uma população heterogênea e que os 

benefícios do consumo de diferentes castanhas não estão bem estabelecidos no contexto 

de prevenção cardiovascular secundária (principalmente no pós-IAM), foi desenvolvido o 

estudo DICANUTS, um ensaio clínico randomizado para avaliar e comparar os efeitos do 



39 
  

 

DICA Br suplementado ou não com castanhas mistas amplamente disponíveis no Brasil 

sobre parâmetros cardiometabólicos em indivíduos com IAM prévio95. 

     O estudo DICANUTS é um ensaio clínico randomizado de acompanhamento 

nacional, multicêntrico de 16 semanas. Em todos os centros participantes foram recrutados 

pacientes com idade igual ou acima de 40 anos, com diagnóstico de infarto agudo do 

miocárdio (IAM) prévio em até 180 dias95. 

     Nestes pacientes, foram aplicados um questionário padronizado, e realizada coleta 

de sangue para análise de biomarcadores cardiometabólicos. Os pacientes foram alocados 

em dois grupos: Grupo 1: dieta cardioprotetora suplementada com 30 g/dia de castanha 

mista (10 g de amendoim, 10 g de castanha de caju, 10 g de castanha-do-pará); e Grupo 

2: apenas dieta cardioprotetora. O desfecho primário se caracterizou em médias de 

colesterol LDL (em mg/dL) após 16 semanas de intervenção. Os desfechos secundários 

consistiram em outros marcadores de perfil lipídico, perfil glicêmico e dados 

antropométricos95. 

5.2 ASPECTOS ÉTICOS 

   O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Instituto Nacional de Cardiologia (INC) segundo a Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 

2012, do Conselho Nacional de Saúde sendo aprovado pelo protocolo nº 

57427522.1.0000.5272 (ANEXO A). 

     Por trata-se de um estudo transversal, os dados utilizados no estudo derivaram do 

estudo nacional multicêntrico DICANUTS. Em relação a este, os participantes da pesquisa 

foram devidamente informados sobre os procedimentos aos quais foram submetidos ao 

longo da pesquisa, sendo seu consentimento formalizado por meio do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) conforme a resolução nº466/12 sobre pesquisa 

envolvendo seres humanos, do Conselho de Saúde do Ministério da Saúde (ANEXO B). 

5.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

    Foram analisados os dados de pacientes em acompanhamento médico nos centros 

participantes, seguindo os seguintes critérios:  
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5.3.1 Critérios de inclusão 

Pacientes ≥40 anos com Infarto Agudo do Miocárdio com supradesnivelamento do 

seguimento ST (IAMCSST) ou Infarto Agudo do Miocárdio sem supradesnivelamento do 

seguimento ST (IAMSSST) prévio, definido conforme as diretrizes e devidamente 

comprovado por meio de registros médicos 

5.3.2 Critérios de exclusão 

São critérios de exclusão do estudo multicêntrico: 

 Indicação de cirurgia de revascularização miocárdica (enxerto/bypass);  

 HIV positivo em tratamento/Sida; 

 Doenças inflamatórias crônicas;  

 Câncer;  

 Dependência química/etilismo;  

 Uso crônico de anti-inflamatórios, anticonvulsivantes e drogas imunossupressoras;  

 Gravidez ou lactação;  

 Usuários de cadeiras de rodas sem condições de avaliação antropométrica;  

 Obesidade extrema (IMC ≥40kg/m²); 

 Uso de suplementos dietéticos;  

 Rejeição/alergia ao consumo de oleaginosas;  

 Participação em outros estudos randomizados cuja intervenção comprovadamente 

interfira no desfecho primário 

5.4 CÁLCULO AMOSTRAL 

    Devido à inexistência de estudos que caracterizem a dieta deste grupo de indivíduos, 

não foi realizado cálculo amostral. Optou-se, portanto, pela utilização de amostra de 

conveniência onde foram captados 488 pacientes, em todos os centros envolvidos no 

estudo DICANUTS. 

5.5 CASUÍSTICA 

   Trata-se de um estudo transversal, realizado no período de janeiro de 2022 a 

dezembro de 2022. O estudo foi realizado no Instituto Nacional de Cardiologia. 
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   Os centros participantes foram: Hospital do Coração (Hcor)  em São Paulo, Instituto 

de Cardiologia - Fundação Universitária de Cardiologia (IC-FUC) no Rio Grande do Sul, 

Universidade Federal de Goiás (UFG) em Goiás, Universidade Federal do Maranhão 

(UFMA) no Maranhão, Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) no Rio 

Grande do Norte, Universidade Federal de Alagoas (UFAL) em Alagoas, Universidade 

Federal do Paraná (UFPR) no Paraná, Hospital das Clínicas de Porto Alegre (HCPA) no 

Rio Grande do Sul e por fim, Instituto Nacional de Cardiologia (INC) no Rio de Janeiro. 

    Os pacientes foram captados a partir de análise de agendas de atendimento do 

serviço de cardiologia de todos os centros de estudo, sendo realizada análise dos 

prontuários para verificação dos critérios de elegibilidade. 

    Ao comparecer, os participantes receberam as orientações e explicações sobre os 

procedimentos da pesquisa, leitura e assinatura do TCLE. Após o consentimento do 

participante, foi aplicado um questionário padronizado, com informações 

sociodemográficas, clínicas e referentes a estilo de vida numa versão eletrônica, registrado 

em sistema exclusivo do estudo DICANUTS. Foi realizada também a avaliação 

antropométrica e aplicação de métodos de inquérito dietético e de atividade física entre os 

participantes. 

 

5.5.1 Avaliação Antropométrica 

    O peso corporal foi avaliado, em quilogramas (kg), utilizou-se uma balança 

antropométrica eletrônica da marca Líder®, com capacidade máxima de 200kg e precisão 

de 100g, posicionada sob superfície plana. Os participantes foram pesados descalços. 

    A estatura foi aferida, em metros, por meio de estadiômetro (com acurácia de 1mm), 

da marca Líder® acoplado a balança, com os pacientes descalços, cabeça ereta com os 

braços estendidos ao longo do corpo. 

    As medidas de peso e estatura foram utilizadas para calcular o índice de massa 

corporal (IMC), dividindo- se a medida do peso (kg) pela medida da estatura (m) elevada 

ao quadrado e classificado de acordo com o proposto pela Organização Mundial da Saúde 

para indivíduos maiores de 18 anos e idosos acima de 60 anos de acordo com dados do 

SISVAN conforme o quadro 396 

https://www.google.com.br/search?sxsrf=AJOqlzWak8TDFvYORjQ_ry7e-JYtKKrIEA:1677868784798&q=IC-FUC&stick=H4sIAAAAAAAAAONgVuLVT9c3NEzPKzA1yi4wXsTK5ums6xbqDACLSMbNGgAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwiR7JantMD9AhWkHLkGHWewCbcQmxMoAXoECFgQAw
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   Quadro 3 - Classificação do IMC                 

                                                    Adultos > 18 anos 

Classificação IMC (Kg/m2) 

Magreza <18,5 

Eutrofia 18,5 – 24,99 

Sobrepeso 25,0 – 29,99 

Obesidade ≥ 30,0 

Idosos >60 anos 

Magreza <22,0 

Eutrofia 22,0 – 27,0 

Sobrepeso >27 

Fonte: OMS 1998 | SISVAN 2004 

 

    As medidas de circunferência da cintura (CC) e circunferência do quadril (CQ) foram 

realizadas com fita métrica de material resistente, inelástica e flexível, com precisão de 0,1 

cm. Os valores das circunferências foram expressos em centímetros (cm), em números 

com uma casa decimal. A medida da CC foi feita por meio do ponto médio entre a borda 

inferior do arco costal e a crista ilíaca na linha axilar média; a CQ foi definida como a medida 

de maior valor da região do quadril (as pernas do participante foram unidas no momento da 

medida). Os dados das circunferências (cintura e quadril) foram utilizados para o cálculo da 

relação cintura quadril (RCQ), sendo classificada de acordo com a OMS96 (Quadro 4) 
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Quadro 4 - Risco para DCVs por Relação Cintura Quadril 

Risco elevado para 

doenças 

cardiovasculares 

Homens Mulheres 

     >0,90 >0.85 

Fonte: OMS, 2000 

5.5.2 Avaliação de Atividade Física 

    A avaliação da prática de atividade física foi realizada no T0 com a versão longa do 

questionário IPAQ97 e não houve incentivo à realização da atividade durante o estudo. No 

entanto, os pacientes que já realizavam algum tipo de atividade física foram orientados a 

continuarem realizando na mesma frequência e intensidade. Foi considerado como 

praticante de atividade física o participante que praticava atividade de baixa ou moderada 

intensidade por pelo menos trinta minutos por dia, pelo menos 5 vezes por semana ou que 

praticava atividade intensa por pelo menos vinte minutos por dia pelo menos 3 vezes na 

semana. Foram considerados exercícios de baixa ou moderada intensidade caminhadas, 

hidroginástica, dança e ginástica localizada, já natação e corrida foram consideradas como 

atividade intensa. Os pacientes que não relatavam praticar atividade física foram 

considerados sedentários. 

 

5.5.3 Avaliação Bioquímica 

   Os exames laboratoriais referentes ao perfil lipídico, glicêmico, insulina e 

hemoglobina glicosilada foram realizados de acordo com técnicas padronizadas pelos 

laboratórios de análises clínicas de referência do INC. Para todas as análises foi necessário 

que o paciente estivesse em jejum de 12 horas bem como o não consumo de álcool nas 72 

horas anteriores à coleta de sangue. 

Os valores de referência para os marcadores foram: 

 Triglicerídeos – pelo método enzimático98  (valores de referência: normal 

<150 mg/dL,limite Superior 150 a 199mg/dL, superior 200 a 499mg/dL, muito 

Superior > 500mg/dL)99 

 Colesterol total – pelo método enzimático100 
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(valores de referência desejável <200mg/dL, limite 200 a 239 mg/dL, superior >240 mg/dL)99 

 HDL - colesterol direto – pelo método detergente direto101 

(valores de referência: fator de risco maior para doença coronariana < 40mg/dL, fator 

de risco negativo para doença coronariana ≥ 60mg/dL) 99 

 LDL-C calculado segundo a formula de Friedewald (LDL-c = CT - HDL-c - 

TG/5), válida somente se triglicerídeos <400 mg/dL (valores de referência: <100 mg/dL 

ótimo; de 100 a 129 mg/dL desejável; de 130 a 159mg/dL limítrofe; de 160 a 189 mg/dL 

alto)99 

 Glicemia – pelo método hexoquinase /G-6-PDH (valores de referência: 

glicemia de jejum < 99 mg/dL)102 

                 A hemoglobina glicosilada foi analisada pelo método cromatografia líquida 

de alta eficiência (HPLC) tendo como valores de referência 4 a 6%  102 

 

5.5.4 Questionário de Frequência Alimentar 

   Para a avaliação da ingestão alimentar foi utilizado o Recordatório Alimentar de 24 

horas (RA24h) e um Questionário de Frequência Alimentar (QFA) na versão utilizada no 

estudo ISACAMP 103. No Recordatório Alimentar de 24h (RA24h), há um relato de consumo 

de alimentos em um período de 24 horas anterior ao dia da entrevista; nesse instrumento 

o paciente é abordado quanto ao tipo de alimento, preparações, porção, medidas caseiras, 

quantidades e horários em que são consumidas as refeições das 24h pregressas à 

consulta. O QFA foi utilizado para conhecimento do consumo habitual de alimentos na 

população avaliada; neste sentido, a estrutura do instrumento contemplou o registro da 

frequência de consumo de alimentos em unidades de tempo (dias, semanas ou meses). 

    Para auxílio na utilização do RA24h e do QFA foi utilizado um álbum fotográfico com 

padronização de medidas caseiras. A entrevista foi realizada com o objetivo de obter 

informações que permitiam definir e quantificar a alimentação consumida, no período de 

referência, sem indução de respostas. Para a análise da composição nutricional de energia 

e nutrientes dos RA24H obtidos, foi utilizado um sistema computadorizado (Nutriquanti)104, 

o qual prioriza as tabelas de composição nutricional brasileiras. 
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5.6 ESCORE DA DIETA MEDITERRÂNEA 

     O instrumento utilizado para coleta de dados referentes ao consumo alimentar foi o 

questionário de frequência alimentar (QFA) elaborado e validado para o estudo ISA 

CAMP103. Neste sentido, a estrutura do instrumento contemplou o registro da frequência de 

consumo de alimentos em unidades de tempo (dias, semanas ou meses).  

      Os dados de consumo de alimentos foram registrados em planilhas da Microsoft 

Excel 2016. Em seguida, foram calculadas as gramas de alimentos através de regra de 

três, utilizando como base o livro Tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas 

Caseiras, 5ª edição105. Em seguida, foi calculado novamente com regra de três para ajustar 

as gramas em medidas de tempo (dia e semana) para posteriormente, aplicar o escore da 

dieta mediterrânea. 

    O escore da dieta mediterrânea utilizado no estudo, foi o proposto por Sofi et al 15que 

consiste em um escore com 9 componentes (Vegetais, Frutas, Leguminosas, Peixes, 

Carnes e produtos derivados, Lácteos, Cereais, Cerveja e azeite) com escala de pontuação 

de 0 a 18 pontos. No entanto, no presente estudo não foi possível coletar dados de consumo 

de azeite por não estar presente no QFA aplicado, sendo esta uma limitação do trabalho.  

A adesão dos participantes foi classificada como baixa (0 a 7 pontos), moderada (8 

a 10 pontos) e alta (11 a 17 pontos) (Quadro 5) 

Quadro 5 - Pontuação dos componentes do Escore da Dieta Mediterrânea proposto por SOFI  

 
 
COMPONENTES DA 
DIETA MEDITERRANEA 

 
CRITÉRIOS DE PONTUAÇÃO DOS COMPONENTES ESCORE DA 

DIETA MEDITERRÂNEA 

 
 
0 PONTOS 
 

 

 
       
     1 PONTO 
 

 

2 PONTOS 
    
     2 PONTOS 

 
   VEGETAIS (G/DIA) 

 
           <100g 
      < 1 porção / dia 

 
100 - 250g 

   1 a 2 e meia porção /dia 

 
       >250g 

   > 2 porções e meia/dia 

 
             CEREAIS (g/DIA) 

 
<130 

< 1 porção / dia 

 
130 – 195 

  1 a 1 porção e meia/dia 

 
>195 

>1 porção e meia/dia 

 
        FRUTAS (g/DIA) 

 
          <150g 
     < 1 porção / dia 

 
 150-300g 

  1 a 1 porção e meia/dia 

 
           >300g 
     > 2 porções/dia 
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LEGUMINOSAS (g/SEMANA) 

 
           <70g 
   <1 porção/semana 

 
 70-140g 

   1 a 2 porções/semana 

 
     >140g 

  >2 porções /semana 

 
PEIXES (g/SEMANA) 

 
          <100g 
   <1 porção/semana 

 
 100-250g 

1 a 2 porções e meia/semana 

 

     >250g 
>2 porções e meia/semana 

 
CARNES E PROD. DERIV (g/DIA) 

 
         >120g 
   > 1 porção e meia/dia 

 
 80-120g 

   1 a 1 porção e meia/dia 

 
   <80g 

     <1 porção /dia 

 
LÁCTEOS (g/DIA) 

 
            >270g 
  >1 porção e meia/dia 

 
180-270g 

   1 a 1 porção e meia/dia 

 
     <180g 
<1 porção /dia 

 
ÁLCOOL (g/DIA) 

>24g 
 
 

<12g 
 

12-24g 

Fonte: Adaptado de SOFI et al, 2014 

 

5.7 GUIDELINE DA SOCIEDADE EUROPEIA DE CARDIOLOGIA ESC 2021 

      Em 30 de Agosto de 2021, a Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) publicou 

novas diretrizes para prevenção primária e secundária da doença cardiovascular 

aterosclerótica (DCVA), endossadas por 12 sociedades profissionais europeias. O 

guideline discute recomendações para a prevenção de doenças na prática clínica, incluindo 

os indivíduos que são idosos, com e sem DCVA, com hipercolesterolemia familiar, diabetes 

e doença renal crônica83. 

     No que diz respeito à dieta, o guideline enfatiza a redução de consumo de alimentos 

de origem animal, e o estímulo do consumo de alimentos de origem vegetal, visto que na 

edição publicada, há uma preocupação com a sustentabilidade ambiental, apoiando esta 

mudança de padrão alimentar. Como recomendação de nível máximo (1A), a adesão ao 

padrão alimentar mediterrâneo para prevenção de DCV encontra-se em primeiro lugar. Em 

seguida, a redução no consumo de gordura saturada, com orientação de consumo de até 

500g de carne vermelha e seus derivados por semana, também seguem a recomendação 

nível 1A de acordo com a tabela de recomendações do guideline83. Abaixo, segue o quadro 

6 com as recomendações do guideline ESC 2021 
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Quadro 6 - Recomendações do Guideline ESC 2021 

                                          Recomendações do guideline ESC 

Os ácidos graxos saturados devem representar <10% da energia total 
ingestão, através da substituição por PUFAs, MUFAs e carboidratos de 

grãos integrais 

Consumo de gorduras trans devem ser reduzidos 

Consumo de sal deve ser abaixo de 5g por dia 

Ingestão de fibras entre 30 a 40g por dia, de preferência integrais 

Consumo de frutas igual ou acima de 200g por dia 

Consumo de vegetais igual ou acima de 200g por dia 

A carne vermelha deve ser reduzida para um máximo de 350 a 500 g por semana, em 
particular, o consumo da carne processada deve ser minimizada. 

 

Consumo de peixes de 1 a 2 vezes na semana 

Consumo de 30g de nozes ou castanhas por dia 

Consumo de álcool deve ser de 100g por semana 

O consumo de bebidas açucaradas deve ser desencorajado 
Fonte: VISSEREN, 2021; PUFA: Ácido graxo polinsaturado; MUFA: Ácido graxo monoinsaturado. 

 

     Seguindo respectivamente as recomendações publicadas, o guideline também 

orienta a redução de consumo de sal, estimula o padrão alimentar a base de plantas, 

incluindo frutas, legumes, grãos integrais e fibras alimentares. Sobre o consumo de álcool 

há um limite de até 100g por semana, e sobre o consumo de peixes, há também a 

recomendação por parte da publicação. Estas recomendações fazem parte da publicação 

oficial para a prevenção de DCV, sendo um importante direcionamento para a prática clínica 

do profissional que acompanha estes indivíduos83. 

5.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

             As análises foram realizadas realizada utilizando o Stata Data Analysis and 

Statistical Software (STATA) versão 13.1. Os valores foram considerados estatisticamente 

significativos quando o p-valor <0,05.  

 A normalidade da distribuição das variáveis foi avaliada por meio do teste de 

Kolmogorov Smirnov. As variáveis numéricas que apresentaram distribuição normal foram 

descritas em média e desvio padrão (DP), enquanto as de distribuição não normal foram 

descritas em mediana e intervalo interquartil (IIQ). As variáveis categóricas foram descritas 

em frequência absoluta (n) e relativa em percentual (%). Para comparação das medianas 

entre os grupos foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. 
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              Foram empregadas análises brutas e ajustadas de regressão logística (para 

variáveis de classificações dicotômicas) e regressão logística ordinal politomica (para 

variáveis de classificações em três categorias), tendo como medidas de efeito o odds ratio 

(OR) e o intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 

              Foram selecionadas para modelos ajustados as variáveis com p-valor <0,200 nas 

análises brutas. A confecção do modelo final se deu pelo método backward, ou seja, as 

varáveis foram retiradas uma a uma em ordem crescente de p-valor, até que restassem 

somente aquelas com p-valor <0,050. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

   O estudo principal DICANUTS foi realizado em locais de investigação em 4 regiões 

brasileiras (Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). O Instituto de Pesquisa em HCor (IP-

HCor, São Paulo, Brasil) foi o responsável pelo protocolo e coordenação do estudo. Todos 

os locais de investigação abordados para participar do estudo possuíam uma equipe de 

nutricionistas cadastrados para fornecer a intervenção dietética proposta, bem como a 

estrutura física/equipamentos que permitissem a avaliação antropométrica e laboratorial. 

    A população do estudo incluiu pacientes com diagnóstico prévio de IAM identificado 

em Serviços de Hemodinâmica, ambulatórios de cardiologia ou durante o período de 

internação. Pacientes ambulatoriais pós-IAM que se voluntariaram para o estudo também 

puderam ser incluídos. Os procedimentos de randomização, alocação e acompanhamento 

ocorreram nos ambulatórios de Nutrição de cada local de investigação. 

  O N total foi de 488 participantes, com diferentes amostras para cada local de 

investigação. O hospital do coração (Hcor) obteve uma amostra de 42 participantes, o 

Instituto de Cardiologia – Fundação Universitária de Cardiologia obteve amostra de 220 

participantes, a Universidade Federal de Goiás obteve amostra de 16 participantes, 

Universidade Federal do Maranhão com amostra de 9 participantes, Universidade Federal 

do Rio Grande do Norte com amostra de 50 participantes, Universidade Federal do Alagoas 

com 52 participantes, Universidade Federal do Paraná com 24 participantes, Hospital da 

Clínicas de Porto Alegre com 47 participantes e o Instituto Nacional de Cardiologia com 

amostra de 28 participantes. 

 

6.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

    Os participantes apresentaram média de idade de 59,5 ±9,4 anos de acordo com a 

tabela 1. Dentre os avaliados, a maior parte foi de homens, correspondendo a 352 

participantes da amostra (72,1%), sendo que as mulheres representaram o grupo menor, 

composto por 136 participantes (27,9%) desta. 

  O estudo ERICO, que foi realizado nas 27 capitais brasileiras, onde analisou as taxas 

de mortalidade de pacientes que sofreram IAM, também obteve uma amostra 

majoritariamente masculina, e com média de idade parecida com a amostra deste estudo6. 
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   Sendo um estudo que analisou dados sociodemográficos de capitais brasileiras de 

forma recente, os dados sociodemográficos se aproximam muito dos resultados 

encontrados neste estudo. Pode-se entender que as características sociodemográficas de 

pacientes que sofreram IAM, ainda permanecem as mesmas. Assim como no estudo 

ERICO, a população do estudo apresentou em sua maioria ter cor da pele branca, 

representando 68,7% da amostra, com ensino médio completo ou ensino superior 

incompleto sendo mais que 29% da amostra, e assim como nos outros estudos 

anteriormente realizados, predominantemente com estado civil casado.  

Tabela 1: Caracterização sociodemográfica da população em estudo.Brasil, 2022 (N= 488). 

Variáveis 
Total  
N (%) 

Idade (anos)  59,5 (±9,4) 
Sexo  

 Masculino 352 (72,1) 
 Feminino 136 (27,9) 

 Cor da Pele  

 Branca 335 (68,7) 

 Parda 89 (18,2) 

 Amarela 8 (1,6) 

 Negra 54 (11,1) 

 Indígena 2 (0,4) 

Escolaridade  

 Analfabeto/Fundamental I incompleto 101 (20,7) 

 Fundamental I completo/ Fundamental II incompleto 91 (16,7) 

 Fundamental II completo/Médio incompleto 68 (13,9) 

 Médio completo/Superior incompleto 143 (29,3) 

 Superior completo 85 (17,4) 

Estado civil   

 Casado 279 (57,2) 

 Solteiro 80 (16,4) 

 Viúvo 33 (6,8) 

 Divorciado 60 (12,3) 

 União estável 36 (7,4) 

Nota: Média (±DP), N= frequência absoluta; %= frequência relativa; DP= desvio padrão. 
 

6.2 FREQUÊNCIA DE PARTICIPANTES POR LOCAL DE AVALIAÇÃO 

 

    No que diz respeito a frequência dos participantes nos centros de estudo, o gráfico 

1 mostra que, a maioria dos participantes foram captados no Instituto do Coração Fundação 

Universitária do Coração, no estado de São Paulo, representando 45% de participantes da 
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amostra, seguido da Universidade Federal do Alagoas, no estado de Alagoas, 

representando pouco mais que 10% de participação. 

 

Gráfico 1- Frequência de participantes por local de avaliação. Brasil, 2022 (N= 488). 

  

Nota: %= frequência; INC RJ= Instituto Nacional de Cardiologia Rio de Janeiro; HCPA-RS= Hospital 
das Clínicas de Porto Alegre- Rio Grande do Sul; UFPR-PR= Universidade Federal do Paraná – Paraná; 
UFAL-AL= Universidade Federal do Alagoas – Alagoas; UFRN-RN= Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte- Rio Grande do Norte; UFMA-MA= Universidade Federal do Maranhão – Maranhão; UFG-GOIÁS = 
Universidade Federal de Goiás; IC FUC -SP= Instituto de Cardiologia Fundação Universitária de Cardiologia 
– São Paulo; Hcor-SP = Hospital do Coração – São Paulo 

 

 

6.3. CARACTERIZAÇÃO DO ESTILO DE VIDA DA AMOSTRA ESTUDADA 

 

    Segundo HUNTER & REDDY106, a presença de diversos fatores de risco como o 

sedentarismo e o tabagismo, podem acelerar o desencadeamento de alterações 

cardiovasculares importantes, inclusive IAM ou piora de sintomas pós IAM. Nesse contexto, 

é de suma importância o manejo de forma global dos fatores de risco associados as DCVs 

para que estes riscos sejam atenuados e gerem fatores de proteção.  
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     A tabela 2 evidencia que a maior parte dos participantes eram ex-tabagistas, 

representando mais de 50% da amostra analisada. Este dado pode ser justificado pelos 

participantes terem tido acesso as orientações de proteção cardiovascular oriundas dos 

ambulatórios dos centros de pesquisa, uma vez que tais orientações fazem parte dos 

protocolos de prevenção cardiovascular. No que diz respeito a atividade física, os 

participantes obtiveram maior percentual de grau moderado, representando mais de 40% 

da amostra analisada. Vale ressaltar que, de acordo com o estudo, o grau de atividade 

física moderado está relacionado a atividades do cotidiano como varrer, regar o jardim ou 

lavar o banheiro por exemplo. Observa-se que o menor percentual foi daqueles que 

realizavam atividade física de alto nível. Estes englobaram corridas, pedaladas ou 

atividades associadas com alto grau de realização. 

    Em 2015, foi realizado um estudo transversal com 78 centros de investigação em 24 

países europeus chamado EUROASPIRE IV, que teve o objetivo de realizar um inquérito 

de estilo de vida, fatores de risco e manejo terapêutico de pacientes coronariopatas107. 

Neste estudo, ao avaliar a prática de atividade física pelos participantes, foi demonstrado 

que houve uma alta taxa de inatividade física com percentual de 59,9% da amostra, e alto 

consumo de tabaco, que era de quase 50% da amostra, diferentemente do analisado no 

presente estudo. 

   A diretriz para manejo de pacientes com doença coronariana publicada em 2023, 

orienta que a cessação de tabagismo se faz necessária para uma redução de risco de morte 

e desfechos cardiovasculares. A redução do uso do tabaco reduz em 36% o risco de óbito. 

No que diz respeito a atividade física, a diretriz informa que, mesmo em frequência, 

intensidade e duração menor, a atividade física promove efeitos anti-ateroscleróticos, 

antiarrítmicos, antitrombóticos, anti-isquêmicos e antidepressivos108 

     

 

 

 

 

 

 



53 
  

 

Tabela 2: Caracterização do estilo de vida da amostra em estudo. Brasil, 2022 (N= 488). 

Variáveis 
Total  
N (%) 

Tabagismo   

 Não tabagista 178 (36,5) 

 Ex-tabagista 259 (53,1) 

 Tabagista 51 (10,4) 

Níveis de atividade física  

 Baixo 158 (32,4) 

 Moderado 222 (45,5) 

 Alto 108 (22,1) 

Nota: N= frequência absoluta; %= frequência relativa 
 

6.4. CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA DA POPULAÇÃO EM ESTUDO 

  De acordo com um estudo publicado em 2015, os indivíduos que possuem idade 

igual ou superior aos 45 anos, são mais propensos a apresentar HAS, DM, dislipidemia e 

IAM prévio, doenças crônicas que são desenvolvidas ao longo da vida109. É importante 

destacar, que a idade igual ou acima de 40 anos, foi um dos fatores de inclusão de 

participantes no estudo. 

    No que está relacionado ao evento de IAM, o maior percentual foi dos indivíduos que 

possuíam diagnóstico de IAM com supra desnivelamento do seguimento ST, e tratamento 

de angioplastia com Stent. Um estudo realizado no estado de Goiás no ano de 2019, com 

indivíduos que sofreram infarto, também identificou que o maior número de registros era de 

IAMCSST, seguidos de intervenção percutânea. Logo, este dado da literatura corrobora 

com os achados deste trabalho110 

Um alto percentual destes participantes não possuía histórico de AVC, no entanto, 

pouco mais da metade da amostra possuía histórico de angina prévia, um sintoma presente 

nos pacientes que desenvolvem IAM. 

    Não há números expressivos de revascularização miocárdica na amostra analisada. 

Assim como um outro trabalho realizado nos Estados Unidos em 2020 para identificar as 

características clínicas, manejo terapêutico e possíveis estratégias no tratamento de 

pacientes com IAM, os indivíduos possuíam um número relativamente pequeno da 

presença de DM I e II, sendo o menor percentual para o de Diabetes Mellitus tipo 1. Este 

mesmo trabalho identificou que, os indivíduos com IAM, em sua maioria IAMCSST, 
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possuíam histórico de HAS e dislipidemia sendo o mesmo perfil encontrado no Brasil, no 

presente estudo, corroborando com dados prévios da literatura em relação ao perfil clínico 

destes pacientes111. 

Tabela 3: Caracterização clínica da população em estudo. Brasil, 2022 (N= 488). 

Variáveis 
Total  
N (%) 

IAM com supra  
 Sim 317 (65,0) 
Tratamento para IAM   

 Clínico 45 (9,2) 

 Angioplastia 44 (9,0) 

 Angioplastia com stent 386 (79,1) 

 Bypass 13 (2,7) 

AVC prévio  
 Sim 27 (5,5) 
Angina prévia  
 Sim 258 (52,9) 
RM prévio  
 Sim 29 (5,9) 
DM 1 prévia  
 Sim 6 (1,2) 
DM 2 prévia  
 Sim 139 (28,5) 
HAS prévia  
 Sim 317 (65,0) 
Dislipidemia prévia  
 Sim 200 (41,0) 

Nota: N= frequência absoluta; %= frequência relativa; IAM= Infarto Agudo do Miocárdio; AVC prévio= Acidente Vascular 
Cerebral prévio; RM prévio= Revascularização Miocárdica Prévio; DM1= Diabetes Mellitus tipo 1; DM 2= Diabetes 
Mellitus tipo 2; HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica. 

 

6.5. CONSUMO MEDICAMENTOSO DA AMOSTRA 

Nos casos diagnosticados de Diabetes Mellitus em uso de hipoglicemiantes, 

observou-se que o consumo de metformina sem associação a outro hipoglicemiante foi 

maior. Sendo a metformina associada a sulfaniluréia, estes foram representados em baixo 

percentual. 

   Há um conjunto de evidências que apontam para o uso das estatinas, sendo a 

escolha destas, as que tem maior potencial, e em dose máxima112. 
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   O Swedish Register of Cardiac Intensive Care evidenciou redução de 25% na 

mortalidade em 1 ano pós-IAM nos pacientes que iniciaram terapia com estatina nas 

primeiras 24 horas quando comparados aos demais113. 

   Mais de 95% da amostra utilizava as estatinas, sendo a rosuvastatina utilizada em 

maior proporção. É importante salientar que a rosuvastatina e a atorvastatina, são de 

acordo com a literatura, as estatinas com maior potência no tratamento de dislipidemias e 

estabilização da placa aterosclerótica, sendo a rosuvastatina com maior poder de resultado. 

Tais resultados vão na direção das recomendações preconizadas pela diretriz de 2015114 

      Em 2015, a Sociedade Brasileira de Cardiologia, publicou a V Diretriz do tratamento 

de IAMCSST. Na publicação, é preconizado o uso imediato dos betabloqueadores em caso 

de ausência de contraindicação para o uso do mesmo. A diretriz informa que o seu uso 

reduz os efeitos colaterais de IAM e risco de Insuficiência Cardíaca Congestiva114. 

    Em consonância com esta diretriz, a amostra do estudo em uma grande maioria dos 

indivíduos, realizava uso dos betabloqueadores, seguidos de 58% de uso do bloqueador 

da enzima conversora de angiotensina.  

    É importante destacar que a maioria da amostra utilizava AAS, um importante 

medicamento com efeito antiagregante plaquetário prevenindo risco de AVC. Um 

percentual importante da amostra, também realizava uso de clopidogrel (82.8%) que age 

como um importante inibidor de agregação plaquetária que em conjunto com o AAS realiza 

uma proteção importante contra a formação de trombos, AVC e eventos cardiovasculares 

maiores115 

   O grande estudo COMMIT que obteve 45.852 registros, comprovou a eficácia e a 

segurança da dupla antiagregação plaquetária com AAS e clopidogrel, onde reduziu em 9% 

o desfecho primário combinado de morte, IAM ou AVC, sem aumento das taxas de 

sangramento116 Isso justifica o grande percentual de utilização deste medicamento por 

indivíduos com IAMCSST. 
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Tabela 4: Caracterização de consumo medicamentoso da população em estudo. Brasil, 2022 (N= 488). 

Variáveis 
Total  
N (%) 

Insulina  
 Sim 53 (10,9) 

Hipoglicemiantes  

 Nenhum  365 (74,8) 

 Metformina 93 (19,1) 

 Sulfaniluréia 4 (0,8) 

 metformina + sulfaniluréia 21 (4,3) 

 outros (dapagliflozina, forxiga e etc..) 5 (1,0) 

Estatinas em geral  
 Sim 467 (95,7) 

Atorvastatina  
 Sim 104 (21,3) 
Rosuvastatina  
 Sim 109 (22,3) 
Ezetimiba  
 Sim 13 (2,7) 
Fibrato  
 Sim 18 (3,7) 
Betabloqueador  
 Sim 424 (86,9) 
Antagonistas de cálcio   
 Sim 63 (12,9) 
Diuréticos  
 Sim 121 (24,8) 
Inibidor de ECA  
 Sim 283 (58,0) 
B. angiotensina  
 Sim 118 (24,2) 

AAS  
 Sim 443 (90,8) 

Varfarina  
 Não 471 (96,5) 
 Sim 17 (3,5) 

Clopidogrel  
 Sim 404 (82,8) 

Ticagrelor  
 Sim 17 (3,5) 

Nota: N= frequência absoluta; %= frequência relativa; Inibidor de ECA= Inibidor de Enzima Conversora de Angiotensina; 
B.Angiotensina= Bloqueador de Angiotensina; AAS=Ácido Acetilsalicílico. 
 

6.6. BIOQUÍMICA E ANTROPOMETRIA 

   Na tabela 5 nota-se que a mediana de colesterol total se encontra dentro do valor 

recomendado (151mg/dL) e LDL-c acima do valor recomendado para indivíduos com muito 

alto risco segundo a atualização de estratificação de risco cardiovascular orientado pela V 

atualização da diretriz de prevenção cardiovascular33.  
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    O Diabetes Melito Tipo 2 (DM2) é uma desordem metabólica de característica 

complexa, em que diversas condições de risco se agregam, favorecendo o 

desenvolvimento da doença aterosclerótica e suas complicações amplamente 

documentadas. Nesse cenário, a resistência à insulina parece desempenhar papel central, 

assim como a Síndrome Metabólica (SM)117. De acordo com a análise da amostra do 

estudo, a mediana de insulina dos indivíduos encontrou-se acima do recomendado, assim 

como em outro trabalho anteriormente realizado118. A glicemia e hemoglobina glicada 

encontram-se normal representando 100mg/dL e 5.9% respectivamente. 

   Há uma série de evidências epidemiológicas provenientes de estudos de Coorte, 

prospectivos e observacionais como Framingham, Health Professionals Follow-up Study, 

Nurse’s Health Study e o Buffallo Health Study de que o sobrepeso/a obesidade são fatores 

de risco cardiovascular importantes. Todas essas evidências identificaram uma relação 

quase linear entre IMC e risco de DAC, a partir de um valor do IMC ≥ 25kg/m2119 120 121. Os 

dados encontrados foram de um IMC acima do citado anteriormente, corroborando com um 

risco aumentado de tais complicações mesmo já havendo histórico de IAM. 

   A circunferência da cintura apresentou-se com mediana de 97.7cm conforme 

demonstrado na tabela 5. Um estudo de Coorte Observacional realizado na China em 2022 

com pacientes hipertensos, utilizou a circunferência da cintura como uma das variáveis para 

analisar o risco de desenvolvimento de infarto na amostra. Como resultado, aqueles 

pacientes que tiveram uma maior circunferência da cintura obtiveram maior risco de IAM122. 

Esse dado vai ao encontro dos dados de circunferência encontrados neste estudo 

transversal, uma vez que os participantes apresentaram uma média de CC elevada, 

considerando que eles já haviam infartado. Sobre a RCQ (relação cintura-quadril) esta 

possui mediana dentro das recomendações 

    Nas análises estratificadas por gênero, as medianas dos valores de colesterol, LDL, 

HDL, peso corporal, CC e RCQ apresentaram diferença estatisticamente significante (p-

valor <0,050) de acordo com o sexo. Os homens apresentaram menores medianas de 

colesterol, LDL, HDL e maiores de peso corporal, CC e RCQ do que as mulheres, e no que 

diz respeito a estratificação pela cor da pele, os brancos apresentaram menores medianas 

de LDL e hemoglobina glicada e maiores insulina do que os não brancos. Desta forma, fica 
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evidente e corrobora com um estudo realizado no Brasil em 2018 que, a cor da pele também 

influencia no perfil cardiometabólico dos indivíduos brasileiros123. 
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Tabela 5: Mediana e intervalo interquartil dos dados antropométricos e bioquímicos da população em estudo de acordo com o sexo e a cor da pele. Brasil 2022 (N= 
488). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Nota: IIQ= intervalo interquartil. LDL= Lipoproteina de baixa densidade; HDL= Lipoproteína de alta densidade; VLDL= Lipoproteína de densidade muito baixa; TG= Triglicerídeos; 
IMC= Índice de Massa Corporal; CC= Circunferência da Cintura; RCQ= Relação cintura-quadril 
*p-valor refere-se ao teste U de Mann-Whitney para comparação das medianas entre os grupos 

 

 

Variáveis Total 
Sexo Cor da pele 

Masculino Feminino p-valor* Brancos Não brancos p-valor* 

Colesterol total (mg\dL) 151 (129-178) 148 (125-173) 167 (138-186) <0,001 149 (125-178) 158 (135-177) 0,081 

LDL (mg\dL) 83 (62-102) 80 (61-102) 86 (67-106) 0,028 80 (61-100) 90 (71-107) 0,003 

HDL (mg\dL) 40 (34-48) 38 (34-45) 45 (37-53) <0,001 40 (34-49) 39 (35-45) 0,403 

VLDL (mg\dL) 26 (18-37) 26 (18-37) 26 (19-38) 0,367 26 (18-37) 27 (19-39) 0,550 

TG (mg\dL) 132 (95-186) 132 (93-182) 135 (101-198) 0,172 131 (99-187) 135 (90-183) 0,724 

Glicemia (mg\dL) 100 (92-118) 100 (92-120) 100 (92-115) 0,927 99 (92-114) 104 (91-126) 0,185 

Hemoglobina glicada (%) 5,9 (5,5-6,7) 5,9 (5,5-6,6) 5,9 (5,5-6,7) 0,556 5,8 (5,5-6,5) 6,0 (5,6-7,0) 0,005 

Insulina (uU/ml) 10,1 (6,3-16,4) 9,9 (6,1- 16,8) 11,0 (7,1-16,1) 0,255 10,7 (7,0-16,9) 9,0 (5,6-15,3) 0,009 

Peso corporal (kg) 77,3 (66,8-86,8) 79,8 (71,5-90,3) 69,8 (59,7-80,6) <0,001 77,5 (66,9-87,3) 77,0 (66,1-85,4) 0,403 

IMC (kg/m2) 28,4 (25,3-31,2) 28,2 (25,5-30,8) 28,8 (25,0-32,9) 0,180 28,3 (25,2-31,2) 28,7 (26,0-31,2) 0,321 

CC (cm) 97,7 (89,7-104,7) 98,6 (91,4-106,0) 94,1 (85,4-102,7) <0,001 97,5 (89,7-104,2) 98,3 (89,2-105,5) 0,586 

RCQ 0,97 (0,92-1,02) 0,99 (0,99-1,03) 0,91 (0,86-0,97) <0,001 0,97 (0,92-1,03) 0,98 (0,91-1,03) 0,913 
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   6.7 INGESTÃO DE MACRONUTRIENTES E MICRONUTRIENTES 

    Já é bem estabelecido nas evidências científicas e literatura que, a quantidade e 

a classe de gordura ingerida, exercem forte influência diretamente sobre risco 

cardiovascular, como a concentração de lipídios e de lipoproteínas plasmáticas. Os 

indivíduos que realizam uma dieta rica em gordura, possuem um risco aumentado de 

complicações cardiovasculares de aproximadamente 30%33. 

   Os dados dietéticos de consumo diário de macronutrientes e micronutrientes do 

presente estudo demonstrados na tabela 6, e foram obtidos através da aplicação do 

questionário de frequência alimentar. Os pontos de corte utilizados para interpretação dos 

resultados de macronutrientes foram de acordo com a Atualização da V Diretriz de 

Prevenção Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia33. Os valores de 

micronutrientes por não haver uma diretriz que os cite, tiveram seus pontos de corte de 

acordo com as DRIs58. 

