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RESUMO

Descrever o habito alimentar de nipo-brasileiros com e sem doenca macrovascular
(DMV). Definiu-se DMV, para 1.165 nipo-brasileiros, a partir de escores atribuidos ao
histdrico de saude, eletrocardiograma e valores do indice tornozelo-braquial. Determinou-se o
consumo alimentar habitual por meio de Questionario de Frequéncia do Consumo de Alimen-
tos. A porcentagem de casos confirmados com DMV foi de 3,2%, sendo semelhan-
te entre os sexos. Observou-se, de forma estatisticamente significante, maior frequéncia de
individuos com DMV (confirmados ou suspeitos) entre aqueles de primeira geragao, com idade
> 60 anos, tabagistas, com hipertensao arterial, hipertrigliceridemia e diabetes. Nipo-brasileiros
com DMV (confirmados ou suspeitos) apresentaram menor perimetro do quadril e maior idade,
pressao arterial sistolica, triglicérides, glicemia, consumo de alimentos fonte de ferro e menor
fonte de fibras de graos. Encontrou-se diferenca estatisticamente significante apenas para o
consumo de gordura saturada (andlise bruta: segundo terco versus primeiro terco).
programas de educagao nutricional devem ser incentivados neste grupo com alta preva-
Iéncia de doengas cronicas nao transmissiveis. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(7):865-73.
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ABSTRACT

To describe the food intake of Japanese-Brazilians with and without macrovascular
disease (MVD). MVD was defined, for 1,165 Japanese-Brazilians, by scores attributed
to the health historical, electrocardiogram and ankle-brachial index values. The usual dietary
intake was determined using a food frequency questionnaire. The MVD prevalence
was of 3.2%, being similar among genders. Statistically higher frequencies of individuals with
MVD were observed among those of first generation, with age > 60 years, tobacco user, with
hypertension, hypertriglyceridemia and diabetes. Subjects with MVD were older, with smal-
ler hip circumference, and higher systolic blood pressure levels, triglycerides and glycemia
concentration; they informed higher consumption of iron source food and smaller of grains
fibers. Statistically significant difference was found to saturated fat (crude analysis: second
tercile versusfirst tercile). Programs of nutritional education should be stimulated
in this group with high prevalence of non-communicable chronic diseases. Arq Bras Endocrinol Metab.
2009;53(7):865-73.
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INTRODUGAOQ

A doenga macrovascular (DMV) ¢ a principal cau-
sa de morbimortalidade em diferentes populagdes, es-
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pecialmente em individuos diabéticos (1). Ela pode se
manifestar como acidente vascular cerebral (AVC), do-

enga cardiovascular (DCV) ou doenga arterial periférica -
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(DAP) que, frequentemente, acomete sujeitos com dia-
betes melito (DM) ou com sindrome metabélica (SM)
(2). Essas complicagdes macrovasculares ou macroan-
giopaticas podem ocorrer mesmo em estigios precoces
do DM e se apresentarem de forma mais difusa e grave
do que em individuos sem a doenga.

Do ponto de vista clinico, a presen¢a de DM con-
fere um aumento no risco de desenvolver eventos cir-
culatorios, sendo que até 80% dos individuos com DM
desenvolverdo ou morrerio por DMV (3). Sio também
fatores de risco para a DMV a hipertensdo arterial sisté-
mica, a obesidade (generalizada ou central), o tabagis-
mo, a dislipidemia, a histéria familiar, o sedentarismo, a
dieta habitual (baixa ingestdo de frutas ou vegetais) ¢ o
estresse psicossocial (4,5).

A ocorréncia da DMV ¢ varidvel segundo a popula-
¢do estudada. Originariamente, a populagdo japonesa
residente no Japdo caracterizava-se por baixa morbi-
mortalidade cardiovascular, com uma das mais baixas
incidéncias de doenga isquémica do coragdo, entre os
paises orientais (6). Os japoneses que moram no Japio
apresentam menores taxas de DCV se comparados aos
nikkey que vivem nos Estados Unidos ou outros pai-
ses ocidentais (7). Essa tendéncia se mantém até hoje,
porém, com a incorporagdo de habitos ocidentais, ob-
serva-se, no Japdo, aumento na prevaléncia das doen-
¢as cronicas ndo transmissiveis (DCNT) (8). O hébito
alimentar e outros fatores ambientais, muito mais do
que genéticos, podem justificar essas diferengas no per-
fil de morbimortalidade observadas entre os japoneses
que vivem no Japao e os que vivem em outros paises
ocidentais (9).

A manuten¢io de uma dieta equilibrada é funda-
mental para a saide cardiovascular, devendo manter
quantidades adequadas de carboidratos, jd que, em ex-
cesso, parece contribuir para o aumento do LDL e a
reducio do HDL (10). A quantidade de gordura total
deve ser limitada, devendo preferir acidos graxos mono
e poli-insaturados (11), tornando minima a quantidade
de gordura trans (12).

Em portadores de DCNT, a realizagio de um plano
alimentar para a redugdo de peso, associado ao exerci-
cio fisico, é considerada a terapia de primeira escolha
(11). Estd comprovado que essa associagio provoca
expressiva redu¢do do perimetro abdominal e da gor-
dura visceral (13), reduz os niveis plasmaticos de glico-
se, melhora significativamente a sensibilidade a insulina
(14), podendo prevenir e retardar o aparecimento de
diabetes melito tipo 2 (DMT2), além de promover re-
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dugio expressiva da pressdo arterial (15,16) e nos niveis
de triglicérides, com aumento do HDL-colesterol (17).

O objetivo deste trabalho foi descrever o consumo
habitual de nipo-brasileiros com ¢ sem DMV, verifi-
cando a existéncia de associagdo entre a presenga dessa
doenga e variaveis dietéticas.

METODOS

Neste estudo transversal, foram utilizados dados referen-
tes a segunda fase do Estudo de Diabetes e Doengas Asso-
ciadas na Populagio Nipo-Brasileira de Bauru, do Depar-
tamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal
de Sio Paulo (Unifesp), coletados no ano de 2000.

A populag¢ao de interesse foi identificada a partir de
um levantamento demografico realizado em 1997 na
comunidade nipo-brasileira de Bauru (SP). Nessa oca-
sido, a totalidade de individuos de primeira e de segun-
da geragdo, com idade igual ou superior a 30 anos (n
= 1.751), foi convidada a participar do estudo ¢ 1.330
(76%) pessoas responderam positivamente ao convite.
Os motivos para a ndo participagio foram: ébito (antes
ou durante o trabalho de campo, n = 94; 22,3%), mu-
danga de enderego (n = 57; 13,5%) e recusa (n = 270;
64,2%). Entre aqueles que nao participaram da pesqui-
sa, observou-se maior propor¢io de individuos do sexo
masculino e com idade < 60 anos quando comparados
aos participantes. Para o presente estudo, dos 1.330
participantes, foram excluidos 165 individuos (12,4%)
por falta de informagdo quanto a presenga ou a auséncia
de DMV, totalizando 1.165 individuos.

O primeiro contato com os individuos foi feito por
telefone, quando se esclareceram os objetivos do es-
tudo. Apds concordincia em participar do estudo, ca-
racterizada por assinatura em termo de consentimento
livre e esclarecido, os participantes foram entrevistados,
em seu domicilio, por pessoal treinado, com utilizagio
de questiondrios padronizados ¢ previamente testados.
Obtiveram-se, entre outras, informag¢des sobre idade,
sexo, gera¢do, escolaridade (anos de estudo), historia
de satde, atividade profissional, atividade fisica habitual
no trabalho e no lazer ¢ habito de fumar.

Variaveis dietéticas

O consumo alimentar foi avaliado utilizando-se Ques-
tiondrio de Frequéncia de Consumo de Alimentos
(QFCA), com 122 itens, desenvolvido e validado em
amostra da populagio também de origem oriental
(18). Foi perguntado aos participantes sobre o consu-
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mo alimentar habitual e a frequéncia de consumo dos
alimentos no ano anterior. Perguntas relacionadas ao
uso de temperos, frequéncia do consumo de gorduras
visiveis e tipo de gordura utilizada no preparo dos ali-
mentos também foram incluidas. Utilizou-se o progra-
ma Dietsys 4.01 (National Cancer Institute, Bethesda,
Maryland, USA), para o cilculo dos nutrientes da dieta.

As variaveis dietéticas foram ajustadas as calorias to-
tais, de modo a minimizar possivel efeito de confusio
exercido por esse fator. Para esse ajuste, utilizou-se o
modelo de regressio linear simples (MRLS), com o
nutriente como varidvel dependente e as calorias totais
como varidvel independente. O nutriente ajustado foi o
resultado da soma do residuo, obtido com o MRLS, ¢
valor esperado para o consumo do nutriente para indi-
viduos com consumo habitual igual a média de calorias
para a populagio (19).

Exames fisico e lahoratorial

Os exames fisico e de laboratério foram realizados no
Hospital de Reabilitagio de Anomalias Craniofaciais de
Bauru. O individuo foi pesado usando o minimo de
roupa possivel ¢ sem sapatos. A estatura foi medida de
forma direta, utilizando-se estadidbmetro manual, aco-
plado a parede, estando o individuo ereto, descal¢o ou
somente com meias, calcanhares unidos, em superficie
lisa, plana e rigida, com os bragos pendentes ao longo
do corpo. O indice de massa corpérea (IMC) foi obtido
como a razdo entre o peso (em kg) ¢ o quadrado da
altura (em m). Os perimetros da cintura ¢ do quadril
foram medidos na altura da cicatriz umbilical e no nivel
do trocénter, respectivamente.

As recomendagdes da Organizagio Mundial da Saa-
de (OMS) (20) foram utilizadas para a classifica¢io dos
individuos quanto ao estado nutricional. A presenca de
obesidade central foi caracterizada por valores de peri-
metro da cintura = 80 ¢ 90 cm para o sexo feminino e
masculino, respectivamente (21).

O aparelho automitico (modelo HEM712C, do
fabricante Omron) foi utilizado na aferi¢io da pressio
arterial sistélica (PAS) e diastdlica (PAD). Apds repou-
so por 10 minutos, foram obtidas trés medidas de PAS
¢ PAD, sendo o valor final aquele representado pela
média aritmética das duas tGltimas. Foram classifica-
dos como hipertensos os individuos com valor de PAS
> 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg ou em uso regular
de medicagio anti-hipertensiva (22).

As medidas das pressoes doplerométricas foram ob-
tidas em artérias braquiais, tibiais posteriores e dorsais

Arq Bras Endocrinol Metab. 2009,53/7

Dieta e doenca macrovascular

do pé, por meio de esfignomanometro posicionado em
bragos ¢ tornozelos. Utilizou-se aparelho portatil de
Doppler para a obtengao do sinal sonoro do fluxo arte-
rial. O valor do indice tornozelo-braquial (ITB) foi cal-
culado pela razdo entre a pressao obtida nas artérias do
tornozelo (tibial posterior ou dorsal do pé) e o maior
valor da pressao aferida nas artérias braquiais. Valores
< 0,9 foram considerados indicativos de DAP (23).

Amostras de sangue foram coletadas apds jejum e
ap6s duas horas de sobrecarga oral, com 75 g de gli-
cose. A classificagao dos individuos quanto ao grau de
tolerincia a glicose foi feita com base na recomendagio
da OMS: normal, com glicemia de jejum < 110 mg/
dL e glicemia de duas horas < 140 mg/dL; glicemia de
jejum alterada (GJA), com glicemia de jejum > 110 ¢
< 126 mg/dL e glicemia de duas horas < 140 mg/dL;
tolerancia a glicose diminuida (TGD), com glicemia de
jejum < 126 mg/dL e glicemia de duas horas > 140 e <
200 mg/dL; e diabetes, com glicemia de jejum > 126
mg/dL ou glicemia de duas horas > 200 mg/dL (24).

Os lipides séricos foram medidos utilizando méto-
dos enzimaticos. A dislipidemia foi definida pela pre-
senca de valores de colesterol total > 200 mg/dL ou
de LDL > 130 mg/dL ou de HDL < 40 mg/dL ou
triglicérides > 150 mg/dL (11).

Presenca de DMV

O total de casos com DMV confirmada foi de 37, pro-
duzindo prevaléncia bruta de 3,2% (intervalo de 95%
de confianga (IC95%): 2,2 a 4,4%). Os 1.165 indivi-
duos estudados foram classificados segundo presenca
de DMV, de acordo com o escore obtido a partir da
condi¢io de saude, elaborado por Siqueira e cols. (1).
O critério original classificava como auséncia de DMV
um escore de 0 a 1; como possivel DMV (suspeito), um
escore 2; ¢ como DMV definida (doentes), escore > 3.

Analise estatistica

Para o presente estudo, na andlise de associagio como
as variaveis de interesse, optou-se por agrupar os in-
dividuos classificados originalmente como suspeitos ou
doentes na mesma categoria devido a baixa prevaléncia
de DMV entre os nipo-brasileiros.

Foram utilizadas, em anélise descritiva, medidas de
tendéncia central ¢ de dispersio de varidveis dietéticas
(brutas e ajustadas as calorias totais pelo método do
residuo) (19), segundo as categorias de presenca de

DMV. Agruparam-se os valores das variaveis dietéticas
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em ter¢os para anilise de associagio segundo presenga
de DMV (sim: suspeitos ou casos versus ndo).

Foi aplicado o teste gui-quadrado as varidveis cate-
goricas, ¢ o t de Student as continuas. Em analise mal-
tipla, utilizou-se o modelo de Poisson, de forma a obter
os valores das razoes de prevaléncia (RP) brutas e ajus-
tadas ao sexo, idade e geragdo, para a presenga de DMV
e tercos das varidveis dietéticas (25).

Aspectos éticos

Os participantes do estudo deram seu consentimento
por escrito para realizagio da coleta de dados. O estu-
do foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Sao Paulo (Unifesp), protocolo de pesquisa
no 082 /98.

RESULTADOS

O total de casos com DMV confirmada foi de 37, produ-
zindo prevaléncia bruta de 3,2% (IC95% = 2,2-4,4%). Em
razao do pequeno ntmero de sujeitos com doenga confir-
mada, foram incluidos no grupo com DMV (confirmada
ou suspeita) 152 sujeitos com doenga suspeita (escore =
2), dos quais 94,6% apresentaram valores de ITB < 0,90,
confirmando DAP, representando a principal anormalida-
de dentro dessa categoria de sujeitos. Tal abordagem se
fez necessiria para viabilizar a andlise dos dados.

A tabela 1 apresenta a distribui¢io de frequéncias e
os valores médios de varidveis sociodemograficas, an-
tropométricas e bioquimicas dos sujeitos segundo a
presenga de DMV. A prevaléncia de DMV entre os ni-
po-brasileiros foi semelhante entre os sexos. Observou-
se, de forma significante, maior frequéncia de sujeitos
com DMV entre aqueles de primeira geragdo (22,1 ver-
sus 14,9%), com idade > 60 anos (21,5 versus 12.4%),
tabagistas (19,3 versus 14,6%), com hipertensio arte-
rial (23,5 versus 14%), hipertrigliceridemia (18,0 ver-
sus 12,7%) e entre aqueles com diabetes (21,5 versus
13,3%) quando comparados aqueles sem essas condi-
¢oes. Individuos doentes, em relagio aos sem a doenga,

. apresentaram, em média, menor perimetro do quadril
© ¢ valores médios maiores de idade, PAS, triglicérides,
glicemia de jejum e de duas horas.

Independentemente da presenga de DMV, a distri-

bui¢io dos macronutrientes na dieta habitual dos nipo-
brasileiros foi, em média, de 54% de carboidratos, 14%
de proteina e 32% de lipides.

Na tabela 2 estdo apresentados os valores médios
e os desvios-padrio de varidveis dietéticas segundo a
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presenca de DMV. Somente para a ingestio de ferro e
de fibras, encontrou-se diferenga estatisticamente sig-
nificante entre os grupos; sujeitos com DMV, quando
comparados aos sem essa condi¢do, referiram maior
consumo de alimentos fonte de ferro ¢ menor de fibras
de graos.

Na tabela 3, apresenta-se o nimero de casos com
DMV (confirmados ou suspeitos) segundo tergos das
varidveis dietéticas ¢ as razoes de prevaléncia brutas
¢ ajustadas. Observou-se, para gorduras saturadas,
que, apesar de a maior propor¢io de casos com DMV
(18,4%) concentrar-se no primeiro ter¢o de consumo
desse nutriente, em andlise bruta, essa diferenga foi es-
tatisticamente significante apenas em relagdo aos classi-
ficados no segundo tergo dessa varidvel.

DISCUSSAQ

Neste estudo, a presenga de DMV associou-se a idade,
ao tabagismo, a maiores niveis pressoricos, de triglicéri-
des, de alteragdo das glicemias de jejum e de duas horas,
bem como a presenc¢a de DM, corroborando diversos
estudos (5,23,20).

No ano de 2000, a dieta dos nipo-brasileiros ca-
racterizou-se por um consumo aproximado de 54% de
carboidratos, 14% de proteina ¢ 32% de lipides. Esses
achados estio mais proximos dos de migrantes japo-
neses que vivem em Seattle, nos Estados Unidos (car-
boidratos: 48,5%, proteinas: 16,5% e lipides: 32,4%) do
que de japoneses que vivem no Japao (carboidratos:
61,1%, proteinas: 14,8% e lipides: 16,7%) (27).

A dieta ocidental, caracterizada por baixo contetido
de carboidratos complexos e rica em gordura animal,
estd relacionada a obesidade e a suas comorbidades nos
migrantes de paises asidticos (28). Neste trabalho, 9,6%
dos nipo-brasileiros apresentaram obesidade ¢ 38,2%,
sobrepeso. Entre 1990 e 1994, no Japio, 2% e 3% dos
homens ¢ mulheres, respectivamente, eram obesos
(29), porcentagem que se elevou para 10% a 20% entre
os que viviam na Europa e nos Estados Unidos, segun-
do o relatério da WHO (20).

Dietas protetoras para risco cardiovascular sao ba-
seadas em alimentos de origem vegetal em abundéncia
(frutas, hortaligas, pio, massa, cereais integrais, graos
e leguminosas), em Oleo de oliva e em Oleos vegetais
(milho, soja, canola) como a principal fonte de gordura
(com substitui¢io de manteiga e cremes), carne ver-
melha em pouca quantidade e vinho em quantidades
moderadas (30). Além disso, a restrigio calérica au-
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Tabela 1. Nimero e porcentagem de nipo-brasileiros segundo varidveis bioldgicas, antropométricas, bioquimicas e presenga de doenca macrovascular, Bauru, 2000

Doenca macrovascular

Variavel Total (n = 1.165) Valor de p
Nao (n = 976) Sim (n = 189)

Sexo
Masculino (%) 451 (83,8) 87 (16,2) 538 (100) 0,964*
Feminino (%) 525 (83,7) 102 (16,3) 627 (100)

Geragdo
Primeira (%) 173 (77,9) 49 (22,1) 222 (100) 0,009*
Segunda (%) 803 (85,1) 140 (14,9) 943 (100)

Tabagismo
Nao (%) 684 (85,4) 117 (14,6) 801 (100) 0,046*
Sim (%) 289 (80,7) 69 (19,3) 358 (100)

|dade (anos) 56,0 (12,1) 61,1 (12,9) 56,96 (12,44) <0,001**
<60 anos (%) 589 (87,6) 83 (12,4) 672 (100) <0001
> 60 anos (%) 387 (78,5) 106 (21,5) 493 (100)

Pressdo arterial sistélica (mmHg) 131,5(23,3) 139,1(28,1) 133,03 (24,44) <0,001**

Pressdo arterial diastélica (mmHg) 78,9 (13,3) 79,6 (13,5) 78,99 (13,37) 0,503**

Hipertensao arterial
Ndo (%) 765 (86,0) 124 (14,0) 889 (100) <0,001*
Sim (%) 211 (76,5) 65 (23,5) 276 (100)

Cintura (cm) 84,2 (10,5) 83,9 (9,6) 83,89 (10,46) 0,690

Obesidade central
Nao (%) 519 (83,31) 104 (16,69) 623 (100) 0.700°
Sim (%) 425 (84,16) 80 (15,84) 505 (100)

Quadril (cm) 96,3 (6,7) 95.2(7,2) 96,05 (6,82) 0,036**

IMC (kg/m?2) 25,0(3,8) 24,7(3,9) 24,91 (3,88) 0,381**
< 18,5 kg/m? (%) 24 (80,0) 6 (20,0) 30 (100)

18,52 24,9 kg/m? (%) 479 (83,0) 98 (17,0) 577 (100) 0,798*
25229,9 kg/m? (%) 378 (84,9) 67 (15,1) 445 (100)
> 30 kg/m? (%) 95(84,1) 18 (15,9) 113 (100)

Colesterol total (mg/dL) 190,6 (107,9) 180,5 (104,0) 214,58 (42,34) 0,238**
<200 mg/dL (%) 374 (85,0) 66 (15,0) 440 (100 0.378"
> 200 mg/dL (%) 602 (83,0) 123 (17,0) 725 (100)

LDL-colesterol (mg/dL) 131,0(37,9) 131,1(39,9) 130,18 (38,05) 0,963**
<160 mg/dL (%) 489 (84,2) 92 (15,8) 581 (100) 0.720"
> 160 mg/dL (%) 487 (83,4) 97 (16,6) 584 (100)

HDL-colesterol (mg/dL) 50,81 (10,9) 50,04 (11,3) 50,63 (11,25) 0,377*
<40 mg/dL (%) 114 (79,2) 30(20,8) 144 (100) 0.100"
> 40 mg/dL (%) 862 (84,4) 159 (15,6) 1021 (100)

Triglicérides (mg/dL) 228,0 (185,5) 259,5 (215,7) 235,62 (196,28) 0,007**
<150 mg/dL (%) 349 (87,3) 51(12,7) 400 (100) 0,020°
> 150 mg/dL (%) 627 (82,0) 138 (18,0) 765 (100)

Glicemia de jejum (mg/dL) 123,5(32,9) 131,1(41,7) 125,01 (34,62) 0,005**

Glicemia de duas horas (mg/dL) 162,8 (74,8) 191,8 (93,9) 167,00 (78,23) <0,001** f

Tolerancia a glicose %
Normal 228 (86,7) 35(13,3) 263 (100)

Glicemia de jejum alterada 185 (87,3) 27 (12,7) 212 (100) 0,003*
Tolerancia a glicose diminuida 230 (86,5) 36 (13,5) 266 (100)
Diabetes 332 (78,5) 91(21,5) 423 (100)

* Vialor de p referente a estatistica qui-quadrado; ** valor de p referente a estatistica de analise de variancia (valor de médias).
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Tabela 2. Valores médios e de desvio-padrdo de varidveis dietéticas segundo a presenca de doenca macrovascular em nipo-brasileiros, Bauru, 2000

Doenca macrovascular

Variaveis dietéticas

Nao Sim Valor de p*
Calorias totais (kcal) 2009,24 (640,43) 1934,47 (612,07) 0,142
Gordura em (g) 73,07 (28,41) 68,74 (27,08) 0,194
Oleo (g) 26,78 (12,97) 25,41 (13,77) 0,447
Gordura saturada (g) 17,49 (7,81) 16,19 (7,62) 0,117
Acido linoleico (g) 11,81 (5,09) 10,92 (4,74) 0,087
Acido oleico (g) 27,51 (11,07) 25,64 (10,40) 0,111
Colesterol (mg) 190,67 (107,98) 180,53 (104,00) 0,737
Proteina (g) 68,36 (25,17) 67,30 (24,87) 0,195
Carboidrato (g) 268,95 (90,38) 257,68 (83,39) 0,566
Ferro (mg) 14,00 (5,88) 14,29 (5,90) 0,009
Fibras (g) 17,83 (8,15) 17,69 (7,71) 0,299
Fibras de frutas e sucos citricos (g) 9,73 (6,01) 9,83 (5,41) 0,827
Fibras de grdos (g) 3,44 (1,80) 3,06 (1,54) 0,007

* Valor de p referente a estatistica de andlise de variéncia com as varidveis ajustadas as calorias da dieta.

menta os valores de HDL, contribuindo também para
o controle glicidico, lipidico e da pressao arterial (31).
Individuos mais conscientes de seu comportamento ali-
mentar sio, na maioria das vezes, aqueles que buscam
maiores informagoes sobre satide e alimenta¢io, o que
reflete consumo adequado de frutas, verduras ¢ legu-
mes (32). Assim, o hibito alimentar de nipo-brasileiros
de Bauru torna-se preocupante, a medida que indivi-
duos com DMV ou, pelo menos, com presenga de uma
doenga cronica (dislipidemia, hipertensio ou diabetes)
mantém consumo aumentado de carne vermelha (fonte
de gordura saturada), proteina, gordura trans, sodio e
baixo consumo de fibras e célcio.

A comparag¢io dos valores médios do consumo dos
diferentes nutrientes ou grupos de alimentos pelos ni-
po-brasileiros aqueles recomendados para a populagio
japonesa, pelo Ministério da Satde ¢ do Bem-Estar do
Japio (33), mostrou que os que vivem no Brasil tém,

em média, menor consumo de carboidratos (262,5 g

versus 300 a 400 g/dia), vegetais (196,3 versus 300 g/

dia), leite e derivados (174,46 g versus 200 a 300 g/
_dia) e maior de carnes (320,68 g versus 40 a 60 g/
dia) e gordura saturada (4,5 a 7 g versus 23,9 g). Nota-
e, pelas novas recomendagdes, um excesso de gordura
otal e saturada na dieta dos nipo-brasileiros que parti-
iparam do presente estudo. Neste trabalho, a gordura
aturada foi consumida em maior quantidade pelos su-
jeitos sadios. A gordura saturada é a principal causa ali-
5 mentar de elevagio de colesterol plasmitico, reduzindo
© os receptores celulares B-E ¢ a remogao plasmética das
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particulas de LDL-c, além de permitir maior entrada de
colesterol (34).

Diversos estudos mostraram o beneficio do consu-
mo de fibras solaveis tanto em animais (35) quanto em
humanos (36), em razio de seu poder hipolipemiante.
Neste trabalho, os sujeitos portadores de DMV con-
sumiram menor quantidade de fibras total que aqueles
considerados sadios. O consumo médio de fibras (de
grios) foi estatisticamente maior entre aqueles sem
DMV quando comparados aos com essa condi¢io, po-
rém, em andlise multipla (valores da varidvel agrupados
em tergos), esse efeito ndo se repetiu.

Para especialistas da Associa¢io Americana de Dia-
betes (37), a ingestio didria de 25 g de proteina de
soja, associada a uma dieta com baixas concentragdes
de colesterol e acidos graxos saturados, pode reduzir as
concentragdes de colesterol plasmatico, além de produ-
zir efeitos benéficos sobre o endotélio, pressao arterial
inibi¢io da aterogénese (38). Neste estudo, em ambos
os grupos (com e sem DMV), o consumo de soja foi
mais do que o dobro dessa recomendagio.

Este estudo traz algumas limitagdes como: 1. o
delineamento transversal da pesquisa, em populagio
com alta prevaléncia de doengas cronicas, nio permitiu
identificar se ocorreram mudangas no hibito alimentar
a partir de diferentes intervengdes decorrentes do diag-
nostico prévio de doengas; 2. nio se pode descartar a
possibilidade de erro na classificagio da DMV a partir
do critério utilizado, porém, a participagio de médicos
treinados pode ter minimizado o problema; além disso,
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Tabela 3. Nimero de casos (suspeitos e confirmados, n = 164) e razdes de prevaléncia de doenga macrovascular em nipo-brasileiros segundo teros de varidveis dietéticas,

Bauru, 2000 (ndo casos: n = 959)

Variavel dietética Terco
Valor de p
12 29 3Q

Calorias Mediana 1.292,5 17741 2.521,4
Ndmero de casos (%) 64 (17,1) 51(13,6) 49 (13,1) 0,237
RP bruta (1C95%) 1 0,79 (0,56-1,26) 0,76 (0,53-1,11)
RP ajustada* (IC95%) 1 0,84 (0,58-1,22) 0,82 (0,56-1,21)

Carboidratos (g) Mediana 167,8 2385 3441
Ndmero de casos (%) 64 (17,4) 48 (13,0) 52 (13,5) 0,179
RP bruta (1C95%) 1 0,75(0,51-1,09) 0,77 (0,54-1,12)
RP ajustada* (IC95%) 1 0,77 (0,53-1,13) 0,75 (0,52-1,09)

Proteina (g) Mediana 414 59,7 89,3
Ntimero de casos (%) 58 (15,4) 55 (15,0) 51(13,5) 0,731
RP bruta (1C95%) 1 0,97 (0,67-1,41) 0,87 (0,60-1,27)
RP ajustada** (1095%) 1 1,06 (0,74-1,55) 0,94 (0,64-1,37)

Gordura (g) Mediana 419 61,7 95,8
Nimero de casos (%) 63 (17,0) 53(14,2) 48 (12,6) 0,111
RP bruta (1C95%) 1 0,83 (0,58-1,20) 0,74 (0,51-1,08)
RP ajustada*’ (1095%) 1 0,95 (0,66-1,38) 0,95 (0,65-1,41)

Gordura saturada (g) Mediana 9,1 14,4 24.0
Ntimero de casos (%) 70(18,4) 42 (11,6) 52 (13,7) 0,028
RP bruta (1C95%) 1 0,63 (0,43-0,93) 0,74 (0,52-1,06)
RP ajustada** (1095%) 1 0,74 (0,50-1,09) 0,93 (0,64-1,34)

Acido oleico (g) Mediana 15,6 234 36,1
Nimero de casos (%) 64 (17,3) 55 (14,7) 45(11,9) 0,139
RP bruta (1C95%) 1 0,85 (0,59-1,21) 0,68 (0,47-1,00)
RP ajustada*' (1095%) 1 0,97 (0,68-1,40) 0,88 (0,59-1,31)

Acido linoleico (g) Mediana 6,6 98 15,3
Ndmero de casos (%) 67(18,2) 48 (12,8) 49 (13,0) 0,062
RP bruta (1C95%) 1 0,70 (0,49-1,02) 0,71 (0,49-1,03)
RP ajustada** (1095%) 1 0,78 (0,54-1,14) 0,88 (0,61-1,29)

Colesterol (mg) Mediana 83,3 153,4 279,6
Ntimero de casos (%) 59 (15,3) 57 (15,8) 48 (12,7) 0,443
RP bruta (1C95%) 1 1,03 (0,72-1,48) 0,83 (0,57-1,22)
RP ajustada*" (1095%) 1 1,12 (0,78-1,62) 0,96 (0,65-1,43)

Ferro (mg) Mediana 8,2 12,0 19,3
Nimero de casos (%) 58 (15,5) 44(11,9) 62 (16,4) 0,177
RP bruta (1C95%) 1 0,76 (0,52-1,13) 1,06 (0,74-1,51)
RP ajustada*' (1095%) 1 0,78 (0,53-1,15) 1,00 (0,70-1,44)

Fibras totais (g) Mediana 9,2 149 25,0
Nimero de casos (%) 53(14,9) 56 (14,3) 55 (14,4) 0,983
RP bruta (1C95%) 1 0,98 (0,68-1,43) 0,97 (0,66-1,41)
RP ajustada* (IC95%) 1 0,95 (0,65-1,38) 0,82 (0,56-1,20)

*Ajustada para sexo, idade e geragdo; fajustada as calorias totais pelo método do residuo.

a maioria dos casos com histéria prévia de infarto do
miocardio tinha também DAP; 3. embora o diagnosti-
co de DAP feito apenas por meio do I'TB ndo seja defi-
nitivo, esse método ¢é bastante citado na literatura (39)
¢, na atualidade, importantes associa¢oes de especialis-
tas recomendam o uso do I'TB como possivel ferramen-
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ta para avaliagdo do risco cardiovascular (23,40); 4. ndo
foi possivel descrever, isoladamente, o habito alimentar
de sujeitos com DMV confirmada, em decorréncia da
baixa prevaléncia dessa condi¢do entre os nipo-brasilei-

ros; ¢, finalmente, 5. nio se pode descartar a possibili-
dade de viés na investiga¢io do consumo alimentar. To- 3
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davia, o QFCA utilizado nesse estudo foi previamente
testado e validado com a proépria populagio do estudo
(18), mostrando capacidade aceitavel para discriminar
sujeitos em categorias extremas de consumo (alto ou
baixo) dos diferentes itens alimentares.

A partir dos dados obtidos neste estudo, indica-se
a implementagdo de programas de educagio nutricio-
nal para esse grupo de sujeitos com alta prevaléncia de
DCNT, independentemente da presenca de DMV.

Agradecimentos: esta pesquisa teve o apoio da Fundag¢io de Am-
paro a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (Fapesp). Aos nipo-bra-
sileiros que participaram desta pesquisa ¢ a0 JBDSG que cederam
os dados para realizagio deste.

Membros do Japanese-Brazilian Diabetes Study Group (JBDSG):
Alcides Hirai, Amelia T Hirai, Helena Harima, Katsumi Osiro,
Mario Kikuchi, Suely GA Gimeno, do Departamento de Medi-
cina Preventiva, Universidade Federal de Sio Paulo (Unifesp);
Vania D’Almeida, do Departamento de Pediatria, Laboratério
de Genética, Unifesp; Laercio J. Franco, do Departamento de
Medicina Preventiva e Social, Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto, Universidade de Sao Paulo (USP); Luiza K. Matsumura,
Regina C. S. Moises, da Disciplina de Endocrinologia, Depar-
tamento de Medicina, Unifesp; Marly A. Cardoso, do Departa-
mento de Nutri¢io, Faculdade de Sadde Puablica, USP; Newton
de Barros Jr, do Departamento de Cirurgia, Unifesp; Nilce To-
mita, da Faculdade de Odontologia de Bauru, USP; Katsunori
Wakisaka do Japanese-Brazilian Study Center (Sio Paulo); Rita
Chaim, da Faculdade de Nutri¢io, Universidade Sagrado Cora-
¢do (USC); Sandra R. G. Ferreira, do Departamento de Nutri-
¢do, Faculdade de Satde Puablica, USP.

Declaragio: os autores declaram ndo haver conflitos de interesse
cientifico neste estudo.

REFERENCIAS

1. Siqueira AF, Franco LJ, Gimeno SG, Matsumura LK, Abdalla DS,
de Barros N Jr, Ferreira SR; JBDSG. Macrovascular disease in a
Japanese-Brazilian population of high prevalence of metabolic
syndrome: associations with classical and non-classical risk fac-
tors. Atherosclerosis. 2007;195(1):160-6.

2. ThomT, Haase N, Rosamond W, Howard VJ, Rumsfeld J, Mano-
lioT, Zheng ZJ, Flegal K, O'Donnell C, Kittner S, Lloyd-Jones D,
Goff DC Jr, HongY, Adams R, Friday G, Furie K, Gorelick P, Kissela
B, Marler J, Meigs J, Roger V, Sidney S, Sorlie P, Steinberger J,
Wasserthiel-Smoller S, Wilson M, Wolf P; American Heart Asso-
ciation Statistics Committee and Stroke Statistics Subcommittee.
Heart disease and stroke statistics--2006 update: a report from
the American Heart Association Statistics Committee and Stroke
Statistics Subcommittee. Circulation. 2006;383(113):85-151.

3. Furtado MV, Polanczyk CA. Prevengao cardiovascular em pacien-
tes com diabetes: revisao baseada em evidéncias. Arq Bras En-
doc Metab. 2007;51(2):312-8.

4. Avezum A, Piegas LS, Pereira JC. Fatores de risco associados
com infarto agudo do miocardio na regido metropolitana de Sao
Paulo. Uma regido desenvolvida em um pais em desenvolvimen-
to. Arq Bras Cardiol. 2005;84(3):206-13.

5. YusufS, Hawken S, Ounpuu S, Dans T, Avezum A, Lanas F, McQue-
en M, Budaj A, Pais P, