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RESUMO

Marcilio CS. Estudo sobre o impacto da qualidade da dieta sobre a
incidéncia de eventos cardiovasculares na prevencdo secundaria [tese].
S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2024

Introducgédo. A associacao entre qualidade da dieta e eventos cardiovasculares
recorrentes € um topico amplamente estudado na epidemiologia nutricional.
Embora uma dieta equilibrada seja essencial para a prevencdo primaria e
secundaria de doencas cardiovasculares (DCV), ha lacunas sobre a eficacia das
intervencdes dietéticas entre pacientes brasileiros que ja vivenciaram eventos
cardiovasculares. Para esse propdsito, foi criado o indice de Qualidade da Dieta
(IQD), que avalia a adequacdo da alimentacdo em relacdo as recomendacdes
dietéticas e sua associacdo com desfechos de saude cardiovascular. Objetivo.
Investigar o impacto da qualidade da dieta sobre a incidéncia de eventos
cardiovasculares recorrentes em individuos com diagnéstico prévio de DCV.
Método. Estudo de coorte prospectivo, utilizando dados de participantes
brasileiros do Estudo Epidemiolégico Prospectivo Urbano e Rural (PURE). A
amostra é composta por individuos entre 35 e 70 anos, com histéria de infarto do
miocardio e/ou acidente vascular encefalico, acompanhados por um periodo
médio de seis anos. Foram aplicadas andlises univariadas e multivariadas para
determinar a associacao do IQD com a recorréncia de eventos cardiovasculares,
utilizando o indice de Alimentacdo Saudavel Alternativa modificado e o Indice de
Risco da Dieta. Modelos de regressao de Cox ajustados para fatores de confuséo
foram utilizados para avaliar o desfecho primario composto por morte
cardiovascular, infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e insuficiéncia
cardiaca congestiva. Resultados. A andalise mostrou que o risco de evento
cardiovascular ndo fatal foi HR 1,099 (IC 95%: 0,727 - 1,659) para dieta
moderadamente saudavel e HR 1,018 (IC 95%: 0,663 - 1,563) para dieta saudavel.
O risco de evento cardiovascular fatal foi HR 1,376 (IC 95%: 0,815 - 2,323) e HR
1,235 (IC 95%: 0,701 - 2,176) para dietas moderadamente saudavel e saudavel,
respectivamente. O risco de Obito por todas as causas foi HR 1,099 (IC 95%: 0,727
- 1,659) e HR 1,018 (IC 95%: 0,663 - 1,563) para os respectivos grupos de dieta.
Concluséo. A qualidade da dieta, isoladamente, pode n&do constituir um fator
determinante para a reducéo do risco cardiovascular em pacientes com DCV no
contexto deste estudo, indicando a necessidade de abordagens multifatoriais na
prevencao secundaria de eventos cardiovasculares.

Palavras-chave: padrdes alimentares, alimentacdo saudavel, comportamento

alimentar, doenca cardiovascular, prevencao secundaria



ABSTRACT
Marcilio CS. Impact of diet quality on the incidence of recurrent cardiovascular
events in Brazilian patients: insights from the PURE study [thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2024.

Introduction. The association between diet quality and recurrent cardiovascular

events is a widely studied topic in nutritional epidemiology. Although a balanced
diet is essential for both primary and secondary prevention of cardiovascular
diseases (CVD), there remain gaps concerning the effectiveness of dietary
interventions among Brazilian patients who have already experienced
cardiovascular events. For this purpose, the Diet Quality Index (DQI) was
developed, which assesses the adequacy of dietary intake in relation to dietary
recommendations and its association with cardiovascular health outcomes. Aim
To investigate the impact of diet quality on the incidence of recurrent
cardiovascular events in individuals with a prior CVD diagnosis. Method. This is
a prospective cohort study utilising data from Brazilian participants in the
Prospective Urban and Rural Epidemiological (PURE) Study. The sample
comprises individuals aged between 35 and 70 years, with a history of myocardial
infarction and/or stroke, followed for an average period of six years. Univariate
and multivariate analyses were applied to assess the association between the
DQI and the recurrence of cardiovascular events, using the modified Alternative
Healthy Eating Index and the Diet Risk Index. Cox proportional hazard regression
models adjusted for known confounding factors were used to evaluate the
primary composite outcome of cardiovascular death, myocardial infarction,
stroke, and congestive heart failure. Results. Analysis showed that the risk of
non-fatal cardiovascular events was HR 1.099 (95% CI: 0.727 - 1.659) for a
moderately healthy diet and HR 1.018 (95% CI: 0.663 - 1.563) for a healthy diet.
The risk of fatal cardiovascular events was HR 1.376 (95% CI: 0.815 - 2.323) and
HR 1.235 (95% CI: 0.701 - 2.176) for moderately healthy and healthy diets,
respectively. The risk of all-cause mortality was HR 1.099 (95% CI: 0.727 - 1.659)
and HR 1.018 (95% CI. 0.663 - 1.563) for the respective diet groups.
Conclusion. Diet quality alone may not be a determining factor in reducing
cardiovascular risk in patients with CVD within the context of this study, indicating
the need for multifactorial approaches in the secondary prevention of
cardiovascular events.

Keywords:. dietary patterns, healthy eating, eating behaviour, cardiovascular
disease, secondary prevention
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RESUMO

Introducdo. A associacdo entre qualidade da dieta e eventos cardiovasculares
recorrentes € um topico amplamente estudado na epidemiologia nutricional. Embora
uma dieta equilibrada seja essencial para a prevencdo primaria e secundéria de
doencas cardiovasculares (DCV), ha lacunas sobre a eficacia das intervencdes
dietéticas entre pacientes brasileiros que ja vivenciaram eventos cardiovasculares.
Para esse proposito, foi criado o indice de Qualidade da Dieta (IQD), que avalia a
adequacdao da alimentacdo em relacdo as recomendacdes dietéticas e sua associacao
com desfechos de saude cardiovascular. Objetivo. Investigar o impacto da qualidade
da dieta sobre a incidéncia de eventos cardiovasculares recorrentes em individuos
com diagndstico prévio de DCV. Método. Estudo de coorte prospectivo, utilizando
dados de participantes brasileiros do Estudo Epidemiolégico Prospectivo Urbano e
Rural (PURE). A amostra € composta por individuos entre 35 e 70 anos, com histéria
de infarto do miocardio e/ou acidente vascular encefalico, acompanhados por um
periodo médio de seis anos. Foram aplicadas analises univariadas e multivariadas
para determinar a associa¢ao do IQD com a recorréncia de eventos cardiovasculares,
utilizando o indice de Alimentacdo Saudavel Alternativa modificado e o indice de Risco
da Dieta. Modelos de regressdo de Cox ajustados para fatores de confusao foram
utilizados para avaliar o desfecho primario composto por morte cardiovascular, infarto
do miocéardio, acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca congestiva.
Resultados. A analise mostrou que o risco de evento cardiovascular néo fatal foi HR
1,099 (IC 95%: 0,727 - 1,659) para dieta moderadamente saudavel e HR 1,018 (IC
95%: 0,663 - 1,563) para dieta saudavel. O risco de evento cardiovascular fatal foi HR
1,376 (IC 95%: 0,815 - 2,323) e HR 1,235 (IC 95%: 0,701 - 2,176) para dietas
moderadamente saudavel e saudavel, respectivamente. O risco de 6bito por todas as
causas foi HR 1,099 (IC 95%: 0,727 - 1,659) e HR 1,018 (IC 95%: 0,663 - 1,563) para
0s respectivos grupos de dieta. Concluséo. A qualidade da dieta, isoladamente, pode
nao constituir um fator determinante para a reducdo do risco cardiovascular em
pacientes com DCV no contexto deste estudo, indicando a necessidade de
abordagens multifatoriais na prevencao secundaria de eventos cardiovasculares.

Palavras-chave: padrées alimentares, alimentacdo saudavel,comportamento

alimentar, doenca cardiovascular, preveng¢édo secundaria



ABSTRACT

Introduction. The association between diet quality and recurrent cardiovascular
events is a widely studied topic in nutritional epidemiology. Although a balanced diet is
essential for both primary and secondary prevention of cardiovascular diseases (CVD),
there remain gaps concerning the effectiveness of dietary interventions among
Brazilian patients who have already experienced cardiovascular events. For this
purpose, the Diet Quality Index (DQI) was developed, which assesses the adequacy
of dietary intake in relation to dietary recommendations and its association with
cardiovascular health outcomes. Aim To investigate the impact of diet quality on the
incidence of recurrent cardiovascular events in individuals with a prior CVD diagnosis.
Method. This is a prospective cohort study utilising data from Brazilian participants in
the Prospective Urban and Rural Epidemiological (PURE) Study. The sample
comprises individuals aged between 35 and 70 years, with a history of myocardial
infarction and/or stroke, followed for an average period of six years. Univariate and
multivariate analyses were applied to assess the association between the DQI and the
recurrence of cardiovascular events, using the modified Alternative Healthy Eating
Index and the Diet Risk Index. Cox proportional hazard regression models adjusted for
known confounding factors were used to evaluate the primary composite outcome of
cardiovascular death, myocardial infarction, stroke, and congestive heart failure.
Results. Analysis showed that the risk of non-fatal cardiovascular events was HR
1.099 (95% CI: 0.727 - 1.659) for a moderately healthy diet and HR 1.018 (95% CI:
0.663 - 1.563) for a healthy diet. The risk of fatal cardiovascular events was HR 1.376
(95% CI: 0.815 - 2.323) and HR 1.235 (95% CI: 0.701 - 2.176) for moderately healthy
and healthy diets, respectively. The risk of all-cause mortality was HR 1.099 (95% CI:
0.727 - 1.659) and HR 1.018 (95% CI: 0.663 - 1.563) for the respective diet groups.
Conclusion. Diet gquality alone may not be a determining factor in reducing
cardiovascular risk in patients with CVD within the context of this study, indicating the
need for multifactorial approaches in the secondary prevention of cardiovascular
events.

Keywords: dietary patterns, healthy eating, eating behaviour, cardiovascular disease,
secondary prevention



1. INTRODUCAO E RACIONALIDADE

1.1. Subsidios epidemioldgicos

Para a maioria das populacdes, o ultimo século foi testemunha de
melhorias na saude. A expectativa de vida aumentou de uma média global de 46
anos em 1950 para 66 anos em 1998, 72 anos em 2016, e ainda havendo
incrementos consideraveis na populagdo mundial, apesar da pandemia da
COVID-19.(1-3) Durante a primeira metade do século, os paises desenvolvidos
experimentaram declinio acelerado das mortes causadas por infec¢cdes, doencas
da infancia, e aumento de doencas crbnicas.(4) Essas mudancas sdo atribuidas
ao desenvolvimento econdmico, mudancas sociais e de estilo de vida associados
a urbanizacdo. Paises de baixa e média renda estdo passando por varias
transicdes (econbmica, nutricional e urbanizacdo), que afetam coletivamente a
saude, dando origem ao aumento significativo de certas morbidades, tais como,
obesidade, diabetes e doengas cardiovasculares (DCV).(5) Entre as DCV,
destacam-se a doenca arterial coronaria (DAC), acidente vascular encefalico
(AVE) e doenca arterial periférica.(6, 7)

As DCV sao as principais causas de morbi-mortalidade em todo o
mundo.(2-5, 8, 9) Cerca de 80% das DCV ocorrem em paises de baixa e média
renda. O aumento da DCV €&, em parte, explicado pelo crescimento de idosos na
populacdo. Mas também é influenciada pelo desenvolvimento econbémico e
humano, tais como a urbanizacao e a industrializacdo, que interferem no tipo de
trabalho, esforcos relacionados a outras atividades.(10) E também como
modificagdes no estilo de vida, entre eles os padrdes alimentares. Coletivamente
essas mudancas temporais impactam negativamente sobre os fatores de
risco.(10-12)

Dados epidemiolégicos do Brasil. O Brasil, um pais em
desenvolvimento, apresenta as DCVs entre as principais causas de mortalidade
e incapacidade que afeta principalmente adultos em idade produtiva plena.
Essas doencas possuem forte impacto sobre a expectativa e qualidade de vida
dos brasileiros.(13) As doencas isquémicas do coracdo ainda sdo as mais
contabilizadas entre todas as doencas, aproximadamente 30%. O AVE é uma
das doencas mais frequentes e a principal causa de O6bito na populagédo
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brasileira.(14-16) Dessa forma, como grande desafio para os profissionais de
saude na prevencao das DCV, é necessario modificar rigorosamente os fatores
de riscos.(17, 18) A base para o combate das DCV tem sido, nos ultimos anos,
o controle ndo-medicamentoso desses fatores de risco as custas de mudanca
de estilo de vida — sobretudo, as recomendac¢fes de cessacao do tabagismo,
dietéticas e o incentivo a atividade fisica.

1.2. Aterosclerose: base fisiopatologica para o0s eventos
cardiovasculares

Habitualmente, a aterosclerose € o alicerce fisiopatologico para as DCVs,
condicdo que se desenvolve gradualmente e cujas manifestacdes iniciais podem
ser fatais. As formas clinicas da DCV aterosclerdtica podem variar desde
assintomaticas até morte subita, angina instavel, infarto agudo do miocérdio e
AVE. Nos estagios iniciais da aterogénese ocorre a disfuncdo endotelial em
resposta a diversos estimulos fisicos e quimicos relacionados a fatores de risco
cardiovasculares, como niveis lipidicos alterados no plasma, resisténcia a

insulina e metabolismo glicidico e presséo arterial elevada.(19, 20)

Existem inUmeras evidéncias cientificas que apontam as vantagens da
dieta saudavel e equilibrada, na modulacdo favoravel do processo

aterosclerotico ao interferir nos fatores de risco cardiovasculares.(21-26)

1.3. Alimentacédo saudavel para o paciente com doenca cardiovascular
estabelecida

Como ja é sabido, os habitos alimentares inadequados e a diminui¢cdo da
atividade fisica sdo dois importantes fatores de risco das DCV, pelo que, é

fundamental incentivar praticas mais saudaveis e equilibradas.(22, 24, 27)

7

A alimentacdo moderna €& bastante desequilibrada, convivemos em
simultaneo com o excesso de consumo de gorduras, agucar, e sal, provenientes
de alimentos processados e/ou ultraprocessados, carne e derivados, frituras,
alimentos e bebidas ricos em acucar contrastando com a caréncia de frutas e
vegetais, leguminosas e peixe, alimentos protetores minimamente processados
(in natura), fornecedores de fibras, carboidratos complexos, vitaminas, minerais
e antioxidantes. Este padréo alimentar “moderno” esta fortemente associado ao
aparecimento da hipertenséo arterial, ao aumento do colesterol sanguineo, dos
triglicerideos e da glicemia. Quando alguns destes fatores se conjugam aumenta

de forma significativa o risco de ocorrer um evento cardiaco ou cérebro vascular



grave.(23, 28)

Em tragos gerais a alimentacdo deve ser diversificada, com ingestédo
diaria de lacticinios magros, com reducdo da frequéncia e quantidades
moderadas de carnes vermelhas, sobretudo vaca, ovinos e caprinos e maior
utilizacdo de peixe e carnes brancas. E fundamental aumentar o consumo diario
de legumes, nas refeicdes principais e também de por¢des diarias de frutas. Deve
fazer-se uma ingestdo de cereais e leguminosas adequados as necessidades
energeéticas, privilegiando sempre que possivel o consumo de cereais
integrais.(25, 29) Evitar alimentos fritos, ricos em gorduras saturadas e trans,

produtos de pastelaria, folhados, queijos gordos e charcutaria.(30)

Publicacdes recentes do Estudo PURE tém demonstrado que as
informacdes sobre o padrdo alimentar e risco cardiovascular sdo contrastantes
as diretrizes atuais. Apontando a importancia de avaliar grandes grupos de
diferentes etnias e basear-se em dados mais robustos e diversos, principalmente
de paises em desenvolvimento, onde ocorrem a maioria dos eventos

cardiovasculares fatais.(31-33)

1.4. Adesdao as estratégias em prevencao cardiovascular

Anualmente milhdes de individuos sobrevivem a eventos isquémicos do
coracdo ou AVE, que criam desafios significativos na saude publica no
gerenciamento de fatores de risco para DCV, disponibilidade e acessibilidade de
terapias eficazes, adesdo a medicamentos prescritos e recursos financeiros
disponiveis. (34)

A prevencao secundaria de DCV requer um sistema abrangente que inclui
maior conscientizacdo do paciente, prescricdo de tratamentos baseados em
evidéncias, adesdo do paciente e sistemas de saude eficientes; todos os quais
sao influenciados por fatores socioeconémicos locais. Apesar de
conhecidamente como fator importante ao controle do avanco do agravo a
saude, ainda séo insipientes os programas publicos e abrangentes que incluam
0 adequado manejo da alimentacao, e outros aspectos do estilo de vida.(24, 34-
36)

Estudos em diversos regiées do mundo vém demostrando a baixa adesao
de pacientes cardiacos as recomendac¢des nutricionais de seus paises.(37, 38)

No Brasil, apesar do constante investimento do Ministério da Saude e das
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sociedades médicas no incentivo a alimentacdo saudavel e do aumento dos
niveis de atividade fisica, ha poucas evidéncias sobre a adesdo a essas

recomendacdes.(24, 39, 40)

Define-se adesdo permanente como a medida do comportamento de um
paciente em termos de seguir uma terapia conforme as recomendacfes dadas
pelo profissional de saude. Persisténcia seria a duracdo global da terapia durante
0 qual o paciente continua a seguir a orientacao terapéutica. A persisténcia é
particularmente importante para o controle de condigcbes cronicas (como
insuficiéncia cardiaca) e/ou assintomaticas (como hipertensdo e
dislipidemia).(41)

Inimeros estudos tém demonstrado que a adesdo as terapias por
individuos de alto risco é baixa, com piores resultados e maiores custos de saude.
Por exemplo, meses apos o infarto do miocardio (IM), 25%-30% dos pacientes
param pelo menos um medicamento, com um declinio progressivo da adeséo ao
longo do tempo. Apds um ano, apenas 50% dos pacientes acenam uso de
estatinas, betabloqueadores e anti- hipertensivos. Uma subanalise do estudo
PURE mostrou que o uso de medicamentos cardiovasculares em voluntérios de
pesquisa com histéria de DAC ou AVE é baixo globalmente, especialmente em

paises de baixa renda e areas rurais.(42, 43)

Adesdo e persisténcia sdo demandas dinamicas e multifatoriais que
requerem atencdo e intervencdes continuas a longo prazo. Bosworth el tal

descrevem em cinco motivos que levam a baixa adeséo.(44)

e Sistema de saude: baixa qualidade de atendimento; pouco
conhecimento sobre a medicacdo e/ou baixa aceitacdo de
orientacdes; falta de comunicacdo adequada (p. ex., orientacdes
complexas ou confusas), falta de acesso aos cuidados de saude e

falta de continuidade dos cuidados.

e Condicdo do paciente: doenca cronica assintomética;
comorbidades mentais (como depressao ou comprometimento
cognitivo) ou fisicas que causam dependéncia (como problemas de
visdo ou locomocao); fatores psicolégicos/comportamentais (falta de
percepcdo e motivacdo sobre o tratamento, impulsividade); faixa

etaria mais baixa.
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e Tratamento: complexidade do regime terapéutico; efeitos adversos.

e Socioeconbmicos: baixa alfabetizacdo; custos da medicacao; falta

de suporte social.

e Causas da baixa adeséao: classificadas em previsiveis (baixa
alfabetizacéo, falta de cumprimento da primeira prescri¢céo, falta de
resposta ao tratamento, irregularidade na busca dos medicamentos,
custos) e imprevisiveis (doenca mental grave, efeitos adversos

graves).

A assimilacao do paciente com baixa adesdo as terapias recomendadas
€ um desafio para os profissionais de saude. Ela se fundamenta em autorrelatos
e uso de questiondrios. A dificuldade na identificacdo de pacientes com DCV
prévia e ndo aderentes a recomendacdes dietéticas, em parte, se deve a
complexidade da determinagcdo econdmica, psicoldgica e cultural dos habitos

alimentares.(45)

1.5. Transic¢ao nutricional

O processo de urbanizacdo nos paises em desenvolvimento tem
demonstrado estar associado com as transicbes na alimentacdo.(46, 47)
Postula-se que ocorrem por meio de mudancas na producdo de alimentos, de
pequenos agricultores independentes para grandes corporacdes, nas estruturas
de distribuicdo provenientes de mercados locais e supermercados, nho
processamento de alimentos in natura para industrializados, e importados.(48,
49) Essas mudancas nos padrdes da alimentacao e estilo de vida representam
simples e ampla fase denominada transi¢ao nutricional.(49) (Figura 1) Existe um
marco no processo de transi¢cdo, onde a ingestdo de alimentos é suficiente para
combater as formas de desnutricdo, mas ainda deficiente quanto ao controle da

obesidade e consumo excessivo de calorias.(28, 50)

As primeiras tendéncias documentadas na transi¢ao nutricional em paises
em desenvolvimento foram registradas pela diminuicdo no consumo de
graos/fibras, reducdo no consumo de frutas e vegetais, e pelo aumento na
ingestao de gordura em geral, carboidratos refinados, carnes, doces, elevada
ingestao de sddio (alimentos processados e/ou ultraprocessados) e, em alguns

casos, elevado consumo de alcool. Entretanto, essas tendéncias tém variacdes
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especificas regionais e nacionais, no detalhamento da sua documentacéo, e em
alguns casos apenas os dados de seguranca alimentar sédo de alta qualidade,

gue permitem comparacdes confiaveis.(6, 8, 46, 47, 50)

Crescimento econdmico e influéncias da midia foram as hip6teses mais
aceitas para as mudancgas da alimentagéo tradicional das populagdes que viviam
anteriormente em condi¢cdes de subsisténcia, para uma alimentacdo de estilo
ocidental rica em gorduras, carnes, carboidratos refinados, e pobre em fibras.(30,
31) No entanto, poucos estudos tém documentado essa mudanca, em paises em
desenvolvimento de areas urbana e rural. Um estudo preliminar na india sugere
gue a principal mudanca nutricional foi 0 aumento no consumo de energia em
areas urbanas, com um aumento em todos os tipos de gorduras, em comparacao
com as areas rurais.(51) No entanto, existe um aumento no consumo de frutas e
hortalicas em &reas urbanas, que podem compensar parcialmente algumas das
mudancas adversas na alimentacao. Se essas diferencas que foram observadas
em regides da india, serdo observadas em outras regides ou paises, ndo é

conhecido.