   O aumento do consumo de sódio está relacionado com o aumento da pressão 

arterial. Registros das diretrizes nacionais e internacionais informam que a ingestão de 

sódio deve ser de até 2000 mg/dia para um melhor controle da pressão arterial

124 114. 

   No atual estudo, a população analisada realizou uma ingestão de sódio maior que 

a preconizada pelas recomendações, sendo esta 2674mg ao dia, valor acima do 

recomendado. Um estudo de revisão sistemática e metanálise realizado em 2004 mostrou 

uma redução importante na pressão arterial sistólica em 3,47 mmHg (IC95%: 0,76 a 

6,18mmHg) e na pressão arterial diastólica em 1,81 mmHg (IC95%: 0,54 a 3,08 mmHg) 

quando a ingestão de sódio foi < 2g/dia em comparação com ≥ 2g/dia. As análises 

realizadas pelos estudos  mostraram que a elevação do consumo de sódio foi relacionado 

com aumento do risco de mortalidade por acidente vascular cerebral (RR= 1,63; IC95%: 

1,27 – 2,10) e DAC (RR= 1,32; IC95%: 1,13 – 1,53). O estudo realizado por Brunori et al125, 

feito com cardiopatas, encontrou uma ingestão adequada de sódio, diferente do encontro 

no nosso estudo. 
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   Ferreira, em 2020 conduziu uma análise da dieta de indivíduos com síndrome 

coronariana aguda na cidade de São Paulo. No estudo, os resultados da análise do 

consumo de macronutrientes encontrou uma ingestão média adequada de carboidratos, 

assim como no presente estudo com mediana de 52% do valor energético total.       

  Diferente do que Ferreira et al encontrou no estudo em relação ao consumo de 

proteínas por estes indivíduos, onde era um consumo acima do recomendado, nosso 

trabalho encontrou uma ingestão mediana de 0,92g| kg de peso ou 18% do valor energético 

total, onde este consumo encontra-se dentro das recomendações preconizadas34. 

  Neste estudo realizado em São Paulo, também realizou-se análise sob o perfil de 

lipídios da dieta. Ferreira et al obteve como resultado o consumo de lipídios abaixo do 

recomendado, sendo o consumo de ácidos graxos saturados dentro das recomendações 

alcançando até 7% do valor energético total. Em consonância com nosso estudo, no que 

diz respeito ao consumo de gordura total, os dados encontrados por Ferreira são parecidos. 

O consumo de gorduras totais pelos participantes apresentou a mediana de 29%, com 

ingestão de ácidos graxos saturados de pouco mais de 9%. No entanto, no que diz respeito 

as recomendações, a ingestão de ácido graxos saturados na amostra encontra-se elevada. 

  Brunori et al, que avaliou o consumo alimentar de indivíduos cardiopatas, verificou-

se que a maioria dos participantes tinham consumo diário de colesterol acima da 

quantidade recomendada, dados que se assemelham com os encontrados nesse estudo125. 

  Pode-se observar que a ingestão de gorduras totais está dentro do recomendado, 

no entanto, a qualidade destas gorduras é que recebe o destaque, sendo o consumo de 

gordura saturada maior do que os estudos anteriores.
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  Um trabalho de metanálise de ensaios clínicos randomizados, com 

aproximadamente 59 mil indivíduos, realizada pela Biblioteca Cochrane, mostrou que 

houve uma redução de 17% nos eventos cardiovasculares em indivíduos que reduziram a 

ingestão de gordura saturada em comparação à dieta usual (RR= 0,83; IC95%: 0,72-0,96; 

p=0,01). Realizando a análise de subgrupos de acordo com a substituição da gordura 

saturada, o grupo dos ácidos graxos poli-insaturados sugeriu uma redução de 27% nos 

eventos cardiovasculares126. 

  Um estudo de revisão conduzido no Brasil em 2016, demonstrou que a 

inadequação de consumo alimentar é um dos fatores que favorecem os desfechos 

cardiovasculares desfavoráveis e reafirmou que o baixo consumo de gordura poli-

insaturada, em substituição à gordura saturada, aumenta a mortalidade por DAC127 . 

  São poucos os trabalhos que realizaram análise de micronutrientes em indivíduos 

com alterações cardíacas, e é menor ainda o número de evidências que realizaram análise 

de micronutrientes em indivíduos que sofreram infarto recente. 

  Não há estudos realizados para o uso de suplementação de micronutrientes na 

prevenção primária ou secundária de DCV. Deve-se  seguir as recomendações de consumo 

alimentar normal para adultos 114. 

  Pode-se observar que a ingestão de ômega 3 realizada pela amostra analisada foi 

abaixo do recomendado, podendo ser justificada pela baixa ingestão de alimentos fontes 

desse micronutriente, em especial, os peixes. Diversos Estudos já evidenciaram como os 

fatores dietéticos estão associados com diminuição de risco de DCV, e entre os nutrientes 

que são mais estudados estão os ácidos graxos Ômega-3. Evidências robustas mostram 

uma relação inversa entre o uso de ômega-3 e a inflamação, obesidade e DCV, reforçando 

que a sua ingestão adequada possa exercer fatores cardiovasculares protetores128 129. 

  Também foram analisados pelo atual estudo, o consumo diário de micronutrientes. 

Sendo estes, os de maior relevância cardiovascular, a ingestão diária de magnésio foi de 

mediana de 183,5mg, um valor reduzido que pode ser justificado pelo baixo consumo de 

vegetais e grãos integrais, alimentos que são fonte de magnésio. O consumo de cobre 

também foi analisado, sendo insuficiente. O selênio, importante antioxidante, também 

obteve ingestão reduzida, alcançando 16,5ug. Vale lembrar que a sua ingestão diária 

recomendada segundo as DRIs é de 55ug. 
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  A ingestão de vitamina B12 obteve destaque, sendo esta, muito insuficiente, com 

mediana de 0,5ug ao dia. Isso pode ser justificado pelo baixo consumo de alimentos fontes 

de vitamina B12 como as proteínas bovinas. A recomendação de vitamina B12 é de 2,4ug 

ao dia. O mineral zinco teve a sua ingestão diária de 7,6mg, que assim como a vitamina B6 

(piridoxina) também obteve ingestão insuficiente de 0,6mg ao dia. 

  Analisando os dados de ingestão de micronutrientes, pode-se notar que estes em 

sua maioria, obtiveram a sua ingestão abaixo das recomendações das DRIs. 

 

Tabela 6: Consumo diário de macro e micronutrientes da população em estudo. Brasil, 2022 (N= 488). 

Variáveis Mediana (IIQ) 

Macro e micronutrientes 

Calorias (Kcal) 1512 (1161-1985) 
Carboidratos (% do VET) 52,0 (45,1-58,7) 
Proteínas (g/kg) 0,92 (0,16-4,39) 
Proteínas (% do VET) 18,5 (15,0-23,1) 
Gordura total (% do VET) 29,2 (23,3-35,2) 
AG saturado (% do VET) 9,71 (7,3-12,7) 
Ácido graxo monoinsaturado (% do VET) 8,6 (6,5-11,3) 
 Ácido graxo poli-insaturado (% do VET) 6,3 (4,8-8,5) 
Ômega 3 (mg) 0,9 (0,5-1,3) 

Ômega 6 (mg) 8,6 (5,3-12,8) 
Colesterol (mg) 219,2 (122,5-370,3) 
Sódio (mg) 2674 (1877-3655) 
Calcio (mg) 460,5 (263,2-756,2) 
Ferro (mg) 6,7 (4,8-10,1) 
Potássio (mg) 2040,3 (1486,1-

2647,2) 
Magnésio (mg) 183,5 (137,4-251,4) 
Fósforo (mg) 848,7 (594,3-1205,1) 
Cobre (ug) 0,8 (0,5-1,4) 
Zinco (mg) 7,6 (4,9-70,9) 
Selênio (µg) 16,5 (7,4-30,5) 
Manganês (mg) 1,8 (1,2-2,7) 
Vitamina C (mg) 66,7 (26,8-165,1) 
Vitamina E (mg) 332,2 (144,6-656,0) 
Vitamina B1 (mg) 0,8 (0,6-1,1) 
Vitamina B2 (mg) 0,7 (0,4-1,2) 
Niacina (mg) 12,6 (7,1-21,8) 
Vitamina B6 (mg) 0,5 (0,3-0,8) 
Vitamina B9 – Ácido Fólico (mg) 165,8 (92,8-294,1) 
Vitamina B12 (ug) 0,5 (0-1,1) 

Nota: IIQ= intervalo interquartil; VET: Valor energético total. 
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6.8. ADEQUAÇÃO DE MICRONUTRIENTES 

 

Tabela 7: Percentual de adequação de micronutrientes. Brasil, 2022. (N= 488).  

Variáveis Mediana (IIQ) 

Macro e micronutrientes 

Calcio (adequação)  39,8% (23,2-66,2) 
Ferro (adequação) 116,3% (81,9-172,4) 
Cobre (adequação) 0,1 %(0,1-0,2) 
Zinco (adequação) 87,6% (56,9-124,6) 
Selênio (adequação) 48,6% (21,9-89,6) 
Vitamina C (adequação) 95,1% (36,1-227,9) 
Vitamina B12 (adequação) 25,0% (0-57,5) 
Niacina (adequação) 108,2% (61,9-187,9) 
Vitamina B6 (adequação) 36,1% (20,7-58,0) 

Nota: IIQ= intervalo interquartil; 
   

Quando analisamos a adequação de micronutrientes, destaca-se a ingestão de ferro 

que ultrapassa o valor de adequação. Este dado pode-se justificar pelo elevado consumo 

de leguminosas como feijão, encontrado nas análises de ingestão de grupos de alimentos, 

que está presente no hábito alimentar do brasileiro. Outro dado que se destaca, é o baixo 

percentual de ingestão de cobre. É importante salientar que o cobre exerce uma função 

importante na contração muscular cardíaca. 

    É importante destacar os minerais que ultrapassaram as recomendações, ou 

estiveram muito próximo dos valores preconizados pelas DRIs. Estes são Ferro, zinco, 

ácido ascórbico e niacina. 

    O consumo de cálcio, que também se destaca por ter um valor baixo de ingestão e 

consequentemente inadequação, pode-se justificar pela baixa ingestão de alimentos 

lácteos por parte da amostra analisada. 
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Gráfico 2 - Percentual de  Adequação de Micronutrientes 

 

 

6.9. GRUPOS DE ALIMENTOS E PONTUAÇÃO DO ESCORE DA DIETA 

MEDITERRÂNEA  

 

Tabela 8: Consumo diário por grupo de alimentos da população em estudo. Brasil, 2022 (N= 488).  

Variáveis Mediana (IIQ) 

Grupos alimentares 

Frutas (g) 204,0 (118,2-326,4) 
Vegetais (g) 79,6 (44,3-124,3) 
Carne (g) 54,9 (25,6-94,3) 
Peixe (g) 9,0 (2,5-25,7) 
Álcool (g) 0 (0-4,2) 
Bebida açucarada (g) 137,1 (35,4-240,0) 
Sal (g) 0,2 (0-0,4) 
Lácteos (g) 160,0 (45,7-320,0) 
Cereais (g) 60,0 (45,0-90,0) 
Leguminosas (g) 79,3 (37,6-102,6) 
Fibras (g) 18,4 (11,8 – 27,3) 

Nota: IIQ= intervalo interquartil; 

    No que diz respeito ao consumo diário por grupos de alimentos, que também foram 

analisados através da aplicação do questionário de frequência alimentar, a tabela 8 mostra 

que o consumo de frutas pelos participantes encontrou-se dentro do recomendado, sendo 

um pouco acima da recomendação dietética pelo guideline ESC 2021, um resultado 
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parecido com o que foi encontrado no estudo PURE, publicado em 2017, que envolveu 

mais de 135 mil participantes, encontrou um consumo de frutas alto 130 

    Diferentemente do estudo PURE, sobre os vegetais, o consumo encontrado no 

presente estudo é inadequado. Nota-se que o consumo de carne vermelha e seus 

derivados (bacon, carne seca ou carne de sol) está dentro do recomendado, seguido do 

consumo de peixes que também se encontra abaixo do recomendado de acordo com as 

recomendações européias.  

   Pode-se notar que, o consumo de fibras alimentares está muito abaixo do 

recomendado, sendo 30g ao dia a recomendação, não sendo o suficiente. Mesmo resultado 

encontrado em um estudo realizado em 2018 para analisar o padrão alimentar de pacientes 

cardiopatas. Neste trabalho, foi encontrado uma ingestão menor que 25g de fibras diária. 

Esses resultados podem ser justificados pela baixa ingestão de alimentos integrais que 

ocorre nestes indivíduos 131 

      Um dado que se destaca, é o consumo de álcool. Como hábito no Brasil, os homens 

fazem a ingestão de bebidas alcóolicas em maior proporção, e, de acordo com a nossa 

amostra que é majoritariamente composta por homens, esperava-se um maior consumo, 

no entanto, não foi o encontrado. Este dado pode se justificar por estar relacionado a 

homens que sofreram infarto recente e que tinham orientação de reduzir a ingestão 

alcóolica frente ao evento ocorrido, com o consumo muito baixo, se enquadra nas 

recomendações como medidas preventivas a DCVs. A baixa ingestão de lácteos confirma 

a ingestão reduzida de cálcio pela amostra analisada na avaliação de micronutrientes, 

sendo insuficiente de acordo com as DRIs. O consumo de cereais obteve média de 

consumo de 60g diária, seguidos de 79g de leguminosas. 
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Tabela 9: Avaliação da mediana da pontuação de adesão a dieta mediterrânea utilizando escore de dieta 
mediterrânea. Brasil, 2022. (N= 488). 

Grupo alimentar Escore dieta mediterrânea 
Mediana (IIQ) 

Frutas 1 (0-2) 
Vegetais 0 (0-1) 

Carne 2 (1-2) 
Peixe 0 (0-1) 
Álcool 2 (2-2) 

Cereais 0 (0-1) 
Leguminosas 2 (2-2) 

Lácteos 2 (0-2) 
Total 6 (5-8) 

Nota: IIQ= intervalo interquartil 
 

    Pode-se observar que o consumo de frutas possui um consumo dentro do 

recomendado, obtendo a pontuação 1, o que representa um consumo diário dentro da faixa 

de 150 a 300g ao dia. O consumo de vegetais possui uma pontuação de 0, visto que o 

mesmo está abaixo da faixa de pontuação média que compreende entre 100 a 250g ao dia. 

No que diz respeito ao consumo de carnes, e nesse grupo de alimentos, este refere-se a 

carne bovina e derivados de carne bovina, a mediana de pontuação foi de 2 pontos 

evidenciando a pontuação máxima, representando um consumo de carne vermelha dentro 

do recomendado de acordo com os guidelines internacionais. 

     O consumo de álcool também recebeu mediana 2, com o mesmo contexto da carne 

bovina, seguido dos alimentos lácteos também. Vale destacar, que a mediana do consumo 

de peixes foi de zero, representando consumo inadequado, abaixo do ponto de corte do 

escore da dieta mediterrânea. O consumo de cereais obteve pontuação 0 representando 

ingestão menor do que o padrão do escore. Este dado se destaca pois o brasileiro possui 

consumo majoritariamente de cereais como arroz e pães. Uma possível hipótese é o grande 

volume de participantes idosos que podem ter realizado uma ingestão de pães e arroz em 

menor quantidade por baixo apetite associado a idade ou em relação a cultura de que os 

carboidratos são maléficos à saúde. As leguminosas tiveram pontuação máxima, 

demonstrando um consumo dentro dos padrões mediterrâneos com justificativas já 

anteriormente demonstradas. 
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Gráfico 3 - Prevalência de pacientes em relação a adesão aos escores de dieta mediterrânea. Brasil, 2022 
(N=488) 

 

Nota: %= frequência. 

   

Observa-se que a pontuação de adesão ao escore da dieta mediterrânea foi 

moderada, conforme apresenta o gráfico acima. No que diz respeito ao guideline 

internacional, é importante salientar que a recomendação de nível 1A (o mais alto nível de 

recomendação) informa que a adesão ao padrão da dieta mediterrânea é um dos fatores 

mais importantes na prevenção secundária de DCVs. A adesão dos participantes foi 

classificada como baixa (0 a 7 pontos), moderada (8 a 10 pontos) e alta (11 a 17 pontos)  

    Em um estudo conduzido no ano de 2006 por Panagiotakos132, foi aplicado um 

escore de dieta de mediterrânea com o objetivo de avaliar os hábitos de vida de 

coronariopatas. O estudo encontrou uma baixa adesão aos protocolos de dieta 

mediterrânea, diferentemente do nosso estudo. Vale lembrar que o escore utilizado no 

estudo de 2006 foi na versão eletrônica. 

    Em 2017, foi realizado um estudo chamado The Hapiee Study, que analisou a 

aderência da dieta mediterrânea em países não mediterrâneos. Foi utilizado o mesmo 

escore da dieta mediterrânea utilizado em nosso estudo, com pontos de corte absolutos, 

onde foi encontrado uma baixa adesão a dieta mediterrânea, diferentemente dos resultados 

encontrados no nosso trabalho. Como resultado promissor, o estudo HAPIEE encontrou 

boa relação daqueles indivíduos que tiveram boa adesão a dieta mediterrânea com redução 

de risco de mortes totais e por DCVs no Leste Europeu. Desta forma, o escore de dieta 

Baixa
34%

Moderada
66%

Adesão
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mediterrânea utilizado no estudo HAPIEE foi de boa aplicabilidade em países não 

mediterrâneos15. 

6.10. ADEQUAÇÃO AS RECOMENDAÇÕES DO ESC 2021 

 

Tabela 10: Prevalência de pacientes em relação a adequação a recomendação ESC 2021. Brasil, 2022 (N= 
488). 

Grupo alimentar ESC 2021 N (%)  

Frutas Adequado 252 (51,6) 

Vegetais Adequado 34 (7,0) 

Carne 
Abaixo da recomendação 207 (42,4) 

Adequado 106 (21,7) 
Acima 175 (35,9) 

Peixe Adequado 448 (91,8) 

Álcool Adequado 418 (85,7) 

Sal Adequado 464 (95,1) 

Fibras 
Abaixo da recomendação 389 (79,7) 

Adequado 61 (12,5) 
Acima 38 (7,8) 

Nota: N= frequência absoluta; %= frequência relativa;. 

 

   Na tabela 10, pode-se observar que ao aplicar os dados em relação a adequação 

das recomendações do guideline ESC 2021, tais adequações são muito parecidas com 

aquelas aplicadas nas pontuações do Escore de dieta mediterrânea anteriormente 

demonstrados. 

   Pode-se observar que o consumo de frutas pela população do estudo, alcançou as 

recomendações descritas no guideline com mais de 50% de adequação. Quando se 

observa a ingestão de vegetais, estes obtiveram mais de 90% de ingestão insuficiente. É 

importante salientar que, durante a condução do estudo e aplicação do QFA, estes vegetais 

não levaram em consideração aqueles classificados como amiláceos (batatas, mandioca e 

inhame). 

   O consumo de carne, e nesse grupo de alimento foi considerado a carne bovina 

propriamente dita, carne seca, carne de sol e bacon, obteve uma ingestão abaixo da 

recomendação do guideline. Segundo o guideline ESC 2021, o consumo de carne deve ser 

entre 350 a 500g por semana. Nesse sentido, os indivíduos que participaram do estudo, 

realizavam um consumo menor quando comparado com a recomendação ESC 2021. Este 

dado se diferencia do dado anteriormente encontrado sobre consumo de carne pois nas 
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análises pelo escore de dieta mediterrânea, quanto menor o consumo de carnes, maior foi 

a pontuação do participante. 

   O consumo de peixes foi abaixo do recomendado. No escore, o ponto de corte do 

consumo de peixes é entre 100 e 250g. Aqueles que consumiram menos que 100g, não 

pontuavam e aqueles que consumiram acima de 250g de peixe por semana, pontuavam 2 

pontos, o que é a pontuação máxima. Os dados expressos na tabela 10, relaciona-se com 

as recomendações do guideline ESC 2021, no qual não relata ponto de corte para o 

consumo de peixes. O mesmo orienta a consumir entre 1 a 2 vezes na semana somente, o 

que pode explicar a diferença de resultados analisada entre a aplicação do escore e o 

guideline. 

   Sobre o consumo de álcool, os participantes fizeram a ingestão dentro do 

recomendado, no qual, é recomendado pelo guideline que o consumo de álcool não deve 

ultrapassar os 100ml a cada semana. A ingestão de sódio também está dentro das 

recomendações com adesão de mais de 95% da população estudada. Vale ressaltar que 

este dado se relaciona com sal de adição. 

