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RESUMO 

 

Introdução: As doenças cardiovasculares representam a primeira causa de morte no mundo, e 
o consumo adequado de fibras alimentares exerce um papel importante na redução e na 
prevenção dessas doenças. Objetivo: Avaliar a associação entre o consumo de fibras e os 
fatores de risco cardiometabólicos em indivíduos em prevenção secundária para doenças 
cardiovasculares. Metodologia: Estudo transversal com dados basais de 141 pacientes, dos 
Centros colaboradores dos estados do Maranhão - MA (n = 40), Bahia - BA (n = 52) e Rio de 
Janeiro - RJ (n = 49), pertencentes ao estudo multicêntrico "Efeito do Programa Alimentar 

Brasileiro Cardioprotetor na redução de eventos e fatores de risco na prevenção secundária 

para doença cardiovascular: Um Ensaio Clínico Randomizado (DICA Br)". Foram utilizados 
dados sociodemográficos, clínicos, comportamentais, antropométricos e sobre o consumo 
diário de fibras de indivíduos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 45 anos, com 
evidência (atual ou nos últimos 10 anos) de aterosclerose manifesta. Foi realizada uma análise 
descritiva, a verificação da relação dos fatores de risco cardiometabólicos entre os Centros e a 
determinação da variância intrapessoal e interpessoal pelo teste ANOVA para a análise do 
consumo de fibras. A associação dos fatores de risco cardiometabólicos com o consumo de 
fibras foi obtida pelo modelo de regressão de Poisson, com nível de significância de 5%. Os 
dados foram analisados no programa Stata® (versão 12). Resultados: A prevalência do 
consumo inadequado de fibras foi elevada. Os pacientes dos Centros do RJ (RP = 0,63; 
IC95% = 0,49-0,80), da BA (RP = 0,79; IC95% = 0,66-0,95), os ex-fumantes (RP = 0,59; 
IC95% = 0,45-0,78) e os que nunca fumaram (RP = 0,62; IC95% = 0,66-0,95) tiveram uma 
menor chance de ter um consumo inadequado de fibras; aqueles com excesso de peso tiveram 
28,0% a mais de chance de ter um consumo inadequado de fibras. Conclusão: Os resultados 
indicam que a maioria da população observada teve um consumo inadequado de fibras e que o 
baixo consumo se manteve significativamente associado com as variáveis, excesso de peso, 
tabagismo e Centro colaborador. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Doenças Cardiovasculares. Fatores de risco. Fibras na dieta. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the world, and the 
adequate intake of dietary fiber plays an important role in the reduction and prevention of 
these diseases. Objective: Assess the association between fiber intake and cardiometabolic 
risk factors in patients in secondary prevention of cardiovascular disease. Methods: Cross-
sectional study with basal data from 141 patients of the collaborating centers in the states of 
Maranhão - MA (n = 40 samples), Bahia - BA (n = 52) and Rio de Janeiro - RJ (n = 49), 
belonging to the multicenter study “Effect of the Cardioprotective Brazilian Food Programme 

in reducing events and risk factors in secondary prevention of cardiovascular disease: A 

Randomized Clinical Trial (Dica Br)”. It were used sociodemographic, clinical, behavioral, 
anthropometric and daily fiber consumption data of indiviuals of both genders over 45 years 
old, with evidence (current or in the past 10 years) of manifest atherosclerosis. A descriptive 
analysis, a checking of the relation of cardiometabolic risk factors among centers, and the 
determination of the intrapersonal and interpersonal variance by ANOVA to analysis of fiber 
consumption were performed. The association of cardiometabolic risk factors with fiber 
intake was taken by Poisson regression model, with significance level of 5%. Data were 
analyzed in Stata® program (version 12). Results: The prevalence of inadequate daily fiber 
intake in the population studied was high.  The patients of the centers of RJ (RP = 0,63; 95% 
CI = 0,49-0,80) and BA (RP = 0,79; 95% CI= 0,66 - 0,95), the former smokers (RP = 
0,59;95% CI= 0,45 - 0,78) and those who had never smoked (RP = 0,62; 95% CI= 0,66- 0,95) 
had a lower chance of having an inadequate fiber intake; those with overweight were 28,0% 
more likely to have inadequate fiber intake. Conclusion: The results indicates that most of the 
population observed in the study had inadequate fiber intake and that the low consumption 
was significantly associated with the variables overweight, smoking and Collaborating 
Center. 
 
 
KEY WORDS: Cardiovascular Diseases. Risk Factors. Dietary Fiber. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

 

 No transcorrer dos últimos cem anos, os países industrializados, polos centrais da 

economia mundial, observaram uma profunda transformação em seu perfil epidemiológico, 

caracterizada pela gradual e progressiva queda das doenças infecciosas e parasitárias e pela 

ascensão das doenças crônico-degenerativas, particularmente, das doenças cardiovasculares 

(DCV) (ARAÚJO, 2012). 

 Mais de 80% das mortes por doenças cardiovasculares ocorrem em países de média e 

baixa renda (WHO, 2014a). Das 17,5 milhões de mortes por doenças cardiovasculares em 

2012, estimou-se que 7,4 milhões foram devido a ataques cardíacos (doença cardíaca 

isquêmica) e 6,7 milhões foram devido a acidentes vasculares cerebrais (WHO, 2014b).  

No Brasil, apesar de um declínio recente, as taxas de mortalidade cardiovascular 

permanecem mais elevadas do que na maioria dos outros países sul americanos, norte 

americanos, e de países europeus (SCHIMIDT et al, 2011). Dados do Ministério da Saúde de 

2011 apontaram que 53,8% das taxas de mortalidade no País foram por conta das doenças 

isquêmicas do coração. Nos estados do Maranhão, da Bahia e do Rio de Janeiro, as taxas de 

óbitos por esta patologia foram de 39,5%, 33% e 72,6%, respectivamente (DATASUS, 2011). 

É importante ressaltar que os custos das internações por doenças cardiovasculares são 

considerados os maiores dentre as causas de internações hospitalares no Brasil, com destaque 

para as doenças isquêmicas do coração (DIC) e as doenças cerebrovasculares (DCBV). 

(TRUELSEN et al, 2003).  Verificou-se que, 12,5% das internações hospitalares no Brasil 

foram por conta de doenças do coração, destas 3,9% no Maranhão, 6,8% na Bahia e 9,3% no 

Rio de Janeiro (DATASUS, 2012).  

A identificação dos fatores de risco das DCV é fundamental para a prática clínica e 

para o desenvolvimento de estratégias de saúde pública para prevenção primária e secundária 

das DCV (OLIVEIRA & FARMER, 2003).  

Segundo o estudo de Framingham, classificam-se os fatores de risco para DCV em 

modificáveis (situação socieconômica, hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia, excesso de 

peso, inatividade física, tabagismo e consumo inadequado de alimentos) e em não 

modificáveis (sexo masculino, idade maior que 65 anos e história familiar de doença 

cardiovascular) (DAWBER et al, 1951). Em vista destes fatores de riscos ressaltados, sugere-
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se que a modificação do estilo de vida possa trazer benefícios, uma vez que grande parte dos 

fatores de risco é dita como modificável (SCHMIDT et al, 2011).  

 Sabe-se que há uma forte associação entre a ingestão de gordura, especialmente ácidos 

graxos saturados, com níveis elevados de colesterol plasmático e de taxa de mortalidade por 

DCV (IGNARRO et al, 2007). Em contraste, os efeitos cardiovasculares benéficos têm sido 

relatados em populações que são adeptas de uma dieta rica em frutas, hortaliças e cereais, 

alimentos esses que possuem um alto teor de nutrientes como fibras, vitaminas, minerais e 

antioxidantes, os quais têm demonstrado serem responsáveis pela aparente redução do risco 

de DCV (HU & WILLETT, 2002). 

 Evidências epidemiológicas demonstraram que a maior ingestão de fibras alimentares 

reduz o risco de várias doença crônicas, incluindo as cardiovasculares, diabetes tipo 2 e 

câncer (THREAPLETON et al, 2013 & WORLD CANCER RESEARCH FUND, 2011).  

Baer et al. (2011), também publicaram, nos relatórios dos Nurses ' Health Study , resultados 

de uma relação inversa na associação entre fibras alimentares e todas as causas de mortalidade 

pelas doenças citadas acima.  

 No entanto, em todo o mundo, a ingestão de fontes de fibras alimentares ainda é 

menor do que o recomendado. Estimou-se que 6,7 milhões de mortes em todo o mundo foram 

atribuídos ao inadequado consumo de frutas e hortaliças em 2010 (LIM et al, 2012).  

 Apesar do consumo destes alimentos ainda está aquém do recomendado, dados 

nacionais recentes mostraram que o consumo de frutas e hortaliças aumentou 0,7 ponto 

percentual ao ano, no caso do consumo regular (pessoas que consumiram frutas e hortaliças 

em pelo menos cinco ou mais dias da semana), e 0,8 ponto percentual ao ano, no caso do 

consumo recomendado (pessoas que consumiram pelo menos 5 porções diárias de frutas e 

hortaliças) pela WHO (World Heatlh Organization) /FAO (Food and Agriculture 

Organization of the United Nations) de 2003 (BRASIL, 2015). 

Embora a adequada ingestão de fibras dietéticas seja relevante para a prevenção e 

controle das DVC, assim como, dos seus fatores de risco, ainda existem poucos estudos que 

investigaram o consumo destes nutrientes em indivíduos em prevenção secundária para DCV. 

Deste modo, torna-se necessário avaliá-lo com o intuito de contribuir para a elaboração de 

estratégias que estimulem a ingestão adequada de alimentos fontes de fibras a fim de reduzir o 

aparecimento de novos eventos cardiovasculares. 
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2  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Doenças cardiovasculares 

 

As doenças cardiovasculares são aquelas que envolvem alterações patológicas de 

vasos sanguíneos corporais, localizados no cérebro ou naqueles situados no coração 

(LIONEL, 2007), além das patologias cardíacas congênitas (ROGER et al., 2012). Uma das 

cardiopatias de grande incidência é a doença arterial coronariana (DAC) que é resultante do 

estreitamento ou oclusão das artérias coronarianas por aterosclerose, e em 90% dos casos são 

evidenciados pela formação de placa de ateroma constituída por um núcleo lipídico podendo 

permanecer durante anos sem manifestação clínica (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014).  

Ainda sobre as cardiopatias, destaca-se, também, o Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) 

como uma necrose irreversível do miocárdio, que por sua vez é resultado de uma trombose 

em uma lesão já existente da parede vascular de uma placa aterosclerótica em uma artéria 

coronariana. Inicialmente o IAM se dá por uma isquemia, e dependendo da gravidade da 

mesma, segue-se o infarto do miocárdio, cuja extensão depende da exigência de oxigênio do 

tecido suprido por essa artéria (MUNIZ et al, 2012). 

Outra patologia relacionada ao sistema cardiovascular muito recorrente é o Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) ou Doença Vascular Encefálica Isquêmica ou hemorrágica que 

ocorre quando há isquemia ou rompimento dos vasos responsáveis por transportar o sangue 

ao cérebro, em consequência ocorre uma paralisia cerebral, pois não há oxigenação e nutrição 

das células, provocando perda das funções neurológicas (COSTA et al, 2011).  

 Do total de 56 milhões de mortes que ocorreram em todo o mundo ao longo de 2012, 

38 milhões foram decorrentes de doenças crônicas não transmissíveis, principalmente, por 

doenças cardiovasculares, câncer e doenças respiratórias crônicas. Quase três quartos destas 

mortes, 28 milhões, ocorreram em países de baixa e média renda (WHO, 2014a).  

 Segundo O’Flaherty et al. (2013) e Yusuf  et al.(2014) , embora a carga dos fatores de 

risco seja menor nos países de baixa renda, as taxas de doenças cardiovasculares e 

consequentemente de morte por estas doenças, são substancialmente mais elevadas nestes 

países, do que nos países de alta renda, isto porque, nos países desenvolvidos ocorreu uma 

redução dos fatores de risco e uma melhor gestão das doenças cardiovasculares. 
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De acordo com a mais recente Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 4,2% (6,1 milhões) 

de pessoas de 18 anos ou mais de idade tiveram algum diagnóstico médico de alguma doença 

do coração. As regiões Sudeste e Nordeste apresentaram estimativas da proporção de pessoas 

que referiram diagnóstico médico de alguma doença do coração de 5,0% e 2,7%, 

respectivamente. Já em relação ao diagnóstico de AVC, aproximadamente 1,5 % (2,2 

milhões) de pessoas de 18 anos ou mais de idade referiram ter tido esta doença, variando de 

1,4% na Região Sudeste a 1,7% na Nordeste (IBGE, 2014). 

A mortalidade por DCV é um fenômeno que possui diferentes fatores de risco 

associados, desde fatores comportamentais e sociais a genéticos e, por isso, é possível inferir 

que sua distribuição pode se apresentar de forma diferenciada, uma vez que o contexto no 

qual diferentes grupos populacionais estão inseridos é variável (MANSUR & FAVARATO, 

2012). 

 

2.2 Fatores de risco cardiovasculares 

 

As situações de exposição a fatores de risco cardiovascular (FRCV) no cotidiano são 

comuns. O ritmo de vida da sociedade contemporânea, o consumismo, a mídia, convidam 

para uma relação de prazer e riscos como o uso abusivo de bebidas alcoólicas, a prática 

insuficiente de atividades físicas, o aumento do consumo de fast foods, dentre outros, 

tornando corriqueira a vulnerabilidade à doença cardiovascular (OMS & OPAS, 2010). 

 Estimou-se que a exposição a fatores de risco cardiovascular levaria a 36 milhões de 

mortes prematuras até o ano de 2015, no mundo, com especial atenção aos países em 

desenvolvimento, que, ao contrário dos desenvolvidos, tem sua população contraindo 

doenças, cada vez mais jovem (OMS & OPAS, 2010). Deste modo, a realização da prevenção 

primária, assim como, a investigação e detecção dos FRCV são estratégias importantes para 

evitar ou diminuir a progressão das DCV e suas complicações de forma menos dispendiosa e 

eficaz, subsidiando uma prevenção secundária inteligente (LOPES et al, 2010). 

Enquanto os fatores de risco são associados à maior probabilidade de desenvolver 

doenças crônicas não transmissíveis, a adoção de hábitos saudáveis é considerada fator de 

proteção para condições crônicas como doenças do aparelho circulatório, doenças 

respiratórias crônicas, câncer e diabetes (BRASIL, 2011a). 
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Os FRCV podem ser classificados em não modificáveis (genéticos e biológicos), 

como, idade, sexo e histórico familiar de doenças do coração, e em modificáveis (ambientais e 

comportamentais), como situação socioeconômica, excesso de peso, dislipidemia, 

hipertensão, diabetes, alimentação não saudável, tabagismo e sedentarismo (CARDOZO et al, 

2014).  

A PNS de 2013 mostrou que 29,0% dos homens e 13,4% das mulheres referiram ter 

diagnóstico médico de alguma doença do coração e que 3,4% de pessoas, com idade entre 30 

e 59 anos, e 34,6% de pessoas, com 60 anos ou mais de idade, também tinham sido 

diagnosticadas com esta doença (IBGE, 2014).  

Assim como o sexo e a idade, os antecedentes familiares constituem fator de risco não 

modificável e independente, sendo que, pacientes com parentes de primeiro grau com 

coronariopatia precoce têm maiores riscos de desenvolver doença arterial coronariana que a 

população em geral (MARTINS et al, 2011). 

Dentre os fatores de risco citados, destacam-se com maior probabilidade para o 

desenvolvimento das DCV, no mundo e no Brasil, os fatores de risco modificáveis, 

(CARDOZO et al, 2014). 

A taxa de mortalidade, especialmente mortes prematuras atribuíveis a doenças 

cardiovasculares, afeta indivíduos de todas as classes socioeconômicas, e de forma mais 

intensa, as populações de baixa renda e escolaridade (SCHIMIDT et al, 2011), por estarem 

mais expostos aos fatores de risco cardiovasculares e terem menor acesso aos serviços de 

saúde (WHO, 2011).  

Dados da PNS de 2013 também revelaram que, com relação ao nível de instrução e 

escolaridade, indivíduos sem instrução e que tinham cursado o fundamental incompleto 

(6,3%) apresentaram o maior percentual de pessoas, com 18 anos ou mais de idade, que 

tiveram diagnóstico médico de alguma doença do coração (IBGE, 2014). 

Além da questão socioeconômica, o Brasil, nas últimas décadas, vem enfrentando um 

processo denominado de transição nutricional (BATISTA et al, 2008), um conceito que se re-

fere a mudanças seculares nos padrões de nutrição e estado nutricional, modificações 

importantes da ingestão alimentar e dos padrões de atividade física, como consequência de 

transformações econômicas, sociais, demográficas e sanitárias (PEÑA & BACALLAO, 

2000).  

Problemas como o excesso de peso e a obesidade, os quais são fatores resultantes 

desta transição, tem alcançado proporções epidêmicas no mundo todo. A Organização 
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Mundial de Saúde (OMS) revelou que no ano de 2014, 11% dos homens e 15 % das mulheres 

com 18 anos ou mais de idade eram obesos (WHO, 2014b). 

 Dados da última pesquisa de Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL) apontam que 52,5 % dos entrevistados, com 18 

anos ou mais de idade, tem excesso de peso, sendo essa condição maior entre homens (56,5%) 

do que entre mulheres (49,1%). Em ambos os sexos, o excesso de peso tendeu a aumentar 

com a idade até os 54 anos (BRASIL, 2015).  

É bem estabelecida a relação da obesidade com as complicações para a saúde, 

destacando-se, as dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2, a apneia do sono e as doenças 

cardiovasculares. Quanto maior o excesso de peso, maior é a gravidade da doença. Inúmeros 

estudos também já demonstraram que a obesidade abdominal está mais relacionada ao risco 

de doenças graves e também à maior mortalidade, independentemente da gordura corporal 

total (ABESO, 2010). 

Com o aumento da gordura corporal estocada, aumenta-se também a gordura 

circulante, como triglicérideos e colesterol, que quando em excesso na corrente sanguínea 

caracterizam a dislipidemia (LIMA & GLANER, 2006). Segundo Rabelo 2001, a dislipidemia 

pode ser definida como uma condição na qual há níveis circulantes anormais de lipídeos ou 

lipoproteínas, em consequência de fatores genéticos e/ou ambientais.  

O colesterol elevado pode ser considerado o principal fator de risco modificável da 

DAC, e seu controle, principalmente do nível do colesterol da lipoproteína de baixa densidade 

(LDL-colesterol), traz grande benefício na redução de desfechos cardiovasculares como 

infarto e morte por doença coronariana (BAIGENT et al, 2010; LEWINGTON et al, 2007). 

 A nível nacional, 20,0% da população relatou ter diagnóstico médico prévio de 

dislipidemia, sendo 22,2% referidos pelas mulheres e 17,6% pelos homens. Em ambos os 

sexos, o diagnóstico da doença se tornou mais comum com o avanço da idade (BRASIL, 

2015). 

Outra doença crônica controlável e um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares é a hipertensão arterial, a qual é considerada 

um problema de saúde pública no Brasil e no mundo. Estima-se que 9,4 milhões de mortes em 

2010, foram causadas pela hipertensão arterial, a qual pode provocar acidente vascular 

cerebral, infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, demência, insuficiência renal e cegueira 

(IBGE, 2014). 
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 A frequência de diagnóstico médico prévio de hipertensão arterial na população 

brasileira foi de 24,8%, sendo maior em mulheres (26,8%) do que em homens (22,5%) 

(BRASIL, 2015).  

Outro fator de risco de impacto global é o aumento da prevalência de diabetes. Esse 

aumento tem sido particularmente acelerado em países de baixa e média renda. Essa elevação 

é em grande parte impulsionada por fatores de risco modificáveis como sedentarismo e 

excesso de peso (FINUCANE et al, 2011). É também uma causa bem conhecida de morte 

prematura e de invalidez, que está associada ao elevado risco de doenças cardiovasculares, 

bem como a insuficiência renal, cegueira e amputação de membros inferiores (LEVITAN et 

al, 2004). Foi diretamente responsável por 1,5 milhão de mortes em 2011, sendo sua 

prevalência mundial estimada em 9,0% (FINUCANE et al, 2011).   

 No Brasil, 8% da população foi diagnosticada com diabetes, sendo 7,3% entre homens 

e 8,7% entre mulheres. Em ambos os sexos, o diagnóstico da doença se tornou mais comum 

com o avanço da idade, em particular após os 45 anos. Aproximadamente um quarto dos 

indivíduos (24,4%) com 65 ou mais anos de idade referiu diagnóstico médico de diabetes 

(BRASIL, 2015). 

Os padrões de estilo de vida adotados nas últimas décadas podem ser prejudiciais de 

várias maneiras. Com relação aos padrões alimentares, houve um aumento do consumo de sal, 

de carne vermelha, de carne altamente processada e de ácidos graxos trans o que pode elevar 

o risco de hipertensão, diabetes e de eventos cardiovasculares. Por outro lado, o consumo 

regular de frutas e legumes diminui o risco de doenças cardiovasculares (WHO, 2011). 

 Segundo dados do último VIGITEL, na população adulta estudada, a frequência de 

indivíduos que consideraram seu consumo de sal muito alto foi de 15,6%. Já 29,4% das 

pessoas declararam ter o hábito de consumir carnes com excesso de gordura, sendo essa 

condição quase duas vezes mais frequente em homens (38,4%) do que em mulheres (21,7%). 

No entanto, o consumo regular de alimentos fontes de fibras, como frutas e hortaliças foi de 

36,5%, e de feijão, em cinco ou mais dias na semana, de 66,1% (BRASIL, 2015). 

Destaca-se também, como fator de risco modificável, o tabagismo, o qual, esteve 

relacionado com cerca de 6 milhões de mortes por uso de tabaco, e mais de 600.000 mortes 

devido à exposição à fumaça produzida pelos cigarros, sendo que, 7% destas mortes 

acometeram pessoas do sexo femino e 12%, pessoas do sexo masculino, a nível mundial 

(WHO, 2012; WHO, 2013).  

O tabagismo é um dos principais fatores de risco evitáveis à saúde, podendo contribuir 

para o desenvolvimento de várias doenças crônicas como doenças cardiovasculares, diversos 
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tipos de câncer, doenças pulmonares obstrutivas crônicas, pneumonias e asma, problemas 

oculares como catarata e cegueira, entre outras (IBGE, 2014). Evidências associam que a 

exposição passiva ao tabaco, também podem levar ao aparecimento do mesmo grupo de 

doenças (MELLO et al, 2001). 

 No Brasil, a frequência de adultos fumantes ativos foi de 10,8%, sendo maior no sexo 

masculino (12,8%) do que no feminino (9,0%). Já a frequência de fumantes passivos foi de 

9,4%, no domicílio, e 8,9%, no local de trabalho (BRASIL, 2015). 

O sedentarismo, também fator de risco modificável, contribui com cerca 3,2 milhões 

de mortes por ano. Os adultos sedentários têm um maior risco de mortalidade por qualquer 

causa em comparação com aqueles que praticam algum tipo de atividade física, pelo menos, 

150 minutos de atividade física moderada por semana, ou algo equivalente, como 

recomendado pela OMS. A inatividade física pode causar doença cardíaca isquêmica, 

acidente vascular cerebral, diabetes e até câncer de mama e de cólon (LIM et al, 2012). 

De forma contrária, a prática regular de atividade física apresenta relação inversa com 

risco de DCV e tem um efeito positivo na qualidade de vida e em outras variáveis físicas e 

psicológicas. Além disso, a literatura aponta que atividades cotidianas como caminhadas por 

tempo superior a 30 minutos e subir escadas, tanto de natureza ocupacional como de tempo 

livre, podem resultar em proteção cardiovascular e, ainda, atividades ocupacionais com maior 

gasto energético estão associadas com menores taxas de morte por DCV (SILVA et al., 2010; 

YOHANNES et al, 2010).  

No Brasil, a prática de atividade física equivalente a 150 minutos de atividade 

moderada por semana foi de 35,3%, sendo maior entre homens (41,6%) do que entre mulheres 

(30,0%). Ainda nesta população, 48,7% não alcançaram um nível suficiente de atividades 

físicas e 15,4% foram considerados adultos inativos. O percentual de indivíduos fisicamente 

inativos aumentou a partir de 65 anos, para ambos os sexos (BRASIL, 2015).  

Diante do exposto, o conhecimento da distribuição dos fatores de risco é fundamental 

na atuação sobre o processo saúde-doença, com vistas ao desenvolvimento de políticas 

públicas específicas para a melhoria da qualidade de vida da população, permitindo ainda o 

monitoramento dessas ações. Esse propósito deve estar em sintonia com os organismos e 

instituições internacionais, sendo o enfrentamento às doenças crônicas prioridade de todos os 

governos (UNITED NATIONS GENERAL ASSEMBLY, 2011). 
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2.3 Fibra alimentar e doenças cardiovasculares 

 

O padrão alimentar da população vem sofrendo significativas modificações, com o 

aumento de alimentos com alto teor de carboidratos simples e lipídios e o consumo 

inadequado de fibras. Esse processo ocorre devido a variações na renda da população, apelos 

mercadológicos, preços relativos dos alimentos, grau de urbanização, estrutura de oferta 

alimentar, nível educacional e influências culturais diversas (MACHADO & SIMÕES, 2008). 

Os fatores de risco cardiovasculares modificáveis podem ser controlados através da 

alimentação.  Entre os componentes alimentares, a fibra dietética tem o papel de manter um 

padrão alimentar saudável (THREAPLETON et al, 2013). 

O consumo adequado de fibras na dieta usual parece reduzir o risco de 

desenvolvimento de algumas doenças crônicas como: DAC, AVC, hipertensão arterial, 

diabetes e algumas desordens gastrointestinais. Além disso, o aumento da sua ingestão 

melhora os níveis dos lipídeos séricos, reduz os níveis de pressão arterial, melhora o controle 

da glicemia em pacientes com diabetes, auxilia na redução do peso corporal e ainda atua na 

melhora do sistema imunológico (BERNAUD & RODRIGUES, 2013). 

A fibra alimentar, também denominada fibra dietética, é definida como a parte 

comestível de plantas ou carboidratos análogos, com três ou mais unidades monoméricas e 

mais a lignina – um polímero de fenilpropano, que são resistentes à digestão e absorção no 

intestino delgado, com fermentação completa ou parcial no intestino grosso dos seres 

humanos (PARK et al, 2011; HOWLETT et al, 2010).  

A fibra alimentar é convencionalmente classificada em duas categorias de acordo com 

a sua solubilidade em água: fibra insolúvel, tais como celulose, parte de hemiceluloses e 

lignina, e a fibra solúvel, tais como pentoses, pectina, gomas e mucilagem (USDA, 2010). 

 Os efeitos positivos das fibras alimentares estão relacionados com o esvaziamento 

gástrico, a taxa de absorção de hidratos de carbono dietéticos e lipídios, com as secreções 

intestinais e com a sensação de saciedade. Além disses efeitos, elas atingem o cólon onde são 

fermentadas na flora intestinal, produzindo ácidos graxos de cadeia curta (acetato, propionato 

e butirato) que melhoram a homeostase da glicose e o metabolismo lipídico e contribuem para 

o crescimento da microbiota intestinal (RIVELLESE et al, 2012). 

Quanto às fontes de fibras alimentares, destacam-se alimentos como a aveia, que é 

uma fonte muito rica em fibras solúveis, principalmente o seu farelo. As frutas e hortaliças 
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também são fontes de fibras solúveis, porém em menor quantidade, principalmente de 

pectinas (SUTER, 2005). 

As leguminosas (feijões, lentilha, ervilhas) e cereais são fontes de ambos os tipos de 

fibras, sendo que os cereais em geral têm na sua composição um maior teor de fibras 

insolúveis como no caso dos grãos integrais (cevada, farinha integral), o arroz e o centeio. No 

entanto, as fibras também podem ser obtidas por meio de suplementos, no caso, suplementos 

de fibras solúveis (psyllium, inulina, gomas) (SUTER, 2005). A fim de auxiliar na prevenção 

do aparecimento de doenças crônicas relacionadas à dieta, a WHO/FAO recomenda o 

consumo de pelo menos 25 gramas por dia de fibras na dieta (WHO, 2003).  