Durante as duas ultimas décadas, o padrédo alimentar do Brasil mudou
radicalmente. Foram observadas modificacbes importantes no consumo de
gorduras, aclcar e carboidratos refinados. De acordo com o estudo VIGITEL,
somente 18% da populacao brasileira consome 5 ou mais porgdes de frutas e
vegetais por semana. Ainda neste inquérito populacional, 34% consomem
alimentos ricos em gordura, e 28% consomem refrigerantes em 5 ou mais dias
por semana.(52) Estas caracteristicas sdo associadas com a prevaléncia de

sobrepeso e obesidade, fatores de risco conhecidos para IM.

1.6. Padrdes alimentares

Estudos de padrbes alimentares emergiram de pesquisas de nutricdo
porque diferentes nutrientes podem interagir uns com 0S outros e a ingestao de
alimentos especificos, podem agrupar-se, mas seus padrbes variam entre
diferentes populagGes. Finalmente, as recomendacgfes para a promog¢édo da
salude sdo mais facilmente transmitidas quando elas sdo baseadas em padrdes
de ingestdo de alimentos (ex. frutas/verduras e legumes), ao invés de nutrientes

especificos (ex. carboidratos, proteinas, acidos graxos poliinsaturados).(53, 54)

Apesar das variagcdes marcantes na alimentacdo em diferentes partes do
mundo, o padrao de ingestdo de alimentos especificos pode estar diretamente
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relacionado com as DCV.(27) As recomendacOes para uma alimentacéo
saudavel podem se tornar mais praticas com o uso de abordagem simples e

coerente.(26)

A alimentacéo € uma variavel complexa com alto nimero de componentes
que influenciam o risco de doencas e também auxiliam na prevencdo da
ocorréncia de doencas. Recomendacfes para a promocdo da saude sado
facilmente vinculadas quando s&o baseadas em qualidade dos padrbes
alimentares (saudavel ou ndo saudavel). Ou seja, incentivar ou evitar alguns
alimentos ao invés de nutrientes especificos. Se um padrao alimentar especifico
estiver associado as DCV, recomendacdes de dietas saudaveis poderiam se

tornar mais difundidas com ades&o mais consistente. (Figura 2)

Estudos epidemiologicos tém demonstrado baixo risco de eventos
cardiovasculares associados com alimentacdo saudavel nos individuos sem
DCV prévia. Existem poucos estudos prospectivos de qualidade da dieta e
eventos cardiovasculares em individuos com a doenca estabelecida, na

populacao brasileira.(55, 56)

Embora ensaios clinicos randomizados sejam a forma mais confiavel de
evidéncias para avaliar as relacdes causais, esse método é menos favoravel para
estudar os efeitos da alimentacdo a longo prazo sobre os desfechos de DCV.
Uma vez que é impossivel se conduzir um estudo duplo-cego, quando a
intervencao terapéutica € a alimentacdo. Assim, 0s estudos observacionais
podem proporcionar abordagem mais promissora para avaliar a eficacia da
alimentacdo de longo prazo em grandes grupos. E importante ressaltar que os
dados observacionais em pacientes com DCV podem ajudar a abordar a relagcéao
de padrdes alimentares em individuos de alto risco que ja estdo recebendo
tratamento e avaliar se os padrdes alimentares saudaveis estdo associados a um

menor risco de eventos cardiovasculares.(56, 57)

Tendo em vista a complexidade para se avaliar os padrbes da alimentacéo
da populacao, diversos métodos vém sendo propostos. O “Healthy Eating Index”,
proposto por Kennedy et al, € considerado pela “American Dietetic Association”,
um instrumento adequado para medir a qualidade da dieta global da alimentac&o
da populag&o.(58) A versao brasileira se chama indice de Qualidade da Dieta
(IQD). A partir disto, os profissionais da area da nutricdo e saude, puderam utilizar

um indice valido, em que se basear, para projetar acdes que promovam habitos
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saudaveis.(59)

No Brasil, Fisberg et al adaptaram e validaram para a populagéo brasileira
o Healthy Eating Index (HEI) originando o 1QD.(60) Esse indice avalia uma
combinacgao de diferentes tipos de alimentos, nutrientes e constituintes da dieta
em relacdo as recomendacdes dietéticas vigentes e/ou desfechos de saude,
representando um instrumento com amplo potencial de uso na epidemiologia
nutricional, adequado para a descricdo e monitoramento do padrao alimentar da

populacao, e para a avaliacdo das intervencdes realizadas. (61)

Componentes alimentares e nutrientes n&o sdo consumidos
isoladamente, e a existéncia de correlacdo e interacdo entre nutrientes podem
confundir a associacdo de alimentacdo-doenca. Recentemente, a associacao
entre doencas cronicas e alimentacdo foi investigada através de estudos de
padroes alimentares utilizando duas abordagens diferentes: a priori e a
posteriori. Estas abordagens foram utilizadas para avaliar a associagdo entre
qualidade da dieta e eventos cardiovasculares entre os individuos de alto
risco.(57)

Sendo assim, descrito por Koon et al a alimentacao saudavel foi avaliada
através de adaptacdo do indice Alternativo de Qualidade da Dieta (Alternative
Healthy Eating Index — AHEI) proposto por et al e McCullough e Willet, sendo
considerado um instrumento adequado para medir a qualidade da alimentacé&o
na populacéo e altamente preditivo de risco de DCV.(12, 62, 63)

Portanto, acredita-se que o efeito de diferentes padrdes alimentares no
perfil de populagdes diferentes, podem fornecer informacgdes valiosas sobre os
mecanismos regulatérios do metabolismo associados com o desenvolvimento de
DCV.(27, 64-66)

Da mesma forma, compreender os diferentes estilos de vida e transi¢cdes
na saude dos individuos em resposta a mudancas na sociedade ira elucidar
estratégias adaptativas sociais e individuais que poderiam diminuir os efeitos
adversos da industrializacdo e urbanizagdo sobre a saude, mantendo 0s seus

beneficios (Figura 3 e 4).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto da qualidade da dieta sobre a incidéncia de Eventos

Cardiovasculares em pacientes com Doenca Cardiovascular conhecida.

Estratégia: O padrédo de alimentacdo dos voluntarios de pesquisa
com historia prévia de DCV avaliado no periodo basal do estudo
sera categorizado dentro da recomendacfes atuais de
alimentacdo e medida a taxa de eventos cardiovasculares ao

longo dos 06 anos de seguimento.

2.2. Objetivos Especificos

1) Descrever os padrdes alimentares pelo escore adaptado 1QD (MAHEI).

Estratégia: A partir do questionario de frequéncia alimentar
serdo caracterizados o0s padroes de alimentacao
considerando as recomendacgfes atuais. O QD sera
calculado para amostra e serdo expressos em quartis
para que se possa compreender o comportamento da

alimentacao estudada.

2) Descrever a prevaléncia as recomendacdes dietéticas na prevencao secundaria.

Estratégia: Considerando a distribuicdo da variavel do 1QD
poderemos avaliar a condigdo da amostra quanto a prevaléncia
dos voluntarios as recomendacfes dietéticas, assim como
diferencias de comportamento entre pacientes com historia de
DCV, sexo e local de residéncia, entre outros.

3) Associacdo entre local de residéncia (urbano e rural) e prevaléncia as

recomendacdes dietéticas na prevencéo secundaria para DCV.

Estratégia: A avaliacdo de fatores que possam estar associados a
prevaléncias nesses voluntarios de pesquisa é um desafio
constante na pratica clinica. Entre esses fatores o acesso a
alimentacdo, condi¢cbes sociais e até comorbidades sdo fatores
que influem no melhor manejo. Ainda hoje pouco se sabe do

comportamento desses pacientes na realidade brasileira, e este
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projeto pode ser uma oportunidade para se avaliar tanto voluntarios

de pesquisa em &areas urbanas e rurais, 0 que pode auxiliar na
compreensdao da evolugdo da transicdo nutricional e

epidemioldgica em nossa regiao.

3. MATERIAS E METODOS

Trata-se de um estudo longitudinal com andlise retrospectiva de dados ja
coletados de voluntarios de pesquisa do Brasil, ao ingressarem em uma coorte
prospectiva denominada Estudo Epidemioldgico Prospectivo Urbano e Rural
(“PURE Study”), com banco de dados adequado para analise com pelo menos
06 anos de seguimento, considerando uma proposta de andlise inédita nesta
coorte. O estudo PURE é um estudo internacional populacional, longitudinal, de
areas urbanas e rurais conduzido em 21 paises. O protocolo e informacdes

logisticas do estudo PURE foram publicados por Teo et al em 2009.
3.1. Amostragem e Recrutamento

3.1.1. Selecao de domicilios e voluntarios de pesquisa da Coorte Prospectiva

Foi utilizada amostra de 6081 voluntarios de pesquisa recrutados pelo
Estudo PURE no Brasil, sendo uma amostra por conveniéncia de domicilios onde
0s sujeitos elegiveis foram convidados a participar, no periodo entre 2005 e

2009, de areas urbana e rural do projeto.

O municipio de Séo Paulo e demais municipios da Grande Sao Paulo e o
Bairro central do municipio de Angatuba (cidade localizada 210 km da cidade de
Sédo Paulo), compdem a amostra urbana deste projeto com 3958 voluntarios.
Essa amostra foi alcancada por visitas domiciliares ou por divulgacdo na midia,
isto €, os voluntarios de pesquisa que tiveram conhecimento da realizacdo do

projeto se voluntariaram.

Os bairros rurais dos municipios de Angatuba, Campina do Monte Alegre
e Guarei foram selecionados para representar a populagao rural no projeto. Os
3 municipios fazem fronteira pela area rural. Esse grupo € composto por 2123
voluntarios que foram incluidos por meio de visitas domiciliares para identificar
elegiveis ao Estudo PURE. Foram considerados os seguintes critérios para
determinar as comunidades como rural: (1) a distancia minima de 70 km de um

grande centro urbano e (2) a principais fontes de renda dos municipios provirem
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de atividades agricolas.

3.1.2. Critérios de inclusao
Coorte Prospectica

e Voluntarios de pesquisa de ambos os sexos entre 35 a 70 anos
completos de areas urbanas e rurais;

e Voluntarios de pesquisa que planejavam permanecer no mesmo
domicilio por pelo menos préoximos 3 anos desde a data de assinatura
do termo de consentimento;

e Voluntarios de pesquisa residentes de areas rurais e que possuam
pelo menos 70% da renda familiar decorrente de atividades da
agropecudria;

e Areas rurais com distancia >70km de um centro urbano.

Projeto de Pesquisa (Doutorado)

e Voluntarios de pesquisa de areas urbanas e rurais do Estudo
PURE no Brasil, incluidos no baseline e com dados de seguimento
minimo até 6 anos;

e Com histéria clinica pregressa para IM e/ou AVE, reportados no
baseline;

e Voluntarios de pesquisa que responderam o questionario de

frequéncia alimentar no baseline.

3.1.3. Critérios de exclusao

Coorte Prospectica
e Voluntarios de pesquisa <35 a >70 anos;

e Voluntarios de pesquisa que planejavam mudar de domicilio nos
préximos 3 anos do inicio da inclusédo, que néo possibilitasse contato
para seguimento;

e Voluntarios de pesquisa residentes de areas rurais e que nao
possuiam pelo menos 70% da renda familiar decorrente de
atividades da agropecuaria;

e Areas rurais com distancia <70km de um centro urbano.

Projeto de Pesquisa (Doutorado)

e Voluntarios de pesquisa que nao possuiam dados até os 6 anos de



seguimento;
e Voluntarios de pesquisa, que nao responderam o questionario de

frequencia alimentar no baseline.

3.1.4. Quadro Amostral

A partir de estudos anteriores temos que a incidéncia em 5 anos de eventos

CV é aproximadamente de 28,6% em pacientes com DCV prévia. Supondo que

individuos com ma alimentagdo tenham uma incidéncia duas vezes maior que

aqueles com uma alimentacao saudavel, com poder de 95%, com alocacao de 2:1

e nivel de significancia de 5% serd necessario um tamanho amostral de 330

(Figura 5).(57)

3.1.5. Coletade dados

Todos os voluntarios de pesquisa foram entrevistados depois do aceite e
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Foram utilizados
questionarios unificados e padronizados para coletar informacdes detalhadas.
Logo apos os dados coletados nas entrevistas individuais, foram registrados em
base de dados eletronica, gerenciados pela coordenacéo internacional do Estudo
PURE (Population Health Research Institute - PHRI). Abaixo um breve relato

sobre os questionarios:(67)

3.1.5.1. Questionarios individuais: descrevem dados demogréficos, historico
de doencas pregressas, condicbes de saude, uso de medicamentos, histéria
familiar, tabagismo, estresse e depressao, questionario internacional de atividade

fisica, questionario de frequéncia alimentar.

A construgcdo dos questionarios individuais considerou o uso de
ferramentas ja validadas na maioria dos paises, ou que fosse viavel a validacao.
Por exemplo, o questionario internacional de atividade fisica (IPAC) ja foi

validado para a populacao adulta brasileira.(68)

O questionario de frequéncia alimentar foi validado especificamente para
o Estudo PURE no Brasil. As trés principais fases incluiram: a) elaboracédo de
um instrumento, a partir do “Food frequency questionnaire” (FFQ), para avaliar a
dieta da populacao do estudo; b) desenvolvimento de um banco de dados Unico
de informacgao nutricional dos alimentos; informagdes provenientes do banco de

dados da base USDA Food Composition e tabelas nutricionais locais (incluindo



analise de receitas, utilizando o sistema NDSR) foram compilados; e, c)
validacéo do instrumento (avaliagdo da reprodutibilidade e validade).

Os alimentos mais comumente relatados pelos voluntérios no estudo de
desenvolvimento do FFQ foram listados, com definicdo de tamanho médio das
porgdes e frequéncia de consumo. Por fim, o FFQ final contemplou 141 itens de
alimentos, distribuidos em 12 dominios: alimentos diarios; frutas;
legumes/verduras; carnes/ovos; paes/cereais/amidos; raizes/tubérculos; sopas;
bebidas; doces; sementes; vitaminas; 6leos/gorduras corresponde ao consumo
nos ultimos 12 meses. A frequéncia de consumo foi avaliada utilizando nove
categorias que vao desde nunca ou uma vez/més para mais de 6 vezes/dia. O

resultado final do FFQ é a média de ingestédo de alimentos e nutrientes por dia. A

validacdo do FFQ encontra-se anexo, artigo submetido.

Neste estudo sao utilizadas as variaveis do Quadro 1.

Quadro 1 — Variaveis estudadas sobre dados s6cios demogréficos, histéria de

doencas e exames
Variaveis
Localizacao
Sexo
Idade
Estado marital

Grau de escolaridade

Historico de doencas referidas e
anos desde o diagnastico.

Uso regular de medicamentos e

para qual condicao fora prescrita.

Consumo de bebida alc6olica

Consumo de fumo (tabagismo),

Menopausa

Descricao
Rural, urbano
Feminino, masculino
Anos completos
Nunca se casou casado, unido estavel,
villvo, separado, divorciado.
Nenhum, primario, secundario, ensino
técnico, superior, ndo sabe.
Diabetes, hipertenséao arterial (HAS),
Acidente vascular enceféalico (AVE),
doenca arterial coronariana (DAC).
Sim /n&o. Incluindo o registro do nome
da medicacao (ndo comercial) e
dosagem.
Nunca consumiu, consome
habitualmente, parou de consumir.
Consumo habitual caracterizado por
pelo menos 1 vez por més.
Usa atualmente, usava anteriormente,
nunca usou. Considerando ex-tabagista
a abstinéncia nos ultimos 06 meses
antes da entrevista.
As mulheres foram questionadas se ja
havia ocorrido a menopausa.



IMC (Kg/m2)

Circunferéncia abdominal (cm)

Raz&o cintura-quadril

Atividade fisica

Perfil alimentar

Avaliado utilizando peso e altura aferida
em consulta com minimo de roupa.
Peso em quilogramas dividido pelo
guadrado da altura em metros

Sobre o abdémen despido, o voluntéario
em pé, com o abdémen relaxado e os
bracos ao lado do corpo; foi marcado o
ponto médio entre a costela mais baixa e
a crista iliaca; a fita métrica foi
posicionada ao redor da cintura e a
circunferéncia e a medida registrada
enquanto o0  paciente  estivesse
expirando, com abdome relaxado. A fita
deveria ser mantida na horizontal; o valor
utilizado foi a média entre duas medidas
consecutivas.

A cintura do quadril foi medida no nivel
do trocanter maior, com o0s quadris
estendidos e o avaliador de joelhos ao
lado do voluntario de pesquisa; A média
entre duas medidas consecutivas foi
utilizada para calcular a relagdo cintura
quadril (RCQ).

Avaliada pelo IPAC verséo longa, foi
utilizada a classificacao de sedentario e
ndo sedentario

Calculado a partir do questionario de
frequéncia alimentar: Energia total
consumida (kcal/dia), proteinas (g/dia),
carboidratos (g/dia), lipidios totais
(g/dia), fibras totais (g/dia), gordura
saturada (g/dia), gordura
monoinsaturada (g/dia), gordura poli-
insaturada (g/dia), colesterol total (g/dia)
e gordura trans (g/dia), frequéncia diaria
de consumo para grupos de alimentos
(frutas/verduras/legumes,
oleaginosas/proteina soja, fibras/cereais
integrais, carne vermelha/branca, alcool,
vitaminas.
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Apbs responderem aos questionarios no momento basal os voluntarios de

pesquisa foram agendados para coleta de sangue em jejum, medidas fisicas e
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avaliacdo clinica. As coletas de amostras de sangue ocorreram com pelo menos 8

horas de jejum e centrifugadas até 2 horas apos coleta. As aliquotas foram
processadas e congeladas em freezers a -70°C ou -80°C no centro coordenador
nacional do Estudo PURE e posteriormente enviadas para armazenamento em
tanques de nitrogénio no laboratorio central da coordenacéo internacional do estudo
(PHRI). As variaveis de interesse dosadas nestas amostras de sangue foram: perfil

lipidico (Colesterol total e fracdes), triglicérides, glicemia jejum e HbG.

3.1.5.2. Avaliacdo dos padrbes alimentares: Os dados coletados no
questionario de frequéncia alimentar ocorreram na linha de base, quando os
voluntarios iniciaram na coorte. Para avaliacdo da qualidade do padrdo
alimentar, foi calculado através dos FFQs validos da coorte. O indice foi definido
e obtido por uma pontuacéo distribuida entre 8 itens de grupos de alimentos que

caracterizam diferentes aspectos de uma alimentagcédo saudavel.

Os 8 itens de grupos de alimentos definidos para este estudo, foram
selecionados utilizando como referéncia o estudo INTERHEART (37) e 1QD
adaptado de Kennedy et al (39): vegetais, frutas, oleaginosas e proteina de soja,
fibras e cereais integrais, razdo de carne branca para carne vermelha, razdo de
acidos graxos poliinsaturados para acidos graxos saturados, gorduras trans,
alcool.(56, 58) O grau de adequacédo do consumo de cada um dos 8 grupos de
alimentos, foi medido e estabelecidos pelos principais guidelines (Diretrizes
Brasileiras SBC; AHA, Guia Alimentar Populacéo Brasileira; )(24, 40, 69) atuais
segundo faixa etéria.

O meétodo de pontuacdo para classificacdo da qualidade do padréao
alimentar foram avaliados e pontuados de 0-10 pontos para o total do escore,
sendo que os valores intermediarios foram calculados proporcionalmente ao
consumido. O escore que atingir o consumo minimo recomendado pelos guidelines,
recebe a pontuacdo maxima (10 pontos) e indica alimentacdo saudavel; e quando
nao atender as recomendacdes, recebe pontuacdo zero. (Quadro 2) Sendo
assim, a populacgéo foi estratificada em trés grupos: alimentacéo nédo saudavel,
moderadamente saudavel e saudavel, dependendo dos pontos de corte

analisada em percentis.



Quadro 2- Modelo de calculo do Escore
Item Pontuagdo minima=0 Pontuagdao maxima =10
Vegetais (porg¢des/dia) 0 5
Frutas (porgdes/dia) 0 4
Oleaginosas (por¢Ges/dia) 0 1
Fibras e cereais integrais (g/dia) 0 15
Razdo carne b/v* 0 4
Razdo acidos graxos poli/saturado <0,1 >1
Gordura trans (%do total de VCT >4 <0,5
. . homem 0 ou >3,5; homem 1,5 - 2,5;
Alcool (doses/dia) mulher 0 ou >2,5 mulher 0,5-1,5
Raz3o carne b/v —razdo entre o consumo de carne branca e vermelha, VCT — Valor
calérico total

Elaborado pelo autor

3.1.6. Definigc&o de Eventos

3.1.6.1. Desfechos primarios

Mortalidade total e por eventos cardiovasculares maiores (doenca
cardiovascular, infarto do miocéardio, acidente vascular cerebral e

insuficiéncia cardiaca).

3.1.6.2. Desfechos secundéarios

Infarto do miocéardio nao fatal e acidente vascular encefalico nao fatal.

3.1.6.3. Validacao de Eventos

O estudo PURE possui um comité de validacdo de eventos composta por

médicos experimentados na avaliacdo de eventos em estudos clinicos. O processo

de validacdo decorre desde a coleta dos dados, em formularios préprios, busca

ativa de documentos probatoérios de eventos e em alguns casos autopsia verbal. A

equipe de coleta de dados segue um manual pré-estabelecido pela PHRI, onde

discorrem sobre o0s conceitos dos eventos, principais sintomas, tratamentos,

exames indicados e desfechos usuais.

3.1.7. Padronizacéo da Coleta de Dados

Todos os dados foram coletados em visitas domiciliares ou por telefone
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por pessoal treinado usando protocolos padronizados. Uma pessoa chave
(investigador principal, coordenador de estudo, assistente de pesquisa) realizou
treinamento inicial em cada comunidade ou regido. Eles por sua vez
selecionaram a equipe local. Estas equipes foram treinadas, simulando a
entrevista em voluntartios de pesquisa “ficticios”. Se a variacdo entre 0s
entrevistadores das equipes em comparacao com o coordenador era inaceitavel,

0 entrevistador foi treinado novamente.

Visitas locais (monitoria) foram realizadas pela equipe de coordenacédo do
projeto, para garantir a alta qualidade dos dados do estudo.

3.2. Consideracdes Estatisticas

1) As varidveis continuas serdo descritas por média e desvio padrdo, ou
mediana e intervalo interquartil (quando ndo houver distribuicdo normal). As
variaveis categoricas serdo descritas por frequéncia absoluta e porcentagem.

2) Nas variaveis quantitativas, o teste de Kolmogorov-Smirnov serda aplicado
para verificar a normalidade. Assumindo-se a normalidade sera utilizado o
teste t de Student, e caso contrario, aplicar-se-a o teste de Mann-Whitney.
Nas variaveis categoricas sera utilizado o teste exato de Fisher para avaliar

a associacao entre eles.

3) Para avaliar a associacédo do padréao alimentar com a incidéncia de eventos
(morte, morte por DAC, morte por AVE ou morte por DCV) utilizar-se-a o
modelo de Cox univariado. Na analise mdltipla utilizaremos as variaveis com
p-valor menor que 0,10 na analise univariada e/ou com variaveis de

conhecimento clinico importante, para controlar o efeito.

4) Serdo utilizados os programas estatisticos IBM SPSS versdao 19, e o

programa R verséo 3.3.2 (2016).
5 Valores de p inferiores a 0,05 serdo considerados estatisticamente
significativos
3.3. Consideracdes éticas
Este projeto é uma sub-analise do Estudo PURE, aprovado pela CONEP
(Parecer: 9047) e Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Dante Pazzanese de

Cardiologia (Parecer: 3310). Todos o0s voluntarios possuem Termo de

Consentimento Livre Esclarecido assinado.
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Foram utilizados os dados de 6050 individuos para criagcdo do MHEI desse estudo.

ApGs o calculo dos escores para cada item do escore final, somente se encontrou nota

méaxima para a populacdo do estudo em relagdo ao consumo de vegetais (legumes e

verduras) a partir do percentil 40, e frutas no percentil 80. Na amostra geral, em todos

0s percentis a pontuacao do consumo de gordura trans foram iguais a zero. Tabela 1

Tabela 1- Escores descritivos dos grupos do MHEI para construcdo do escore final

PERCENTIS
Grupo escore Média Mediana DP  Min. Max. 20 40 60 80

Vegetais 8,98 10,00 1,77 0,00 10,00 7,90 10,00 10,00 10,00
Frutas 6,03 6,10 3,28 0,00 10,00 2,42 4,67 7,51 10,00
Oleaginosas 2,22 1,43 2,26 0,00 10,00 0,66 1,31 197 3,39
Fibras e cereais

integrais 2,52 2,08 1,54 0,00 10,00 1,55 190 2,30 3,14
Razao carne b/v 0,60 0,50 0,42 0,00 4,48 0,30 043 0,58 0,82
Razao acidos

graxos poli/saturado 3,96 3,58 2,00 0,23 10,00 2,29 3,12 4,06 5,43
Gordura trans 0,19 0,00 1,20 0,00 10,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Alcool 0,35 0,00 1,57 0,00 10,00 0,00 0,00 0,00 0,19

DP - Desvio padréo; razéo carne b/v - razdo entre o consumo de carne branca e carne vermelha

Elaborado pelo autor

O escore final derivado a partir do escore de cada item esta descrito na tabela 02.

Valores menores que o percentil 40 sdo considerados alimentac&do ndo saudavel, (escore

menor que 22,25), entre o percentii 40 e 60 sdo aqueles com alimentacdo

moderadamente saudaveis (escore 22,5-25,94), e percentil 80 alimentacdo saudavel

(escore maior que 25,94).

Tabela 2 -Escore Total do indice de Qualidade da Dieta

PERCENTIS
VALIDOS Média Mediana DP minimo maximo 20 40 60 80
6045 2486 2407 7,43 4,13 66,67 18,67 22,25 25,94 30,19

Elaborado pelo autor

Nessa primeira analise forma descritos 282 participantes com doenca

cardiovascular prévia, a média do escore da deita é de 24,28. As melhores médias entre

os itens do escore estao entre os consumos médios de frutas legumes e verdura. Os
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piores escores estao nos itens razao do consumo de carne branca e vermelha, gordura

trans e alcool. Tabela 03

Tabela 3 — Dados descritivos do escore de MHEI dos voluntarios com evento de doenga
cardiovascular prévio

95% IC da Média

Média .. . e Mediana DP Minimo Méaximo
Limite Limite
Inferior Superior

Escore total 24,28 23,39 25,17 23,82 7,58 7,91 49,77
Vegetais 8,80 8,58 9,02 10,00 1,88 0,23 10,00
Frutas 6,14 5,74 6,54 6,27 3,38 0,00 10,00
O|eaginosas 1,87 1,58 2,15 1,31 2,42 0,00 10,00
Fibras e cereais integrais 2,41 2,25 2,57 2,08 1,38 0,02 10,00
Razao carne b/v 0,64 0,58 0,69 0,56 0,45 0,00 2,81
Raz&o acidos graxos poli/saturado 397 3,72 4,22 3,53 211 0550 10,00
Gordura trans 0,18 0,07 0,30 0,00 1,00 0,00 10,00
Alcool 027 0,10 0,44 000 145 000 10,00

DP- Desvio padrdo; Razéo carne b/v - razdo do consumo de carne branca e vermelha
Elaborado pelo autor

A tabela 04 descreve o perfil metabdlico e dados demogréficos dos voluntarios
com histérico de DCV. A média de idade € de 57,41 anos com desvio padréo +7,94. O

perfil lipidico apresenta valores de LDL 115,28, HDL 43,59 e colesterol total 191,69 mg/dI.

Tabela 4 — Perfil lipidico e dados demogréaficos em voluntarios com DCV prévia

95% IC da Média

Mediana DP Minimo Méximo
Média  Limite Limite
Inferior  Superior

Idade (anos) 57,41 56,48 58,34 58,00 7,94 35,00 70,00
Atividade Fisica 4658,5 4108,94 5208,07 3120,00 4543,60 0,00 21816,00
total (MET escore) 1

IMC (Kg/m?) 29,00 28,38 29,62 28,11 5,25 16,16 55,40
Ldl (mg/dl) 115,28 110,89 119,67 114,08 36,06 35,19 235,50
Colesterol (mg/dl) 191,69 186,69 196,69 186,78 42,49 101,70 325,60
Hdl (mg/dl) 43,59 42,20 44,99 41,76 11,89 21,66 93,58
Triglicérides 178,70 163,64 193,77 145,25 128,07 28,34 1198,35
(mg/dl)

Glicose (mg/dI) 103,17 98,57 107,77 90,10 38,68 46,85 320,76
APOA1 (mmol/L) 1,49 1,44 1,54 1,44 0,36 0,85 2,88
APOB (mmolL) 1,05 1,02 1,09 1,03 0,25 0,46 1,84

Elaborado pelo autor

O perfil alimentar esta descrito na tabela 5. Os voluntarios apresentam o consumo médio
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de 03 porcdes de frutas diariamente, e legumes e verduras (vegetais) acima de 05

porcBes diarias. O consumo de carne branca é abaixo de 1 porcéo por dia. Em relagédo

ao consumo de alcool, a média de consumo diario é de 29g/dia.

Tabela 5 — Perfil alimentar de voluntario com DCV prévia

95% IC da Média

Média  Limite Limite Mediana DP Minimo Maximo
Inferior  Superior

Produtos LActeos * 2,42 2,20 2,64 2,27 1,87 0,00 12,55
Frutas* 2,99 2,73 3,25 2,51 2,23 0,00 12,14
Vegetais* 5,47 5,20 5,74 5,43 2,31 0,12 25,45
Carnes* 1,97 1,84 2,09 1,77 1,04 0,21 9,63
Carnes vermelhas e 1,07 0,97 1,17 0,94 0,83 0,00 9,07
processadas*

Carne branca* 0,54 0,50 0,58 0,49 0,34 0,00 2,02
Peixe* 0,14 0,12 0,16 0,07 0,18 0,00 1,43
Pies e Cereais* 4,22 4,03 4,41 4,04 1,61 0,24 12,71
Refrigerante* 0,28 0,23 0,34 0,14 0,49 0,00 2,50
Bebida Alcodlica* 0,10 0,06 0,14 0,00 0,35 0,00 4,50
Salgados e 0,87 0,79 0,94 0,70 0,65 0,00 4,63
Biscoitos*

Alimentos 1,66 1,51 1,80 1,32 1,25 0,00 8,55
processados*

Oleaginosas * 0,20 0,16 0,23 0,13 0,30 0,00 1,86
Bebida alcodlica 29,32 15,71 42 .93 0,00 116,10 0,00 1597,50

(g/dia)

*(por¢bes/dia); DP - Desvio padréo

Elaborado pelo autor

O consumo de macronutrientes esta descrito na tabela 06. O consumo médio de

calorias é de 2170,29 Kcal, gordura totais 62,94g e carboidratos 306g. O consumo de

fibras € de 26,31g, O consumo de gorduras trans € em média 1,19g.
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Tabela 6 — Consumo diario de macronutrientes em voluntarios com DCV Prévia
95% IC da Média

Mediana DP Minimo Maximo

Consumo diario Média ~ Limite  Limite
Inferior Superior

Calorias (kcal) 2170,29 2088,15 2252,44 2032,98 700,79 839,74 6629,99
Proteinas (g/dia) 97,39 92,93 101,85 91,50 38,07 31,19 446,36
Gorduras totais (g/dia) 62,94 59,65 66,23 58,22 28,06 8,91 238,38
Carboidratos (g/dia) 306,73 295,12 318,34 295,65 99,08 121,80 697,86
Fibras Totais (g/dia) 26,31 25,06 27,57 24,75 10,71 7,09 66,50
Acucares (g/dia) 109,36 103,21 115,51 103,81 52,44 13,36 297,93
Gordura saturada total 23,75 22,36 25,14 22,02 11,86 2,94 109,79
(g/dia)

Gordura Monoinsaturada 22,58 21,33 23,84 20,85 10,70 2,55 89,74
(g/dia)

Gordura Poli-insaturada 10,04 9,45 10,62 9,01 4,99 1,96 32,41
(g/dia)

Colesterol (g/dia) 271,53 256,73 286,34 255,99 126,29 30,55 1322,83
Gordura Trans (g/dia) 1,19 1,07 1,30 0,94 0,96 0,00 7,77

Elaborado pelo autor

A andlise descritiva dos escores de dieta entre areas urbanas e rurais revelou
diferencas significativas em varias categorias alimentares, conforme detalhado a seguir:
O consumo médio de vegetais foi de 8,895 em areas urbanas e 9,238 em areas rurais. A
mediana foi de 10,000 em ambos os contextos, com desvio padrao de 1,810 para a area
urbana e 1,611 para a area rural. A diferenca foi estatisticamente significativa, com um
valor de p inferior a 0,001.

Observou-se um consumo médio de frutas superior em areas urbanas (6,477)
comparado a areas rurais (4,563). As medianas foram de 6,946 para a area urbana e
3,681 para a rural, com desvios padrao de 3,247 e 2,911, respectivamente. A analise
estatistica indicou uma diferenca significativa, com p < 0,001.

O consumo meédio de oleaginosas foi de 2,415 nas areas urbanas e 1,595 nas

areas rurais. As medianas foram de 1,429 e 1,311, com desvios padréo de 2,758 e 1,654,
respectivamente. A diferenca foi estatisticamente significativa, com p < 0,001.
O consumo de Fibras e cereais integrais, a média de consumo foi de 2,657 em areas
urbanas e 2,069 em areas rurais, enquanto as medianas foram de 2,198 e 1,847,
respectivamente. Os desvios padréo foram de 1,620 para areas urbanas e 1,109 para
areas rurais. A diferenca foi estatisticamente significativa, com p = 0,003.

Razao carne branca/vermelha (b/v), a média foi de 0,587 em &reas urbanas e
0,629 em areas rurais, com medianas de 0,486 e 0,554 e desvios padréo de 0,433 e

0,362, respectivamente. A diferenca entre os grupos foi significativa, com p < 0,001.
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Raz&o acidos graxos poli-insaturados/saturados, a média dessa razao foi de 4,097

em areas urbanas e 3,533 em &reas rurais, enquanto as medianas foram de 3,715 e
3,199, respectivamente. Os desvios padréo foram de 2,080 para areas urbanas e 1,664
para areas rurais. A analise mostrou uma diferenca significativa, com p < 0,001.

Percentual de gordura trans, a média do percentual de gordura trans foi de 29,370
em areas urbanas e 28,298 em éareas rurais. As medianas foram de 25,214 para a area
urbana e 26,778 para a area rural, com desvios padrdao de 20,524 e 15,628,
respectivamente. Houve uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos,
com p < 0,001.

Gordura trans (% do total de VCT), o consumo médio de gordura trans como
percentual do valor caldrico total (VCT) foi de 0,208 em areas urbanas e 0,117 em areas
rurais, com medianas de 0,000 em ambos os contextos. Os desvios padrdo foram de
1,261 para areas urbanas e 0,968 para areas rurais. O valor de p < 0,001 indica uma
diferenca significativa.

Alcool (doses/dia), O consumo médio de alcool foi de 0,432 em areas urbanas e
0,098 em areas rurais, com medianas de 0,000 em ambos os grupos. Os desvios padrao
foram de 1,739 para areas urbanas e 0,709 para areas rurais. Essa diferenca foi
estatisticamente significativa, com p < 0,001.

Escore total , O escore total médio foi de 25,767 em &reas urbanas e 21,863 em
areas rurais. As medianas foram de 25,256 para a area urbana e 21,221 para a rural,
com desvios padrdo de 7,770 e 5,182, respectivamente. A analise estatistica revelou uma
diferenca significativa entre os grupos, com p = 0,003.

Em sintese, os resultados indicam diferengas estatisticamente significativas nos
padrées de consumo entre areas urbanas e rurais para diversos componentes da dieta.
Essas diferengas sdo evidenciadas tanto nas médias quanto nas medianas dos escores,
com variacdes nos desvios padréao indicando uma disperséo distinta para cada variavel

entre os contextos analisados (tabela 7).
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Tabela 7 - Analise descritiva de Escore de dieta e local de residéncia

Escore dieta Localderesidéncia Média Median DP Intervalo- P
a Interquartil valor
25 50 75
Urbano 8,895 10,000 1,810 8,258 10,00 10,00 <0,001
Vegetais Rural 9,238 10,000 1,611 9,493 go,oo 20,00 <0,001
0 0
Urbano 6,477 6,946 3247 3542 6,946 10,00 <0,001
Frutas 0
Rural 4563 3,681 2,911 2,219 3,681 6,786 <0,001
. Urbano 2,415 1,429 2,758 0,656 1,429 2,857 <0,001
Oleaginosas Rural 1595 1,311 1,654 0,656 1,311 2,084 <0,001
. o . Urbano 2,657 2,198 1,620 1,689 2,198 3,078 0,090
Fibras e cereais integrais Rural 2,060 1,847 1,109 1,573 1,847 2217 0,003
Urbano 0,587 0,486 0433 0,317 0486 0,737 0<001
Raz3o carne b/v* Rural 0,629 0,554 0,362 0,404 0,554 0,771 0<001
Razo 4cidos graxos Urbano 4,097 3,715 2,080 2,536 3,715 5,198 0<001
poli/saturado Rural 3,533 3,199 1,664 2,348 3,199 4,353 0<001
Gordura trans (%do total de ~ Urbano 0,208 0,000 1,261 0,000 0,000 0,000 0<001
VCT) Rural 0,117 0,000 0,968 0,000 0,000 0,000 0<001
. Urbano 0,432 0,000 1,739 0,000 0,000 0,190 0<001
Alcool (doses/dia) Rural 0,098 0,000 0,709 0,000 0,000 0,044 0,090
Urbano 25,767 25256 7,770 20,38 2525 29,97 0,003
Escore total Rural 21,863 21,221 5,182 ?8,28 21,22 24,90 0<001
6 1 5

Raz3o carne b/v — razdo entre o consumo de carne branca e vermelha, VCT — Valor calérico total, DP Desvio
padrdo

Os resultados da analise de regressao logistica para diferentes variaveis dietéticas
relacionadas ao risco de um evento cardiovascular combinado (infarto agudo do
miocardio - IAM, acidente vascular encefalico - AVE e insuficiéncia cardiaca) revelam

algumas associag0es significativas e outras tendéncias que merecem destaque.

A variavel "Escore Legumes e Verduras" apresentou uma associacao
estatisticamente significativa com a redugcdo do risco de eventos cardiovasculares.
Especificamente, para cada unidade de aumento no consumo de legumes e verduras,
observa-se uma reducédo aproximada de 5,4% no risco de eventos cardiovasculares
combinados (HR = 0,946; IC 95%: 0,903 - 0,991; Valor-p = 0,020). Este achado sugere
gue o0 aumento na ingestdao desses alimentos pode ter um efeito protetor contra o

desenvolvimento de doencas cardiovasculares.

Por outro lado, o "Escore Frutas" ndo apresentou uma associacao
estatisticamente significativa com os eventos cardiovasculares combinados (HR = 0,984;
IC 95%: 0,957 - 1,011; Valor-p = 0,247). Embora o valor de HR indique uma leve
tendéncia de protecdo (um HR menor que 1), a falta de significancia estatistica implica
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gue esta relagcédo nao pode ser confirmada de forma conclusiva com os dados analisados.

O consumo de oleaginosas também demonstrou uma possivel tendéncia de
reducdo do risco de eventos cardiovasculares, com um HR de 0,968 e intervalo de
confianca de 0,932 a 1,004. Contudo, essa relacdo ndo alcancou significancia estatistica
(Valor-p = 0,081), indicando que, embora possa haver uma associagdo protetora, 0s
dados n&o sao suficientes para confirmar este efeito com certeza. Similarmente, o
consumo de fibras e cereais apresentou uma tendéncia de protecdo (HR = 0,942; IC 95%:
0,886 - 1,002), porém sem significancia estatistica (Valor-p = 0,060). Esses resultados

sugerem que ambos 0s grupos alimentares poderiam ter um papel protetor.

A relacdo entre o consumo de carne branca e vermelha, expressa pela variavel
"Escore Razédo Carne Branca/Vermelha", ndo mostrou uma associacao estatisticamente
significativa com o risco cardiovascular combinado (HR = 1,112; IC 95%: 0,912 - 1,356;
Valor-p = 0,295). Embora o HR seja maior que 1, indicando uma leve tendéncia de
aumento de risco, o valor-p alto sugere que nao ha evidéncias suficientes para afirmar
gue essa razdo de consumo tem impacto no risco cardiovascular. Da mesma forma, o
"Escore Gordura Polinsaturada™" apresentou uma leve tendéncia de aumento do risco
cardiovascular (HR = 1,039; IC 95%: 0,996 - 1,085), mas sem significAncia estatistica
(Valor-p = 0,079). Assim, ndo se pode concluir que o consumo de gordura polinsaturada

seja um fator de risco significativo neste contexto.

Outros fatores, como o "Percentual de Gordura Trans" e o "Escore de Gordura
Trans", ndo apresentaram associacoes significativas com os eventos cardiovasculares.
O HR para o "Percentual de Gordura Trans" foi de 0,997 (IC 95%: 0,992 - 1,002; Valor-p
=0,193), e para o "Escore de Gordura Trans" foi de 1,024 (IC 95%: 0,959 - 1,094; Valor-
p = 0,475). Esses valores indicam que o efeito da gordura trans, pelo menos na forma
como esta distribuida na dieta dos participantes deste estudo, € praticamente neutro em

relacdo ao risco de eventos cardiovasculares.

O consumo de &lcool, representado pelo "Escore de Alcool", também n&o
demonstrou associacgéo significativa com o risco de eventos cardiovasculares (HR
=1,012; IC 95%: 0,960 - 1,066; Valor-p = 0,661). Assim, este dado ndo sugere um
impacto claro do consumo de alcool no risco cardiovascular combinado. Por fim, o
"Escore Total de Dieta", que reflete uma medida agregada dos padrfes alimentares,
também ndo apresentou associacao estatisticamente significativa com o risco de
eventos cardiovasculares (HR = 0,992; IC 95%: 0,979 - 1,004; Valor-p = 0,178).
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Embora o valor de HR menor que 1 sugira uma possivel tendéncia de protecéo,

esta relacdo n&o foi confirmada estatisticamente, tabela 08

Tabela 8 : Regresséao Logistica Doencas Cardiovasculares combinados Infarto, AVE e
Insuficiéncia Cardiaca

Variaveis HR 95,0% IC Valor-p
Escore Legumes e Verduras 0,946 0,903 - 0,991 0,02
Escore Frutas 0,984 0,957 -1,011 0,247
Escore Oleaginosas 0,968 0,932 -1,004 0,081
Escore Fibras e Cereais 0,942 0,886 - 1,002 0,06
Escore Razao carne b/v* 1,112 0,912 - 1,356 0,295
Escore Gordura Polinsaturada 1,039 0,996 - 1,085 0,079
Percentual de Gordura Trans 0,997 0,992 - 1,002 0,193
Gordura trans (%do total de VCT) 1,024 0,959 - 1,094 0,475
Alcool (doses/dia) 1,012 0,960 - 1,066 0,661
Escore Total de Dieta 0,992 0,979 - 1,004 0,178

Razé&o carne b/v — razéo entre o consumo de carne branca e vermelha, VCT —

Valor calorico total
Na analise de regressao logistica para associacdes entre diversas variaveis dietéticas e
a mortalidade por doenca cardiovascular..

O escore de Escore Legumes e Verduras apresentou um valor de HR de 0,957 (IC
95%: 0,885 - 1,036) e nao foi estatisticamente significativa (valor-p = 0,277), indicando
gue 0 consumo nao apresentou uma associac¢ao significativa com a reducao do risco de
morte cardiovascular neste modelo. Isso sugere que, embora 0 aumento no consumo
possa ter uma leve tendéncia protetora, essa relacdo ndo foi confirmada com
significancia estatistica.

Por outro lado, o escore de Frutas foi significativamente associado a uma reducéo
no risco de mortalidade por doencas cardiovasculares (HR = 0,935; IC 95%: 0,893 -
0,978; valor-p = 0,004). Indica que o aumento no consumo de frutas esta associado a
uma reducéo do risco de morte cardiovascular, o que fortalece a evidéncia de que frutas
podem ter um efeito protetor sobre a salde cardiovascular.

Da mesma forma, o consumo de "Oleaginosas" também foi significativamente
associado a reducéo do risco de mortalidade cardiovascular (HR = 0,898; IC 95%: 0,834

- 0,966; valor-p = 0,004). Esse resultado sugere que as oleaginosas, conhecidas por
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serem ricas em gorduras saudaveis, podem desempenhar um papel protetor contra a

mortalidade por doencgas cardiovasculares.

O consumo de "Fibras e Cereais Integrais" apresentou um HR de 0,850 (IC 95%:
0,752 - 0,960) com valor-p de 0,009, indicando uma associacdo estatisticamente
significativa com a reducao do risco de mortalidade cardiovascular. Este achado refor¢ca
a importancia das fibras e cereais integrais como componentes dietéticos benéficos para
a saude cardiovascular.

Por outro lador, a "Razdo Carne Branca/Vermelha" ndo demonstrou associacao
significativa com o risco de mortalidade cardiovascular (HR = 1,232; IC 95%: 0,901 -
1,684; valor-p = 0,192), sugerindo que a propor¢gdo de consumo de carne branca em
relacdo a carne vermelha pode ndo ter um impacto significativo na mortalidade
cardiovascular neste modelo.

A "Raz&o Acidos Graxos Poli/Saturado" teve um valor de HR ligeiramente superior
a 1 (1,063) e intervalo de confianca entre 0,992 e 1,140, com um valor-p de 0,083,
indicando uma possivel tendéncia de aumento de risco, embora sem significancia
estatistica. Este achado sugere que a proporcao de acidos graxos poliinsaturados em
relacdo aos saturados pode ter uma influéncia complexa sobre o risco de morte
cardiovascular, mas ndo ha evidéncias conclusivas neste modelo.

O "Percentual de Gordura Trans" (HR = 0,994; IC 95%: 0,986 - 1,002; valor-p =
0,147) e a "Gordura Trans (% do total de VCT)" (ODDs = 0,999; IC 95%: 0,884 - 1,128;
valor-p = 0,983) ndo apresentaram associacdes estatisticamente significativas com a
mortalidade cardiovascular, indicando que o consumo de gordura trans, a0 menos na
amostra deste estudo, ndo esta claramente associado a um aumento ou diminui¢do do
risco de morte cardiovascular.

O consumo de "Alcool" também n#o apresentou associacgdo significativa com a
mortalidade cardiovascular (HR = 0,967; IC 95%: 0,869 - 1,076; valor-p = 0,536),
sugerindo que a quantidade de doses de alcool consumidas diariamente pode nao ter um
impacto substancial sobre a mortalidade cardiovascular neste modelo.

O "Escore Total" da dieta mostrou-se significativamente associado a uma reducao
do risco de morte cardiovascular (HR = 0,971; IC 95%: 0,950 - 0,992; valor-p = 0,006),
indicando que um padrao alimentar saudavel como um todo pode ter um efeito protetor

significativo contra a mortalidade cardiovascular. (Tabela 9).



Tabela 9 - Regressao Logistica Univariada para Morte por Doenca Cardiovascular

Variaveis HR 95,0% IC Valor-p
Vegetais 0,957 0,885 - 1,036 0,277
Frutas 0,935 0,893 - 0,978 0,004
Oleaginosas 0,898 0,834 - 0,966 0,004
Fibras e Cereais 0.85 0,752 - 0,960 0,009
Integrais
Razdo Carne
Branca/Vermelha 1,232 0,901 - 1,684 0,192
Razéo Acidos Graxos 1,063 0,992 - 1,140 0,083
Poli/Saturado
Percentual de Gordura 0,994 0,986 - 1,002 0.147
Trans
Gordura Trans (% do
total de VCT) 0,999 0,884 - 1,128 0,983
Alcool (doses/dia) 0,967 0,869 - 1,076 0,536
Escore Total 0,971 0,950 - 0,992 0,006

Na andlise de regressdo logistica univariada para morte por doencas
cardiovasculares maiores (incluindo infarto agudo do miocardio - IAM e acidente
vascular encefélico - AVE) destacam diferentes componentes dietéticos e seu

potencial impacto no risco de mortalidade cardiovascular.

O Consumo de Legumes e Verduras, como escore, apresenta um HR de
0,948 (IC 95%: 0,893 - 1,006) e uma significancia de 0,076, o que indica uma
tendéncia de reducéo do risco, mas sem significancia estatistica. Este resultado
sugere gque um aumento no consumo de vegetais pode estar associado a um
menor risco de morte por eventos cardiovasculares maiores, embora ndo se possa

confirmar essa associacao de forma conclusiva neste modelo univariado.

O consumo de "Frutas" foi significativamente associado a uma reducéo do
risco cardiovascular, com um HR de 0,959 (IC 95%: 0,926 - 0,994) e valor de
significancia de 0,020. Isso indica que o aumento no consumo de frutas esta
associado a uma reducdo no risco de morte por eventos cardiovasculares

maiores, sugerindo um papel protetor importante deste grupo alimentar.

Da mesma forma, o consumo de "Oleaginosas" apresentou uma associagcao
significativa com a reducao do risco de mortalidade cardiovascular, com um Odds
de 0,924 (IC 95%: 0,877 - 0,973) e valor de significancia de 0,003. Esse achado

reforca a evidéncia de que oleaginosas, ricas em gorduras saudaveis,



antioxidantes e fitoesterois, podem exercer um efeito protetor contra a mortalidade

cardiovascular.

O consumo de "Fibras e Cereais Integrais” também mostrou uma associacao
limitrofe com a reducao do risco de morte cardiovascular, com um HR de 0,922
(IC 95%: 0,851 - 1,000) e valor de significancia de 0,050. Esse achado sugere que
um maior consumo desses alimentos, conhecidos por seu efeito positivo na
reducdo de colesterol e melhora do controle glicémico, pode ter um papel na

prevencao de eventos cardiovasculares maiores.

A "Razao de consumo entre Carne Branca/Vermelha" apresentou um HR de
1,147 (IC 95%: 0,896 - 1,469) e nao foi estatisticamente significativa (valor de
significancia = 0,277). Este resultado indica que a proporcéo de carne branca em
relacdo a carne vermelha na dieta pode ndo ter um impacto substancial sobre o

risco de mortalidade cardiovascular neste modelo univariado.

A "Razdo Acidos Graxos Poli/Saturado” apresentou uma tendéncia de
aumento do risco cardiovascular com um HR de 1,052 (IC 95%: 0,997 - 1,110),
embora sem significancia estatistica (valor de significancia = 0,063). Esse
resultado sugere que a proporcédo de acidos graxos poliinsaturados em relacéo
aos saturados pode influenciar o risco de mortalidade cardiovascular, mas a

associacao nao foi confirmada neste modelo.

O "Percentual de Gordura Trans" e a "Gordura Trans (% do total de VCT)"
nao apresentaram associacoes significativas com a mortalidade cardiovascular,
com valores de HR de 1,000 e 1,026, respectivamente, e altos valores de
significancia (0,917 e 0,542). Estes achados sugerem que, possivelmente, o
consumo de gordura trans na amostra analisada é insuficiente para causar um
impacto significativo na mortalidade cardiovascular ou que seu efeito € suprimido

por outros fatores.

O consumo de "Alcool (doses/dia)" também n&o apresentou associacéo
significativa com a mortalidade cardiovascular (HR = 0,938; IC 95%: 0,855 - 1,029;
valor de significancia = 0,178), indicando que a quantidade de alcool consumida
diariamente pode ndo ser um fator determinante para o risco cardiovascular neste

modelo.
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O "Escore Total" da dieta, que representa uma medida agregada dos
padrdes alimentares, foi significativamente associado a uma redug¢éo do risco de
morte cardiovascular (HR = 0,979; IC 95%: 0,963 - 0,995; valor de significancia =
0,010). Esse achado reforca a importancia de uma abordagem dietética
equilibrada e variada para a prevencao de eventos cardiovasculares maiores
(tabelal0)

Tabela 10 - Regressado Logistica Univariada para evento cardiovascular
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Maior
Variaveis HR 95,0% IC Valor-p

Legumes e

0,948 0,893 - 1,006 0,076
Verduras
Frutas 0,959 0,926 - 0,994 0,02
Oleaginosas 0,924 0,877 - 0,973 0,003
Fibras e Cereais
Integrais 0,922 0,851 - 1,000 0,05
Razéo Carne

1,147 0,896 - 1,469 0,277
Branca/Vermelha
Razao Acidos
Graxos 1,052 0,997 -1,110 0,063
Poli/Saturado
Percentual de

1 0,995 - 1,006 0,917

Gordura Trans
Gordura Trans (%

1,026 0,944 - 1,115 0,542
do total de VCT)
Alcool (doses/dia) 0,038 0,855 - 1,029 0,178
Escore Total 0,979 0,963 - 0,995 0,01

A andlise de regresséo logistica univariada para Obito por todas as causas permite
avaliar a relacédo entre diferentes variaveis dietéticas e o risco de mortalidade

geral.

Legumes e verduras apresentou um HR de 0,949 (IC 95%: 0,904 - 0,997) e
um valor-p de 0,037, indicando uma associacao estatisticamente significativa
entre o consumo de vegetais e uma reducao do risco de mortalidade por todas as

causas. Esse achado sugere que o aumento no consumo de vegetais esta



associado a um efeito protetor contra a mortalidade.

O consumo de "Frutas" também demonstrou uma associagéo significativa
com a reducao do risco de morte por todas as causas, com um HR de 0,965 (IC
95%: 0,938 - 0,993) e um valor-p de 0,015. Esses resultados indicam que o
consumo elevado de frutas pode contribuir para uma menor mortalidade geral,

reforcando o papel protetor deste grupo alimentar.

Da mesma forma, as "Oleaginosas" mostraram uma associacao significativa
com a reducao da mortalidade por todas as causas, com um HR de 0,934 (IC 95%:
0,896 - 0,974) e valor-p de 0,001. Esse resultado sugere que o consumo de
oleaginosas, pode desempenhar um papel importante na longevidade e saude

geral.

Fibras e Cereais Integrais apresentaram um HR de 0,934 (IC 95%: 0,876 -
0,996) e um valor-p de 0,038, indicando uma associacao significativa com a

reducédo do risco de mortalidade.

A "Razédo Carne Branca/Vermelha" ndo apresentou uma associacao
significativa com a mortalidade geral (HR = 1,118; IC 95%: 0,909 - 1,374, valor-p
= 0,290), sugerindo que a propor¢cdo de consumo entre carnes brancas e
vermelhas pode n&o impactar substancialmente o risco de morte quando

considerada isoladamente.

A "Razdo Acidos Graxos Poli/Saturado" apresentou um HR de 1,039 (IC
95%: 0,993 - 1,086) com um valor-p de 0,098, indicando uma tendéncia de
aumento do risco de mortalidade com o aumento dessa razdo, embora sem
significancia estatistica. Esse achado pode sugerir que uma alta proporcédo de
acidos graxos poliinsaturados em relacdo aos saturados ndo esteja claramente

associada a mortalidade geral neste modelo univariado.

O "Percentual de Gordura Trans" apresentou um HR de 0,995 (IC 95%:
0,990 - 1,000) e um valor-p de 0,058, indicando uma tendéncia de associacdo com
a mortalidade, mas sem significancia estatistica. Embora a gordura trans seja
reconhecida por seu impacto negativo na saude cardiovascular, sua associacao

com a mortalidade geral ndo foi confirmada neste modelo.

A "Gordura Trans (% do total de VCT)" e o "Alcool (doses/dia)" n&o
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demonstraram associacgoes significativas com a mortalidade geral, com valores de

Odds préximos de 1 e altos valores-p (0,886 e 0,447, respectivamente). Esses

resultados sugerem que, dentro desta amostra, 0 consumo de gordura trans e

alcool, em doses moderadas, nao esteve claramente associado a uma maior ou

menor mortalidade.

Sobre "Escore Total" da dieta mostrou uma associagao significativa com a
reducdo da mortalidade geral, com um Odds de 0,981 (IC 95%: 0,968 - 0,994) e

um valor-p de 0,005. Este resultado sugere que um padrdo dietético geral

saudavel esta fortemente associado a longevidade e a reducéo do risco de 6bito

por todas as causas (Tabela 11)

Tabela 11 - Regressdao Logistica Univariada para ébito por todas as causas
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Variaveis
Vegetais

Frutas
Oleaginosas
Fibras e Cereais Integrais

Razéao Carne
Branca/Vermelha

Razdo Acidos Graxos
Poli/Saturado

Percentual de Gordura
Trans

Gordura Trans (% do total
de VCT)

Alcool (doses/dia)

Escore Total

HR
0,949

0,965

0,934

0,934

1,118

1,039

0,995

1,005

0,976
0,981

95,0% IC
0,904 - 0,997

0,938 - 0,993
0,896 - 0,974
0,876 - 0,996

0,909 - 1,374

0,993 - 1,086

0,990 - 1,000

0,933 - 1,083

0,915 - 1,040
0,968 - 0,994

Valor-p
0,037

0,015
0,001
0,038

0,29

0,098

0,058

0,886

0,447
0,005

A relacao entre qualidade da dieta e diversos desfechos em pacientes com

historico de doengas cardiovasculares foram organizados com base em duas

categorias de qualidade alimentar: dieta “moderadamente saudavel” e dieta

“saudavel”’. Abaixo esta a descricao detalhada dos achados para cada desfecho

analisado:



Total de Eventos de Doencas Cardiovasculares (DCV):

Pacientes com uma dieta "moderadamente saudavel" apresentaram uma
razao de risco (HR) de 0,867, com intervalo de confianca de 95% entre 0,696 e
1,080, e um p-valor de 0,203. Este resultado néo foi estatisticamente significativo,
indicando que essa qualidade de dieta ndo foi associada a reducdo do risco de
eventos totais de DCV. Na categoria de dieta "saudavel", a razédo de risco foi de
0,883 (IC 95%: 0,711 a 1,097; p = 0,261), também sem significancia estatistica.
Assim, nado foi observada uma associacao relevante entre uma dieta saudavel e o

risco de eventos totais de DCV.
Mortalidade por Doencgas Cardiovasculares (DCV):

Para individuos com dieta “moderadamente saudavel”’, a HR foi de 0,829 (IC
95%: 0,586 a 1,172), com p-valor de 0,288, indicando auséncia de significancia
estatistica e, portanto, nenhuma associacdo significativa com mortalidade por
DCV. No entanto, a categoria de dieta "saudavel" apresentou uma HR de 0,605
(IC 95%: 0,416 a 0,881), com p-valor de 0,009, o que indica um efeito protetor
significativo. Esse achado sugere que uma dieta saudavel pode reduzir o risco de

mortalidade por DCV em comparacao com dietas de menor qualidade.
Eventos Maiores de DCV:

A dieta "moderadamente saudavel" resultou em uma HR de 0,806 (IC 95%:
0,612 a 1,062) e p-valor de 0,126, indicando falta de associacédo significativa com
o risco de eventos maiores de DCV. Para a dieta "saudavel", a HR foi de 0,762 (IC
95%: 0,578 a 1,005), com p-valor de 0,054, proximo ao nivel de significancia.
Embora ndo seja conclusiva, hd uma tendéncia de protecdo contra eventos

maiores de DCV para aqueles com uma dieta saudavel.
Mortalidade por Todas as Causas:

A dieta “moderadamente saudavel” apresentou uma HR de 0,881 (IC 95%:
0,704 a 1,102) e um p-valor de 0,267, sem significancia estatistica, sugerindo que
essa qualidade de dieta ndo tem uma associacéo forte com a mortalidade por
todas as causas. Em contraste, a dieta "saudavel" apresentou uma HR de 0,747
(IC 95%: 0,593 a 0,941), com p-valor de 0,013, o que é estatisticamente

significativo e indica um efeito protetor. Assim, uma dieta saudavel esta associada
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a uma reducdao do risco de mortalidade geral.
Acidente Vascular Cerebral (AVC):

Na categoria “moderadamente saudavel”, a HR foi de 0,676 (IC 95%: 0,417
a 1,096), com p-valor de 0,112, sem significancia estatistica, o que indica falta de
associagcdo entre essa qualidade de dieta e o risco de AVC. Para a dieta
"saudavel", a HR foi de 1,009 (IC 95%: 0,656 a 1,550) e p-valor de 0,969, também
sem significancia estatistica, indicando que uma dieta saudavel ndo apresentou

relacdo significativa com o risco de AVC.
AVC Fatal:

A dieta “moderadamente saudavel” apresentou uma HR de 0,709 (IC 95%:
0,315 a 1,596) e p-valor de 0,406, sem significancia estatistica, sugerindo que
essa qualidade de dieta ndo esta associada ao risco de AVC fatal. Na categoria
"saudavel", a HR foi de 0,682 (IC 95%: 0,303 a 1,537), com p-valor de 0,356,
também sem significaAncia, o que indica que a dieta saudavel ndo mostrou

associagcado com o risco de AVC fatal.
Insuficiéncia Cardiaca:

Na categoria “moderadamente saudavel”’, a HR foi de 1,084 (IC 95%: 0,573
a 2,049), com p-valor de 0,805, sem associacdo estatisticamente significativa,
indicando que essa qualidade de dieta ndo esta associada ao risco de insuficiéncia
cardiaca. A dieta "saudavel" apresentou uma HR de 0,831 (IC 95%: 0,423 a
1,632), com p-valor de 0,590, também sem significancia, sugerindo que a
gualidade da dieta saudavel ndo tem efeito protetor sobre o risco de insuficiéncia
cardiaca.

Insuficiéncia Cardiaca Fatal:

Na dieta “moderadamente saudavel’, a HR foi de 0,742 (IC 95%: 0,313 a
1,761), com p-valor de 0,498, indicando auséncia de associagao significativa com
insuficiéncia cardiaca fatal. Para a categoria "saudavel”, a HR foi de 0,648 (IC
95%: 0,265 a 1,586) e p-valor de 0,342, também sem associacdo significativa,
sugerindo que a dieta saudavel ndo afeta significativamente o risco de

insuficiéncia cardiaca fatal.
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Tabela 12 — Risco de evento Cardiovasculares e 6bito por todas as causas e
Qualidade da dieta

51

Categoriado Escore

0, .

Desfecho Dietético HR IC 95% p-valor
Total de moderadamente saudavel
Eventos de 0,867  [0,696;1,080] 0,203
DCV )

saudavel 0,883  [0,711;1,097] 0,261
Mortalidade moderadamente saudavel 0,829 [0,586, 1,172] 0,288
por DCV )

saudavel 0,605  [0,416;0,881] 0,009
Eventos moderadamente saudavel 0,806 [0,612; 1,062] 0,126
Maiores de davel

saudave
DCV 0,762  [0,578:1,005 0,054
Mortalidade = moderadamente saudavel 0,881 [0,704; 1,102] 0,267
por Todas as saudavel
Causas 0,747  [0,593;0,941] 0,013
AVC moderadamente saudavel 0,676 [0,417; 1,096] 0,112

saudavel 1,009 [0,656; 1,550] 0,969
AVC Fatal moderadamente saudaveis 709  [0,315:1,596] 0,406

saudavel 0,682 [0,303; 1,537] 0,356
Insuficiéncia moderadamente saudaveis 1,084 [0,573; 2,049] 0,805
Cardiaca saudavel 0,831  [0,423:1,632] 0,59
Insuficiéncia moderadamente saudaveis 0,742 [0,313; 1,761] 0,498
Cardiaca .
Fatal saudavel .

a 0,648 [0,265; 1,586] 0,342

Andlise da Chance de eventos, em 06 anos de Seguimento do Estudo, em

participantes com doenca cardiovascular prévia, analise do possivel efeito proteto

da alimentacéo da Prevencdo Secundaria:

A qualidade da dieta, tanto para participantes classificados como "moderadamente
saudaveis" quanto “"saudaveis", ndo apresentou uma associacao estatisticamente
significativa com o risco de eventos cardiovasculares nao fatais, como indicado pelos

valores de significancia (0,655 e 0,934, respectivamente), tabela 13.
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Tabela 13 - Escore de Qualidade da Alimentagcé&o e Risco de Evento
Cardiovascular Nao Fatal

Variavel Hazard Ratio (IC 95%) p-valor

Qualidade da Dieta

Moderadamente
Saudavel (1) 1,099 (0,727 - 1,659) 0,655
Saudavel (2) 1,018 (0,663 - 1,563) 0,934

Ajustados para sexo, nivel educacional, diabetes, tabagismo, local de residéncia,
medicacdes para prevencdo secundaria, hipertensdo, depressao, estresse,
atividade fisica, dislipidemia

A qualidade da dieta, para ambos o0s niveis "moderadamente saudavel" e
"saudavel", ndo apresentou associacdo estatisticamente significativa com o risco de

eventos cardiovasculares fatais, tabela 14

Tabela 14 - Escore de Qualidade da Alimentacdo e Risco de Evento
Cardiovascular Fatal

Variavel Hazard Ratio (IC 95%) p-valor
Qualidade da Dieta
Moderadamente Saudavel (1) 1,376 (0,815 - 2,323) 0,232
Saudavel (2) 1,235 (0,701 - 2,176) 0,466

Ajustados para sexo, nivel educacional, diabetes, tabagismo, local de
residéncia, medicacdes para prevencado secundaria, hipertensao, depressao,
estresse, atividade fisica, dislipidemia

A qualidade da dieta (ambos os niveis "moderadamente saudavel" e "saudavel")
nao apresentou associacdo estatisticamente significativa com o risco de 0Obito por todas

as causas, tabela 15.

Tabela 15 - Escore de Qualidade da Alimentac&o e Risco de Obito por
Todas as Causas

Variavel Hazard Ratio (IC 95%) p-valor
Qualidade da Dieta

Moderadamente Saudavel (1) 1,311 (0,816 - 2,106) 0,262
Saudavel (2) 0,877 (0,519 - 1,481) 0,623

Ajustados para sexo, nivel educacional, diabetes, tabagismo, local de residéncia,
medicacbes para prevengdo secunddria, hipertensdo, depressdo, estresse,
atividade fisica, dislipidemia
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5. DISCUSSAO

A andlise integrada dos efeitos de diversas variaveis dietéticas sobre diferentes
desfechos — mortalidade geral, mortalidade cardiovascular, eventos cardiovasculares
maiores e um evento cardiovascular combinado (infarto agudo do miocardio, acidente
vascular encefélico e insuficiéncia cardiaca) — revela padrées claros e consistentes, que
reforcam a importancia de uma abordagem dietética global para a promocéo da saude e
a reducao do risco de mortalidade, Entretanto, a analise do padrdo da alimentacdo na
populacdo alvo do estudo ndo foi possivel encontrar resultados estatisticamente
significantes para a prevencao cardiovascular secundaria e morte por todas as causas.

Em todas as andlises multivariadas para prevencdo secundaria em 06 anos de
seguimentos do Estudo PURE, originario dos dados, (eventos cardiovasculares fatais,
nao fatais e ébito por todas as causas), o escore de qualidade da dieta, classificado como
"moderadamente saudavel" ou "saudavel', ndo demonstrou uma associacao
estatisticamente significativa com os desfechos analisados. Essa auséncia de
significancia estatistica pode indicar que, neste conjunto de dados, a dieta isoladamente
pode ndo ser um fator determinante para a reducao de risco nesses desfechos, ou que
outros fatores podem estar mascarando o efeito protetor da dieta.

Embora néo significativa, a dire¢do dos valores de Hazard Ratio aponta para uma
possivel associacdo protetora entre a qualidade da dieta e o risco de eventos adversos.
Por exemplo, na andlise de risco de 6bito por todas as causas, 0 HR para uma dieta
saudavel foi de 0,877 (IC 95% 0,519 - 1,481), indicando uma possivel reducéo de risco,
mesmo que ndo estatisticamente significativa. Em outros desfechos, os HRs também
mostram uma tendéncia de protecao.

Vérios fatores podem ter contribuido para a auséncia de significancia estatistica
nos resultados, apesar da tendéncia de protecdo observada: O ajuste por multiplas
covariaveis, como tabagismo, diabetes, uso de medicag¢do preventiva, hipertenséo, e
atividade fisica, pode ter diluido o efeito isolado da dieta. Fatores como o tabagismo e a
atividade fisica tém um impacto significativo e independente sobre o risco cardiovascular
e de mortalidade. Quando incluidos como covariaveis, esses fatores podem reduzir a
capacidade de detectar um efeito da dieta. Além disso, a coexisténcia de fatores de risco
pode mascarar o efeito da alimentacdo saudavel, especialmente em populagdes de alto
risco, como pacientes com DCV.

Participantes com historico de doenca cardiovascular frequentemente adotam
mudancas no estilo de vida, incluindo a melhoria da dieta, apds o diagndstico. Isso pode

levar a uma menor variacdo na qualidade da dieta entre os grupos de pacientes,
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reduzindo a capacidade de detecc¢do de diferencas significativas. Além disso, o efeito da

dieta em individuos que ja fazem uso de medicacdo preventiva e possuem multiplas
intervencdes pode ser menos expressivo, ja que a dieta é apenas uma das varias
medidas em um cenario de tratamento multidisciplinar.

A auséncia de significancia estatistica pode também ser resultado de um tamanho

amostral insuficiente para detectar pequenas diferencas entre os grupos. Em estudos
epidemioldgicos, uma amostra maior frequentemente é necessaria para detectar
associacbes de menor magnitude. O efeito protetor da dieta sobre desfechos
cardiovasculares e de mortalidade pode ser pequeno e, portanto, dificil de identificar em
estudos com tamanho amostral limitado ou com subgrupos de variaveis de ajuste.
A classificacdo da dieta como "moderadamente saudavel” ou "saudavel" pode ser uma
simplificacdo que ndo captura totalmente a complexidade dos habitos alimentares e seu
impacto na saude. Escores de qualidade de dieta que incluem maior detalhamento (como
analise de consumo de grupos alimentares especificos) poderiam ter uma maior
sensibilidade na deteccao de efeitos. A categorizacdo ampla pode diluir as diferencas
entre dietas moderadamente saudaveis e saudaveis, tornando dificil observar efeitos
significativos.

Para pacientes com histéria clinica de DCV e multiplos fatores de risco, o impacto
da dieta pode ser menos evidente em desfechos como eventos cardiovasculares fatais e
Obito por todas as causas. Em individuos que ja possuem um risco basal elevado, o
impacto de intervencfes nutricionais pode ser modesto, especialmente quando
comparado a intervengdes farmacoldgicas, como o uso de estatinas, antihipertensivos e
outros medicamentos preventivos. Esses tratamentos podem atenuar o impacto adicional
gue uma dieta saudavel poderia ter, especialmente em um periodo de acompanhamento
limitado.

Os resultados sugerem que, em populacdes de alto risco, como individuos com
DCV, o efeito da dieta pode ser menos pronunciado ou mais dificil de isolar devido a
presenca de multiplos fatores de confusdo. Além disso, a tendéncia de protecéo
observada, embora néo estatisticamente significativa, esta alinhada com evidéncias de
estudos de coortes maiores que indicam um beneficio da dieta saudavel para a reducéo
do risco cardiovascular e de mortalidade.(70)

Embora a dieta ndo tenha mostrado associa¢do estatisticamente significativa nos
resultados deste estudo, a tendéncia observada de protegéo reforca a necessidade de
considerar intervencdes alimentares como parte de um plano abrangente de prevencéo

secundaria em pacientes com DCV, particularmente quando combinada com outras
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mudancas no estilo de vida e tratamento médico adequado.

Por outro lado, quando observados os resultados na populagdo global,
independente de historico de doenca cardiovascular instalada ou ndo, os dados mostram
que o consumo de alimentos de origem vegetal, especificamente frutas, vegetais,
oleaginosas e fibras integrais, exerce um papel protetor contra multiplos desfechos
adversos. Frutas, por exemplo, demonstraram Odds de 0,965 (IC 95%: 0,938 - 0,993)
para mortalidade geral (p=0,015) e de 0,959 (IC 95%: 0,926 - 0,994) para morte por
doenca cardiovascular (p=0,020), indicando uma associagao robusta e significativa para
esses desfechos. O consumo de frutas também apresentou efeitos benéficos na reducao
do risco de eventos cardiovasculares maiores, sugerindo que seu conteudo de
antioxidantes, fibras e compostos bioativos, como polifendis, contribui para uma menor

incidéncia de eventos cardiovasculares e para o prolongamento da vida.

Legumes e verduras, embora tenham apresentado associacfes estatisticamente
significativas apenas para alguns desfechos, como mortalidade geral (Odds = 0,949; IC
95%: 0,904 - 0,997; p=0,037), demonstraram uma tendéncia consistente de protecéo
cardiovascular em todas as andlises. A auséncia de significancia para determinados
eventos, como morte por doenca cardiovascular (Odds = 0,948; IC 95%: 0,893 - 1,006;
p=0,076), sugere que o impacto dos vegetais pode ser mais evidente em um contexto de
dieta completa, onde a sinergia entre diferentes alimentos amplifica seu efeito protetor.

As oleaginosas foram uma das varidveis com associacfes mais fortes e
consistentes para reducao do risco em todos os desfechos analisados. Na mortalidade
geral, o Odds foi de 0,934 (IC 95%: 0,896 - 0,974; p=0,001), enquanto para eventos
cardiovasculares maiores, o Odds foi de 0,924 (IC 95%: 0,877 - 0,973; p=0,003). Esse
padrdo de protecdo se manteve também para mortalidade cardiovascular, sugerindo que
o alto conteludo de &cidos graxos insaturados, antioxidantes e micronutrientes, como
magneésio, nas oleaginosas desempenha um papel significativo na modulacéo do perfil

lipidico e na saude cardiovascular.

Fibras e cereais integrais mostraram-se associados a uma menor mortalidade
geral (Odds = 0,934; IC 95%: 0,876 - 0,996; p=0,038) e a reducdo de eventos
cardiovasculares maiores (Odds = 0,922; IC 95%: 0,851 - 1,000; p=0,050). Embora
algumas associacdes sejam limitrofes, o impacto das fibras integrais e dos cereais na
modulacao glicémica e no controle do colesterol LDL sugere que esses alimentos sao

essenciais na reducao do risco de doengas cronicas e, consequentemente, na promogao
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da longevidade.

Em contraste, a varidvel "Razdo Carne Branca/Vermelha" ndo apresentou
associacOes significativas para qualquer desfecho analisado, como evidenciado pelos
Odds de 1,118 (IC 95%: 0,909 - 1,374; p=0,290) para mortalidade geral e de 1,147 (IC
95%: 0,896 - 1,469; p=0,277) para morte por doenca cardiovascular. Estes dados indicam
que a proporcao entre o consumo de carne branca e vermelha pode ndo ser determinante
no risco de mortalidade, pelo menos quando analisada de forma isolada, e que seu
impacto pode ser dependente do contexto dietético global e de outros fatores de estilo

de vida.

A razédo entre acidos graxos poliinsaturados e saturados apresentou tendéncias
de aumento do risco para alguns desfechos, como mortalidade cardiovascular (Odds =
1,052; IC 95%: 0,997 - 1,110; p=0,063) e mortalidade geral (Odds = 1,039; IC 95%: 0,993
- 1,086; p=0,098), sem alcancar significancia estatistica. Estes resultados sugerem que
uma alta proporcao de 4cidos graxos poliinsaturados em relacéo aos saturados pode néao
oferecer a protecao esperada, e que o efeito dos acidos graxos na saude cardiovascular
pode ser mais complexo, exigindo investigacfes adicionais para entender os efeitos

desses nutrientes em diferentes contextos dietéticos.

O consumo de gordura trans, seja como percentual do total de calorias ou em
termos de percentual do consumo total, ndo demonstrou associagdes significativas com
nenhum desfecho, como exemplificado pelo Odds de 1,005 (IC 95%: 0,933 - 1,083;
p=0,886) para mortalidade geral. Esse achado reflete, possivelmente, a reducédo da
ingestao de gordura trans na dieta moderna devido a regulamentac¢des que limitam seu
uso em alimentos industrializados. Esses dados sugerem que, em populagbes com
consumo reduzido de gordura trans, seu impacto na saude e mortalidade pode ser

minimizado.

O consumo de alcool, medido em doses diarias, também ndo mostrou associacdes
significativas com mortalidade geral (Odds = 0,976; IC 95%: 0,915 - 1,040; p=0,447) ou
eventos cardiovasculares maiores, refletindo a complexidade dos efeitos do alcool na
saude. Em alguns casos, o alcool pode ter um papel neutro ou até levemente protetor,
dependendo da quantidade e do padrdo de consumo, mas este estudo ndo encontrou
evidéncias consistentes para recomendar seu consumo em termos de reducdo de

mortalidade.
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Por fim, o "Escore Total" da dieta mostrou uma associagéo clara e consistente

com a reducdo da mortalidade e dos eventos cardiovasculares. O Odds de 0,981 (IC
95%: 0,968 - 0,994; p=0,005) para mortalidade geral e de 0,979 (IC 95%: 0,963 - 0,995;
p=0,010) para morte por doenca cardiovascular evidencia que o impacto benéfico de uma
dieta saudavel é mais acentuado quando considerado o padrao alimentar global, ao invés
de alimentos ou nutrientes especificos. Esse escore reflete o efeito cumulativo de
escolhas alimentares variadas e ricas em nutrientes, sugerindo que dietas como a
mediterranea e a DASH, que incentivam a inclusdo de uma ampla gama de alimentos
vegetais e gorduras saudaveis, sdo particularmente eficazes na promocédo da saude

cardiovascular e na prevencao da mortalidade.(71)

Em resumo, a analise comparativa dos resultados revela que alimentos de origem
vegetal, especialmente frutas, vegetais, oleaginosas e fibras integrais, possuem um papel
protetor consolidado para multiplos desfechos de saude, incluindo mortalidade geral e
cardiovascular. Em contraste, o consumo de carne branca versus carne vermelha e de
gordura trans ndo demonstrou associacdes significativas, sugerindo que em dietas
equilibradas, seu impacto pode ser moderado ou diluido. A razdo de acidos graxos
poliinsaturados em relacdo aos saturados apresentou uma tendéncia de aumento de
risco, embora sem confirmacédo estatistica, destacando a complexidade dos efeitos das
gorduras na saude.

Esses achados enfatizam a relevancia de um padrdo alimentar completo e
variado, no qual o conjunto dos alimentos saudaveis maximiza a prote¢ao cardiovascular
e promove a longevidade. O escore total da dieta emerge como o melhor preditor de
saude, indicando que politicas de saude publica devem incentivar o acesso e a promogao

de padrdes alimentares saudaveis em vez de focar em nutrientes especificos.
Comparacéo entre Areas Urbanas e Rurais

As analises sobre os padrbes alimentares entre éareas urbanas e rurais,
destacando diferencas estatisticamente significativas nos escores de consumo de
diversos grupos alimentares. Os resultados evidenciam contrastes importantes entre
esses contextos residenciais, com escores de dieta significativamente diferentes para
varios itens analisados. Esses achados sdo fundamentais para entender as implicacfes
das condi¢des socioecondmicas, culturais e de acessibilidade sobre a dieta e a saude da

populacédo rural e apontam para a necessidade de intervencdes especificas.
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O consumo de vegetais mostrou-se elevado tanto em areas urbanas (média de

8,895) quanto em &reas rurais (média de 9,238), com mediana de 10,000 em ambos o0s
grupos. Apesar de a média ser ligeiramente superior em areas rurais, a diferenca
estatisticamente significativa (p < 0,001) sugere que, embora 0 consumo de vegetais seja
alto em ambas as areas, as variaveis associadas a esse consumo diferem entre os
contextos. Ja o consumo de frutas foi consideravelmente mais alto em areas urbanas
(média de 6,477) do que em areas rurais (média de 4,563), com p < 0,001, possivelmente

refletindo uma maior diversidade e acessibilidade de frutas nos centros urbanos.

O escore de consumo de oleaginosas também foi superior em areas urbanas
(média de 2,415), em comparacdo com as areas rurais (media de 1,595), com p < 0,001.
Esse padréo sugere que, além de um possivel custo mais elevado, a disponibilidade e a
conscientizacao sobre os beneficios das oleaginosas podem ser mais limitadas em areas
rurais. O consumo de cereais integrais foi mais alto em areas urbanas (média de 2,657),
com uma diferenca significativa (p = 0,003), sugerindo um possivel reflexo de campanhas
de saude publica e de uma maior conscientizacdo sobre os beneficios dos cereais

integrais nos centros urbanos.

Outros achados relevantes incluem a diferenca na razao carne branca/vermelha
(b/v), que foi maior em areas rurais (0,629) em comparacao com areas urbanas (0,587),
e a razdo acidos graxos poliinsaturados/saturados, que foi mais elevada em areas
urbanas (4,097). Esses indicadores refletem uma dieta com fontes mais variadas de
proteinas e gorduras saudaveis entre residentes urbanos. Além disso, o consumo de
alcool e gorduras trans foi significativamente mais alto em areas urbanas, o que indica
um possivel aumento no consumo de alimentos ultraprocessados e nas oportunidades

para consumo de bebidas alcodlicas em ambientes urbanos.

Essas diferengcas apontam para necessidades especificas e estratégias
direcionadas que podem melhorar a qualidade da dieta em areas rurais, promovendo a

equidade alimentar e nutricional entre diferentes contextos populacionais.

Para aprimorar os padrdes alimentares em areas rurais e reduzir as disparidades
identificadas, intervencdes especificas focadas na melhoria da acessibilidade a alimentos
frescos e saudaveis sdo essenciais. A implementacdo de mercados moéveis e feiras
agricolas locais pode facilitar o acesso de comunidades rurais a frutas, vegetais e cereais

integrais, a precos acessiveis, fornecendo uma alternativa vidvel em locais onde a
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disponibilidade de alimentos frescos é limitada. Complementarmente, a promocéo de

hortas comunitarias e domésticas, por meio da distribuicdo de sementes, ferramentas e
treinamento sobre cultivo, pode incentivar a producédo local de alimentos frescos e
diversificados, aumentando a autonomia alimentar das comunidades. Essas iniciativas
ndo apenas melhoram a disponibilidade de alimentos nutritivos, mas também promovem

o desenvolvimento sustentavel e o fortalecimento da economia local.

A educacéao nutricional, tanto em espa¢os comunitarios quanto em escolas, € outra
estratégia fundamental para promover mudancas duradouras nos habitos alimentares de
populacbes rurais. Oficinas de nutricAo em centros comunitarios e escolas podem
abordar temas como planejamento de refeicdes, métodos de preparo de alimentos
frescos e beneficios de uma dieta balanceada. Essas intervencfes tém o potencial de
transformar o ambiente alimentar local ao longo do tempo, criando uma cultura de

alimentagao consciente e valorizagdo de alimentos frescos e locais.(72)

Apoiar economicamente 0 acesso a alimentos saudaveis e promover praticas
alimentares sustentaveis também sdo componentes-chave para intervencdes eficazes
em areas rurais. A expansao de programas de assisténcia alimentar, com foco em frutas,
vegetais e graos integrais, assegura que familias de baixa renda tenham acesso regular
a esses itens. Além disso, a concessao de microcréditos a pequenos produtores locais
possibilita a diversificacdo da producdo agricola, incentivando o cultivo de alimentos de
alto valor nutricional. A criacdo de subsidios para alimentos saudaveis, como graos
integrais e proteinas magras, pode tornar esses produtos financeiramente acessiveis em
comunidades com acesso limitado, promovendo melhorias na dieta e reduzindo a
dependéncia de alimentos ultraprocessados. A promocao de praticas de cultivo
sustentaveis e a educacdo em compostagem, associadas a disseminacao de praticas de
reducdo de desperdicio alimentar, ajudam a fortalecer a seguranca alimentar local e a

sustentabilidade ambiental.

Desta forma, as intervencbes devem considerar o suporte logistico e o
desenvolvimento de infraestrutura como meios para reduzir as barreiras geograficas e
econbmicas que limitam o acesso a alimentos nutritivos em areas rurais. Programas de
transporte que facilitem o deslocamento de moradores de areas remotas até feiras e
mercados proximos contribuem para melhorar a acessibilidade alimentar. Politicas de
apoio a producdo e distribuicdo de alimentos saudaveis podem incentivar o

desenvolvimento de sistemas alimentares locais sustentaveis, fortalecendo a economia
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rural e garantindo a seguranca alimentar. A adocdo dessas estratégias deve ser

acompanhada de um monitoramento continuo dos resultados, com avaliacdes regulares
das praticas alimentares e do estado nutricional das comunidades rurais, permitindo
ajustes nas intervencdes conforme as necessidades locais evoluem. Dessa forma, essas
propostas, ao serem implementadas de forma integrada e sustentavel, podem promover
uma alimentacao equilibrada e saudavel, reduzindo as desigualdades nutricionais entre
areas urbanas e rurais e contribuindo para a melhoria da saude e do bem-estar da

populacdo em areas rurais.

5.1. Visao geral e relevancia

A prevencao cardiovascular secundaria pode ser definida como qualquer acéo
destinada a reduzir a probabilidade de ocorréncia de um evento CV em pacientes
com DCV aterosclerética conhecida, incluindo DAC, doenca arterial cerebrovascular,

doenca arterial periférica e doenca aortica.(73)

Cerca de 35 milhbes de pessoas tém um evento coronario ou cerebrovascular
agudo todos os anos e cerca de metade desses eventos ocorrem em individuos com
doenca vascular ja estabelecida. O niumero de pessoas com DCV conhecida em todo
o mundo provavelmente exceda 100 milhdes. A taxa média de eventos CV em cinco
anos é estimada em 28,6% para pacientes com DCV conhecida, cinco vezes maior
gue a taxa correspondente de pessoas sem DCV conhecida. Identificar aqueles que
tiveram um evento vascular prévio (sindrome coronariana aguda, revascularizacao
ou evento cerebrovascular) e trata-los eficazmente com terapias comprovadamente
efetivas baseadas em evidéncias, evitariam muitos eventos vasculares, incluindo a
morte, impactando positivamente em custos nos cuidados de saude e qualidade de

vida para esta populacdo afetada por doenca cardiovascular.(74)

A prevencdo secundaria €, por conseguinte, essencial para prevenir a
morbidade e mortalidade prematura por DCV. Consiste em trés pilares:
gerenciamento de fatores de risco, uso de medicamentos de prevencao secundaria
e inscricdo em programas formais de reabilitacdo cardiaca. O gerenciamento 6timo
dos fatores de risco inclui cessacao do tabaco, controle da presséo arterial, controle
de lipidios, niveis moderados de atividade fisica, dieta saudavel, controle da

adiposidade e controle do diabetes. (75)

Os desafio de reduzir o risco de novos eventos cardiacos em individuos com

doencas cardiovasculares estabelecidas, como doenca arterial coronariana e
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acidente vascular cerebral. Embora existam estratégias comprovadas para

prevencao, como terapias medicamentosas, suporte para mudancas no estilo de vida
e programas de reabilitacdo, a implementacéo pratica ainda é limitada devido a falta
de acesso a saude, medicamentos e ambientes que favorecam comportamentos
saudaveis. Estratégias, como cessacao do tabagismo, pratica regular de atividade
fisica e alimentac@o equilibrada, sdo fundamentais para o controle dos fatores de
risco. O Roadmap de Prevencédo Secundaria de Doencas Cardiovasculares de 2023
destaca a importancia de adaptar o sistema de saude, promover intervencdes de
baixo custo e expandir o acesso a ferramentas essenciais para a prevengéo, visando
melhorar a qualidade de vida dos 300 milhdes de pessoas que vivem com essas

doencas e fortalecer a saude cardiovascular globalmente.(76, 77)

Os estudos sobre a dieta mediterranea em diferentes populagdes demonstram
uma relagdo inversa entre alta adesao ao padréo dietético e a mortalidade. Por exemplo,
0 estudo de Martinez-Gonzalez et al. (2012) indicou uma reducéo de 34% na mortalidade
entre individuos com alta adesdo (HR = 0,44, IC 95% 0,24-0,79), e outros estudos
confirmaram redugdes semelhantes com valores entre 20% a 35%, dependendo da
populacao e escore de adeséo utilizado.(78) A variacédo observada entre os estudos (ex.,
HR = 0,77 de Knoops et al., 2004, e HR = 0,75 de Trichopoulou et al., 2003) reforca a
consisténcia da dieta mediterranea como um fator de protecédo cardiovascular.(79, 80)
Mente et al utilizando o healthy diet score, baseado em alimentos especificos (frutas,
vegetais, nozes, legumes, peixes e laticinios integrais), também mostra uma relacéo
inversa significativa com a mortalidade e eventos cardiovasculares. Com uma populacéo
diversa e ampla de 21 paises, revelou que uma pontuagéo de =5 pontos no escore
alimentar estava associada a uma reducéo de 30% na mortalidade (HR = 0,70), além de
uma reducéo no risco de doenca cardiovascular (HR = 0,82), infarto do miocardio (HR =
0,86) e AVC (HR = 0,81). Esses achados foram consistentes em diferentes contextos
socioeconémicos, com um impacto ainda mais acentuado em regifes de baixa renda,
onde o consumo desses alimentos é tipicamente menor.(27)