   A ingestão de fibras é deficiente. Segundo a recomendação, esta deve ser entre 30 

e 45g ao dia. Observa-se que mais de 79% da amostra não alcançou essa ingestão. 
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Tabela 11: Fatores associados ao aumento do escore da dieta do mediterrâneo. Brasil, 2022 (N=488) 

Variáveis Frutasa Vegetaisa Carnesa Peixesa Leguminosas a 

Uni Multic Uni Multid Uni Multie Uni Multif         Uni         Multi 

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 
Idade (anos)            
 <60 1,00 1,00 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 
 >60 

1,63 (1,17-2,26)* 1,63 (1,18-2,24)* 
1,22 (0,84-1,17) - 1,22 (0,83-1,78) - 0,72 (0,50-1,04) - 1,20 (0,71-

2,02) 
- 

Sexo           
 Masculino 1,00 - 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 - 1,00 - 
 Feminino 

1,06 (0,74-1,52) 
- 1,58 (1,06-2,36)* 1,68 (1,12-2,52)* 1,50 (0,96-2,33) 1,49 (1,01-2,51)* 0,69 (0,45-1,05) - 1,20 (0,66-

2,19) 
- 

Escolaridade           
 Até o ensino médio 
incompleto 

1,00 
- 

1,00 1,00 
1,00 - 

1,00 
- 1,00 - 

 Do médio completo em 
diante 

0,93 (0,67-1,29) 
- 1,86 (1,28-2,69)* 1,94 (1,33-2,82)* 0,99 (0,67-1,45) - 1,18 (0,82-1,72) - 0,84 (0,50-

1,41) 
- 

Estado civil            

 Casado ou união estável 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 
 Solteiro, viúvo ou 
divorciado 

0,72 (0,51-1,01) 
- 0,93 (0,63-1,37) - 1,27 (0,85-1,91) - 0,70 (0,47-1,04) - 1,05 (0,60-

1,81) 
- 

 Cor da Pele           

 Branca 1,00 - 1,00 - 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 - 

 Não branca 
0,98 (0,69-1,40) 

- 0,71 (0,47-1,07) - 2,01 (1,28-3,15)* 2,11 (1,33-3,33)* 1,80 (1,21-2,66)* 1,82 (1,23-2,70)* 1,24 (0,69-
2,21) 

- 

Fumo            

 Nunca fumou 
2,54 (1,39-4,63)* 2,58 (1,41-4,72)* 

1,39 (0,71-2,72) - 2,52 (1,32-4,82)* 2,52 (1,41-5,24)* 2,66 (1,18-5,99)* 2,71 (1,19-6,13)* 1,78 (0,75-
4,18) 

- 

 Ex-fumante 
2,19 (1,23-3,92)* 2,17 (1,21-3,88)* 

1,30 (0,67-2,49) - 1,19 (0,66-2,14) 1,29 (0,71-2,35) 3,33 (1,51-7,35)* 3,31 (1,54-7,57)* 1,42 (0,64-
3,15) 

- 

 Fumante 1,00 1,00 1,00 - 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 - 

Níveis de atividade física           

 Baixo 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 Moderado 
1,20 (0,82-1,76) 

- 1,46 (0,94-2,24) - 0,83 (0,53-1,30) - 0,94 (0,62-1,44) - 0,96 (0,52-
1,76) 

- 

 Alto 
1,33 (0,85-2,07) 

- 1,43 (0,86-2,39) - 0,77 (0,46-1,31) - 0,98 (0,59-1,62) - 0,83 (0,41-
1,69) 

- 



72 
  

 
 

Tabela 11 (continuação). Fatores associados ao aumento do escore da dieta do mediterrâneo. Brasil, 2022 (N=488) 
Variáveis Álcoola Lácteosa Cereaisa Adequação Totalb 

Uni Multic Uni Multid Uni Multid Uni Multie 

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Idade (anos)          

 <60 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 - 

 >60 2,01 (1,21-3,32)* 2,01 (1,20-3,36)* 0,62 (0,44-0,98)* 0,62 (0,44-0,98)* 0,22 (0,08-0,60)* 0,22 (0,08-0,60)* 1,18 (0,79-1,75) - 

Sexo         

 Masculino 1,00 1,00 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 Feminino 2,55 (1,30-5,00)* 2,54 (1,31-5,13)* 0,94 (0,63-1,39) - 0,33 (0,10-1,14) - 1,19 (0,77-1,84)  - 

Escolaridade         

 Até o ensino médio incompleto 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 Do médio completo em diante 1,06 (0,63-1,78) - 1,07 (0,75-1,54) - 0,62 (0,27-1,43) - 1,25 (0,84-1,86) - 

Estado civil          

 Casado ou união estável 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 Solteiro, viúvo ou divorciado 0,88 (0,52-1,49) - 1,19 (0,82-1,73) - 0,86 (0,36-2,04) - 0,88 (0,58-1,33) - 

 Cor da Pele         

 Branca 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 1,00 

 Não branca 0,98 (0,69-1,40) - 1,53 (1,03-2,27)* - 1,75 (0,78-3,96) - 1,70 (1,13-2,57)* 1,70 (1,13-2,57)* 

Fumo          

 Nunca fumou 2,46 (1,41-5,32)* 2,82 (1,28-6,21)* 0,66 (0,34-1,30) - 0,61 (0,16-2,57) - 1,89 (0,91-3,96) - 

 Ex-fumante 1,71 (0,84-3,46) 1,90 (0,92-3,91) 0,48 (0,25-1,25) - 0,98 (0,27-3,51) - 1,24 (0,60-2,56) - 

 Fumante 1,00 1,00 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

Níveis de atividade física         

 Baixo 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 Moderado 1,21 (0,69-2,01) - 0,91 (0,61-1,37) - 1,85 (0,70-4,88) - 1,27 (0,81-2,02) - 

 Alto 1,27 (0,64-2,52) - 0,89 (0,54-1,44) - 0,99 (0,27-3,58) - 1,19 (0,68-2,06) - 

 
Nota: OR= odds ratio; IC= intervalo de confiança; Uni= univariado; Multi= multivariado;  
aregressão logística politômica; bregressão logística; Foram selecionadas para o modelo múltiplo: cidade, estado civil e fumo; dsexo, escolaridade e nível de atividade fisica; esexo, 
raça e fumo; fidade, sexo, estado civil, raça e fumo; gidade, sexo, escolaridade e fumo; hidade e cor da pele; icor da pele e fumo.    *p-valor<0,050. 
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    Na Tabela 11, podemos observar os fatores associados ao aumento do escore de 

dieta mediterrânea de acordo com os grupos de alimentos. Há uma grande lacuna na 

literatura sobre estudos que realizaram análise da pontuação do escore de dieta 

mediterrânea e cardiopatas ou analisaram razão de chances de atingir as recomendações 

de guidelines. 

    Nota-se que, no grupo de alimentos de frutas, Ter idade >=60 anos [Odds Ratio -OR 

(IC 95%) = 1,63 (1,18-2,24)], nunca ter fumado [OR (IC 95%) = 2,58 (1,41 - 4,72) ou ser ex 

fumante [OR (IC 95%) = 2,17 (1,21 - 3,88), foram fatores que permaneceram diretamente 

associados no modelo múltiplo ao aumento do escore da ingestão de frutas. Ou seja, 

participantes com as características que permaneceram associadas, tiveram maiores 

chances de ter aumento da pontuação do escore de consumo de frutas, de acordo com a 

dieta do mediterrâneo. 

    No que diz respeito à pontuação do escore do grupo de vegetais, Ser do sexo 

feminino [OR (IC 95%) = 1,68 (1,12 - 2,52) e com maior escolaridade [OR (IC 95%) =1,94 

(1,33 - 2,82) foram fatores que permaneceram diretamente associados ao aumento do 

escore da ingestão de vegetais.  

    Assim como no grupo de vegetais, no modelo múltiplo de análise, o grupo das carnes 

também obteve maior chance de pontuação do escore aplicado, pelo sexo feminino [OR 

(IC 95%) = 1,49 (1,01- 2,51), no entanto, a cor da pele não branca também demonstrou 

maior chance de pontuação [OR (IC 95%) = 2,11 (1,33 - 3,33) bem como nunca ter fumado 

[OR (IC 95%) = 2,52 (1,41- 5,24). 

   O consumo de peixes também possuiu maiores chances de pontuação quando os 

fatores foram associados entre si. Assim como na pontuação de consumo de carnes, o 

consumo de peixes teve maior chance quando os participantes tinham cor da pele não 

branca [OR (IC 95%) = 1,82 (1,23 - 2,70); nunca fumaram [OR (IC 95%) = 2,71 (1,19 - 6,13) 

ou eram ex fumantes [OR (IC 95%) = 3,31 (1,54-7,57) 

   A chance de pontuação do escore do grupo de álcool foi maior nos participantes que 

tinham idade igual ou acima de 60 anos [OR (IC 95%) = 2,01 (1,20 - 3,36); 
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do sexo feminino [OR (IC 95%) = 2,54 (1,31 - 5,13) e nunca fumaram [OR (IC 95%) = 2,82 

(1,28 - 6,21). No consumo de lácteos, somente aqueles que possuíam idade igual ou acima 

de 60 anos tiveram mais chances de pontuação no escore [OR (IC 95%) = 0,62 (0,44 - 

0,98). No que diz respeito ao consumo de cereais, idade maior ou igual a 60 anos foi 

inversamente associada a uma maior pontuação do escore. Sobre as leguminosas, ao 

analisarmos, notamos que nenhuma das variáveis obteve associação a pontuação do 

escore, ou seja, nenhuma delas obteve p-valor para tais análises. 
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Tabela 12: Fatores associados a adequação a recomendação ESC 2021. Brasil (N=488) 

Variáveis Frutasa Vegetaisa Carnesb Peixesa 

Uni Multic Uni Multid Uni Multie Uni Multif 

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Idade (anos)          

 <60 1,00 1,00 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 >60 1,64 (1,45-1,92)* 1,63 (1,44-1,91)* 1,72 (0,36-2,47) - 1,97 (0,70-2,35) - 1,53 (0,28-2,05) - 

Sexo         

 Masculino 1,00 - 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 - 

 Feminino 1,05 (0,71-1,56) - 1,46 (1,23-1,93)* 1,42 (1,20-1,86)* 1,53 (1,36-1,78)* 1,51 (1,35-1,75)* 1,73 (0,34-2,58) - 

Escolaridade         

 Até o ensino médio incompleto 1,00 - 1,00 1,00 1,00 - 1,00 - 

 Do médio completo em diante 1,02 (0,72-1,46) - 1,39 (1,19-1,83)* 1,37 (1,17-1,77)* 0,95 (0,68-1,32) - 1,74 (0,38-2,43) - 

Estado civil          

 Casado ou união estável 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 1,00 

 Solteiro, viúvo ou divorciado 1,50 (0,23-1,88)* - 1,16 (0,55-2,44) - 1,67 (1,47-1,95)* - 1,36 (1,15-1,83)* 1,35 (1,15-1,82)* 

 Cor da Pele         

 Branca 1,00 - 1,00 - 1,00 1,00 1,00 1,00 

 Não branca 1,16 (0,79-1,71) - 0,82 (0,40-1,71) - 1,55 (1,38-1,78)* 1,53 (1,36-1,76)* 0,30 (0,15-0,61)£ 0,38 (0,18-0,62)* 

Fumo          

 Nunca fumou 1,34 (1,17-1,66)* 1,34 (1,17-1,65)* 1,18 (0,36-3,82) - 0,70 (0,39-1,24) - 3,94 (0,50-30,86) - 

 Ex-fumante 1,36 (1,19-1,69)* 1,36 (1,19-1,69)* 1,14 (0,36-3,52) - 0,91 (0,53-1,59) - 5,58 (0,74-42,08) - 

 Fumante 1,00 1,00 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

Níveis de atividade física         

 Baixo 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 Moderado 0,81 (0,54-1,23) - 1,38 (1,15-1,96)* - 1,23 (0,84-1,79) - 0,98 (0,47-2,07) - 

 Alto 0,80 (0,49-1,30) - 1,57 (0,19-1,74) - 1,02 (0,65-1,60) - 1,01 (0,42-2,46) - 
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Tabela 12 (continuação) Fatores associados a adequação a recomendação ESC 2021. Brasil (N=488) 
Variáveis Álcoola Sala Fibrab 

Uni Multic Uni Multid Uni Multie 

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Idade (anos)        

 <60 1,00 1,00 1,00 - 1,00 1,00 

 >60 1,47 (1,28-1,80)* 1,48 (1,28-1,82)* 1,94 (0,30-2,96) - 1,47 (1,27-1,82)* 1,45 (1,29-1,71)* 

Sexo       

 Masculino 1,00 1,00 1,00 - 1,00 - 

 Feminino 1,39 (1,19-1,78)* 1,40 (1,20-1,81)* 1,51 (0,11-2,36) - 1,10 (0,71-1,70)  - 

Escolaridade       

 Até o ensino médio incompleto 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 Do médio completo em diante 1,42 (0,55-1,60) - 2,32 (0,69-7,83) - 1,27 (0,81-2,00) - 

Estado civil        

 Casado ou união estável 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 Solteiro, viúvo ou divorciado 0,94 (0,55-1,60) - 1,16 (0,02-1,25) - 1,04 (0,65-1,66) - 

 Cor da Pele       

 Branca 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 Não branca 1,00 (0,58-1,73) - 1,66 (0,25-1,70) - 0,91 (0,64-1,29) - 

Fumo        

 Nunca fumou 1,46 (0,20-2,04) - 1,74 (0,20-14,83) - 2,11 (0,78-5,71) 2,04 (0,75-5,56) 

 Ex-fumante 1,64 (0,30-2,36) - 0,98 (0,11-8,61) - 2,69 (1,02-7,09)* 2,78 (1,05-7,37)* 

 Fumante 1,00 - 1,00 - 1,00 1,00 

Níveis de atividade física       

 Baixo 1,00 - 1,00 - 1,00 - 

 Moderado 0,90 (0,51-1,58) - 0,28 (0,11-1,45) - 1,12 (0,67-1,87) - 

 Alto 0,73 (0,35-1,49) - 1,48 (0,42-5,26) - 1,11 (0,61-2,03) - 

Nota: OR= odds ratio; IC= intervalo de confiança; Uni= univariado; Multi= multivariado;  
aregressão logística; bregressão logística politômica; 
Foram selecionadas para o modelo múltiplo: cidade, estado civil e fumo; dsexo, escolaridade e níveis de atividade física; esexo, estado civil e cor da pele; fidade, estado civil e cor da 
pele; gidade, sexo e escolaridade; hnenhuma variável; iidade e fumo.     
*p-valor<0,050; £p-valor<0,001 
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  Em relação à adequação às recomendações do Guideline ESC 2021, também foram 

aplicados modelos de regressão, com destaque para os resultados do modelo multivariado 

onde observou-se significância estatística. 

  Assim como nas pontuações de escore, o modelo multivariado também encontrou 

maiores chances de adequação no grupo de frutas naqueles participantes com idade igual 

ou maior de 60 anos [OR (IC 95%) = 1,63 (1,44 -1,91); que nunca fumaram [OR (IC 95%) 

= 1,34 (1,17-1,65) ou eram ex-fumantes [OR (IC 95%) = 1,36 (1,19 -1,69). 

   Sobre o consumo de vegetais, ser do sexo feminino [OR (IC 95%) = 1,42 (1,20-1,86) 

e ter maior escolaridade [OR (IC 95%) = 1,37 (1,17 - 1,77) também foram fatores que 

estiveram relacionados para uma maior chance de adequação ao consumo desses 

alimentos de acordo com as recomendações do guideline. 

   Em relação ao consumo de carnes, ser do sexo feminino [OR (IC 95%) = 1,51 (1,35-

1,75) e cor de pele não branca [OR (IC 95%) =1,53 (1,36-1,76) foram fatores que 

permaneceram diretamente associados no modelo múltiplo a melhora da adequação à 

recomendação ESC 2021, sendo assim, pacientes com as características que 

permaneceram associadas, na verdade, tiveram maiores chances de ter a adequação a 

recomendação ESC 2021 em relação às carnes. 

   A adequação do consumo de peixes, também obteve relação de maior chance desta. 

Nesse caso, ser solteiro, viúvo ou divorciado [OR (IC 95%) = 1,35 (1,15-1,82) aumentou a 

chance de obter adequação em relação às recomendações pelo guideline. 

   O consumo de álcool possuiu maior chance de adequação quando os participantes 

tinham idade igual ou acima de 60 anos [OR (IC 95%) = 1,48 (1,28-1,82) e ser do sexo 

feminino [OR (IC 95%) = 1,40 (1,20-1,81) 

   Vale destacar que em relação ao consumo de sal, não foram encontrados valores 

de significância estatística e fatores associados a uma maior pontuação. Nenhuma das 

variáveis estudadas foi associada à adequação à recomendação ESC 2021 em relação a 

sal. 

   O grupo das fibras foi o único grupo que não foi encontrado no escore da dieta 

mediterrânea, sendo analisado somente em relação a sua adequação sobre as 

recomendações do guideline ESC 2021. Nesse contexto, ter idade >=60 anos [OR (IC 95%) 



78 
  

 
 

= 1,45 (1,29-1,71) e ser ex-fumante [OR (IC 95%) = 2,78 (1,05-7,37) foram fatores que 

permaneceram diretamente associados no modelo múltiplo a melhora da adequação a 

recomendação ESC 2021 em relação a fibras. 
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7. CONCLUSÃO 

    

Neste estudo, identificamos que a maioria dos indivíduos que sofreram infarto agudo 

do miocárdio são homens, em média, com 59 anos de idade, de cor branca, com sobrepeso, 

circunferência da cintura aumentada, níveis elevados de LDL-c e histórico de tabagismo. 

Essas descobertas coincidem com dados previamente registrados na literatura, indicando 

que o perfil desses pacientes permanece consistente, inclusive no Brasil. 

   Observamos que esses indivíduos apresentam uma adesão moderada à dieta 

padrão cardioprotetor mediterrâneo, conforme avaliado por um escore. A explicação para 

essa adesão moderada pode estar relacionada ao fato de o Brasil não ser uma região 

mediterrânea. Notavelmente, os grupos de alimentos como vegetais, cereais e peixes 

receberam pontuações baixas, indicando uma inadequação no consumo desses alimentos. 

   Em contrapartida, grupos alimentares como frutas, carnes, lácteos e leguminosas 

receberam pontuações mais altas, refletindo práticas alimentares mais alinhadas com o 

padrão mediterrâneo. É importante destacar que não avaliamos o consumo de azeite 

devido à falta de inclusão na ferramenta de coleta de dados, uma limitação reconhecida 

neste estudo. 

   A análise da dieta desses indivíduos revelou uma falta de conformidade com as 

diretrizes de prevenção secundária cardiovascular, como as estabelecidas pela ESC em 

2021. Nem todos os pontos recomendados pelas diretrizes são seguidos por esses 

pacientes, resultando em deficiências observadas, especialmente na ingestão de fibras e 

vegetais. 

   Quanto aos macronutrientes, como carboidratos, proteínas e lipídios, observou-se 

que estão dentro das recomendações estabelecidas pelas diretrizes. No entanto, 

destacamos alterações na qualidade de certos nutrientes, como o consumo elevado de 

gordura saturada e colesterol. Apesar de carboidratos e proteínas estarem alinhados com 

as recomendações, é necessário abordar essas inadequações na qualidade dos lipídios 

para promover uma dieta mais saudável e coerente com as diretrizes de prevenção 

cardiovascular. 
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8. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Durante o recrutamento do estudo DICANUTS, o Rio de Janeiro foi um dos centros 

com menor grau de frequência de participantes. O que pode justificar isso é o fato de que 

durante a seleção de participantes no INC, os indivíduos precisavam deslocar-se das suas 

consultas médicas para o andar da pesquisa, levando a desistência de participação por 

diversos motivos, sendo um deles, o período longo de permanência na instituição para 

realização do estudo, ou retorno em dia posteriormente agendado. Vale ressaltar que 

grande parte dos participantes residiam em localidades distantes do INC. 

 

Uma importante limitação que também observamos foi o questionário utilizado para 

avaliar a alimentação dos participantes. Sabemos que estas ferramentas podem 

superestimar ou subestimar a frequência da ingestão de alimentos e as porções ingeridas 

pelos participantes. Mesmo havendo todo um treinamento para a utilização desta 

ferramenta, esta é passível de erro. 

 

Outra limitação importante do estudo, foi acerca da coleta de dados do consumo de 

azeite extravirgem. Sabemos que este alimento é presente na dieta mediterrânea ao qual 

avaliamos em nosso estudo. No entanto, o questionário de frequência alimentar utilizado 

não contemplou o item azeite extravirgem caracterizando assim, uma limitação nas nossas 

análises. 
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                                                       ANEXOS 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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