Análises agrupadas de dez estudos de coorte nos Estados Unidos e na Europa 

verificaram que o consumo de fibras foi inversamente associado com o risco de DAC. Este 

resultado foi observado através da adição de 10 g/dia de fibras na dieta, especialmente por 

fontes alimentares como cereais e frutas, resultando em uma redução de 14,0% e 27,0% no 

risco relativo para todos os eventos coronarianos e para morte decorrente desses eventos, 

respectivamente (PEREIRA et al, 2004).  

A associação inversa favorável do consumo de fibras e risco de desenvolvimento de 

DCV também foi encontrada pela Sociedade Americana de Nutrição, após uma revisão de 

literatura sobre o assunto (CHO et al, 2013). Além disso, Ning et al 2014, examinaram 11.113 

participantes , com idades entre 20 a 79 anos , sem história de doença cardiovascular , a partir 

do estudo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) realizado entre 2005 

e 2010 nos Estados Unidos, e verificaram que o maior consumo de fibra dietética foi 

associado com um risco baixo de DCV. Este efeito protetor também foi visto, para adultos e 

idosos com risco elevado de doenças cardiovasculares, nos dados do estudo Prevención con 

Dieta Mediterrânea (Predimed) (BUIL-COSIALES et al, 2014). 

 Uma análise dos fatores dietéticos e risco cardiovascular realizada numa amostra de 

3.452 adultos suíços demonstram que uma dieta saudável caracterizada por um elevado 

consumo de fibra dietética foi associada com menores taxas de triglicérideos séricos e os 

valores mais elevados de HDL- colesterol (BERG et al, 2008). A melhoria no perfil lipídico 

associada com o alto consumo de fibras também foi observada em estudos epidemiológicos 

realizados em adultos na Alemanha, China, Dinamarca, França, Grécia e Itália (BABIO et al, 

2010). 

 O consumo de alimentos fontes de fibras como frutas e hortaliças, desempenha um 

papel vital no fornecimento de uma dieta diversificada e nutritiva. Todavia, o baixo consumo 

destes alimentos em muitas regiões do mundo em desenvolvimento continua sendo um 
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fenômeno persistente. A WHO publicou que apenas 5 a 25% da população seguiram 

orientações sobre a ingestão adequada de alimentos fontes de fibras (WHO, 2003). 

 No Brasil, apenas 24,1% dos brasileiros ingeriram a quantidade de frutas e hortaliças 

recomendada pela WHO/FAO. Entre os homens, o percentual verificado pela pesquisa foi de 

que 19,3% atenderam às recomendações, enquanto que entre as mulheres, o consumo atingiu 

28,3% do total (BRASIL, 2015).   

 Estudos apontam que este consumo insuficiente de frutas e hortaliças, acaba sendo 

ainda mais deficiente entre as famílias de com níveis baixos de renda e escolaridade (LEVY et 

al, 2005), isto por conta dos preços elevados, dos sistemas ineficientes de produção, 

distribuição e comercialização, assim como, do desconhecimento da população sobre a 

importância destes alimentos para a saúde (MONTEIRO, 2003).  

 Contudo, espera-se que a prática do consumo adequado de fibras alimentares seja 

fortalecida, por meio do incentivo de políticas públicas e de intervenções nutricionais 

eficazes, e que contribua para uma melhor prevenção e tratamento das doenças 

cardiovasculares.   
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3  OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 

Avaliar a associação do consumo de fibras com os fatores de risco cardiometabólicos 

em indivíduos em prevenção secundária para doenças cardiovasculares. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 

 Caracterizar o perfil sociodemográfico, antropométrico, clínico e comportamental dos 

participantes dos Centros Colaboradores; 

 Estimar a prevalência do consumo de fibras dos participantes; 

 Identificar os fatores de risco cardiometabólicos dos participantes; 

 Comparar os fatores de risco cardiometabólicos entre os Centros Colaboradores. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



28 

 

4  METODOLOGIA 
 

 
 

4.1 Tipo do estudo 

 

 

Trata-se de um estudo transversal com dados basais do Estudo Multicêntrico "Efeito 

do Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na redução de eventos e fatores de risco 

na prevenção secundária para doença cardiovascular: Um Ensaio Clínico Randomizado 

(DICA Br)", o qual é coordenado pelo  Instituto de Ensino e Pesquisa (IEP) do Hospital do 

Coração (HCor), em parceria com o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do 

SUS (PROAD-SUS) do Ministério da Saúde. 

Os dados utilizados neste estudo são referentes aos Centros colaboradores do 

Maranhão (MA), da Bahia (BA) e do Rio de Janeiro (RJ), do estudo DICA Br.  

 

 

4.2 Local e Período do estudo 

 

 

A captação dos participantes para o estudo no Centro colaborador do Maranhão 

ocorreu no Ambulatório de Cardiologia do Hospital Universitário Presidente Dutra da 

Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) e a coleta de dados, no Centro de Pesquisa 

Clínica (CEPEC/HUUFMA). 

Já no Centro colaborador da Bahia, a captação e coleta dos dados dos participantes 

ocorreram no Ambulatório de Nutrição e Cardiopatias no Setor Magalhães Neto do Hospital 

Universitário Prof. Edgard Santos da Universidade Federal da Bahia e no Centro colaborador 

do Rio de Janeiro, ocorreram no Ambulatório de Cardiologia do Instituto Estadual de 

Cardiologia Aloysio de Castro. 

O período de coleta dos dados utilizados neste estudo foi de novembro de 2013 a 

dezembro de 2015. 
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4.3 Amostragem 

 

 

 O número amostral de cada Centro colaborador correspondeu ao cálculo estatístico 

realizado pelo Estudo Multicêntrico - DICA Br, considerando erro do tipo I de 5%, poder de 

80%, uma taxa de 20% de desfecho primário no grupo controle e uma diminuição do risco 

relativo de 30% no grupo intervenção, foram observados 2468 indivíduos, sendo 1234 

indivíduos por grupo (WEBER et al, 2016). 

  Para a realização deste estudo transversal, a amostragem dos três Centros 

Colaboradores, foi do tipo não probabilística, por demanda espontânea, constituindo um total 

de 141 participantes que preencheram os critérios de inclusão e que participaram de todas as 

etapas de coletas de dados.  

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 

    Ser adulto com idade igual ou superior a 45 anos; 

    Ter respondido aos dois Recordatórios Alimentares de 24 horas (R24H), durante as 

consultas, basal e de 15 dias.  

    Ter ocorrido evidência (atual ou nos últimos 10 anos) de aterosclerose manifesta 

(diagnóstico realizado por profissional médico treinado, de doença arterial coronariana, 

doença cerebrovascular ou doença arterial periférica). 

A) Para diagnóstico de doença arterial coronariana (DAC)/ insuficiência coronariana (ICO), 

levou-se em consideração que o paciente deveria apresentar um ou mais dos sintomas a 

seguir:  

- DAC assintomática (história de angiografia coronariana ou angiotomografia 

coronariana com estenose aterosclerótica ≥70% do diâmetro de qualquer artéria 

coronária);  

- DAC sintomática (história de angina: diagnóstico clínico, mesmo sem exames 

complementares; história de positividade a um teste de esforço);  

- DAC tratada (realização prévia de angioplastia/stent/ revascularização);  

- Infarto (história de infarto do miocárdio ou síndrome coronariana aguda; história de 

anormalidade no movimento segmentar da parede cardíaca na ecocardiografia – mesmo 
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que sem sintomas – ou um defeito segmentar fixo em cintilografia – mesmo que sem 

sintomas).  

B) Para diagnóstico de doença cerebrovascular (AVC isquêmico/AIT/AVE/derrame), 

levou-se em consideração que o paciente deveria apresentar um ou mais dos sintomas a 

seguir:  

- Diagnóstico médico de AVC ou AIT;  

- Evidência de AVC prévio na tomografia computadorizada ou na ressonância nuclear 

magnética.  

C) Para diagnóstico de doença arterial periférica (DAP), levou-se em consideração 

que o paciente deveria apresentar um ou mais dos sintomas a seguir:  

- DAP assintomática (relação tornozelo/braço <0,9 de pressão arterial sistólica em 

qualquer perna em repouso; estudo angiográfico ou doppler demonstrando estenose 

>70% em uma artéria não cardíaca);  

- DAP sintomática (claudicação intermitente);  

- DAP tratada (cirurgia vascular para doença aterosclerótica);  

- Amputação por causa arterial;  

- Aneurisma de aorta. 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 

 Condição psiquiátrica ou neurocognitiva que impedisse a obtenção de dados 

clínicos fidedignos (definida por julgamento clínico dos investigadores); 

 Expectativa de vida menor do que 6 meses (exemplo: neoplasia maligna 

metastática); 

 Gravidez ou lactação; 

 Diagnóstico de insuficiência hepática com história prévia de encefalopatia ou 

anasarca; 

 Diagnóstico de insuficiência renal com indicação para diálise; 

 Diagnóstico de insuficiência cardíaca congestiva; 

 Transplante de órgãos prévios; 

 Gastroplastia; 
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 Cadeirantes; 

 Dificuldade em receber dieta por via oral. 

 

 

4.4 Coleta de dados 

 

 

Após os critérios de inclusão dos pacientes serem confirmados por um médico 

cardiologista, os mesmos foram encaminhados aos pesquisadores. O estudo foi apresentado, 

pelos pesquisadores, aos possíveis participantes, juntamente com o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Após concordarem em participar do estudo e assinarem o TCLE 

(ANEXO 1) os participantes foram cadastrados no sistema eletrônico – Case Report Form 

(CRF). 

Os dados do estudo foram coletados por pesquisadores previamente treinados, e 

registrados nas fichas de admissão (ANEXO 2), de dados basais (ANEXO 3), da visita clínica 

de 15 dias (ANEXO 4) e no CRF eletrônico, contendo as seguintes informações: 

identificação, características clínicas, comportamentais e antropométricas, e o consumo 

alimentar dos participantes  

Características sociodemográficas: Os dados referentes à situação econômica e de 

escolaridade dos participantes, foram coletados através de contatos telefônicos realizados 

pelos pesquisadores do IEP do Hospital do Coração (HCor).  

Características clínicas: Pressão Arterial (PA), doenças relacionadas ao risco 

cardiovascular (informações sobre antecedentes familiares de DAC e diagnóstico médico de 

diabetes mellitus, hipertensão e dislipidemia), medicamentos utilizados e exames bioquímicos 

(glicemia em jejum, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol e triglicerídeos). 

Características comportamentais: Tabagismo e Atividade Física. 

Características antropométricas: Peso, Estatura, Índice de Massa Corporal (IMC) e 

Circunferência da Cintura (CC), Razão Cintura Estatura (RCest) e Índice de Conicidade. 

Consumo alimentar: Para o inquérito alimentar foi utilizado o Recordatório 

Alimentar 24 horas (R24H), o qual foi aplicado, duas vezes, com um intervalo de 15 dias, 

com cada participante. 
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4.5 Fluxograma dos participantes 

 

 

Foram captados 50 pacientes no Centro colaborador do Maranhão, sendo que 2 foram 

a óbito antes do início da coleta de dados, 1 assinou o TCLE, mas não compareceu na coleta 

de dados e 7 foram classificados como não elegíveis de acordo com o critério de inclusão de 

terem respondido aos dois R24H, restando 40 pacientes.  

No Centro Colaborador do Rio Janeiro foram captados 50 pacientes, no entanto, 1 foi 

classificado como não elegível de acordo com o critério de inclusão de ter respondido aos dois 

R24H, restando 49 pacientes. Já no Centro colaborador da Bahia, foram captados 101 

pacientes, desses 23 não compareceram na coleta de dados e 26 foram classificados como não 

elegíveis de acordo com o critério de inclusão de ter respondido aos dois R24H, restando 52 

pacientes. A amostra final foi de 141 participantes com todos os dados coletados (APÊNDICE 

1). 

 

 

4.6 Definição das variáveis 

 

4.6.1 Sóciodemográficas 

 

 Sexo  

 

Classificados em Feminino ou Masculino. 

 

 Faixa etária 

 

Foram considerados adultos, indivíduos com idade igual ou maior a 45 anos até a 

idade igual a 59 anos e idosos, os indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos (IBGE, 

2012). 

 

 Características econômicas 

 

Estes dados foram baseados no questionário da ABEP de 2013 (ANEXO 5). Sendo as 

classes: A, B, C, D e E, definidas segundo o grau de instrução do chefe da família e a posse 
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em número de bens e consumo: televisão, rádio, automóvel, empregada mensalista, máquina 

de lavar, aparelho de DVD, geladeira, freezer e banheiro. 

 

 Escolaridade 

 

Classificada de acordo com os anos de estudo, nos seguintes níveis: analfabeto 

(nenhum estudo), ensino fundamental (completo ou incompleto), ensino médio (completo ou 

incompleto) e ensino superior (completo ou incompleto). Estes dados foram baseados no 

questionário do Critério de Classificação Econômica Brasil da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa – ABEP de 2013 (ANEXO 5). 

 

 Centro colaborador 

 

Variável classificada de acordo com o local do Centro Colaborador (MA, BA e RJ) 

onde os dados foram coletados. 

 

4.6.2 Clínicas 

 

 Pressão Arterial  

 

A aferição da PA foi realizada por profissional habilitado, usando o método indireto 

com a técnica auscultatória com uso de esfigmomanômetro de coluna de mercúrio. O 

participante encontrava-se sentado e em repouso, no momento da aferição, a qual foi feita no 

braço direito do participante. Foram registradas, em uma única medida, a Pressão Arterial 

Sistólica (PAS) e Pressão Arterial Diastólica (PAD) de cada participante (SBC; SBH; SBN, 

2010). 

 

 Doenças relacionadas ao risco cardiovascular 

 

Foram coletadas informações acerca dos seguintes fatores de risco de todos os 

participantes: diagnóstico médico de diabetes mellitus, hipertensão (HAS) e dislipidemia do 

participante, além de história familiar de DAC. 
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 Medicamentos 

 

Foram obtidas informações quanto aos medicamentos utilizados no contexto 

cardiovascular. Tais medicamentos foram classificados em anticoagulantes, anti-

hipertensivos, antilipemiantes e hipoglicemiantes. 

 

 Exames bioquímicos 

Para a coleta dos exames bioquímicos, os participantes foram orientados a seguir um 

jejum de 12 horas e não terem consumido álcool nas 72 horas anteriores. A análise de 

triglicerídeos, colesterol total, glicemia em jejum e HDL-colesterol foram realizadas pelo 

método colorimétrico enzimático de química seca e para o LDL-colesterol, foi utilizado à 

fórmula de Friedewalds. A coleta e análise dos exames bioquímicos foram realizadas no 

laboratório INLAB, o qual utilizou para tais procedimentos, material estéril e descartável. 

 Marcadores de risco para DCV  

Foram definidos como fatores de risco para doenças cardiovasculares, quanto às taxas 

sanguíneas e níveis da PAS e PAD, os seguintes valores: glicemia em jejum ≥ 100 mg/dl, 

colesterol total ≥ 200 mg/dl, triglicérides ≥ 150 mg/dl, , HDL-colesterol < 50 mg/dl 

(mulheres) e < 40mg/dl (homens), LDL-colesterol ≥ 100mg/dl, PAS ≥ 130 mmHg e PAD ≥85 

mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013). 

 

4.6.3 Comportamentais 

 

 Tabagismo 

 

Os participantes foram questionados acerca do hábito de fumar e foram classificados 

da seguinte forma:  

 Fumante: pessoa que faz uso diário de pelo menos um dos produtos do tabaco 

(cigarro, charuto, cachimbo e outros produtos de fumaça), independente de há quanto 

tempo fuma diariamente; 
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  Ex-fumante: pessoa que, no passado, fez uso de pelo menos um dos produtos do 

tabaco, ou de forma ocasional por um período de três meses ou mais, ou diariamente 

por um período de um mês ou mais;  

 Nunca fumou: pessoa que nunca fez uso dos produtos do tabaco. 

 

 Atividade Física 

 

Os participantes foram classificados, de acordo com suas atividades físicas, como 

(AVESANI et al, 2003; HASKELL et al, 2013): 

 Sedentário: aquele que realiza trabalhos domésticos (cozinhar, costurar), caminhadas 

em atividades cotidianas, ficar sentado por várias horas, digitar;  

 Atividade leve: passar roupa, realizar serviço de eletricidade, carpintaria ou babá, 

guiar barco a motor, pescar sentado, tocar instrumentos musicais;  

 Média atividade: trabalhar com enxada, carregar peso, dançar, fazer limpeza 

doméstica pesada, pescar, guiar barco a vela;  

 Alta atividade: carregar peso em subida, cavar, trabalhar com mineração ou agricultura 

pesada. 

 

4.6.4 Antropométricas 

 

 Peso, Estatura e IMC 

 

   Para a aferição do peso corporal foi utilizada balança digital com precisão mínima de 

100 g da marca Plenna®. Essa medida foi expressa em quilogramas (kg) com até uma casa 

decimal. A balança foi posicionada em superfície lisa e nivelada. Foi solicitado ao 

participante que estivesse com o mínimo de roupa possível, sem adornos como relógio, 

pulseiras, celulares ou outros acessórios que pudessem interferir nas medidas.  

O participante foi colocado no centro do equipamento, descalço, tendo os calcanhares 

juntos e o restante dos pés levemente afastados e com os braços estendidos ao longo do corpo. 

Mantendo-se parado nessa posição (BRASIL, 2011b). 

Para medir a estatura, foi utilizado estadiômetro portátil e fixo da marca Sanny®, 

colocado em parede lisa e sem rodapé, com precisão de 0,50 cm. O participante foi 

posicionado sem calçados e com a cabeça livre de adornos no centro do equipamento, 
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permanecendo em pé, ereto, com os braços estendidos ao longo do corpo, com a cabeça 

erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. O participante foi auxiliado a 

encostar os calcanhares, panturrilhas, nádegas, ombros e cabeça no estadiômetro. A parte 

móvel do equipamento foi abaixada e fixada contra a cabeça do participante, com pressão 

suficiente para comprimir o cabelo. A estatura foi expressa em metros (m) com duas casas 

após a vírgula (BRASIL, 2011b). 

O IMC foi calculado dividindo-se o peso atual (em kg) pelo quadrado da altura (em m) 

dos pacientes.  

A classificação do IMC foi realizada de acordo com os quadros abaixo e diferiu para 

idosos e adultos (Quadros 1 e 2).  

 
Quadro 1. Classificação do IMC para idosos. 

IMC (kg/m2) Classificação 

< 23,00 Baixo Peso 

23,00 – 27,99 Normal 

28,00 – 29,99 Pré - Obeso 

≥ 30,00 Obesidade 

 *Idosos  ≥ 60 anos   Fonte: OPAS, 2002. 

 

Quadro 2. Classificação do IMC para adultos.  

IMC (kg/m2) Classificação 

< 16,00 Baixo Peso Grave 

16,00 – 16,99 Baixo Peso Moderado 

17,00 – 18,49 Baixo Peso Leve 

18,50 – 24,99 Normal 

25,00 – 29,99 Pré - Obeso 

30,00 – 34,99 Obesidade Classe I 

35,00 – 39,99 Obesidade Classe II 

≥ 40,00 Obesidade Classe III 

*Adultos 20 a 59 anos Fonte: OMS, 1995. 

 

A variável IMC foi categorizada como excesso de peso quando, IMC foi ≥ 25 kg/m2 

para adultos e  ≥ 28 kg/m2 para idosos. 
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 Circunferência da Cintura (CC) 

 

Realizada com fita métrica de material resistente, inelástica e flexível, com precisão de 

0,1 cm. O valor da circunferência foi expresso em centímetros (cm), em números com uma 

casa decimal. A medida da CC foi realizada por meio do ponto médio entre a borda inferior 

do arco costal e a crista ilíaca na linha axilar média.  

O participante foi posicionado em pé, ereto, abdômen relaxado, braços cruzados e as 

pernas paralelas, ligeiramente separadas. A região da cintura estava despida.  Foi localizado e 

marcado o arco costal inferior (borda inferior do arco costal), assim como, o ponto mais alto 

da crista ilíaca. 

A distância entre esses dois pontos foi medida e marcado o ponto médio entre eles. A 

fita foi passada ao redor da cintura, na altura do ponto médio marcado. Realizou-se uma leve 

pressão sobre a pele para ajustar a fita, sem apertar excessivamente, sem deixar o dedo entre a 

fita e a pele. A leitura da medida foi feita na fase final da expiração (BRASIL, 2011b). 

Esta medida está relacionada ao risco de complicações metabólicas e foi classificada 

conforme os pontos de corte preconizados pela Organização Mundial da Saúde (Quadro 3). 

 

Quadro 3. Classificação de risco de complicações metabólicas a partir da medida de 

circunferência da cintura, de acordo com gênero. 

 

 

Circunferência da 

cintura (cm) 

 

Homem 

 

Mulher 

Risco de 

complicações 

metabólicas 

≥ 94 ≥ 80 Aumentado 

≥ 102 ≥ 88 Aumentado 

substancialmente 

Fonte: OMS, 2011. 

 

As medidas antropométricas (Peso, Estatura e CC) foram aferidas duas vezes em cada 

um dos participantes (BRASIL, 2011b). Os valores isolados e os valores das médias de cada 

uma dessas medidas foram registrados na ficha de dados basais e no CRF eletrônico.  
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 Razão Cintura Estatura (RCest) 

 

  A RCest consiste em um dos indicadores de obesidade central e é representada pela 

razão da circunferência da cintura pela estatura (PITANGA & LESSA, 2006). Os pontos de 

Corte estão descritos no Quadro 4. 

 

Quadro 4. Ponto de Corte da RCEst.  

RCEst PONTO DE CORTE 

Masculino 0,52 

Feminino 0,53 

Fonte: Pitanga & Lessa (2006). 

 

 Índice de Conicidade 

 

 Esse índice utiliza como variáveis o peso, a estatura e a CC. É baseado na ideia de que 

pessoas que acumulam gordura em volta da região central do tronco tem a forma do corpo 

parecida com um duplo cone, ou seja, dois cones com uma base comum, enquanto que 

aquelas com menor quantidade de gordura na região central teriam aparência de um cilindro 

(PITANGA, 2011). 

O Índice de Conicidade foi calculado através da seguinte equação matemática descrita 

abaixo e classificado conforme os pontos de corte descritos no Quadro 5.  

 
 

 
    

Figura 1. Fórmula matemática do Índice de Conicidade 
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Quadro 5. Ponto de Corte do Índice de Conicidade 

Índice de Conicidade PONTO DE CORTE 

Masculino 1,25 

Feminino 1,18 

Fonte: Pitanga (2011). 

 

4.6.5 Consumo de fibras 
 
 

Para a avaliação do consumo alimentar foi utilizado o R24H, basal e de 15 dias 

(ANEXO 6). Neste instrumento os participantes foram abordados quanto ao tipo de alimento, 

preparações, porção, medidas caseiras, quantidades e horários em que foram consumidas as 

refeições das 24 horas pregressas às consultas, independente do dia da semana. Para auxílio 

na aplicação do R24H foi utilizado um álbum fotográfico com padronização de medidas 

caseiras desenvolvido para o Estudo DICA Br (WEBER et al, 2016).  

  Para análise da ingestão alimentar diária individualizada, foi utilizado o sistema 

computadorizado Nutriquanti, o qual priorizou as tabelas de composição nutricional 

brasileiras (GALANTE, 2007). 

  O consumo de fibras foi classificado em adequado (≥ 25 gramas por dia) e inadequado 

(< 25 gramas por dia), de acordo com o Guia Alimentar para a População Brasileira de 2014, 

o qual segue os critérios da recomendação da WHO/FAO de 2003, como consumo adequado 

de fibras na dieta de no mínimo 25 gramas por dia.  

 

 

4.7 Análise dos dados 

 

 

Para confecção do banco de dados foi utilizado o Office Excel® 2010. As variáveis 

categóricas foram expressas em frequências (absolutas e relativas) e variáveis contínuas em 

média e desvio padrão. A normalidade das variáveis quantitativas foi analisada pelo teste 

Shapiro Wilk. Para se verificar a relação entre as variáveis categóricas e os Centros 

colaboradores foi aplicado o teste Qui – quadrado. Para se verificar a relação entre as 

variáveis contínuas e os Centros colaboradores foram aplicados os testes, Análise de 
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Variância (ANOVA), para variáveis paramétricas e Kruskal Wallis, para aquelas não 

paramétricas.  

Para a análise do consumo de fibras, inicialmente, foi verificada a normalidade da 

variável fibra total, por meio dos testes Shapiro Wilk e Kolmogorov Smirnov. Como a variável 

não apresentou distribuição normal, procedeu-se com a transformação da variável para a 

melhor função matemática para obtenção da normalidade, no caso, a função quadrática. 

Posteriormente, determinou-se a variância intrapessoal e interpessoal pelo teste ANOVA, a 

fim de ajustar a distribuição do nutriente e remover a variabilidade intrapessoal. Após esse 

ajuste, procedeu-se com a reconversão da variável fibra total para a sua unidade de origem, 

tendo assim a média ajustada pela variabilidade intrapessoal, em gramas, a qual pôde então 

ser utilizada para as análises posteriores. 

Para determinar a possível associação do consumo de fibras com os fatores de risco 

cardiometabólicos, foi utilizado o modelo de regressão de Poisson. As variáveis 

independentes que apresentaram p-valor menor que 0,20 foram consideradas no modelo de 

regressão multivariado. A seleção das variáveis foi realizada pelo método passo a passo 

(stepwise) por eliminação e foi utilizado o nível de significância de 5%. Os dados foram 

analisados no programa estatístico Stata® (versão 12). 

 

 

4.8 Aspectos éticos 

 

 

Os dados do presente estudo fazem parte do projeto maior, Estudo Multicêntrico DICA 

Br, o qual foi aprovado pelo Comitê de Ética (CEP) do HUUFMA com número de parecer 

consubstanciado na Plataforma Brasil 711.805. Os outros dois Centros colaboradores, Bahia e 

Rio de Janeiro, também tiveram aprovação do Estudo DICA Br em seus respectivos CEPs: 

Hospital Universitário Prof. Edgard Santos-UFBA com número de parecer consubstanciado 

na Plataforma Brasil 335.405-0 e  Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro/ SES 

com número de parecer consubstanciado na Plataforma Brasil 1.159.132 (ANEXO 7).  
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5 RESULTADOS  

 

 

  Dos 141 pacientes analisados nos três Centros colaboradores, observou-se maior 

frequência do sexo masculino (54,6%), de indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos 

(70,9%), da classe econômica de categoria C (48,2%) , com ensino fundamental (35,5%). O 

estado da Bahia foi o mais representado na amostra (36,9%), seguido do Rio de Janeiro 

(34,7%) e do Maranhão (28,4%) (Tabela 1). 

 

                       Tabela 1. Características sociodemográficas de pacientes em prevenção secundária para doenças cardiovasculares 
em três Centros colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 

 
    Variáveis n (%) 
Sexo  

Masculino 77 (54,6) 
Feminino 64 (45,4) 

Faixa etária (anos)  
45 a 59 41 (29,1) 
≥ 60 100 (70,9) 

Classe Econômica  
A 2 (1,4) 
B 30 (21,3) 
C 68 (48,2) 
D 28 (19,9) 
Missing 13(9,2) 

Escolaridade  
Analfabeto 34 (24,1) 
Ensino fundamental 50 (35,5) 
Ensino médio  32 (22,7) 
Ensino superior  14 (9,9) 
Missing 11(7,8) 

Centro colaborador  
Maranhão 40 (28,4) 
Rio de Janeiro 49 (34,7) 
Bahia 52 (36,9) 

 
 
 Em relação às características antropométricas, as médias de peso (kg) e da estatura (m) 

do total da amostra foram de 72,8kg ±14,3 e de 1,60m ±0,1, respectivamente. As médias de 

IMC, CC, RCest e Índice de Conicidade encontraram-se alteradas em toda a população do 

estudo, especialmente nos pacientes do Centro do Rio de Janeiro. As variáveis peso 

(p<0,001), IMC (p=0,025), RCest (p=0,036) e Índice de conicidade (p=0,002), apresentaram 

diferença significativa entre os Centros (Tabela 2). 

As médias de glicemia em jejum mostraram-se alteradas em toda a população 

estudada, sendo que esta variável clínica apresentou (p=0,003) diferença significativa entre os 

Centros. Já as médias dos níveis de HDL- colesterol estavam abaixo do recomendado, em 
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ambos os sexos, nos três Centros, enquanto que, as médias dos níveis de triglicerídeos, LDL-

colesterol e de PAS estavam com seus valores alterados nos Centros do MA, do RJ e da BA, 

respectivamente (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Relação das características antropométricas e clínicas de pacientes em prevenção secundária para 
doenças cardiovasculares em três Centros colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 
 

 
Variáveis 

 Centros  
 
p –valor¹ 
 

 
Total Maranhão Rio de Janeiro Bahia 

Peso (kg) 72,8±14,4 66,2±11,9 80,0±15,7 71,2±11,7 < 0,001 ɭ 
 

Estatura (m) 
 

1,60±0,1 
 

1,56±0,1 
 

1,65±0.1 
 

1,58±0,1 
 

0,727 
 

IMC (kg/m2) 
 

   
 

0,025 ɭ 
Adultos 28,7± 4,8 26,7±3,6 30,7±5,4 28,4±4,7  
Idosos 28,5± 4,9 27,4±4,8 29,4±5,1 28,4±4,9  

 
CC (cm) 

 
   

 
 0,911 

Homens 99,8± 10,8 95,5±10,1 106,4±10,6 95,4±7,5  
Mulheres 95,8±14,5 90,1±12,5 99,1±14,6 98,1 15,1  

 
RCest 

 
   

 
0,036 ɭ 

Homens 0,61±0,1 0,59±0,1 0,63±0,1 0,58±0,1  
Mulheres 0,63±0,1 0,60 ±0,1 0,64±0,1 0,65±0,1  
 
Índice de 
conicidade 

    
 
 

0,002 ɭ 
Homens 1,35±0,1 1,32±0,1 1,39±0,1 1,32±0,1  
Mulheres 1,32±0,1 1,29±0,1 1,32±0,1 1,33±0,2  

 
Glicemia (mg/dl) 

 
113,8±41,5 

 
113,3±37,3 

 
102,7±30,9 

 
124,6±50,2 

 
 0,003 ɭ 

 
Colesterol 
(mg/dl) 

 
 

170,4±46,2 

 
 

165,5±47,7 

 
 

177,4±49,5 

 
 

167,6±41,7 

 
 

0,392 ɭ 
 

Triglicerídeos 
(mg/dl) 

 
 

149,5±80,6 

 
 

152,2±80,9 

 
 

162,7±90,1 

 
 

135,1±69,2 

 
 

 0,328 ɭ 
 

HDL-colesterol 
(mg/dl) 

 
   

 
 0,406 ɭ 

Homens 40,2±9,6 38,3±9,6 41,9±8,8 39,5±10,6  
Mulheres 47,3±13,7 43,1±9,2 49,2±14,5 49,1±15,8  
 
LDL-colesterol 
(mg/dl) 

 
 

97,3±41,2 

 
 

94,5±40,8 

 
 

101,0±45,7 

 
 

96,1±37,3 

 
 

0,766 ɭ 
 

PAS (mmHg) 
 

129,2±16,8 
 

128,2±15,6 
 

126,5±14,5 
 

132,3±19,4 
 

0,272 ɭ 
 

PAD (mmHg) 
 

80,8±11,8 
 

76,9±9,7 
 

79,4±9,2 
 

83,1±14,8 
 

0,528 ɭ 
¹Teste Anova; ɭ Kruskal Wallis. IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; RCest: Razão 
Cintura Estatura; HDL-colesterol: Lipoproteína de alta densidade; LDL-colesterol: Lipoproteína de baixa 
densidade; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica. 
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Observou-se que os pacientes dos três Centros apresentaram vários fatores de risco 

cardiometabólicos alterados, com exceção dos níveis sanguíneos de colesterol, triglicerídeos e 

LDL-colesterol, os quais estavam dentro do recomendado. A glicemia em jejum (p<0,001), 

histórico familiar de DAC (p<0,001), diabetes (p=0,009), hipertensão (p=0,033) e atividade 

física (p=0,028), apresentaram diferença significativa entre os Centros.  

 
Tabela 3. Relação dos fatores de risco cardiometabólicos de pacientes em prevenção secundária para doenças 
cardiovasculares em três Centros colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 
 

   Variáveis 
 Centros 

p-valor¹ Total 
n (%) 

Maranhão 
n (%) 

Rio de Janeiro 
n (%) 

Bahia 
n (%) 

Sexo     0,321 
Masculino 77 (54,6) 20 (50,0) 31 (63,3) 26 (50,0)  
Feminino 64 (45,4) 20 (50,0) 18 (36,7) 26 (50,0)  
Faixa etária (anos)     0,988 
45 a 59 41 (29,1) 12 (30,0) 14 (28,6) 15 (28,8)  
≥ 60 100 (70,9) 28 (70,0) 35 (71,4) 37 (71,2)  
Classe Econômica     0,769 
A 2 (1,4) 1 (2,5) 1 (2,0) 0 (0,0)  
B 30 (21,3) 9 (22,5) 7 (14,3) 14 (26,9)  
C 68 (48,2) 21 (52,5) 24 (48,9) 23 (44,2)  
D 28 (19,9) 6 (15,0) 11 (22,5) 11 (21,2)  
Missing 13(9,2) 3 (7,5) 6 (12,3) 4 (7,7)  
Escolaridade     0,228 
Analfabeto 34 (24,1) 5 (12,5) 16 (35,6) 13 (25,0)  
Ensino fundamental 50 (35,5) 20 (50,0) 10 (20,4) 20 (38,5)  
Ensino médio  32 (22,7) 8 (20,0) 14 (28,6) 10 (19,2)  
Ensino superior  14 (9,9) 4 (10,0) 5 (10,2) 5 (9,6)  
Missing 11(7,8) 3 (7,5) 4 (8,2) 4 (7,7)  
Excesso de peso     0,119 
Sim 78 (55,3) 20 (50,0) 33 (67,4) 25 (48,1)  
Não 63 (44,7) 20 (50,0) 16 (32,6) 27 (51,9)  
CC (cm)     0,070 
Normal 23 (16,3) 11 (27,5) 5 (10,2) 7 (13,5)  
Alterado 118 (83,7) 29 (72,5) 44 (89,8) 45 (86,5)  
RCest     0,116 
Normal 16 (11,4) 7 (17,5) 2 (4,1) 7 (13,5)  
Alterado 125 (88,6) 33 (82,5) 47 (95,9) 45 (86,5)  
Índice de conicidade     0,062 
Normal 16 (11,4) 8 (20,0) 2 (4,1) 6 (11,6)  
Alterado 125 (88,6) 32 (80,0) 47 (95,9) 46 (88,5)  
Glicemia em jejum 
(mg/dl) 

    < 0,001 

< 100 53 (37,6) 10 (25,0) 29 (59,2) 14 (26,9)  
≥ 100  88 (62,4) 30 (75,0) 20 (40,8) 38 (73,1)  
Colesterol total (mg/dl)     0,401 
< 200 109 (77,3) 31 (77,5) 35 (71,4) 43 (82,7)  
≥ 200 32 (22,7) 9 (22,5) 14 (28,6) 9 (17,3)  
Triglicerídeos (mg/dl)     0,072 
<150 86 (60,9) 25 (62,5) 24 (48,9) 37 (71,2)  
≥150 56 (39,1) 15 (37,5) 25 (51,1) 15 (28,8)  
¹Teste X². CC: Circunferência da Cintura; RCest: Razão Cintura Estatura. 
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Tabela 3 (continuação). Relação dos fatores de risco cardiometabólicos de pacientes em prevenção secundária 
para doenças cardiovasculares em três Centros colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 
2016. 
 

 
Variáveis 

Centros  
p-valor¹ Total 

n (%) 
Maranhão 

n (%) 
Rio de Janeiro 

n (%) 
Bahia 
n (%) 

HDL-colesterol 
(mg/dl) 

    0,229 

> 40♂ e >50♀ 61 (43,3) 15 (37,5) 26 (53,1) 20 (38,5)  
< 40♂e < 50♀ 81 (56,7) 25 (62,5) 23 (46,9) 32 (61,5)  
LDL-colesterol 
(mg/dl) 

    0,485 

<100 83 (58,8) 22 (55,0) 27 (55,1) 34 (65,4)  
≥100 58 (41,2) 18 (45,0) 22 (44,9) 18 (34,6)  
PAS (mmHg)     0,785 
Normal 70 (49,6) 20 (50,0) 26 (53,1) 24 (46,2)  
Alterado 71 (50,4) 20 (50,0) 23 (46,9) 28 (53,8)  
PAD (mmHg)     0,785 
Normal 70 (49,6) 20 (50,0) 26 (53,1) 24 (46,2)  
Alterado 71 (50,4) 20 (50,0) 23 (46,9) 28 (53,8)  
Dislipidemia     0,167 
Não 22 (15,6) 4 (10,0) 6 (12,3) 12 (23,1)  
Sim 119 (84,4) 36 (90,0) 43 (87,7) 40 (76,9)  
DAC - família     < 0,001 
Sim 74 (52,5) 31 (77,5) 9 (18,4) 36 (65,4)  
Não 67 (47,5) 9 (22,5) 40 (81,6) 18 (34,6)  
Diabetes     0,009 
Sim 56 (39,7) 14 (35,0) 13 (26,5) 29 (55,8)  
Não 85 (60,3) 26 (65,0) 36 (73,5) 23 (44,2)  
HAS     0,033 
Sim 129 (91,5) 37 (92,5) 41 (83,7) 51 (98,1)  
Não 12 (8,5) 3 (7,5) 8 (16,3) 1 (1,9)  
Tabagismo     0,098 
Nunca fumou 53 (37,6) 17 (42,5) 19 (40,8) 18 (30,8)  
Fumante 3 (2,1) 0 (0,0) 3 (6,1) 0 (0,00)  
Ex-fumante 85 (60,3) 23 (57,5) 26 (53,1) 36 (69,2)  
AtividadeFísica     0,028 
Sedentário 97 (68,8) 34 (85,0) 26 (53,1) 37 (71,2)  
Atividade leve 32 (22,7) 4 (10,0) 16 (35,6) 12 (23,1)  
Média atividade 11 (7,8) 2 (5,0) 7 (14,3) 2 (3,8)  
Missing 1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,9)  
¹Teste X². HDL-colesterol: Lipoproteína de alta densidade; LDL-colesterol: Lipoproteína de baixa densidade; 
PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; DAC família: Histórico familiar de Doença 
Arterial Coronariana; HAS: Hipertensão. 
 

Quanto aos medicamentos utilizados pelos pacientes, a maioria era usuária de 

anticoagulantes (87,3%), anti-hipertensivos (96,5%) e antilipemiantes (85,8%), no entanto 

apenas 35,5 % faziam uso de hipoglicemiantes (Tabela 4). 
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Tabela 4. Medicamentos utilizados por pacientes em prevenção secundária para doenças cardiovasculares em 
três Centros colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 
 
   Variáveis n (%) 
Anticoagulante  
Não 18 (12,7) 
Sim 123 (87,3) 
Anti-hipertensivo  
Não 5 (3,5) 
Sim 136 (96,5) 
Antilipemiante  
Não 20 (14,2) 
Sim 121 (85,8) 
Hipoglicemiante  
Não 91 (64,5) 
Sim 50 (35,5) 
 

 

Verificou-se que a maioria da população estudada (75,2%), teve um consumo 

inadequado de fibras (< 25 g/dia) (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Prevalência do consumo diário de fibras alimentares de pacientes em prevenção secundária para 
doenças cardiovasculares em três Centros colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 
 

A maioria da população apresentou um consumo inadequado de fibras, destacando-se, 

os homens (51,9%), idosos (70,7%), com ensino fundamental (35,8%), da classe econômica C 

(53,7%), do Centro da Bahia (35,8%), com excesso de peso (60,4%), com CC alterada 

(84,9%), RCest (90,6%) e Índice de conicidade alterados (86,8%), glicemia em jejum alterada 

(62,3%), HDL-colesterol abaixo do recomendado para ambos os sexos (54,7%), PAS (51,9%) 

e PAD (51,9%) alteradas, com histórico familiar de DAC (53,8%), diagnóstico médico de 

dislipidemia (84,9%), de hipertensão (89,6%) e não diabéticos (62,3%), em uso de 

anticoagulantes (86,8%), anti-hipertensivos (98,1%) e antilipemiantes (88,7%), em não uso de 

hipoglicemiantes (66,1%), ex-fumantes (58,5%) e sedentários (67,9%) (Tabela 5). 

24,8% 

75,2% 

Adequado

Inadequado
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 Na análise não ajustada, as variáveis, Classe econômica, para a classe B (RP=2,63; 

IC95%= 0,63-0,93), C (RP=3,15; IC95%= 0,77-0,94), D (RP=3,77; IC95%= 0,31-0,69) e 

missing (RP=1,41; IC95%= 0,67-1,06), Centro colaborador, do Rio de Janeiro (RP=0,68; 

IC95%=0,54-0,65) e da Bahia (RP= 0,79; IC95%=0,65-0,95), Excesso de peso (RP=1,23 

IC95%=1,00-1,50), Índice de Conicidade (RP=0,83; IC95%=0,68;1,02), Triglicerídeos 

(RP=0,83; IC95%=0,67-1,03), HAS (RP=0,80;IC95%=0,66-0,98), Antilipemiante (RP=1,29; 

IC95%=0,89-1,87) e Tabagismo, para ex-fumante (RP=0,76; IC95%=0,67-0,86) e nunca 

fumou (RP=0,72; IC95%=0,61-0,85), foram elegíveis para entrar na análise ajustada (Tabela 

5). 

Tabela 5. Análise não ajustada da associação do consumo de fibras com os fatores de risco cardiometabólicos de 
pacientes em prevenção secundária para doenças cardiovasculares em três Centros colaboradores do DICA Br. 
Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 

RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança; CC: Circunferência da Cintura. 

 

        Consumo de fibras 
 

 

Variáveis Adequado  
n (%) 

Inadequado 
n (%) 

      RP IC(95%) p-valor 

Sexo    0,255 
Masculino       22 (62,8) 55 (51,9)   
Feminino 13 (37,2) 51 (48,1) 1,11 (0,92;1,34)  
Faixa Etária (anos)    0,939 
45 a 59 10 (28,6) 31 (29,3)   
≥ 60 25 (71,4) 75 (70,7) 0,99 (0,80;0,53)  
Classe Econômica     
A 0 (0,0) 2 (1,9)   
B 7 (20,0) 23 (21,7) 2,63 (0,63;0,93) 0,009 
C 11(31,4) 57 (53,7) 3,15 (0,77;0,94) 0,002 
D 15 (42,8) 13 (12,3) 3,77 (0,31;0,69) <0,001 
Missing 2 (5,7) 11 (10,4) 1,41 (0,67;1,06) 0,159 
Escolaridade     
Analfabeto 10 (28,6) 24 (22,6)   
Ensino fundamental 12 (34,3) 38 (35,8) 0,54 (0,82;1,40) 0,589 
Ensino médio 9 (25,7) 23 (21,7) 0,12 (0,75;1,38) 0,908 
Ensino Superior 3 (8,6) 11 (11,4) 0,60 (0,78;1,58) 0,549 
Missing 1 (2,8) 10 (9,4)   
Centro colaborador    
Maranhão 3 (8,6) 37 (34,9)   
Rio de Janeiro 18 (51,4) 31 (29,3) 0,68 (0,54;0,65) < 0,001 
Bahia 14 (40,0) 38 (35,8) 0,79 (0,65;0,95) < 0,001 
Excesso de peso     0,046 
Sim 14 (40,0) 64 (60,4) 1,23 (1,00;1,50)  
Não 21 (60,0) 42 (39,6)   
CC (cm)    0,533 
Normal 7 (20,0) 16 (15,1)   
Alterada 28 (80,0) 90 (84,9) 1,09 (0,82;1,46)  
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Tabela 5 (continuação). Análise não ajustada da associação do consumo de fibras com os fatores de risco 
cardiometabólicos de pacientes em prevenção secundária para doenças cardiovasculares em três Centros 
colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 

 

         Consumo de fibras 
 

 

Variáveis Adequado  
n (%) 

Inadequado 
n (%) 

      RP IC(95%) p-valor 

RCest    0,304 
Normal 6 (17,2) 10 (9,4)   
Alterada 29 (82,8) 96 (90,6) 1,23 (0,83;1,82)  
Índice de Conicidade    0,081 
Normal 2 (5,7) 14 (13,2)   
Alterado 33 (94,3) 92 (86,8) 0,83 (0,68;1,02)  
Glicemia em jejum    0,950 
< 100 13 (37,2) 40 (37,7)   
≥ 100  22 (62,8) 66 (62,3) 0,99 (0,82;1,20)  
Colesterol total (mg/dl)    0.979 
<200 27 (77,2) 82 (77,4) 0,03 (0,79;1,25)  
≥200 8 (22,8) 24 (22,6)   
Triglicerídeos (mg/dl)    0,105 
<150 17 (48,6) 69 (65,1)   
≥150 18 (51,4) 37 (34,9) 0,83 (0,67;1,03)  
HDL-colesterol (mg/dl)    0,394 
> 40♂ e >50♀       13 (37,2) 48 (45,3)   
< 40♂ e <50♀ 22 (62,8) 58 (54,7) 0,92 (0,76;1,11)  
LDL-colesterol (mg/dl)    0,813 
<100 20 (57,2) 63 (59,4) 0,97 (0,80;1,18)  
≥100 15 (42,8)    43 (40,6)   
PAS (mmHg)    
Normal 19 (54,3) 51 (48,1)   
Alterado 16 (45,7) 55 (51,9) 1,06 (0,87;1,28)  
PAD (mmHg)    0,529 
Normal 19 (54,3) 51 (48,1)   
Alterado 16 (45,7) 55 (51,9) 1,06 (0,87;1,28)  
Dislipidemia    0,781 
Sim 29 (82,8) 90 (84,9) 1,04 (0,78;1,37)  
Não 6 (17,2) 16 (15,1)   
DAC - família    0,596 
Sim 17 (48,6) 57 (53,8) 1,05 (0,87;1,27)  
Não 18 (51,4) 49 (46,2)   
Diabetes    0,418 
Sim 16 (45,7) 40 (37,7) 0,92 (0,75;1,12)  
Não 19 (54,3) 66 (62,3)   
HAS     0,032 
Sim 34 (97,2) 95 (89,6) 0,80 (0,66;0,98)  
Não 1 (2,8) 11 (10,4)   
Anticoagulante    0,775 
Sim 31 (88,6) 92 (86,8) 0,96 (0,73;1,26)  
Não 4 (11,4) 14 (13,2)   
Anti-hipertensivo    0,524 
Sim 32 (91,4) 104 (98,1) 1,91 (0,61;2,61)  
Não 3 (8,6) 2 (1,9)   
Antilipemiante    0,173 
Sim 27 (77,2) 94 (88,7) 1,29 (0,89;1,87)  
Não 8 (22,8) 12 (11,3)   
Hipoglicemiante    0,531 
Sim 14 (40,0) 36 (33,9) 0,94 (0,76;1,15)  
Não 21 (60,0) 70 (66,1)   
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Tabela 5 (continuação). Análise não ajustada da associação do consumo de fibras com os fatores de risco 
cardiometabólicos de pacientes em prevenção secundária para doenças cardiovasculares em três Centros 
colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 

 

 Observou-se na análise ajustada, que o consumo inadequado de fibras se manteve 

significativamente associado com as variáveis, Centro colaborador, Excesso de peso e 

Tabagismo. Os pacientes dos Centros do Rio de Janeiro (RP=0,63;IC95%=0,49-0,80), da 

Bahia (RP=0,79;IC95%=0,66-0,95), ex-fumantes (RP=0,59; IC95%=0,45-0,78) e os que 

nunca fumaram (RP=0,62; IC95%=0,66-0,95) apresentaram menor chance de ter um consumo 

inadequado de fibras quando comparados aos do Centro do Maranhão e aos fumantes, 

respectivamente. Aqueles indivíduos com excesso de peso tiveram 28,0% a mais de chance de 

ter um consumo inadequado de fibras quando comparados com os que não tiveram excesso de 

peso (Tabela 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Consumo de fibras 
 

 

Variáveis Adequado  
n (%) 

Inadequado 
n (%) 

      RP IC(95%) p-valor 

Tabagismo     
Nunca fumou  12 (34,3) 41 (38,7) 0,72 (0,61;0,85) <0,001 
Fumante  0 (0,0) 3 (2,8)   
Ex-fumante  23 (65,7) 62 (58,5) 0,76 (0,67;0,86) <0,001 
Atividade Física     
Sedentário 25 (71,4) 72 (67,9)   
Atividade leve 7 (20,0) 25 (23,6) 1,05 (0,85;1,31) 0,646 
Média atividade 3 (8,6) 8 (7,5) 0,98 (0,67;1,44) 0,917 
Missing 0 (0,0) 1 (1,0)   
RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança; RCest: Razão Cintura Estatura; HDL-colesterol: 
Lipoproteína de alta densidade; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; DAC família: 
Histórico familiar de Doença Arterial Coronariana; HAS: Hipertensão. 
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Tabela 6 – Análise ajustada da associação do consumo de fibras com os fatores de risco cardiometabólicos de 
pacientes em prevenção secundária para doenças cardiovasculares em três Centros colaboradores do DICA Br. 
Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 

RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Variáveis 

      Consumo de fibras  
 

p-valor 
 

Adequado 
n (%) 

 
Inadequado 

n (%) 

 
RP IC (95%) 

 
Centro colaborador     
Maranhão 3 (8,6) 37 (34,9)   
Rio de Janeiro 18 (51,4) 31 (29,3) 0,63(0,49;0,80) < 0,001 
Bahia 14 (40,0) 38 (35,8) 0,79(0,66;0,95) 0,013 
Excesso de peso     0,012 
Não 21 (60,0) 42 (39,6)   
Sim 14 (40,0) 64 (60,4) 1,28 (1,06;1,56)  
Tabagismo     
Nunca fumou 12 (34,3) 41 (38,7) 0,62(0,66;0,95) < 0,001 
Fumante  0 (0,0) 3 (2,8)   
Ex-fumante  23 (65,7) 62 (58,5) 0,59 (0,45;0,78) < 0,001 
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Resumo 

 

Introdução: As doenças cardiovasculares representam a primeira causa de morte no mundo, e 
o consumo adequado de fibras alimentares exerce um papel importante na redução e na 
prevenção dessas doenças. 
Objetivo: Avaliar a associação entre o consumo de fibras e os fatores de risco 
cardiometabólicos em indivíduos em prevenção secundária para doenças cardiovasculares. 
Métodos Estudo transversal com dados basais de pacientes dos Centros colaboradores dos 
estados do Maranhão - MA, Bahia - BA e Rio de Janeiro - RJ, pertencentes ao estudo 
multicêntrico DICA Br. Foram utilizados dados sociodemográficos, clínicos, 
comportamentais, antropométricos e sobre o consumo diário de fibras de indivíduos de ambos 
os sexos, com idade ≥ 45 anos, com evidência de aterosclerose manifesta. A associação dos 
fatores de risco cardiometabólicos com o consumo de fibras foi obtida pelo modelo de 
regressão de Poisson, com nível de significância de 5%. Os dados foram analisados no 
programa Stata® (versão 12). 
Resultados: A amostra foi de 141 pacientes. A prevalência do consumo inadequado de fibras 
foi elevada. Os pacientes dos Centros do RJ (RP=0,63;IC95%=0,49-0,80), da BA 
(RP=0,79;IC95%=0,66-0,95), ex-fumantes (RP=0,59; IC95%=0,45-0,78) e os que nunca 
fumaram (RP=0,62; IC95%=0,66-0,95), tiveram menos chance de ter um consumo 
inadequado de fibras. Já aqueles com excesso de peso tiveram 28,0% a mais de chance de ter 
um consumo inadequado de fibras. 
Conclusão: Os resultados indicam que a maioria da população observada teve um consumo 
inadequado de fibras e que esse baixo consumo se manteve significativamente associado com 
as variáveis excesso de peso, tabagismo e Centro colaborador. 
 
Palavras-Chave: Doenças Cardiovasculares. Fatores de risco. Fibras na dieta. 

 

Abreviaturas 

ANOVA: Análise de Variância 

AVC: Acidente Vascular Cerebral 

BA: Bahia 

CC: Circunferência da Cintura 

DAC: Doença Arterial Coronariana 

DAP: Doença Arterial Periférica 

DCV: Doença Cardiovascular 

DICA Br: Efeito do Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na redução de eventos e 
fatores de risco na prevenção secundária para doença cardiovascular: Um Ensaio Clínico 
Randomizado 

FAO: Food and Agriculture Organization of the United Nations 
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IMC: Índice de Massa Corporal 

MA: Maranhão 

PAS: Pressão Arterial Sistólica 

PAD: Pressão Arterial Diastólica 

R24H: Recordatório Alimentar 24 horas 

RCest: Razão Cintura Estatura 

RJ: Rio de Janeiro 

WHO: World Heatlh Organization 
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Introdução 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) têm diferentes fatores de risco associados, desde 

fatores não modificáveis como, idade, sexo e herança genética a fatores modificáveis como, 

comportamentais e sociais (1). Em vista destes fatores de riscos ressaltados, sugere-se que a 

modificação do estilo de vida possa trazer benefícios, uma vez que grande parte destes é dita como 

modificável (2). 

  Situações de exposição a estes fatores de risco no cotidiano são comuns, como a 

prática insuficiente de atividade física e o aumento do consumo de alimentos ultra 

processados (3). Em contraste, efeitos cardiovasculares benéficos têm sido relatados em 

populações que possuem um elevado consumo de alimentos fontes de fibras (4). A fibra 

alimentar, também denominada fibra dietética, é definida como a parte comestível de plantas 

ou carboidratos análogos que são resistentes à digestão e absorção no intestino delgado, com 

fermentação completa ou parcial no intestino grosso dos seres humanos (5,6).  

Evidências epidemiológicas vêm demonstrando que a maior ingestão de fibras 

alimentares reduz o risco de várias doenças crônicas como DAC, AVC, hipertensão arterial, 

diabetes e algumas desordens gastrointestinais (7,8). Além disso, o aumento da sua ingestão 

melhora os níveis dos lipídeos séricos, reduz os níveis de pressão arterial, melhora o controle 

da glicemia em pacientes com diabetes, auxilia na redução do peso corporal e ainda atua na 

melhora do sistema imunológico (9).   

 Todavia, o baixo consumo de alimentos fontes de fibras, como frutas e hortaliças, em 

muitas regiões do mundo em desenvolvimento continua sendo um fenômeno persistente. 

Segundo dados da WHO, apenas 5 a 25% da população seguiram orientações sobre a ingestão 

adequada de alimentos fontes de fibras (10). No Brasil, apenas 24,1% dos brasileiros 

ingeriram a quantidade de frutas e hortaliças recomendada pela WHO/FAO (11).  

Embora a adequada ingestão de fibras dietéticas seja relevante para a prevenção e 

controle das DVC, assim como, dos seus fatores de risco, ainda existem poucos estudos que 

investigaram o consumo destes nutrientes em indivíduos em prevenção secundária para DCV. 

Deste modo, o presente estudo teve por objetivo avaliar a associação do consumo de fibras 

com os fatores de risco cardiometabólicos em indivíduos em prevenção secundária para 

doenças cardiovasculares. 
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Métodos 

 

Estudo transversal ocorrido de novembro de 2013 a dezembro de 2015 nos Centros de 

referência em cardiologia das cidades de São Luís – Maranhão (MA), Salvador – Bahia (BA) 

e Rio de Janeiro – Rio de Janeiro (RJ), os quais são participantes do estudo multicêntrico 

DICA Br (12), coordenado pelo  Instituto de Ensino e Pesquisa (IEP) do Hospital do Coração 

(HCor), e financiado pelo Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS 

(PROAD-SUS) do Ministério da Saúde.  

Participaram do estudo homens e mulheres com idade igual ou superior a 45 anos, 

com evidência (atual ou nos últimos 10 anos) de aterosclerose manifesta (diagnóstico 

realizado por profissional médico treinado, de DAC, AVC ou DAP). Não participaram do 

estudo indivíduos com condição psiquiátrica ou neurocognitiva que impedisse a obtenção de 

dados, expectativa de vida menor do que 6 meses, em período de gravidez ou lactação, 

diagnósticos de insuficiência hepática, com história prévia de encefalopatia ou anasarca, de 

insuficiência renal, com indicação para diálise e de insuficiência cardíaca congestiva, que 

tivessem feito transplante de órgãos prévios e gastroplastia, cadeirantes e com dificuldade em 

receber dieta por via oral.  

  A amostragem do estudo transversal foi do tipo não probabilística e foram utilizados 

dados referentes às consultas de baseline e de 15 dias do DICA Br. Após aceitar participar do 

estudo, os pacientes compareceram a dois encontros. No primeiro, fez-se a coleta dos dados 

antropométricos, dos fatores de risco, aferição de pressão arterial e coleta do primeiro R24H. 

No segundo encontro, aos 15 dias, realizou-se a coleta dos exames bioquímicos e o segundo 

R24H. 

As variáveis analisadas foram:  

a) Sociodemográficas: sexo, faixa etária, escolaridade, classe econômica e Centro 

Colaborador;  

b) Comportamentais: Tabagismo (fumante, ex-fumante ou nunca fumou) e Atividade 

Física (sedentário, atividade leve, média atividade e alta atividade);  

c) Clínicas: Pressão Arterial Sistólica e Diastólica (aferidas de acordo com as 

recomendações das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (13), diagnóstico médico do 

paciente de diabetes mellitus, hipertensão, dislipidemia e histórico familiar de DAC. Exames 

bioquímicos: Os participantes foram orientados a seguir um jejum de 12 horas e não terem 

consumido álcool nas 72 horas anteriores. Foram analisados, glicemia em jejum, colesterol 
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total, triglicerídeos e HDL-colesterol (pelo método colorimétrico enzimático de química seca) 

e LDL-colesterol (utilizado a fórmula de Friedewalds). Foram definidos como fatores de risco 

para DCV, os seguintes valores: glicemia em jejum ≥ 100 mg/dl ou diabético, colesterol total 

≥ 200 mg/dl, triglicérides ≥ 150 mg/dl, , HDL-colesterol < 50 mg/dl (mulheres) e < 40mg/dl 

(homens), LDL-colesterol ≥ 100mg/dl, PAS ≥ 130 mmHg e PAD ≥85 mmHg (14);  

d) Antropométricas: as medidas de peso (kg) e estatura (m) e CC (m) foram aferidas 

segundo técnicas utilizadas no estudo SISVAN (15) sendo que para a CC foram utilizados os 

pontos de corte da OMS (16): risco aumentado para complicações cardíacas para homens (≥ 

94cm) e para mulheres (≥80cm), o IMC (kg/m2) foi calculado através da razão do peso pela 

estatura ao quadrado e classificado em excesso de peso quando ≥ 25 kg/m2 , para adultos (17), 

e ≥ 28 kg/m2, para idosos (18). Foram calculados também, como indicadores de obesidade 

central, a RCest (com pontos de corte de 0,52, para os homens e de 0,53 para as mulheres) 

(19) e o Índice de Conicidade (pontos de corte de 1,25, para os homens e de 1,18 para as 

mulheres) (20).  

e) Consumo de fibras: realizado por meio da coleta de dois R24H feitos com um 

intervalo de 15 dias, independente do dia da semana, com o auxílio de um álbum fotográfico 

de alimentos em medidas caseiras, desenvolvido para o estudo DICA Br. O sistema 

computadorizado Nutriquanti foi utilizado na análise dos R24H (12). O consumo diário de 

fibras foi classificado em adequado (≥ 25g/dia) e inadequado (≤ 25g/dia) de acordo com o 

Guia Alimentar da População Brasileira de 2014, o qual segue os critérios de recomendação 

de nutrientes da WHO/FAO de 2003 (10).  

Na análise dos dados, as variáveis categóricas foram expressas em frequências 

(absolutas e relativas).  Para se verificar a relação entre as variáveis categóricas e os Centros 

colaboradores aplicou-se o teste Qui – quadrado.  

Para a análise do consumo de fibras, foi verificada a normalidade da variável fibra 

total, por meio dos testes Shapiro Wilk e Kolmogorov Smirnov. Como a variável não 

apresentou distribuição normal, procedeu-se com a transformação da variável para a melhor 

função matemática para obtenção da normalidade, no caso, a função quadrática. 

Posteriormente, determinou-se a variância intrapessoal e interpessoal pelo teste ANOVA, a 

fim de ajustar a distribuição do nutriente e remover a variabilidade intrapessoal. Após esse 

ajuste, procedeu-se com a reconversão da variável fibra total para a sua unidade de origem, 

tendo assim a média ajustada pela variabilidade intrapessoal, em gramas, a qual pôde então 

ser utilizada para as análises posteriores.  
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Para avaliar a associação do consumo de fibras com os fatores de risco 

cardiometabólicos, foi utilizado o modelo de regressão de Poisson. As variáveis 

independentes que apresentaram p-valor menor que 0,20 foram consideradas no modelo de 

regressão multivariado. A seleção das variáveis foi realizada pelo método stepwise, por 

eliminação. Utilizou-se o nível de significância de 5%. Os dados foram analisados no 

programa estatístico STATA 12.0. 

O DICA Br foi aprovado pelos Comitês de Ética de cada Centro Colaborador com os 

respectivos números de pareceres 711.805 (MA), 335.403-0 (BA) e 1.159.132 (RJ). 

 

Resultados 

 

Foram avaliados 141 pacientes provenientes dos Centros do MA (n=40), do RJ (n=49) 

e da BA (n=52), que atenderam aos critérios de inclusão do DICA Br e que responderam aos 

R24H. Observou-se maior frequência do sexo masculino (54,6%), de indivíduos com idade 

maior ou igual a 60 anos (70,9%), da classe econômica de categoria C (48,2%) , com ensino 

fundamental (35,5%), de ex-fumantes (60,3%) e de sedentários (68,8%). A atividade física 

(p=0,028) apresentou diferença significativa entre os Centros (Tabela 1). 

Os pacientes dos três Centros apresentaram vários fatores de risco cardiometabólicos 

alterados, com exceção dos níveis sanguíneos de colesterol, triglicerídeos e LDL-colesterol, 

os quais estavam dentro do recomendado. A glicemia em jejum (p<0,001), histórico familiar 

de DAC (p<0,001), diabetes (p=0,009) e hipertensão (p=0,033) apresentaram diferença 

significativa entre os Centros (Tabela 2). 

A prevalência do consumo inadequado de fibras foi elevada na maioria da população 

estudada. Dentre estes indivíduos destacaram-se os pacientes do sexo masculino (51,9%), 

idosos (70,7%), com ensino fundamental (35,8%), da classe econômica C (53,7%), do Centro 

da Bahia (35,8%), ex-fumantes (58,5%) e sedentários (67,9%) (Tabela 3), com excesso de 

peso (60,4%), com CC (84,9%), RCest (90,6%) e Índice de conicidade (86,8%) alterados, 

glicemia em jejum alterada (62,3%), HDL-colesterol abaixo do recomendado para ambos os 

sexos (54,7%), PAS (51,9%) e PAD (51,9%) alteradas, com histórico familiar de DAC 

(53,8%), com diagnóstico médico de dislipidemia (84,9%) e de hipertensão (89,6%) (Tabela 

4). 

A análise ajustada revelou que as variáveis, Centro Colaborador, excesso de peso e 

tabagismo mantiveram-se associadas ao consumo de fibras. Observou-se que os pacientes dos 
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Centros do RJ (RP=0,63;IC95%=0,49-0,80), da BA (RP=0,79;IC95%=0,66-0,95), ex-

fumantes (RP=0,59; IC95%=0,45-0,78) e os que nunca fumaram (RP=0,62; IC95%=0,66-

0,95) apresentaram menor chance de ter um consumo inadequado de fibras quando 

comparados aos do Centro do MA e aos fumantes respectivamente. Àqueles indivíduos com 

excesso de peso tiveram 28,0% a mais de chance de ter um consumo inadequado de fibras 

quando comparados com os que não tiveram excesso de peso (Tabela 5). 

 

Discussão 

  
A elevada prevalência do consumo inadequado de fibras observada nos indivíduos 

deste estudo, os quais estão em tratamento secundário para DCV, vem alertar que uma 

ingestão insuficiente destes nutrientes pode ser um fator de risco importante para o 

agravamento destas doenças. Achados semelhantes foram encontrados no estudo National 

Health and Nutrition Examination Surve (NHANES), o qual revelou que toda a população 

estudada tinha um consumo de fibras abaixo do recomendado, dentre eles indivíduos com 

síndrome metabólica e obesidade (21).  

Efeitos positivos do consumo de fibras alimentares estão relacionados com o 

esvaziamento gástrico, a absorção de hidratos de carbono dietéticos e lipídicos e com a 

sensação de saciedade. Além disso, elas atingem o cólon onde são fermentadas na flora 

intestinal, produzindo ácidos graxos de cadeia curta (acetato, propionato e butirato) que 

melhoram a homeostase da glicose, o metabolismo lipídico e contribuem para o crescimento 

da microbiota intestinal (22). 

 Os indivíduos pertencentes ao Centro colaborador do MA tiveram uma maior chance 

de ter um consumo inadequado de fibras, quando comparados aos dos Centros da BA e do RJ. 

Este resultado assemelha-se com os dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013, a 

qual mostrou que a prevalência do consumo de frutas e hortaliças no estado do Maranhão foi 

menor (34,6%) em relação ao estado do Rio de Janeiro (40,4%), porém um pouco maior que a 

do estado da Bahia (33,4%) (23).  

Vale ressaltar, que os padrões alimentares se constituem a partir da combinação de 

fatores ambientais, biológicos, sociais e culturais, os quais justificam as diferenças observadas 

na distribuição do consumo alimentar entre as populações (24). Essa discrepância no consumo 

destes alimentos, entre estes estados, possivelmente ocorre em decorrência de fatores 

vinculados ao acesso, disponibilidade e preços de frutas e hortaliças (25), os quais deveriam 

ser solucionados através de investimentos em ações de educação alimentar e nutricionais e de 
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programas que viabilizem a produção, o abastecimento, a distribuição e a comercialização 

destes alimentos em locais onde seu consumo encontra-se insuficiente (25). 

Sabe-se que o consumo de fibras alimentares tem sido associado com um melhor 

controle do peso corporal (26), pois as fibras ocupam o lugar das calorias e nutrientes da dieta 

(27); aumentam o tempo de mastigação, o que limita a ingestão por meio da promoção e 

secreção de saliva e suco gástrico, resultando na expansão do estômago e no aumento da 

saciedade (28); reduzem a eficiência da absorção de outros alimentos no intestino delgado e 

possuem uma densidade energética menor em comparação aos alimentos ricos em gorduras 

(29).  

A partir disso, verificou-se que os indivíduos que foram identificados com excesso de 

peso, no presente estudo, tiveram uma maior chance de ter um consumo inadequado de fibras, 

comparados aos que não apresentaram excesso de peso. Esse achado corrobora com os 

resultados encontrados na revisão realizada por Karl & Saltzman 2012 (30), na qual a maioria 

dos estudos epidemiológicos demonstrou que a maior ingestão de alimentos fontes de fibras 

estava associada a indivíduos com menor IMC e/ou redução do risco de obesidade. Por outro 

lado, os estudos de Gimeno et al 2011 (31) e de Azevedo et al 2014 (32), mostraram que o 

consumo de frutas e hortaliças foi mais frequente entre os sujeitos com excesso de peso 

quando comparados aos eutróficos.  

Este menor consumo de fibras dos participantes com excesso de peso, sugere que a 

adequação do consumo destes nutrientes requer uma abordagem global, devendo-se 

considerar outros fatores que possam estar interagindo nessa dinâmica, como orientação 

dietoterápica direcionada, acesso aos alimentos e estímulo à prática de atividade física. 

Ainda neste estudo, os ex-tabagistas e aqueles que nunca fumaram, apresentaram 

menor chance de ter um consumo inadequado de fibras quando comparados aos tabagistas. 

Do mesmo modo, outros estudos revelaram uma associação inversa entre o consumo de frutas 

e hortaliças e o tabagismo (33,34).  

A tendência dos tabagistas terem um baixo consumo de fibras pode ser justificada 

devida à ação da nicotina no sistema nervoso central, induzindo-os a diminuir o consumo de 

vegetais e frutas e a aumentarem o consumo de sal, bebida alcoólica, café e guloseimas na 

tentativa de eliminar o sabor do tabaco (35). Por outro lado, isto pode ter acontecido pelo fato 

de que pessoas que nunca fumaram ou que pararam de fumar tenham optado por um estilo de 

vida mais saudável, incluindo o cuidado com a alimentação.  

Este estudo apresentou limitações por ter avaliado um número reduzido de indivíduos, 

não sendo possível determinar causa e efeito do consumo de fibras na população como um 
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todo. No entanto, apesar da amostra ter sido reduzida, ela representou um número de 

indivíduos de diferentes estados do País, ou seja, levou-se em consideração a variedade dos 

hábitos alimentares. Outro ponto limitante pode ter sido o viés de memória causado devido à 

utilização do R24H, porém, a facilidade de administração, o baixo custo e a viabilidade de sua 

aplicação, tornam o R24H um método de referência em estudos para quantificar nutrientes da 

dieta.  

Conclusão 

 O consumo inadequado de fibras nesta população foi elevado e manteve-se associado 

ao local do Centro Colaborador, com o excesso de peso e com o tabagismo. Estes resultados 

demonstram a importância da elaboração e da implementação de programas de promoção de 

alimentação saudável que visem à prevenção e o tratamento das doenças cardiovasculares, 

levando em consideração a disponibilidade dos alimentos e os hábitos alimentares de cada 

localidade.  
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Tabelas 

 

Tabela 1. Relação dos fatores de risco sociodemográficos e comportamentais de pacientes em prevenção 
secundária para doenças cardiovasculares em três Centros colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro 
e Bahia, 2016. 
 
 

   Variáveis 
 Centros 

p-valor* Total 
n (%) 

Maranhão 
n (%) 

Rio de Janeiro 
n (%) 

Bahia 
n (%) 

Sexo     0,321 
Masculino 77 (54,6) 20 (50,0) 31 (63,3) 26 (50,0)  
Feminino 64 (45,4) 20 (50,0) 18 (36,7) 26 (50,0)  
Faixa etária (anos)     0,988 
45 a 59 41 (29,1) 12 (30,0) 14 (28,6) 15 (28,8)  
≥ 60 100 (70,9) 28 (70,0) 35 (71,4) 37 (71,2)  
Classe Econômica     0,769 
A 2 (1,4) 1 (2,5) 1 (2,0) 0 (0,0)  
B 30 (21,3) 9 (22,5) 7 (14,3) 14 (26,9)  
C 68 (48,2) 21 (52,5) 24 (48,9) 23 (44,2)  
D 28 (19,9) 6 (15,0) 11 (22,5) 11 (21,2)  
Missing 13(9,2) 3 (7,5) 6 (12,3) 4 (7,7)  
Escolaridade     0,228 
Analfabeto 34 (24,1) 5 (12,5) 16 (35,6) 13 (25,0)  
Ensino fundamental 50 (35,5) 20 (50,0) 10 (20,4) 20 (38,5)  
Ensino médio  32 (22,7) 8 (20,0) 14 (28,6) 10 (19,2)  
Ensino superior  14 (9,9) 4 (10,0) 5 (10,2) 5 (9,6)  
Missing 11(7,8) 3 (7,5) 4 (8,2) 4 (7,7)  
Tabagismo       0,098 
Nunca fumou 53 (37,6) 17 (42,5) 19 (40,8) 18 (30,8)  
Fumante 3 (2,1) 0 (0,0) 3 (6,1) 0 (0,00)  
Ex-fumante 85 (60,3) 23 (57,5) 26 (53,1) 36 (69,2)  
Atividade Física     0,028 
Sedentário 97 (68,8) 34 (85,0) 26 (53,1) 37 (71,2)  
Atividade leve 32 (22,7) 4 (10,0) 16 (35,6) 12 (23,1)  
Média atividade 11 (7,8) 2 (5,0) 7 (14,3) 2 (3,8)  
Missing 1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,9)  
*Teste X².  
 

 

 

 

 

 

 

 

 



119 

 

Tabela 2. Relação dos fatores de risco antropométricos e clínicos de pacientes em prevenção secundária para 
doenças cardiovasculares em três Centros colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 
 
 

   Variáveis 
 Centros 

p-valor* Total 
n (%) 

Maranhão 
n (%) 

Rio de Janeiro 
n (%) 

Bahia 
n (%) 

Excesso de peso     0,119 
Sim 78 (55,3) 20 (50,0) 33 (67,4) 25 (48,1)  
Não 63 (44,7) 20 (50,0) 16 (32,6) 27 (51,9)  
CC (cm)     0,070 
Normal 23 (16,3) 11 (27,5) 5 (10,2) 7 (13,5)  
Alterado 118 (83,7) 29 (72,5) 44 (89,8) 45 (86,5)  
RCest     0,116 
Normal 16 (11,4) 7 (17,5) 2 (4,1) 7 (13,5)  
Alterado 125 (88,6) 33 (82,5) 47 (95,9) 45 (86,5)  
Índice de conicidade     0,062 
Normal 16 (11,4) 8 (20,0) 2 (4,1) 6 (11,6)  
Alterado 125 (88,6) 32 (80,0) 47 (95,9) 46 (88,5)  
Glicemia em jejum 
(mg/dl) 

    < 0,001 

< 100 53 (37,6) 10 (25,0) 29 (59,2) 14 (26,9)  
≥ 100  88 (62,4) 30 (75,0) 20 (40,8) 38 (73,1)  
Colesterol total (mg/dl)     0,401 
< 200 109 (77,3) 31 (77,5) 35 (71,4) 43 (82,7)  
≥ 200 32 (22,7) 9 (22,5) 14 (28,6) 9 (17,3)  
Triglicerídeos (mg/dl)     0,072 
<150 86 (60,9) 25 (62,5) 24 (48,9) 37 (71,2)  
≥150 56 (39,1) 15 (37,5) 25 (51,1) 15 (28,8)  
HDL-colesterol (mg/dl)     0,229 
> 40♂ e >50♀ 61 (43,3) 15 (37,5) 26 (53,1) 20 (38,5)  
< 40♂e < 50♀ 81 (56,7) 25 (62,5) 23 (46,9) 32 (61,5)  
LDL-colesterol (mg/dl)     0,485 
<100 83 (58,8) 22 (55,0) 27 (55,1) 34 (65,4)  
≥100 58 (41,2) 18 (45,0) 22 (44,9) 18 (34,6)  
PAS (mmHg)        0,785 
Normal 70 (49,6) 20 (50,0) 26 (53,1) 24 (46,2)  
Alterado 71 (50,4) 20 (50,0) 23 (46,9) 28 (53,8)  
PAD (mmHg)     0,785 
Normal 70 (49,6) 20 (50,0) 26 (53,1) 24 (46,2)  
Alterado 71 (50,4) 20 (50,0) 23 (46,9) 28 (53,8)  
Dislipidemia     0,167 
Não 22 (15,6) 4 (10,0) 6 (12,3) 12 (23,1)  
Sim 119 (84,4) 36 (90,0) 43 (87,7) 40 (76,9)  
DAC - família     < 0,001 
Sim 74 (52,5) 31 (77,5) 9 (18,4) 36 (65,4)  
Não 67 (47,5) 9 (22,5) 40 (81,6) 18 (34,6)  
Diabetes     0,009 
Sim 56 (39,7) 14 (35,0) 13 (26,5) 29 (55,8)  
Não 85 (60,3) 26 (65,0) 36 (73,5) 23 (44,2)  
HAS     0,033 
Sim 129 (91,5) 37 (92,5) 41 (83,7) 51 (98,1)  
Não 12 (8,5) 3 (7,5) 8 (16,3) 1 (1,9)  
*Teste X². CC: Circunferência da Cintura; RCest: Razão Cintura Estatura; HDL-colesterol: Lipoproteína de alta 
densidade; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; DAC família: Histórico familiar de 
Doença Arterial Coronariana; HAS: Hipertensão. 
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Tabela 3. Análise não ajustada da associação do consumo de fibras com os fatores de risco sociodemográficos e 
comportamentais de pacientes em prevenção secundária para doenças cardiovasculares em três Centros 
colaboradores do DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 

RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Variáveis 

        Consumo de fibras  
 

p-valor 
 

Adequado 
n (%) 

 
Inadequado 

n (%) 

 
RP IC (95%) 

 
Sexo    0,255 
Masculino       22 (62,8) 55 (51,9)   
Feminino 13 (37,2) 51 (48,1) 1,11 (0,92;1,34)  
Faixa Etária (anos)    0,939 
45 a 59 10 (28,6) 31 (29,3)   
≥ 60 25 (71,4) 75 (70,7) 0,99 (0,80;0,53)  
Classe Econômica     
A 0 (0,0) 2 (1,9)   
B 7 (20,0) 23 (21,7) 2,63 (0,63;0,93) 0,009 
C 11(31,4) 57 (53,7) 3,15 (0,77;0,94) 0,002 
D 15 (42,8) 13 (12,3) 3,77 (0,31;0,69) <0,001 
Missing 2 (5,7) 11 (10,4) 1,41 (0,67;1,06) 0,159 
Escolaridade     
Analfabeto 10 (28,6) 24 (22,6)   
Ensino fundamental 12 (34,3) 38 (35,8) 0,54 (0,82;1,40) 0,589 
Ensino médio 9 (25,7) 23 (21,7) 0,12 (0,75;1,38) 0,908 
Ensino Superior 3 (8,6) 11 (11,4) 0,60 (0,78;1,58) 0,549 
Missing 1 (2,8) 10 (9,4)   
Centro colaborador    
Maranhão 3 (8,6) 37 (34,9)   
Rio de Janeiro 18 (51,4) 31 (29,3) 0,68 (0,54;0,65) < 0,001 
Bahia 14 (40,0) 38 (35,8) 0,79 (0,65;0,95) < 0,001 
Tabagismo     
Nunca fumou  12 (34,3) 41 (38,7) 0,72 (0,61;0,85) <0,001 
Fumante  0 (0,0) 3 (2,8)   
Ex-fumante  23 (65,7) 62 (58,5) 0,76 (0,67;0,86) <0,001 
Atividade Física     
Sedentário 25 (71,4) 72 (67,9)   
Atividade leve 7 (20,0) 25 (23,6) 1,05 (0,85;1,31) 0,646 
Média atividade 3 (8,6) 8 (7,5) 0,98 (0,67;1,44) 0,917 
Missing 0 (0,0) 1 (1,0)   
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Tabela 4. Análise não ajustada da associação do consumo de fibras com os fatores de risco antropométricos e 
clínicos de pacientes em prevenção secundária para doenças cardiovasculares em três Centros colaboradores do 
DICA Br. Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 

 
 
Variáveis 

      Consumo de fibras  
 

p-valor 
 

Adequado 
n (%) 

 
Inadequado 

n (%) 

 
RP IC (95%) 

 
Excesso de peso     0,046 
Sim 14 (40,0) 64 (60,4) 1,23 (1,00;1,50)  
Não 21 (60,0) 42 (39,6)   
CC (cm)    0,533 
Normal 7 (20,0) 16 (15,1)   
Alterada 28 (80,0) 90 (84,9) 1,09 (0,82;1,46)  
RCest    0,304 
Normal 6 (17,2) 10 (9,4)   
Alterada 29 (82,8) 96 (90,6) 1,23 (0,83;1,82)  
Índice de Conicidade    0,081 
Normal 2 (5,7) 14 (13,2)   
Alterado 33 (94,3) 92 (86,8) 0,83 (0,68;1,02)  
Glicemia em jejum    0,950 
< 100 13 (37,2) 40 (37,7)   
≥ 100  22 (62,8) 66 (62,3) 0,99 (0,82;1,20)  
Colesterol total (mg/dl)    0.979 
<200 27 (77,2) 82 (77,4) 0,03 (0,79;1,25)  
≥200 8 (22,8) 24 (22,6)   
Triglicerídeos (mg/dl)    0,105 
<150 17 (48,6) 69 (65,1)   
≥150 18 (51,4) 37 (34,9) 0,83 (0,67;1,03)  
HDL-colesterol (mg/dl)    0,394 
> 40♂ e >50♀       13 (37,2) 48 (45,3)   
< 40♂ e <50♀ 22 (62,8) 58 (54,7) 0,92 (0,76;1,11)  
LDL-colesterol (mg/dl)    0,813 
<100 20 (57,2) 63 (59,4) 0,97 (0,80;1,18)  
≥100 15 (42,8)    43 (40,6)   
PAS (mmHg)    0,529 
Normal 19 (54,3) 51 (48,1)   
Alterado 16 (45,7) 55 (51,9) 1,06 (0,87;1,28)  
PAD (mmHg)    0,529 
Normal 19 (54,3) 51 (48,1)   
Alterado 16 (45,7) 55 (51,9) 1,06 (0,87;1,28)  
Dislipidemia    0,781 
Sim 29 (82,8) 90 (84,9) 1,04 (0,78;1,37)  
Não 6 (17,2) 16 (15,1)   
DAC - família    0,596 
Sim 17 (48,6) 57 (53,8) 1,05 (0,87;1,27)  
Não 18 (51,4) 49 (46,2)   
Diabetes    0,418 
Sim 16 (45,7) 40 (37,7) 0,92 (0,75;1,12)  
Não 19 (54,3) 66 (62,3)   
HAS     0,032 
Sim 34 (97,2) 95 (89,6) 0,80 (0,66;0,98)  
Não 1 (2,8) 11 (10,4)   
RP:Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança; CC:Circunferência da Cintura; RCest:Razão Cintura 
Estatura; HDL-colesterol:Lipoproteína de alta densidade; LDL-colesterol: Lipoproteína de baixa densidade; 
PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD:Pressão Arterial Diastólica; DAC família:Histórico familiar de Doença 
Arterial Coronariana; HAS: Hipertensão. 
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Tabela 5 – Análise ajustada da associação do consumo de fibras com os fatores de risco cardiometabólicos de 
pacientes em prevenção secundária para doenças cardiovasculares em três Centros colaboradores do DICA Br. 
Maranhão, Rio de Janeiro e Bahia, 2016. 

RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança.  

 

 

 

 

 
Variáveis 

      Consumo de fibras  
 

p-valor 
 

Adequado 
n (%) 

 
Inadequado 

n (%) 

 
RP IC (95%) 

 
Centro colaborador     
Maranhão 3 (8,6) 37 (34,9)   
Rio de Janeiro 18 (51,4) 31 (29,3) 0,63(0,49;0,80) < 0,001 
Bahia 14 (40,0) 38 (35,8) 0,79(0,66;0,95) 0,013 
Excesso de peso     0,012 
Não 21 (60,0) 42 (39,6)   
Sim 14 (40,0) 64 (60,4) 1,28 (1,06;1,56)  
Tabagismo     
Nunca fumou 12 (34,3) 41 (38,7) 0,62(0,66;0,95) < 0,001 
Fumante  0 (0,0) 3 (2,8)   
Ex-fumante  23 (65,7) 62 (58,5) 0,59 (0,45;0,78) < 0,001 