Em uma analise do Estudo Ontarget, com mais de 31.000 individuos de alto risco
cardiovascular em 40 paises, incluindo aqueles em uso de medicacdo para prevencao
secundéria, a alta adesdo a uma dieta saudavel (mMAHEI) foi associada a uma reducao
de 24% no risco de mortalidade e eventos cardiovasculares compostos (HR = 0,76, IC
95% 0,69-0,84). Esse efeito protetor foi observado para cada componente do desfecho

primario: mortalidade cardiovascular foi reduzida em 35% (HR = 0,63), infarto em 15%
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(HR = 0,85), insuficiéncia cardiaca em 33% (HR = 0,67) e AVC em 19% (HR = 0,81). (70)

Efeito Complementar da Dieta na Prevencao Secundaria de Doencgas Cardiovasculares
Nos estudos da dieta mediterranea, a adesao entre pacientes com doenca cardiovascular
estabelecida mostrou beneficios consistentes. Barzi et al. (2003), por exemplo, encontrou
uma reducao de 49% no risco de mortalidade em pacientes com alta adesao (HR = 0,51),
0 que reforca a aplicabilidade da dieta como parte do manejo do risco cardiovascular.
Além disso, cada ponto de aumento no escore da dieta mediterranea resultou em uma
diminuicao de 15% no risco de mortalidade (HR = 0,85, IC 95% 0,82-0,88), destacando

a forte relagéo dose-resposta.(81)

O estudo de Bonaccio et al. (2018) também mostrou uma tendéncia de reducéo
na mortalidade com alta adesao a dieta mediterranea, com uma diminuicdo de 31% no
risco (HR = 0,69, IC 95% 0,47-0,99) e uma reducao marginalmente significativa de 16%
para cada incremento de 2 pontos no escore (HR = 0,84, IC 95% 0,70-1,00). Da mesma
forma, lestra et al. (2006) relataram uma reducdo de 25% na mortalidade para os
individuos com alta adeséo (HR = 0,75, IC 95% 0,57-0,97).(82)

Lopez-Garcia et al. (2014) analisaram a mortalidade ao longo dos quintis de
adesdao, encontrando uma reducéo de 19% no risco para os individuos no quintil mais
alto (Q5: HR =0,81, IC 95% 0,72-0,91). Além disso, houve uma reducao adicional de 7%
para cada aumento de 2 pontos na adeséao (HR = 0,93, IC 95% 0,89-0,97).(83)

Shikany et al. (2018) observaram uma reducao de 20% na mortalidade para alta
adesado (HR = 0,80, IC 95% 0,67-0,95), enquanto Trichopoulou et al. (2005 e 2007)
destacaram redug¢des na mortalidade de 27% (HR = 0,73, IC 95% 0,58-0,93) e 18% (HR
=0,82, IC 95% 0,73-0,93), respectivamente, para cada incremento de 2 pontos no escore
de adeséo.(84)

Com o estudo Ontarget pode destacar que a dieta saudavel proporcionou
beneficios adicionais em pacientes em uso de medicamentos como aspirina, [3-
bloqueadores e estatinas, que sao terapias estabelecidas para prevencédo secundaria.
Entre os pacientes que usavam esses medicamentos, aqueles com alta pontuagéo no
MAHEI tiveram uma reducdo adicional no risco de eventos -cardiovasculares,
independentemente do tipo de medicamento. Isso sugere que a dieta atua em
mecanismos complementares as medicagdes, potencializando os efeitos protetores e
reduzindo a recorréncia de eventos cardiovasculares em pacientes de alto risco.(70)

A andlise comparativa entre os achados dos estudos da dieta mediterranea e do estudo
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PURE reforca a importancia de padrfes dietéticos ricos em alimentos vegetais e integrais

para a prevencgao de mortalidade e eventos cardiovasculares. Embora as evidéncias da
dieta mediterranea sejam mais fortes em contextos ocidentais e europeus, o PURE
amplia a aplicabilidade desses achados para contextos globais, incluindo paises de baixa
e média renda. Além disso, ao demonstrar o efeito complementar da dieta saudavel em
pacientes sob terapias de prevencdo secundaria, o PURE sugere que intervencdes
dietéticas podem ser eficazes mesmo em pacientes com alto risco cardiovascular,
destacando a importancia de politicas de saude publica voltadas a promocéo da dieta

saudavel em diferentes contextos socioecondmicos.

Uma vez que a maioria das recomendacdes em consensos estao baseadas em
dados de populacbe prioritariamente européias, norte-americanas ou até mesmo
asiatias, espera-se que os resultados desta pesquisa reforcam as necesidades de
focarmos no preenchimento da lacuna no conhecimento e compreensdo sobre o
impacto das recomendacdes nutricionais em consensos na prevencao secundaria de

DCV para a populacéo brasileira.

5.2.Possiveis limitacdes do estudo

Este estudo apresenta limitacBes, apesar de incluido grande numero de
voluntarios, ndo € uma amostra representativa da populacao brasileira. A aplicacéo
de questionarios estd sujeita ao viés de memoria e a possibilidade de erros de
estimativa em algumas respostas. Houve uma preocupacéo grande com o treinamento
e aplicacao dos questionarios na tentativa de minimizar vieses.

A proposta inicial deste estudo, refere-se a analise de dados do padrao alimentar apenas
do baseline, portanto, mesmo que nao sejam esperadas grandes mudancgas no padréo
alimentar dos participantes ao logo do seguimento, uma vez que trata-se de um estudo
observacional, ndo havendo intervenc¢des no estilo de vida, os voluntarios estao sujeitos
a orientacdes diversar sobre alimentacado, por profissionais de saude, redes sociais ou
no intimo familiar. Assim sendo, tomamos maiores cuidados na interpretacdo dos

resultados.
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6.CONCLUSOES:

Objetivo Geral
1. Impacto da Qualidade da Dieta sobre a Incidéncia de Eventos Cardiovasculares em
Pacientes com DCV:

Embora os dados do estudo sugiram uma tendéncia de efeito protetor da dieta saudavel
sobre a mortalidade geral e eventos cardiovasculares, os resultados estatisticos néo
alcangaram significancia para a maioria dos desfechos analisados. Assim, a dieta isolada
pode nao ser um fator determinante para a reducao de risco cardiovascular em pacientes
com DCV no contexto deste estudo. Essa auséncia de associacao significativa indica que
a alimentacdo pode desempenhar um papel secundario frente a outros fatores de risco e
tratamentos farmacol6gicos em um cenario de alto risco cardiovascular.

Obijetivos Especificos
1. Padrdes Alimentares pelo Escore Adaptado IQD (MAHEI)

A analise dos padrdes alimentares baseada no escore adaptado de IQD revelou que,
apesar das diferencas nos habitos alimentares observados, especialmente entre areas
urbanas e rurais, o impacto isolado desses padrées na prevencdo de eventos
cardiovasculares foi limitado. A caracterizacdo dos padrdes pelo IQD evidenciou um
consumo elevado de frutas e vegetais, principalmente em areas urbanas, o que sugere
uma adequacado parcial as recomendacdes alimentares para a prevencdo secundaria,

ainda que sem associacao significativa com desfechos de saude cardiovascular.

2. Prevaléncia das Recomendacdes Dietéticas para Prevencdo Secundaria

A prevaléncia de aderéncia as recomendac0des dietéticas mostrou diferencas conforme
o local de residéncia e outros fatores sociodemograficos, apontando um melhor
cumprimento dessas recomendacdes entre residentes urbanos. No entanto, mesmo com
uma prevaléncia relativamente alta de consumo de alimentos saudaveis, o0 estudo nao
demonstrou uma associagdo direta entre a adesdo as recomendacdes e a reducdo de
eventos cardiovasculares. Esses resultados sugerem que, para essa populacédo de alto
risco, a alimentacdo saudavel sozinha pode néo ser suficiente para prevenir eventos

adversos sem o apoio de outras intervencdes clinicas.

3. Associacgao entre Local de Residéncia e Prevaléncia as Recomendacgdes Dietéticas

Observou-se que participantes de areas urbanas apresentaram maior prevaléncia de
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aderéncia aos padrdes alimentares saudaveis em comparagdo com aqueles de areas

rurais, refletindo a diferenca de acesso e disponibilidade de alimentos saudaveis. A
analise revelou que essa disparidade se manifestou, particularmente, no consumo de
frutas, oleaginosas e cereais integrais. Esses achados reforcam a necessidade de
politicas publicas que ampliem o acesso a alimentos nutritivos em areas rurais, podendo
contribuir para a diminuicdo das disparidades em saude cardiovascular entre diferentes

contextos populacionais no Brasil.

Consideracdes Gerais

Apesar de ndo ter demonstrado significancia estatistica na associacdo entre dieta e
eventos cardiovasculares, o estudo aponta a relevancia de padrdes alimentares
saudaveis como parte de um conjunto de praticas de salude para prevencao secundaria
em pacientes com DCV. Os resultados sugerem que a abordagem preventiva ideal deve
incluir intervencgdes alimentares junto com outros tratamentos clinicos para um controle
eficaz do risco cardiovascular em longo prazo. O estudo também destaca a importancia
de intervencdes voltadas para melhorias no acesso a alimentos saudaveis em areas
rurais, o que pode influenciar positivamente os habitos alimentares e contribuir para uma

reducdo das desigualdades em saude no Brasil.

6.10rcamento e Fontes de Financiamento:

Aluno beneficiaria do Programa de bolsa CAPES (Coordenacédo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior).
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ANEXOS

Figura 1: Transicao Nutricional

Influencing Food Choice
A Multi-level Framework for Identifying Facilitators or Barriers to
Attaining AHA Dietary Recommendations
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Figura 2: Padrdes Alimentares
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Figura 3: Impacto da transicdo epidemiologica
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Figura 4: Mudancgas sociais a “caminho” para o desenvolvimento da DAC (PURE
Study)
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Figura 5: Quadro Amostral
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Anexo 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estudo Prospectivo Urbano e Rural — PURE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa chamada “Estudo Prospectivo Urbano e Rural” e
que tem a sigla PURE. Esta pesquisa pretende que as informagdes de 120.000 pessoas sejam coletadas em 13
diferentes paises em desenvolvimento. Estas informagdes servirdo para verificar se as pessoas que modificam
o seu jeito de viver e se alimentar quando vivem em cidades grandes (efeito da urbaniza¢do) aumenta a
chance de que elas tenham doengas do coragdo. Para isso sera feita uma comparagdo entre as pessoas que
vivem em cidades grandes e aquelas que vivem em areas rurais em diferentes paises do mundo. Esta
comparagdo sera baseada em fatores (causas) que aumentam a chance de ter doengas do coragdo e vasos
sanguineos. Alguns destes fatores sdo: estar muito gordo (obesidade), grande quantidades de gordura no
sangue (aumento dos niveis de colesterol), aumento da quantidade de agucar no sangue (hiperglicemia) e
pressdo alta (hipertensdo).

Quando estes fatores mencionados se associam com os fatores genéticos que, sio aqueles que nascemos com
ele e sdao herdados dos nossos pais, fatores emocionais (ex: tristeza), fatores sociais (ex: desemprego) a
chance de problemas do corag¢do e nos vasos sanguineos aumenta muito.

Os participantes responderdo a um questionario contendo dados sobre o seu estado de satde, como vivem
(estilo de vida), uso de medicamentos e como se alimentam. Sera realizada uma coleta de 40ml de sangue da
veia do brago e 20ml de urina que sera usado para verificar a quantidade de gordura no sangue, glicose
(agucar), albumina (proteina), homocisteina (substincia que fica no sangue quando comemos alimentos de
origem animal), coagulagio (tempo de que leva para parar de sangrar) e fatores herdados dos pais
(genéticos).

Serdo medidas a pressdo arterial, os batimentos do coragdo, peso, altura, a medida da cintura e do quadril, a
espessura da dobra da pele do brago, eletrocardiograma (exame que registra os impulsos elétricos do coragio)
€ um espirometria (exame que avalia a capacidade do seu pulmio).

Apos esta avaliagdo inicial vocé sera contatado apds 5 anos e novamente apés 10 anos para outra avaliagio
semelhante a esta feita agora. Ndo serfio necessarias visitas extras durante a pesquisa.

Pode haver desconforto no hora da picada para a coleta de sangue e ap6s surgir uma pequena mancha roxa
(hematoma) no local, que desaparecera em poucos dias. Nio existem beneficios imediatos da sua
participagdo nesta pesquisa, mas sua contribuigio sera valiosa no futuro, ajudando a entender, evitar e tratar
melhor as doengas do coragdo, diabetes, obesidade e cancer.

Sua participagdo € voluntaria. Vocé nio tem qualquer obrigagdo de participar desta pesquisa e, se quiser
participar dela, podera retirar-se do estudo a qualquer momento. Todas a informagdes serio mantidas em

;: i T
Versdo: 26/07/2005 am;g:fe&g ggm ? |
RG 17 683 559
Instituto Dante Pazzanese de Ca_rd|olog|a
Comité de Etica em Pesguisa
Av. Dr. Danta Pazzanese, 500 Prédio | Macksoud
Ibirapuera - 04012-180 - Sao Paulo
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sigilo, armazenados em um banco de dados e utilizados apenas pelos investigadores do Estudo PURE. O seu
nome nio aparecera em nenhuma publicagdo. )

Nio havera despesas para a sua participacfio, todos os gastos.estdo cobertos pelo orgamento da pesquisa e,
portanto, nfio estdo previstos indenizagdes. Tendo em vista que os riscos previstos sio minimos na sua
participagio (picada no brago para a coleta de sangue), os eventuais danos em conseqiéncia disto serdio
acompanhados integralmente pela equipe da pesquisa.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Israelita Albert Einstein e do
Hospital Dante Pazzanese de Cardiologia, cuja fungdo € o de avaliar e aprovar os projetos de pesquisa que
envolvam pacientes. Por favor, sinta-se & vontade para discutir qualquer aspecto referente a este estudo com
o Investigador e Pesquisador Nacional Dr. Alvaro Avezum ou com a Coordenadora do estudo Claudia
Stéfani Marcilio, através do telefone do Centro Coordenador do estudo no Brasil — Hospital Dante
Pazzanese/Divisiio de Pesquisa: 11 50854240. Vocé podera ligar para o Comité de Etica em Pesquisa, caso
tenha dividas sobre os seus direitos nesta pesquisa, através do telefone: 11 50854040.

Eu tive a chance de fazer todas as perguntas que quis e minhas duvidas foram esclarecidas. Eu reconhego que
estou doando uma amostra de sangue para este estudo de livre ¢ espontinea vontade. Eu recebi uma cépia
deste consentimento.

Minha escolha sobre ter minha amostra de sangue guardada e usada para pesquisa nas condigdes descritas

acima ¢ (por favor, assinale UMA das alternativas abaixo):

|:l Eu niio aceito que meu sangue coletado seja guardado ou usado no futuro para pesquisa em doengas

do coragdo, diabetes, obesidade e cincer.

D Concordo em guardar minha amostra de sangue com um nimero de codigo e usa-la no futuro para
pesquisa e doencas do coragio, diabetes, obesidade e cincer aprovados pelo Comité de Ftica em Pesquisa da
Instituigdo.

1 — Nome do Participante:

Assinatura:
Local/data/hora:
2 — Nome do Investigador:

Assinatura:
Local/data/hora:

3 — Nome do representante do participante:

Assinatura:
Local/data/hora:

Versio: 26/07/2005 - | |
i ese de Cardiologia
Instituto Dante Pazzan rd
i 2 em Pesqu
Comité de Etic em Pesal

Dr. Dante Pazzanee, S0 a0 Paule
A iapuera - 04012180 - 580 f



Anexo 2: Questionario Individual

PURE/Brasil

Agradecemos sua participacio neste estudo. Toda informacdo fornecida por vocé
sera confidencial e usada apenas para o propdsito deste estudo, apds serem
retirados quaisquer dados de identificagdo pessoal.

Questionario
do Adulto

INSTRUCOES

Por favor, responda cada pergunta marcando
um X no quadrado correspondente
(a menos que a instrugdo seja outra)

ou

Escreva numero(s) no(s) espago(s) fornecido(s):

1] 8

ou

Especifique uma resposta na(s) linha(s) fornecida(s)

Margo 3, 2006
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Questionario do Adulto

3. Numero do RG: Ao responder esta questio, por favor preencha os quadrados da ESQUERDA para a
DIREITA (Se n3c estiver disponivel, por favor ASSINALE o quadrado correspondente a N/D = Mio
disponivel)

Acrescentar o nimero do tiule de eleitor

O entrevistador devera reportar os numeros com os documentos do sujeito de pesquisa em maos

7. Cadigos de Raga/Etnia:

01 — Asistice do sul {india, Sri Lanka, Pakist3o, Bangladesh)

02 — Chinés (China, Hong Kong, Taiwan)

03 — Japonés

04 — Malaio

05 — Outros asiticos (Coréia, Malasia, Papua Mova Guing, Taildndia, Filipinas, Indonésia, Mepal, Vietnd,
Camboja, Laos, Unido MyanmarBurma, Reing do Butio, Singapura)

08 — Persa

07 — Arabe

08 — Megro africano

0% — Africano de cor (Somente os africanos da regido sub-Saara)

10 — Eurcpeu

11 — Mativos (indios) da América do Morte/Sul ou aborigenes australianos
12 — Latino-americang (Latinos)

13 — Bantos ou semi-bantos

14 — Hemitico/Semi-hemitico

15 — Milético/Haussa

18 — Pigmeu

17 — Swaahili

18 — Outros (gualguer outro grupo étnico-racial ndo descrito acima)



11. Cadigos de Ocupagdo
Grupo 1: Legisladores, Oficiais séniors e dirigentes

Lepgisladores e oficiais seniors
Dirigentes de Corporagdes
Gerentes gerais
Executivos/Homens de negdcio

Grupo : Profissionais

Profissionais da Fisica, Matematica e Engenharia
Profissionais de Ciéncias humanas e Areas da Saide
Profissionais do Ensino

Dutros Profissionais

Grupo 3: Profissionais téenicos e associados

Profissionais de nivel tdenico da Fisica, Matematica e
Engenharia

Profissionais de nivel téenico da Cigncia e Areas da
Salde o

Profissionais de nivel tecnico do Ensino

Outres Profissionais de nivel técnico

Grupo 4: Funcionarios de escritorios

Funcionarics de escritino
Funcionarics que prestam Servipos a Clientes

Grupo 3: Prestadores de servigos e vendedores de
lojas e mercados

Frestadores de senvigos pessoais & de protegde
Modelos, vendedores & representantes

Grupo &: Trabalhadores capacitados da Agricultura e
pesca

Trabahadores capacitados da agricultura e pesca
voltados para o mencado

Trabalhadores da agricultura e pesca voltados para a
subsisténcia

17. h) Localizagdo do Cancer

01 =Boca
02 = Esdfago

03 = Estdmago

04 = Intestino delgado

05 = Intestino grosso incluindo o reto
08 = Pancreas

07 =Figado

08 = Pulmao

09 = Mama

10 = Colo do Uteroiiterciovario
11 = Prostata

12 = Cabega e pescogo
13 = Qutros, especifique

Grupo T: Operarios e oficios relacionados

Operarios da exfracio & construgao

Operarios de metalurgia, maguindrio & relacionados
Qperarios de precisaoc, manufatura, impressac e
relacignados

Outres operarios e relacionados

Grupo B: Operadores de maquinas e instalagtes
industriais & linhas de montagem

Operadores de maguinas fixas e relacionados

Operadores de maquinas e linhas de montagem

Motoristas de veiculos pesados (tratores,

guindastes) e operadores de maquinario mavel
Grupo 3. Ocupagies elementares

Ocupagies elementares de vendas & senvigos

Trabalhadores da agricultura, pesca & relacionados

Trabalhadores de mineracdo, construgdo,
artesanato e franspories

Grupo 10: Forgas armadas
Forgas amadas

Grupo 11: Do lar

Donalo}-de casa

81



25. Acidentes e lesdes

Local da ccorréncia

01 = Fabrica ou indlstria

02 = Escritonio

03 = Campo agricola ! fazenda

04 = Residéncia

05 = Estrada

06 = Esporte / Jogos (ex: trilha, patic, campo,etc)
07 = Edificio pablico

08 = Mina ! pedreira

09 = Local de construgdo (ex: prédio, estrada, etc)
10 = Qutra

Tipo de leséo

1 = Queimadura

2 = Queimadura por liguido ou vapor

3 = Fratura

4 = Entorse ow ruptura de misculo & ligamento

5 = Cortes e laceragies

6 = Machucados e abrasdes

T = Sufocamento [ asfixia

8 = Trauma craniano [Sem perda de consciéncia)

9 = Trauma cranianc (com perda de consciéncia por algum tempo)

26. c) Localizagio

1 = Quadril . .

2 =Coxa Fraturas: Mas situagoes duvidosas, nas guais nac se consegue
3 = Perna diferenciar se ocomeu ruptura de ligamento ou fatura, considere gue
4 = Antebrago houwe fratura somente se um meédico confimou que um osso foi
5 = Punho quebrado

& = Mao/dedos
7 = Vértebras (costas)
8 = Outro

42, b) Histdrico de Sande:

Localizagdo do Cancer

01 =Beca
02 = Esdfage

03 = Estdmago

04 = Intestino delgado

05 = Imtestino grosso incluindo o reto
06 = Pancreas

07 = Figado

08 = Pulm3o

09 = Mama

10 = Colo do dterciitero/ovaric
11 = Prostata

12 = Cabega e pescogo
13 = Qutros, especifigue



FURE Questionario do Adulto Pagina 1
ID Sujeito
Iniciais do
sujeito
Centrof  Comunidades Domicilio# Sujeito# F M L

Data de Hoje:

ano mes dia

1. Home:

Sobrenome MNome

3.Hi|meruduRG:| | | | | | | | | | | | |

Titulodeeleitnr:l | | | | | | | | | | | | | |

4, Datadeﬂﬂscimento:l | | | || | || | ||:ru Idadelzl:'anﬂﬂ

b, Sexo:r |:| Feminino |:| Masculino

6. Estado civil: (margue apenas uma opgida)
Munca s casou Casado |:| Unido consensualive com parceiro
Villvo I:I Separado |:| Diverciado

7. Raca/Etnia I:I:I =+ (por favor, verifigue o codigo comespondente no inicio do gquestionano
G P 9 g P q

9. Qual o zeu grau de escolaridade completo? (marcar somente o nivel maior)

MMenhum

Primaric
Secundario

Ensino Técnico

|| Superior (Faculdade/Universidade)

Mao sabe
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PURE Questionario do Adulto Pagina 2
ID Sujeito

Iniciais d
| HEEREEEREE " eujeito [ ]
CentroF  Comunidade# Domicilio# Sujeito# F M L

10. Nao aplicavel no Brasil

11. b) Por favor indigue qual grupo melhor descreve sua ocupagio
Por favar, verifique no inicic do questionario as definigdes dos grupes & no Manual Operacional as

definigies detalhadas dos mesmaos.

DGrupo1 DGmpoZ DGmpc:S DGmp{:4 DGrupoS
I:lGruan I:IGrupn? DGr‘upﬂE DGrup-nEl DGmpoml:lGrupoH

Se a ocupagio for do grupe 11 (Atividades Domésticas) va para a questio #13

12. Atualmente vocé esta empregado?

I:lNﬁn -+ responda 12a) e b) |:|5im—r Va para #13

a) Vocé esta aposentado ou parou de trabalhar na sua ocupagde primaria devido a idade

avancada? Mao Sim

b) Vocé parou de trabalhar devido & doenca? |:| Mao |:| Sim
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PURE Guestionario do Adulto

ID Sujeito

HNpEEEpEEEREE

Centrof  Comunidade# Domicilio# Sujeito#

13. INCAPACIDADE ATUAL

a) Voob tem algum problema em usar os
dedos para segurar ou manejar objetos?

b} Voo tem algum problema para caminhar?

¢} Voce tem algum problema para se
agachar e pegar um objeto no chio?

d) Voce precisa de uma bengalalandador
para se locomover?

e} Voce tem algum problema em ler cu enxergar
graos de armoz ou milho em seu prato? (com dculos)

fi Voce tem problema em enxergar uma
pessoa do outro lado da sala? (3,5m e com doulos)

g} Voot tem problema para falar e ser entendida?

h} Voce tem algum problema em ouvir o
que & dito em uma conversa normal?

Histarico Médico do Voluntario

Pagina 3

Iniciais do
sujeito |:|:|:|

F

=
&
o
o
3

OO0 ol
OO0 ool

14. Vocé apresentou alguma das condigbes abaixo, nos dltimos 6 meses?

Mao Sim

a) Dor ow aperto no peito com atividade usual
se 5IM —+ A dor iradia para as costas,
pescogo ou face intema do brago

b) Falta de ar em atividades usuais

) Tosse que durou pelo menos 2 semanas
d) Qualquer catamo durante a tosse

&) Sangue no catamo

f) Chiadeo no peito

g} Tosse no comego da manhd com aperto no peito

NN NN
NN NN

h) Fezes amolecidasidiaméia que
durou pelo menos 3 dias

i} Vidmitos
ji Perda de apetite

k) Dentes/gengivas com dor
oU sangramento

I} Ictericia

m) Ardor no canal da urina
n} Inchaco nos pés

o} Inchago no rosto

pl} Sangue na urina

q) Perda involuntaria de peso > 2 kg

16. a) Voceé usa oculos/lentes de contato atualmente? |:| Mao I:ISim

b} Vocé usa aparelho de audigao? Néao

Sim

M L

Mao Sim

[]
[]

oo 4o
] I | |
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PURE Questionario do Adulto Pagina 4

D Sujeito

(1117 (I [CL] " ueite L1 1]
|_|_| sujeito
Centrof  Comunidade# Domicilio# Sujeito# F M L

17. Vocé ja apresentou algum dos seguintes diagnosticos? (assinale todos que se apliqguem)

Nio Sim Mo. anos desde Nio Sim No. anos desde
o diagnostico o diagndstico

a) Diabetes 10 [T i) DPOC CIC1 ]
b} Hipertensio/Pressdoalta | ||| || | il Asma HIEEE
¢) AVCIderrame cerebral 00 L k) Tuberculose ||| [ ] ]
d) Anginalataque cardiacol [ || [ ] I} Maléria HIEEE

Doenga coronaria

) Insuficiéncia cardiaca |:| |:| |:|:| m} Chagas I:‘ I:l D:l
f) Outra doenga cardiaca |:| |:| |:|:| nj HW"IAIE.QS:. 'EE:-M!:;' |:| D:I
h) Hepatitefictericia |:| |:| |:|:|
g) Cancer |:| L—_| |:|:|

¥

Por favor, verifigue os codigos
na inicio do gquestionario [:l outro, especifigus

18. Vocé esta em uso regular de alguma medicagio (ou seja, toma pelo menos uma vez por
semana), nos dltimos 30 dias? Méo —+ va para a questio #19

Sim - responda a guestdo abaixo
a) As medicagdes foram prescritas para quais condigoes?
Nao  Sim
Pressao arterial I R

Baixar o colesterol

Derrame cerebral (AVC)
Diabetes

Asma

Medicina chinesa

QOuiras L__| -+ Se sim, especifique:

Méo sabe



PURE Questionario do Adulto Pagina 5

ID Sujeito

(T I 1] [T 0] e L1 1]

Centrof  Comunidade# Domicilio# Sujeito# F M L

18. b) Listar todas as medicagfes que vocé esta tomando ATUALMENTE , pelo menos 1 vez
por semana, nos ltimos 30 dias: Se o nome da medicagio nio for conhecido, por favor registre

coma “Mao sabe”

i) i)
i} iv)
w) wi)
i) viii)

Homem ir para a questiao #23

Somente para Mulheres: (Questoes 19-22)
19. Vocé esta gravida atualmente? |:| Mao |:| Sim —+ Va para a questao #21
20. Vocé ainda menstrua? |:| M&o —+ Responda a questao #20a
Sim —+ Va para a questio #21
a) Ha quantos anos vocé parou de menstruar? |:|:| anos
21. Vocé alguma vez ja fez uso de anticoncepcional orallinjetavel? |:| MNéo |:| Sim
22. a) Vocé deu a luz a quantos filhos nascidos vivos? I:D Meninos |:|:| Meninas

b) Vocé amamentou algum dos seus filhos? I:Iﬂﬁﬂ I:I Sim

23.Voceé usa capacete quando anda de moto?

a) como motorista DNEO |:| Sim

b} como passageiro I:I Néo |:| Sim

24, Vocé usa cinto de seguranga quando anda de carroljeep?
a) como motorista DNEO |:| Sim

b} como passageiro |:| Mao |:| Sim



PURE Questionario do Adulto Pagina 6

ID Sujeito

Iniciais do
| HEEREEEREE sujeito ||| |
Centrof  Comunidade# Domicilio# Sujeito# F M L

25. Durante os Ultimos 12 meses, vocé sofreu alguma lesdo que foi grave a ponto de limitar
a realizagio de suas atividades normais? (Assinale todos os itens que se apliquem a vocd)

Mag - Va para questiao #26 Sim —+ Responda as questoes #25a, 253

Se respondeu SIM, por favor, fornega os detalhes: (verfigue no inicio do questionano os codigos de kocal &
tipo)

Causa da lesao

Lotal TIpD wo di stetad:
& i Ll i i
abwveimow Lsugis

a) Acidente com veiculo motorizadolcomo passageino) |:| . D
Nao Sim - I

LI

b) Acidente com veiculo motorizado(como pedestre) |:| Wil sm~ | | |:||

¢) Atingido por um objeto - . | ||:||
kil oo =

) Exlosic Tl COIC

LI
LI

e) Desastre naturais/ ambientais (vendaval ciclones..) I:I‘n" |:| . |
foal HI =

f) Sufocacdo fasfixia |
Nao Sim =

g} Envenenamento Sim = I II:II

i} Queda DN&DQI... I II:II

i} Feogol chamas/vapor resultante | |:||

Sim - I

I |

I |

| I

| I

I |

I |

Nio | I
h) Picada de cobra fescompido I:It«;&uI:I _— | I | I:H |
| I

| I

I |

I |

I I

| I

I I

k) Agressdo fisica (arma/seqiestro_etc)icrime violento |:| :: _— | | |:||
I} Violéncia doméstica (agredido por familiar) |:| - _— | | |:||
m) Afogamento/ submersdo . _— | | |:||
n) Liguidosfuidos/substincias qguentes ou comosivos |:| - |:| _— | | I:H
e T CheDse- COIO
p) Acidente causado por maguinaria I:It«;é.uI:I _— | | I:II
q) Tentativa de suicidio o - | | I:II

I |
I I
r} Conflito amado I:Ir;a.uI:I Sim - I I I I:II I
s) Outros (especifique): NN

Nao Sim - I
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ID Sujeito

HEEnEEEREE " sueito L1
|_|_| sujeito
Centro#  Comunidade# Domicilio# Sujeito# F M L

26. Vocé teve alguma fratura® |:| Mio —+ Va para questio #27
5im -+ Responda as questoes #26a, 26b, 26c

a) N® de fraturas

b) Ha quantos anos ocomreu a ultima fratura anos

¢} Qual(is) ossols) quebrado(s) na Local Se outro, especifique:
fratura mais recente (se mais que 3,

cite oz locais de maior gravidade): I:‘ —

{Verifigue os codigos no verso da pagina anterior) I:'

(1.

Tabaco

27. Qual das alternativas abaixo melhor descreve o seu consumo de fumo?

a) Uszava anteriormente Usa atualments Hunca usou =+ Va para 26
produtes do tabaco produtos do tabaco produtos do tabaco

b) Em qual idade iniciou? I:Dmcus

¢) Voce consumiu regularmente algum dos produtos do tabaco descritos abaixo? (marque todas

que =& aplicam)

obs. Historico de Fumo: Uso regular de fumeo & definido como o consume de pelo menos um cigarraidia
Duragio do uso: Para aqueles que consumiram fumo por < 1 ano, por favor assinale “0°

Apenas consumidos no passado

Quantidass madiaidia Duragao Ha quantos S8 menor

lamoal aAnog Dang IS m and
i} Cigarros {todos os tipos) D:l:l NOmers | | | | |

i) Beedies I:l:l:' namern |

iii) Charuto - |
iv) Cachimbo I:l:l:' namern |

v} Narguile (Sheeshal Hookah) EED nimero de vezes

|
vi) Fumo de mascar I:l:l:l numern de veres |
vii) Rapé I:I:l:l numero de vezes |
|

x) Qutros: numern de veres
especificar
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ID Sujeito
Iniciais d
HNEnEEEREE " sujeito L1 1|
Centro2  Comunidade# Domicilio# Sujeito# F M L

A questio 28 deve ser respondida apenas por MAD FUMANTES:

28. Durante oz Gitimos 12 meses, vocé fol exposto regularmente (pelo menos uma vez por

semana) a fumaga de tabaco de outras pessoas?
(exposto” - definigdo: significa no minimo 5 minutos consecutives, nos quais wocd inala a fumaga de outras pessoas)

M3o —+ Va para questio #29 Sim —+ Responda a questio #28a
a) Mos dltimos 12 meses, qual tem sido sua exposigio a fumaga de tabaco de outras
pessoas?
(exposto” - definigio: no minimo 5 minutes consecutivos nos quais vocd inala a fumaga de outras pessoas)

Assinale SOMENTE uma:

|:| 1-2 vezes/semana |:| 3-8 vezes/semana |:| pelo menos 1vez aoidia

2-3 vezesidia 4 gu mais vezes'dia

29. Qual melhor descreve sua historia do uso de BETEL HUT?

a) I:l Uszava anteriormente I:I Usa atualmente I:I Hunca usou =+ Va para 30
produtos de BETEL NUT produtos de BETEL NUT produtos de BETEL NUT

b) Em qual idade iniciou? I:Danns

¢) Vocé usou BETEL NUT regularmente nas seguintes formas? (margue todas que se apliguem)

Apenas consumidos no passado

Guantidade madiardia Duragao Ha quantos Sa menar
(amoa) anag parou qua Wm anda,
hia guantos
Magsas pans

Paan com Betel nut El:l:l £ vezes | | | | | | | | |
Betel nut [T T e NN
|

Tabaco adicionado ao Betel Nut D:D#.mm | | | | | | | |
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HEEpEEEREE " eueito L1 |
Centrof  Comunidade# Domicilio# Sujeito# F M L

30. Qual das alternativas abaixo melhor descreve a sua histdria de consumo de alcool?
Uso de alcool - O uso regular de alcool & definido como pelo menos uma vez as mes

a) I:I Usava anteriomente |:| Usa atualments I:I Hunca usou =+ Va para 31
produtos do alcool produtos do alcool produtos do alcool

b) Em gual idade iniciou? I:Elmns

¢) Cual o tipo de dlcool vocé consome regularmente? (marque todas gue se aplicam)

Somente para
Tipo de aleool Tamanho Frequéncia N“médio  Duragio eX-USUArios
aproximado  didria semanal mensal  de doses {anos) Ha quantos
de uma dose anos parou?
{ijdestilados 30 mL |:| I:‘ I:‘ | | | | | | | | |
{rum, uisque, gim,vodka, atc)
{ii) Vinho 125 mL E H H
iv) cerveja A7TS mL
v) Bebidas artesanais 30 mL I:' I:l I:l

{Licor, cachaca etc)

d) Pelo menos uma vez ao més, vocé consome mais que 5 doses de bebida alcodlicaidia?

I:' M3o —+ Va para questio #31 |:| Sim —+ Responda as questdes (i)—{ii)

{i) Quantas vezes por més vocé consome =5 doses de bebida alcoolicaldia? I:I:‘

{ii) Qual o nimero médio de doses que vocé consome por vezr?

31. a) Durante seu horario de sono mais prolongado, a que horas vocé I:I:‘: D:I
geralmente vai dormir? (00:00 — Z3:58)
b) Durante seu horario de sono mais prolongado, a que horas vocé I:I:‘: D:I
geralmente acorda? (D000 — 23:58)
C) Vocé geralmente tira uma sonecalfaz sesta? |:| Mo

|:| 5im —+ Duraggo total da soneca I:I:I:‘ i,
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ID Sujeito

HEpEEEREEEREE " quieito L | ]
F M L

Centro#  Comunidade# Domicilio# Sujeito#

Numero de vezes que freqgienta
32. Voceé € membro de algum dos seguintes: Pormés ou Por Ano

(i) Grupe de auto ajuda, Cooperativa, [] CT 1 [
Clube social, Clube desportivo

(i) Grupo Religioso {ex: grupo da Igreja, etc) |:| Mia |:| Sim |:|:| |:|:|

(i} outro I:‘ Mao |:| Sim |:|:| |:|:|

33. Por favor, responda as questdes seguintes: (assinale apenas uma opcio para cada pergunta)

{especifique)

Discorda Discorda Concorda Concorda
fortemente um pouco  fortemente um pouco

(i} As pessoas s3o0 em geral honestas |:| |:| |:| I:'

& guerem ajudar os outros

(i} Se eu fago coisas boas para as pessoas,
eu antevejo gue elas me respeitardo e tratardo I:' I:' |:| I:l

t30 bem quanto eu as trato

34, a) As propagandas veiculadas em televisao, radio, jornais e revistas me ajudam a
decidir na compra do tipo de: (assinale apenas uma opgdc para cada pergunta)

Discorda Discorda Concorda Concorda MN3io se
fortemente wm pouco fortemente um pouce  aplica

(i) Oleo de cozinha |:| |:| I:‘ I:‘ I:‘
(ii) Farinha [] [] [] [] []
{iif) Arroz [] [] [] [] []
b} As propagandas veiculadas em televisao, radio, Jornais e revistas intiuenciam a minha

compra de: (assinale apenas uma opgdo para cada pergunta)

Discorda Discorda Concorda Concorda MNio se
fortemente wum pouco fortemente  um pouce aplica

(i) Refrigerantes |:| I:' I:l I:l I:l
(ii) Lanches [] [] [] [] []
(iii) Cigarros [] [] [] [] []
{iv) Alcool D D D D D

35. Em uma situagio dificil, com a ajuda de quem vocé pode contar? (veja a definigio no inicio

do questionario)

(i) Organizagtes Civicas: especificar

Sdo definidas como sociedades organizadas voluntarias, sem fins lucrativos, grupos de auto-ajuda e clubes.
|:| MHenhuma |:| Pouca |:| Moderada/méedia |:| Muita ajuda

(i) Organizagtes Religiosas: especificar

Sao definidas como diferentes tipos de grupos formais e informais que t&m a religido como base

|:| MHenhuma |:| Pouca |:| Moderada/méedia |:| Muita ajuda
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ID Sujeito

(111 [I1] L[] " eueito (1]
|_|_| sujeito
Centrof  Comunidades Domicilic# Sujeito# F M L

36. Vocé experimentou algum dos seguintes eventos durante os dltimos 12 meses?
Sem
resposta MWao Sim
(i} Perdade emprego
(ii} Aposentadona

{iii} Perda da plantag&o/

fracasso nos negociosfaléncia

{iv) Invasdo de domicilio

(v} Separagiol divorcio

{vi) Cutro conflito intra familiar importante —+ Por favor, espaciique:
(vii) Doenca ou acidente pessoal grave
{viii) Violéncia

(ix) Conflito armadoi’guerra

(x) Morte do cdnjuge

(xi) Morte/doenca grave de membro
proximo da familia

{xii} Outro estresse grave — Por favor, espachique:
(xiii) Casamento de membro da familia
(xiv) Emprego novo

(xv] Mascimento na familia

(xvi) Separou-se da familia

(xwii} Falta de alimento/
Indisponibilidade do alimento?

] I A [
] I A [
Ny A I
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37. Por favor, responda o seguinte: (escolha somente uma opgdo de cada)

Fara as seguintes questies, estresse & definide como um sentimento de iritacdo ou de ansiedade, ou como
tendo dificuldades de dormir como resultade de situagdes vividas no frabalho cu em casa:

Sam Munca Algum Varlos Eafeasa
Respoats seperimentou  periodo periodos parmansnts
agireass de gstresas  de estresas

a) Com que freqiéncia vood tem se sentido
esfressado no trabalho nos Glitimos 12 meses? |:| |:| I:' I:' |:|
(Assinale agqui se ndo for aplicavel: i.e. 58 ndo
esta mais trabalhando[ ] )
b} Com que freqi€ncia vooé tem se sentido
estressado em casa nos dltimos 12 meses? |:| |:| |:| |:| |:|

38. Que nivel de estresse financeiro voce tem sentide nos altimos 12 meses?

|:| Sem resposta |:| Pouca ou nenhum |:| Moderado |:| Alo/Grave

39, Durante os Gltimos 12 meses, houve um periodo em que vocé se sentiu triste, chateado,
ou deprimido por duas semanas seguidas ou mais?

|:| Mo I:I Sim —+ Durante aquele periodo, vocé:

Sy
B3
&
&
[*;]
E|

a) Perdeu o interesse pela maioria das coisas, como passatempos,
trabalho ou atividades que lhe agradavam habitualmente?

b} Sentiu-se cansado ou sem energia’?

c) Ganhou ou perdeu peso?

d} Teve mais dificuldade em pegar ne sono do que geralmente acontece?
&) Teve mais dificuldade para concenfrar-se que o normal?

f} Pensou bastante sobre morte (na propria, de alguém, cu morte em geral)?

OO0O0O0O0O ™
HiNNNINIEEE
oot d

g} Sentiu-se pra baixo, peéssimeo ou sem valor?

94



PURE Questionario do Adulto Pagina 13

ID Sujeito
Iniciais do
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Centro#  Comunidade# Domicilio# Sujeito# F M L

40. Por favor, responda o seguinte: (escolha soments uma opgdo de resposta)

Discorda Discorda Concorda Concorda
fortemente um pouco fortemente  um pouco

a) Eu consigo fazer a maiona das compras

(alimentos, utiidades domeésticas, etc) em lojas |:| |:| |:| |:|
situadas proximas de minha casa

{menos de 15 minutos de caminhada)

b) Caminhar ou andar de bicicleta na minha
vizinhanga é dificil devido a velocidade/
quantidade de trafego.

c) Minha vizinhanga esta , em geral, livre de
poluigdo (lixe, poluigdo do ar, poluigdo sonora)

d) As ruas da minha vizinhanga s8o bem
iluminadas a noite

e) Eu posso ver outras pessoas quando estou
caminhando na minha vizinhanca

f) Eu posso falar com outras pessoas quando
estou caminhando na minha vizinhanga.

g) Ha uma alta taxa de criminalidade na
minha vizinhanga

O Ood od o
O Ood od o
O Ood od o
O Ood od o

h) Existe em minha vizinhanga problemas com
cachommos soltos/seguranga devido a presenga
de conflito armado
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41. Quanto tempo vocé leva caminhando até o lugar mais proximo de sua casa? Como:

Minutos Mao sabe Minutos  Nao sabe

i) mercearial loja de conveniéncia EI:I:‘ |:| iv} locadora de video EI:I:‘ |:|
ii} Banco |:|:|:| |:| v} restaurants |:|:|:| |:|
iii) Cormreio D:I:I |:| vi) lanchonete / fast food D:I:‘ I:I

42, a) Numero total de filhos{as) que seus pais tiveram: I:D

b) Historico de saude: Preencha para todos os pais e os irmdos(ds), vivos ou falecidos

Pai M3e Irmaos(as) Mo. de Irm3os{as)
H30 saba Mio 3Im Hao zabe M&0 Sim H30 sabe N3G Sim COem 3 condigdo
Secam
Diabetes DDD DD:‘ DDD;"
Doenga Coronaria :‘t
—

Pressio alta =
AVCiderrame cerebral .::,
Cancer |:| I:l

Por faver, verifigue no verso da pagina anterior o codigo da localizagdo do cancer

Se Sim, Indique o local: D:I I:j | | || | || |
¢ v 4 # k J

¢

Outros Eespecifigua  Outros.Espacifiqus Outros, Eapecifigus
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Se o participante do estudo se recusar a fornecer alguma das medidas, preencha o valor
“0" em cada um dos quadrados

Para instrugdes mais detalhadas, por favor consulte o Manual de Instrugdes.

43. Avaliagao fisica

sistblica  diastdlica
a) Presséo #1| | | ” | | |mmHg b) Freqgiiéncia #1|:|:|:|hpm

arterial do brago #2' | | ” | | |mmHg cardiaca #ED:D bpm
direito, sentado

e T o, 550 pune (T T gy 23000
c) Cintura #1 . m _, unentuma d) Peso kg — ou nenhuma

roupa roupa
w2 m O totalmente O totaimente
vestiso vestido

O com minlma
&) Quadril # D:I:“:'cm > ou nenhuma f) Estatura D:I:“:L:m [sem sapato)
—# roupa
ol L1 Ln " oo

vestido

44, a) Circunferéncia |:|:”:L:m b} Circunferéncia |:|:”:L:m

mediana da parte da panturrilha
superior do brago direita:
direito:

¢) Circunferéncia da cabeca Djl:lcm

“aplicavel na Fase 2 do estudo
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ID Sujeito
Iniciais do
NN sujeito || ||

Centrof  Comunidade# Domicilio# Sujeito# F M L
47. Forga de Preensio Manual #1 I:l:lkg
(contragio maximaj:
{méao ndc-dominante) #2 I:Dkg

#3 1 kg
{méo dominante) #1 I:I:‘kg

#e I:I:Ilig
#3 I:Dkg

48. Espirometria
Os critérios aceitaveis para espirograma de acordo com a American Toracic Society — ATS.

O exame sera aceits de estiver livre de:

1. Tosse durante a expiragio

Z. Interromper precocemente, expiracio interrompida
3. Variagdo no esforgo

4. Vazamentos

5. Obstrugdo do bocal
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Centrof  Comunidade# Domicilio# Sujeito# F M L

Se o participante do estudo se recusar a fornecer alguma das medidas, preencha o valor
“0" em cada um dos quadrados

Para instrugdes mais detalhadas, por favor consulte o Manual de Instrugdes.

48. Espirometria:

a) FEVA1 (litro): al LT ] &l 1] o« T]

b} O valor de FEV foram obtidos a partir dos critérios estabelecidos?

I:' Mio -+ responda de i ate jii |:| Sim -+ ir para quesides ¢) e d)

Razies Eﬁra nao ter atingido os critérios. (Marque todos que aplicarem)
i) tosse
i) a diferenga dos valores esta maior que 0.21 entre eles |:|

i) Menos que trés repetigies aceitaveis

c) FVC (litra): sl LT ] &l T T] [T

d) O valor de FVC foram obtidos a partir dos critérios estabelecidos?

|:| M3o =+ responda de i até i |:| Sim -+ ir para questao )

Razdes para ndo ter atingido os critérios. (Marque todos que aplicarem)
i) tosse | |
ii) a diferen¢a dos valores esta maior que 0.21 entre eles I:I

i) Menos que trés repetigoes aceitaveis

&) PEF (litro/minuto): #1| | | | 1‘#2| | | | #3| | | |

f) O valor de PEF foram obtidos a partir dos critérios estabelecidos?

I:l M3oc -+ responda de i até ii I:I Sim —+ it para questio #48

Razies Eﬁra nao ter atingido os critérios. (Marque todos que aplicarem)
i) tosse

i) Menos que trés repetigies aceitaveis I:l
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50. Fez Eletrocardiograma? |:| M3o =+ Agendar imediataments |:| Sim -+ Completar itens a) e b)

a;SeSim-|3|D| IR

ano mes dia

Colar a
etiqueta do
ECG

b} Por favor, escreva o ndmero da etigueta do ECG:' | | | | | |

51. Fez coleta de sangue? |:| Mac —+ Agendar imediatamente |:| Sim —+ Completar itens a) e b)

ajSeSim—~|:|0| | ” | ” | |Hora:| | “ | |—~N’dehnrﬁsemjejum|:|:|

ano mes dia 0000 — 23:50 {exceto agua)

b) Por favor, escreva o niumero da etiqueta do ECG: | | | | | | |
Colar a
etiqueta do
Sangue
52. Fez coleta de urina? |:| Mao =+ Agendar imediataments |:| Sim
; | HEEEEE ey
b} Por favor, escreva o numero da etiqueta do ECG: etiqueta da
urina
53. Nome do entrevistador: Codigo do entrevistador: I:I:I:l

{Por favor, use letra de forma) Uttimo nome Primeire nome

100
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Abstract

Objective The Food Frequency Questionnaire (FFQ) is a feasible method for measuring long term
dietary intake of individuals participating in large epidemiological studies. The purpose of this
study was to develop and validate an FFQ to rank individuals participating in the ongoing
Prospective Urban and Rural Epidemiological (PURE) study in Brazil.

Design An FFQ and three 24-hour dietary recalls (DR) were administered during one year. We
estimated correlation coefficients (r) and de-attenuated correlation coefficients between DRs and
FFQ for macro and micro-nutrients and some food groups. The agreement between the absolute
estimates of macronutrient intake measured by FFQ and DRs was assessed using Bland-Altman
plot.

Setting Urban and rural areas of the State of So Paulo, Brazil.

Subjects Overall, 387 men and women participated in this study. One hundred and fifty individuals
were enrolled for FFQ development and, based on the most commonly reported foods an FFQ
comprising 141 items was developed. For FFQ validation, other 237 participants were enrolled.
Results De-attenuated and energy adjusted correlation coefficients between mean of DRs and FFQ
varied from 0.30 to 0.60 for most of the nutrients. For food groups, the highest de-attenuated
correlation was 0.73 for refined grains and 0.63 for dairy products. For all nutrients, the mean
difference was within + 2 standard deviation.

Conclusions Our findings indicate that FFQ have relative validity for macro—, micro-nutrients,

and food groups. The FFQ can be used to rank Brazilian adults from the State of Sdo Paulo.

Key words  Food frequency questionnaire, validation, nutrition, chronic diseases, adult
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Introduction

During the last two decades, Brazilian dietary pattern has changed profoundly. People
consume more fat, meat, sugar, rice and wheat flour than previously reported(1). The majority of
studies conducted in Western countries have shown the association between high consumption of
sugar and refined grains and increased risk of cardiovascular disease (CVD)(2). It is not known
whether dietary risk factors of CVD in middle income countries are the same as those in high
income countries. In order to investigate the association between diet and risk of CVD, a measure
of individual’s long term dietary intake is required. Food records and multiple dietary recalls have
proven to be an accurate method of habitual intake. However, cost, time, participant’s motivation,
and literacy are the limiting factors in implementing these methods in large epidemiological
studies. Although Food Frequency Questionnaire (FFQ) is not a precise measure of dietary intake,
it has been shown as a more appropriate tool to be used in large epidemiological studies(3). FFQ
assesses relative intake, it is time efficient and less expensive to administer than other dietary
methods. Food is culture dependent and FFQ developed for one population cannot be used for

another population.

To the best of our knowledge, a validated FFQ for urban and rural areas of the State of Sdo
Paulo in Southeastern Brazil does not exist. Hence, we developed and validated an FFQ for
assessing the dietary intake of Brazilian adults from S&o Paulo participating in an ongoing
population-based cohort study called Prospective Urban and Rural Epidemiology (PURE) study.
The main objective of this study was to develop and validate a Food Frequency Questionnaire to

be used in urban and rural areas of Sado Paulo.

Materials and methods

Study design



104
The PURE study is an ongoing prospective cohort study in 23 low, middle and high income

countries and has recruited 158,996 men and women aged between 35 and 70 years old, of whom
6081 (3958 urban and 2123 rural) are from Brazil. The main objective of the PURE study is to
determine the association between societal influence on individual’s lifestyle and risk factors of
non-communicable diseases. The study design and some of its findings have been reported

previously (4-6).

FFQ development

A total of 150 individuals residing in urban Sdo Paulo areas and rural area of Angatuba city
were enrolled in this FFQ development. Participants were trained on how to record their food intake
for 24 hour Dietary Recall (DR) and CSM interviewed participants and checked the quality of
reports the day after. Based on foods reported in dietary recalls, we compiled the most commonly
reported foods and prepared the initial food list. Then, we added those food items which were rich
sources of nutrients, but were not captured by DR, to the food list. Two experienced PURE
nutritionists (CSM and MD) checked face and content validity of the food list (Fig.1). The FFQ
was constructed based on a total of 141 food items along with pre-defined portion sizes and

frequencies of consumption. Frequencies ranged from never to more than 6 times/day.

FFQ Validation

Overall, out of 237 individuals, 226 participants completed the validation study. During
one year, three DRs were collected approximately 4 months apart and it was used as reference
method. To standardize the method of data collection, interviewers were trained prior to study.
Data quality with respect to completeness was ensured by assigning qualified research assistants
and nutritionists to administer the DR through structured interviews. We used food atlas during
DR collection to help individuals visualize portion sizes. The food atlas comprised 08 various

portion sizes for each food item. Data was collected carefully by asking participant’s food intake
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in chronological order, starting from the first meal in the morning to last food consumed before

going to bed. Queries on ingredients in mixed dishes were clarified from individuals involved in

food preparation. Each interview was conducted during 40 minutes.

Food composition database

Construction of a food composition database was essential to estimate daily intake of
energy, macro- and micro-nutrients. To be able to compare estimated daily intake of energy and
nutrients across PURE countries, the nutrient database was developed using nutrient profile created
by the United States Department of Agriculture (USDA) food composition database. However, for
each PURE country, we modified country’s nutrient database using local food composition tables

as reference, and we did the same for Brazil nutrient database (7).

Food groups

Foods were classified and grouped based on their nutrient profile; for example, milk,
cheese, and yoghurt were categorized as dairy products. All types of vegetables regardless of
method of preparation (raw, cooked) were grouped under vegetables. Fruit group included all types
of fruit and fruit juice. Red meat included mammal’s meat with and without fat, and processed

meat was excluded from this group. Totally, 13 food groups were created.

Sociodemographic variables

Participants’ sociodemographic characteristic such as age, gender, education, and marital
status were obtained in the first visit. Qualified research assistant who had undergone training for
the PURE study performed participants’ weight and height measurements. During this training,
we emphasized the importance of accurate data collection and reduction of measurement errors,

for both dietary methods and anthropometrical measurements. Body weight was measured using
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digital scale to the nearest 100g while participants wore no shoes and only light clothing, and height

was measured to the nearest 1cm.

Ethics statement

The study received approval from Hamilton Health Science/McMaster Health Science
Institutional Review Board and Ethics Committee in Clinical Research at the Dante Pazzanese
Institute of Cardiology, Sdo Paulo, Brazil. Written informed consent was obtained from all

participants before enrolment into the study.

Statistical methods

Mean and standard deviation of each nutrient and food group obtained from FFQ and DRs
were computed. Data was log-transformed to improve normality of distribution. The validity of
FFQ was assessed using Pearson coefficient correlation comparing the intake of nutrients and food
groups estimated from FFQ with the estimate based on the average of 03 DRs. Variation due to
total energy intake was removed by adjusting for total energy using residual model. In addition,
within—person variability was removed by energy-adjusted de-attenuated correlations (3).

To assess the level of agreement between the FFQ and DRs, Bland - Altman method (8)was
applied for the variables of energy, protein, total fat, and carbohydrates. The difference between
the mean intakes estimated by the FFQ and the DRs was plotted and compared with the average
consumption by the two methods for each participant. We used the statistical software packages

SAS version 9.1 and STATA version 10.0 for analyzes, and adopted a significance level of 0,05.

Results
The validation study included 226 participants out of which 107 were from urban area and
119 participants were from rural area. The sociodemographic characteristics of participants are

shown in Table 1. Participants’ mean age was 51.2 (£10.1) years and rural participants were
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slightly younger than their urban counterparts. The mean BMI was 27.0 (£4.7) kg/m2? and the

majority of participants were married (63.7%). As expected, the level of education and number of
participants with higher level of education were higher in urban than rural areas, and 34.2% of

rural participants were illiterate.

Daily energy, macro and micronutrients intake

Table 2 shows mean daily energy and nutrient intakes estimated by the average of three
DRs and the FFQ, and estimated correlation for macro and micro-nutrients measured by two
dietary methods. Our data indicate that FFQ overestimated daily intakes of energy, carbohydrates
and some micronutrients. We found very modest crude correlations between nutrients measured
by DRs and FFQ, however energy adjustment improved correlations and energy adjusted
correlation coefficients between the DRs and FFQ variables varied from 0.12 Mono-Unsaturated
Fatty Acids (MUFA) to 0.45 (calcium). We observed stronger correlations after de-attenuation and
energy-adjustment. For macronutrients, de-attenuated energy-adjusted correlation coefficients
were modest and we found strong correlations for almost all micro-nutrients, except for unsaturated
fatty acids and cholesterol. The agreement between the absolute estimates of macronutrient intake
measured by FFQ and DRs was assessed using the Bland-Altman plot (Fig. 2). For all nutrients,
the mean difference (bias) was within + 2 SD and we observed a nonlinear association between the

measurement error and mean average.

Food Group

Mean daily intake and correlation coefficients between some food groups estimated by FFQ
and DRs are shown in Table 3. FFQ overestimated intake of some food groups such as vegetables,
fruits, and dairy products while estimated intakes were fairly similar for foods such as white meat,
eggs, alcohol and desserts. Crude correlations varied from 0.13 (eggs) to 0.50 (dairy) and energy

adjustment did not improve the estimated correlations (data not shown). De-attenuated correlations
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were strong for soy meat (0.62), dairy (0.63), and refined grains (0.73) and exceeded 0.49 values

for vegetables, fruits and alcohol.

Discussion

The relative validity of FFQ for 141 food items on total of 226 participants from urban and
rural areas of southeastern Brazil was evaluated. We found moderate agreement between two
methods for macro and micronutrients and strong correlations for food groups. Overall, energy
adjusted de-attenuated correlation coefficients between mean of three DRs and FFQ varied from
0.30 to 0.61 for most of micronutrients. Regarding food groups, the highest de-attenuated
correlations were 0.73 for refined grains, 0.63 for dairy, and 0.62 for soy meat. The Bland-Altman
plots depicted the acceptable level of agreement between the two methods.

Previously, two studies applied the FFQ in Brazil, but only women with varied ethnic
background (9) or low-income women (10) were invited to participate. Another study in southern
Brazil (11) tested the reproducibility and validity of a FFQ in 83 subjects. Individuals from rural
areas were not included in those studies. One of the main objectives of the PURE study was to
investigate diversity of food consumption in relation to wealth and urban and rural location, hence,
we developed and validated an FFQ by including individuals from rural and urban areas and
various socioeconomic status.

Relative validity of an FFQ is usually measured using correlation coefficients between the
developed FFQ and dietary reference methods. Some biomarkers are shown to be gold standard
for energy and some nutrients; however, those cannot be used to assess validity of food intake.
Although DR is not a gold standard method but the measurement errors of FFQ and DRs are
different, multiple DRs are feasible and most commonly used for FFQ validation. Despite knowing
that higher number of DRs is a closer measure of actual long term intake, we collected three DRs
during one year period to assure completeness of data and minimize lack of compliance, especially

in rural areas.



109

In the present study, 226 out of 237 participants completed the FFQ validation. Various
numbers of participants (44 to 850) have been enrolled for FFQ validation (12) and our sample
size seems to be similar to previous studies. Also, by measuring food intake of 226 individuals,
our study was adequately powered to measure the absolute agreement between two dietary methods
using Bland-Altman test.

One major component of an FFQ is the food list and the number of food items in an FFQ
varies from 5 to 350 items. Our FFQ consists of 141 food items which seems to be a reasonable
number within ethnically homogenous population, with low food availability and variability
particularly among low income families and those residing in rural areas. We found that FFQ
overestimated the intake of food and nutrients. Results of those studies which administered FFQ
with food list exceeding 100 items resonate fairly well with our results (14, 15). The overestimation
of FFQ may be due to recall bias, overestimation of portion sizes or underestimation by DR.

We calculated Pearson correlation to assess the relative validity of our FFQ and we found
reasonably moderate association (varied from 0.21 to 0.35) for macronutrients. Zanolla et al. (11)
conducted a study in Brazil and reported 0.23 to 0.26 weighted kappa for macronutrients. Similar
correlations have been reported by Jackson et al. (13).

We did not find a significant improvement in estimated correlation between DRs and FFQ
after energy adjustment. However, de-attenuated correlations are usually higher than crude
correlations and more than 70% of the nutrients had improved correlation. That value was >0.4,
which is considered as an acceptable level (12). This improvement of correlation coefficient after
de-attenuation is due to the presence of high day-to-day variations of certain nutrients. Similarly,
the low correlation coefficient which is observed in protein, fat and carbohydrates may be due to
the day-to-day intake variation and not necessarily be attributed to limitations of FFQ. The energy
adjusted and de-attenuated correlation varied from 0.30 to 0.60 for many nutrients and that is within

a range which is comparable to other similar studies. High correlation was observed for certain



110
food groups such as refined grains, dairy, vegetables etc. Poor correlation was observed for

processed meat and eggs, which was similar to findings reported by Hu et al. (3).
Conclusions
The FFQ showed fairly moderate validity, similar to other studies, and can be used to rank
both men and women from urban and rural areas, based on energy, nutrient and food intakes. Its
ability to assess absolute intake of food and nutrients is somewhat limited due to overestimation.
The validation study was conducted in a unique setting and will be used for assessment of diet

disease associations by the PURE study.
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Table 1. Sociodemographic characteristics of the participants in the FFQ validation study

Overall Urban Rural

(n=226) (n=107) (n=119)

Age (y) mean (SD) 51.2 (10.1) |52.9(10.2) 149.5(9.8)

BMI (kg/m?) mean (SD) 27.0 (4.7) 126.3(4.2) [27.6(5.0)

Marital status (%)

Never married 11.8 13.1 10.6
Currently married 63.7 50.9 75.6
Common law/living with partner 5.5 5.3 5.8
Widowed/ Separated / divorced 19.0 30.7 8.0

Education (%0)

None 19.0 2.6 34.2
Primary 33.8 8.8 56.9
Secondary/ Higher Secondary 19.0 30.7 8.1

Trade School/ College/University 28.2 57.9 0.8
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Table 2. Mean daily nutrient intakes estimated by the average of three dietary recalls (DR) and the

FFQ, and correlations between the two methods (n= 226)

Means (SD) Correlations
Energy Energy adjusted

Nutrient DRs FFQ Crude |adjusted De-attenuated
Energy kcal/d 1806 (516) 2213 (614.0) 0.16

Protein g/d 89.8(32.7)  |94.2(26.3) 0.07 0.15 0.25
Fat g/d 59.2 (22.2) 62.8 (22.3) 0.05 0.16 0.35
Carbohydrate g/d | 226.3 (69.7) | 317.6 (99.6) 0.26 0.14 0.21
Fiber g/d 15.13(5.64) |29.38(10.57) |0.33 0.23 0.34
Calcium mg/d 694.5 (225.5) |1132.4 (548.3) |0.45 0.45 0.61
Iron mg/d 13.2 (4.3) 16.6 (5.0) 0.30 0.16 0.28
Magnesium mg/d |254.7 (70.8) |399.2 (121.4) |0.33 0.31 0.47
Phosphorus mg/d | 1128 (336) 1521 (524) 0.18 0.32 0.53
Potassium mg/d | 2437 (666) 4510 (1400) 0.29 0.26 0.38
Manganese mg/d | 3.0 (1.0) 4.6 (1.5) 0.36 0.28 0.47
Vitamin Cmg/d  |78.1(59.4)  |238.0 (136.6) |0.26 0.21 0.27
Riboflavinmg/d  |1.9 (0.6) 2.6 (0.9) 0.30 0.37 0.55
Vitamin B6 mg/d | 1.7 (0.6) 2.4 (0.7) 0.14 0.19 0.35
Total folate mg/d  |457.1 (160.3) |690.9 (209.3) | 0.44 0.38 0.54
Vitamin B12 mg/d 5.7 (5.7) 6.0 (2.7) 0.19 0.19 0.30
Retinol pg/d 284.7 (768.8) |341.8 (211.4) |0.36 0.41 0.61
a-tocopherol mg/d |291.9 (474.2) |1044.8 (946.7) |0.34 0.32 0.50
Vitamin E mg/d 2.7 (1.3) 6.4 (3.7) 0.29 0.32 0.45
*SFA mg/d 22.2 (9.0) 23.8(9.8) 0.13 0.26 0.46
**MUFAmg/d | 21.6 (9.0) 22.1 (8.5) 0.03 0.12 0.29
***pUFAmg/d 9.9 (20.9) 10.0 (4.4) 0.01 0.14 0.20
Cholesterol mg/d |243.8 (124) 223.0 (78.1) 0.11 0.14 0.24

*Saturated fatty acids **Mono-unsaturated fatty acids ***Poly-unsaturated fatty acids
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Table 3. Mean daily food intake estimated by the average of three DR and an FFQ, and correlations

between the two methods (n=226)

Mean (SD) Correlation
Foods DRs FFQ Crude |De-attenuated
Vegetables 204.4( 103.9) |490.0 (179.9) |0.36 0.55
Fruits 157.3 (142.8) |542.3 (366.8) |0.36 0.49
Dairy 266.3 (148.3) |512.4 (408.4) 0.50 0.63
Whole grains  |33.0 (53.6) | 44.5(88.2) |0.28 0.36
Refined grains | 279.6 (144.6) |362.2 (174.9) |0.49 0.73
White meat 89.5(83.1) 81.0 (60.3) 0.15 0.21
Red meat 114.9 (99.5) 83.5(49.5) 0.25 0.38
Soy meat 1.2 (9.3) 2.7 (14.2) 0.50 0.62
Eggs 16.8 (30.0) |13.6(16.5) |0.13 0.18
Nuts 1.0 (5.3) 2.8 (7.8) 0.18 0.23
Dessert 85.9(90.2) |76.6(65.2) |0.17 0.26
Alcohol 174 (57.7) |205(50.9) |0.36 0.51
Processed food |143.9 (147.5) |144.0 (155.0) |0.18 0.27
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Fig 2 Bland and Altman plots for a. energy, b. protein, c. total fat, and d. carbohydrate with the

mean difference (solid line) and 95% limits of agreements
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