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Resumo

Introducdo: A Doenca Cardiovascular (DCV) é a maior causa de incapacidade e
morte prematura no Mundo, sendo o Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) um
evento agudo de DCV. A mudanca nos hébitos de vida das populacbes é
responsavel pela emergéncia de fatores de risco cardiovascular sendo importante
a alteracdo de comportamentos para reduzir a incidéncia das DCV.

Objetivo: O objetivo do trabalho foi avaliar e comparar a ingestédo alimentar de
doentes com EAM e de doentes cardiacos em pré-cirurgia cardiotoracica.
Metodologia: No estudo participaram 53 doentes com EAM internados (Grupo 1)
e 55 doentes cardiacos em situagcdo pré-cirargica (Grupo 2) do Hospital de S.
Jodo, EPE. Os doentes foram avaliados quanto a caracteristicas demograficas e
antropomeétricas. Para avaliar a ingestao foi utilizada a histéria alimentar habitual
com quantificacdo tendo por base as porcbes descritas no Manual de
Quantificacdo de Alimentos da Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacao
da Universidade do Porto.

Resultados: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
relativamente a presenca de dislipidemia, consumo de vegetais e molhos. Os
doentes do grupo 1 apresentam maior proporcao de dislipidemia e consomem
mais vegetais e molhos em relagéo aos doentes do grupo 2.

Discussédo: Os doentes dos dois grupos apresentam escolhas alimentares
diferentes, o que pode dever-se ao facto de os doentes em pré-cirurgia terem tido
algum tipo de aconselhamento alimentar por outros profissionais. Os resultados

deste trabalho, nomeadamente estas diferencas suportam a relevancia do



acompanhamento destes doentes por nutricionistas, a fim de desmistificar ideias

relativamente a situacao clinica e farmacologica.

Palavras-Chave: Doenca Cardiovascular, Enfarte Agudo do Miocardio e Ingestéo

Alimentar

Abstract

Introduction: Cardiovascular disease (CVD) is the major cause for inability or
premature death in the world and the Acute Myocardial Infarction (AMI) is an acute
event of CVD. Changes in population lifestyles are responsible for the emergency
of cardiovascular risk factors, so the behavior alteration is important to reduce
CVD incidence.

Objetive: The purpose of this study was to assess and compare the food intake of
patients with MAI and cardiac patients in precardiothoracic surgery.

Methodology: 53 hospitalized patients with AMI and 55 cardiac patients in
precardiothoracic surgery from Hospital de S. Jodo, EPE participated in this study.
Patients were evaluated for demographic and anthropometric characteristics. To
estimate dietary intake it was used the usual food history with quantifications from
the Manual de Quantificacdo de Alimentos da Faculdade de Ciéncias da Nutricao
e Alimentacao da Universidade do Porto.

Results: Statistically significant differences were found between the groups for the
presence of dyslipidemia, consumption of vegetables and sauces. Patients of
group 1 show higher proportion of dyslipidemia and consume more vegetables

and sauces when compared to group 2.



il
Discussion: Patients from both groups have different food choices which may be
due to the fact that patients in pressurgery had some nutritional counseling by
other professionals. This study’s results, namely these differences, support the

relevance of nutritional counseling, in order to demystify ideas with regard to

clinical and pharmacological situation.

Keywords: Cardiovascular Disease, Acute Myocardial Infarction and Food Intake



Abreviaturas

DCV - Doencas Cardiovasculares

dp - desvio padrao

DM - Diabetes Mellitus

EAM - Enfarte Agudo do Miocardio
HTA — Hipertensao arterial

IMC — indice de Massa Corporal

LDL - lipoproteinas de baixa densidade

PC - Perimetro da cinta
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Introducéo

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a primeira causa de morte global,
estimando-se que em 2008 17,3 milhdes de pessoas tenham morrido com esta
doenca, representando 30% das mortes globais ). E a maior causa de morte
prematura na Europa e, consequentemente, de incapacidade, contribuindo em
larga escala para os custos dos cuidados de satide ®. Em Portugal as DCV séo
responsaveis por cerca de 40% dos 6bitos ©.

O enfarte agudo do miocéardio (EAM) € um evento clinico resultante da morte
celular dos miécitos cardiacos devido a isquemia prolongada . O EAM constitui
uma importante causa de morbilidade e mortalidade, sobretudo ao nivel dos
paises industrializados, e resulta, habitualmente, de um processo progressivo de
aterosclerose coronaria ®. Em cerca de 95% dos EAM é o processo
aterosclerotico que |he esta subjacente. A aterosclerose € um processo que cursa
com a formacao de uma placa de ateroma e progride lentamente ao longo da vida
do individuo até que se manifesta como um evento isquémico agudo ® A medida
gue a populacdo envelhece e as comorbilidades se tornam mais prevalentes,
verifica-se um aumento paralelo da incidéncia de EAM ©®.

As DCV tém como fatores de risco alguns comportamentos relacionados com o
estilo de vida, tais como o sedentarismo, praticas alimentares inadequadas
tabagismo, os quais sdo responsaveis por cerca de 80% destas doencas ). Os
efeitos destes fatores de risco conjugados resultam no excesso de
peso/obesidade, pressao arterial elevada (hipertensao), concentracdes lipidicas
séricas anormais (dislipidemia) e glicemia aumentada (diabetes) ' ®, e por isso

foram as comorbilidades estudadas nesta populagdo. A modificagdo destes



fatores de risco reduz, de forma inequivoca, a mortalidade e morbilidade,
especialmente em pessoas com DCV .

As DCV séo a principal causa de morbilidade e mortalidade dos individuos com
diabetes. A hipertensdo é uma comorbilidade comum da diabetes, afetando a
maioria destes doentes. Os diabéticos tém também uma prevaléncia aumentada
de dislipidemia, contribuindo assim para um elevado risco de DCV ). Sendo a
doenca arterial coronéria a causa mais comum de morte em adultos diabéticos®,
sera importante atuar ao nivel da modificacdo do estilo de vida, uma vez que
varios estudos mostraram prevenir ou atrasar a diabetes em pessoas de elevado
risco para esta doenca, atravées da perda de peso e da pratica de atividade fisica
(10-12)_

A obesidade tem sido diretamente associada a muitas doencas cronicas, como as
DCV, diabetes, hipertensdo, dislipidemias, entre outras. Assim, o controlo do
excesso de peso/obesidade através da perda ponderal tem um contributo
importante no tratamento da hipertenséo ®. A dislipidemia associada & obesidade
desempenha, sem davida, o papel principal no desenvolvimento da aterosclerose
e DCV em obesos @, logo torna-se importante quer a diminuicdo do peso quer a
reducdo do colesterol, principalmente de fracdo de lipoproteinas de baixa
densidade (LDL) 9.

Assim, a manutencdo de uma alimentacéo e outros estilos de vida saudaveis é a
melhor de todas as abordagens conhecidas para a reducéo do risco de DCV na
populacdo em geral, permanecendo como base da intervencdo clinica para a
prevencao Y.

Os doentes submetidos a cirurgia cardiotoracica sdo geralmente doentes criticos

e 0s procedimentos a que vao ser submetidos resultam em agressdes graves a



fisiologia normal, geralmente com um aumento do catabolismo bem como das
necessidades nutricionais. Estes efeitos vao-se agravando com o avan¢o da
idade e com a panéplia de comorbilidades que estes doentes apresentam no

momento da cirurgia 2.

Objetivos

O objetivo do trabalho foi avaliar a ingestéo alimentar de doentes com EAM e de
doentes cardiacos no momento de admissdo a cirurgia cardiotoracica,
relacionando essa ingestdo com outras variaveis clinicas e comparando-a entre

os dois grupos de doentes.

Material e Métodos

Amostra

No estudo participaram 108 doentes, dos quais 53 com EAM, avaliados no
momento do internamento no Servico de Cardiologia (Grupo 1) e 55 doentes
cardiacos em situacdo pré-cirurgica do Servico de Cirurgia Cardiotoracica (Grupo
2) do Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE Porto. Os doentes foram avaliados entre
os dias 29 de fevereiro e 29 de junho de 2012. A selecdo da amostra ocorreu por
razdes de conveniéncia, sendo excluidos os doentes com idade inferior a 18
anos. Todos os doentes inquiridos aceitaram participar no estudo, tendo sido
previamente informados sobre o objetivo do estudo, os métodos usados e o

direito a recusa na participacdo, sendo dada a garantia do anonimato na utilizacao



futura dos dados, como expresso na ultima revisdo da Declaracéo de Helsinquia

(13

Recolha de dados

Através de entrevista ao doente, foram recolhidos dados pessoais como idade e
sexo e a histéria alimentar para avaliar a ingestdo habitual. Os dados
antropométricos (peso e altura) e a presenca de antecedentes pessoais como
DM, HTA e dislipidemia foram obtidos através da consulta do processo clinico. O
perimetro de cinta foi medido com uma fita métrica flexivel e ndo elastica de
acordo com a metodologia padronizada “Y. O IMC atual foi calculado e
classificado de acordo com os critérios da OMS %),

Para avaliar a ingestéo fez-se um questionario de aplicacao indireta, e foi utilizada
a histéria alimentar habitual com quantificacdo tendo por base as porgdes
descritas no Manual de Quantificacdo de Alimentos da Faculdade de Ciéncias da
Nutricdo e Alimentacdo da Universidade do Porto 1.

Posteriormente para a analise dos dados relativos a ingestdo os alimentos foram
agrupados de acordo com a Tabela Classica de Equivalentes, tais como péo e
equivalentes, carne e equivalentes, leite e equivalentes, fruta e vegetais (este
ultimo grupo corresponde aos vegetais que contém em média 5g de glicidos e
25kcal/100g) *7.

Para os métodos de confecdo foi considerada a frequéncia semanal de ingestao.
Foi utilizada uma escala dicotdmica (sim/néo) para avaliar o consumo de bebidas

alcodlicas, refrigerantes e molhos.



Anélise estatistica

O tratamento estatistico foi efetuado no programa SPSS versdo 20.0 para
Windows. A estatistica descritiva consistiu no calculo de médias e desvios-
padrdo, medianas e percentis, e de frequéncias absolutas e relativas. Utilizou-se o
teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade das distribuicdes das
variaveis cardinais. Usaram-se os testes t de student e de Mann-Whitney,
respetivamente, para comparar meédias e ordens médias de amostras
independentes. O teste do Qui-quadrado (com correcdo de continuidade) foi
utilizado para avaliar a dependéncia entre pares de variaveis nominais. Rejeitou-
se a hipodtese nula quando o nivel de significancia critico para a sua rejeicéo (p)

foi inferior a 0,05.

Resultados
Na Tabela 1 comparam-se os dois grupos relativamente as variaveis socio-
demograficas e na tabela 2 a mesma comparacao foi feita em relacéo as variaveis

clinicas e ingestao alimentar.

Tabela 1. Comparacdo das variaveis soécio-demogréaficas entre os dois

grupos
Grupo 1 Grupo 2
EAM Cirurgia p
(n=53) (n=55)
Sexo (M/F) n (%) 36/17 (67,9/32,1)  30/25 (54,5/45,5) 0,219
Idade (anos) Média (dp) 61 (14) 66 (13) 0,025
_ Mediana 6 4
Escolaridade (anos) 0,001

(P25; P75) (4; 12) (4; 6)




Tabela 2. Comparacéo das variaveis clinicas e ingestdo alimentar entre os

dois grupos
Grupo 1 Grupo 2
EAM Cirurgia p
(n=53) (n=55)
IMC (kg/m*?) Média (dp) 26,5 (4,7) 27,8(4,3) 0,152
DM n (%) 15 (28,3) 15 (27,3) 1,000
HTA n (%) 38 (71,7) 32 (58,2) 0,204
Dislipidemia n (%) 42 (79,2) 31 (56,4) 0,020
Numero de Mediana 4 5 0.788
refeicoes (P25; P75) (4; 5) (4; 5) '
Leite Mediana 1,0 1 0344
(doses/dia) (P25; P75) (0,0; 2,0) (0,4; 3,0) ’
Fruta Mediana 2,0 2,0 0.352
(doses/dia) (P25; P75) (1,0; 3,0) (1,0; 2,0) ’
Vegetais Mediana 3,0 2,5 0.016
(doses/dia) (P25; P75) (1,4; 3,5) (1,5; 3,0) '
Carne Mediana 10,0 8,3 0.739
(doses/dia) (P25; P75) (8,3; 15,0) (5,8; 10,0) '
~ : Mediana 9,0 7,0
Pao (doses/dia) (P25: P75) (6.0: 13.0) (5.9:9,0) 0,793
Mediana 1 0
Doces (x/sem) (P250;| P75) ©: 3) ©: 1) 0,424
: Mediana 2 1
Frltosh(;dsem) (P25: P75) (1: 3) ©: 2) 0,348
Enchidos e :
Mediana 0 0
fumados 0,649
(x/sem) (P25; P75) 0; 2) 0; 1)
Assados com Mediana 1 1 0.481
gordura (x/sem) (P25; P75) 0; 2) (0; 1) ’
Molhos n (%) 9 (17,0) 2 (3,6) 0,048
) . . Mediana 1,0 1,0
Agua.(lltros/dla) (P25: P75) (0,5: 1,5) (0,5: 1,5) 0,568
Refrigerantes n (%) 25 (47,2) 15 (27,3) 0,052
Bebidas 0
alcoblicas n (%) 33 (62,3) 32 (58,2) 0,813

De modo a anular a influéncia das diferentes propor¢cées de homens e mulheres
nos dois grupos, bem como a verificar eventuais diferencas entre 0s grupos
especificas para determinado sexo, a comparacdo entre grupos foi também

efetuada separadamente por sexos (Tabela 3).



Tabela 3. Comparacgéo dos dois grupos, por sexo

Sexo Masculino

Sexo Feminino

Idade
(anos)
Escolaridade
(anos)
IMC
(kg/m?)
PC
(cm)

DM
HTA
Dislipidemia
Nimero de
refeicbes
Leite
(doses/dia)
Fruta
(doses/dia)
Vegetais
(doses/dia)
Carne
(doses/dia)
P&o
(doses/dia)
Doces
(x/sem)
Fritos
(x/sem)
Enchidos e
fumados
(x/sem)
Assados com
gordura
(x/sem)
Molhos
Agua
(litros/dia)
Refrigerantes
Bebidas
alcodlicas

Média (dp)

Mediana
(P25; P75)

Média (dp)

Média (dp)

n (%)

n (%)

n (%)
Mediana
(P25; P75)
Mediana
(P25; P75)
Mediana
(P25; P75)
Mediana
(P25; P75)
Mediana
(P25; P75)
Mediana
(P25; P75)
Mediana
(P25; P75)
Mediana
(P25; P75)

Mediana
(P25; P75)

Mediana
(P25; P75)

n (%)
Mediana
(P25; P75)
n (%)

n (%)

Grupo 1
EAM
(n=36)

58 (14)

9
(4, 12)

26,6 (4,3)

101 (12)
(n=23)
8 (22,2)
25 (69,4)
28 (77,8)
4
(3;9)
1,0
(0,0; 2,0)
2,0
(1,0; 3,0
3,0
(1,0; 3,5)
12,0
(8,0; 15,0)
9,0
(6,0; 13,0)
1
(0; %)
2
(0; 4)

1
©; 3)

1
;2

7 (19,4)
1,0
(0,5; 1,5)
16 (44,4)

28 (77,8)

Grupo 2
Cirurgia
(n=30)

65 (14)

4
(4; 6)

27,1 (4,3)

99 (10)
(n=30)
9 (30,0)
20 (66,7)
21 (70,0)
4
(4, 5)
1,0
(0,0; 1,0)
2,0
(1,0; 3,0)
1,5
(1,5; 3,0)
8,3
(8,3; 16,7)
9,3
(7,5; 12,5)
1
0;2)

2
(1;3)

0
©;2)

1
0; 1)
1(3,3)

1,0

(0,5; 1,1)

4 (13,3)

22 (73,3)

p

0,045
<0,001
0,642

0,433

0,662
1,000
0,662

0,903
0,245
0,995
0,090
0,979
0,747
0,261

0,530

0,759

0,709

n.a.
0,673
0,014
0,896

Grupo 1
EAM
(n=17)

65 (13)

4
(3:5)

26,2 (5,6)

96 (17)
(n=11)
7 (41,2)
13 (76,5)
14 (82,4)
5
(3;6)
1,0
(0,0; 4,0
1,0
(1,0; 2,0
3,0
(1,5; 4,0)
6,0
(4,5; 10,0)
7,0
(5,0; 9,0)
0
;1)
0
0; 2)

0
;1)

0(0; 1)

2 (11,8)
1,0
(0,4; 1,5)
9 (52,9)

5 (29,4)

Grupo 2
Cirurgia
(n=25)

68 (13)

4
(3:4)

28,5 (4,4)

97 (12)
(n=21)
6 (24,0)
12 (48,0)
10 (40,0)
5
(4;5)
1,0
(0,8; 2,0
2,0
(1,0; 2,5)
1,5
(1,5; 3,0)
8,3
(8,3; 8,3)
6,5
(6,0; 9,8)
0
0;2)
1
0; 2)

0
;1)

1(0;1)

1(4,0)
1,0
(0,5; 1,5)
11 (44,0)

10 (40,0)

p

0,500
0,777
0,146

0,834

0,400
0,127
0,016

0,880
0,609
0,047
0,097
0,647
0,979
0,510

0,166

0,900

0,038

n.a.
0,733
0,799
0,708

n.a. = ndo se verificam as condic¢des de aplicabilidade do teste do Qui-quadrado.

Os doentes do grupo 2 apresentam

idade significativamente superior e

escolaridade significativamente inferior aos do grupo 1. Analisando por sexos,

estas diferencas apenas sao estatisticamente significativas no caso dos homens.



Os doentes do grupo 2, sobretudo os do sexo feminino, apresentam tendéncia
para maior IMC.

Maior proporcdo de doentes do grupol apresentam dislipidemia, quando
comparados com os do grupo 2. Considerando os dois sexos separadamente,
verifica-se que a maior proporcdo de doentes com dislipidemia no grupo 1 se
verifica especificamente no sexo feminino. Adicionalmente, quando comparadas
com as do grupo 2, as mulheres do grupo 1 apresentam tendéncia para maior
proporcao de HTA.

Os doentes do grupo 1 apresentam um consumo de vegetais significativamente
superior aos do grupo 2, verificando-se tendéncia para este resultado quando
considerados separadamente os do sexo masculino e feminino. As mulheres do
grupo 2 consomem mais fruta do que as do grupo 1.

Comparativamente as do grupo 1, as mulheres do grupo 2 apresentam consumo
mais frequente de assados com gordura e tendéncia para consumo mais
frequente de fritos. Os doentes do grupo 1 apresentam um consumo mais
frequente de molhos.

Os homens do grupo 1 consomem refrigerantes em maior propor¢cédo do que os do
grupo 2. Considerando a amostra total (sem separacao por sexo), este resultado

nao atinge significado estatistico.

Discussao e Conclusodes

A diferente proporcdo de homens e mulheres nos dois grupos pode ser explicada
através da maior probabilidade de os homens poderem desenvolver doenca
cardiovascular como resultado da aterosclerose. Este efeito pode ser devido as

hormonas masculinas (androgénios), que aumentam o risco, ou as hormonas



femininas (estrogénios), cuja protecdo contra a aterosclerose ainda ndo €
completamente percebida. E provavel que ambos desempenhem um papel neste
facto, mas é atribuido a condicédo protetora dos estrogénios o fator predominante
(18).

O efeito a longo termo dos fatores de risco nas DCV, e o consequente indice de
mortalidade associado a estas, sdo consequéncia da exposicado prévia a fatores
de risco comportamentais, tais como alimentacdo inadequada, pratica insuficiente
de atividade fisica e habitos tabagicos. O excesso de peso, a obesidade central, a
elevada pressao arterial, dislipidemia e diabetes estédo entre os fatores biolégicos
mais associados ao aumento de risco. As praticas alimentares inadequadas
incluem o elevado consumo de gordura saturada, sal e glicidos simples, e o baixo
consumo de frutos e vegetais 9.

A idade aumenta o risco de DCV em 50% ©, pelo que a idade avancada da
amostra surge como sendo um fator de risco independente para a DCV quer
através da aterogenicidade quer através do surgimento de outras comorbilidades
(26, 27)-

Da avaliacdo antropométrica da amostra, apesar de ndo haver diferenca
estatisticamente significativas, é de salientar que os doentes em pré-cirurgia
tendem a apresentar um IMC superior ao dos doentes do grupo do EAM. Diversos
estudos mostram que 0 excesso de peso esta associado a maior prevaléncia de
DCV 829 Contudo, neste grupo o peso pode ser devido a um aumento de agua
e ndo de massa gorda, o que pode ser explicado pela insuficiéncia cardiaca “?,
situacao clinica mais prevalente nestes doentes. Assim, uma eventual disparidade
antropométrica existente ndo devera estar relacionada com excesso de gordura.

Para avaliar este parametro teria sido necesséario fazer a avaliagdo da
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composicao corporal, o que néo foi possivel. Uma das razfes que levou a pensar
na possibilidade destes doentes apresentarem edema residiu no facto de uma
elevada proporcéo tomar diuréticos. Assim, em estudos futuros as comparacgdes
antropomeétricas deverdo ser efetuadas separadamente entre quem toma e quem
ndo toma estes farmacos.

Relativamente as comorbilidades, a dislipidemia parece ser mais frequente nos
doentes com EAM em relacdo aos pré-cirlrgicos. Isto pode ser explicado pelo
facto de j& serem doentes de elevado risco cardiovascular, uma vez que nestes
casos os profissionais de saude tendem a utilizar, entre outros farmacos, as
estatinas como inibidores de hidroximetilglutaril-CoA redutase, que conseguem
uma diminuicdo de colesterol-LDL entre 18 a 55% e dos triglicerideos entre 7 e
30% @V,

Pela analise da ingestao alimentar verificou-se que houve uma menor ingestao de
vegetais pelo grupo pré-cirurgia comparativamente aos doentes com EAM. Isto
podera estar relacionado com o facto do aparecimento de edema aquando da
insuficiéncia cardiaca “? e o doente ser aconselhado a diminuir a ingestéo de
sopa, bem como legumes e vegetais, pela sua riqueza em agua (da ordem dos 70
a 90%). Para além disso, nesta fase os doentes estdo geralmente sob o efeito de
hipocoagulantes, o que leva, muitas vezes, a que alguns profissionais de saude
proibam a ingestdo de legumes e outros vegetais, assim como alguns tipos de
fruta por terem uma acdo antagoOnica a estes farmacos, visto serem alimentos
ricos em vitamina K. Esta possivel explicacdo merece alguma reflexdo, dada a
sua auséncia de sustentacdo cientifica, pois varios estudos que mostram que
mesmo quando existe uma ingestdo elevada de alimentos ricos em vitamina K,

esta ndo influencia o valor de INR (international normalized ratio: parametro de
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@2 Assim, é a terapéutica

avaliagdo do nivel de coagulacdo sanguineo)
farmacoldgica que devera ser adaptada a ingestdo do doente e ndo o contrario,
como acontece frequentemente por alguns profissionais de saude.

E curioso realcar que relativamente a fruta se verificaram para as mulheres
ingestdes mais elevadas no grupo da cirurgia, podendo esta ingestao estar
relacionada de forma errébnea com o facto da necessidade de perda de peso na
pré-cirurgia aconselhada por profissionais de saude.

O menor numero de doentes a reportarem consumo de molhos podera estar
igualmente relacionado com os aconselhamentos a que estes doentes s&o
sujeitos. No Epi Porto também foi encontrada uma prevaléncia baixa de consumo
destes produtos ¢,

De uma forma geral os doentes apresentam escolhas alimentares diferentes, que
pode dever-se ao facto de os doentes em pré-cirurgia terem tido algum tipo de
aconselhamento alimentar quer pelo médico ou até pelos enfermeiros. E razéo
mais que suficiente para que haja acompanhamento destes doentes por
profissionais com competéncias na area da nutricdo a fim de desmistificar as

ideias supramencionadas, erradamente transmitidas aos doentes, relativamente a

situacao clinica e terapéutica farmacolégica.
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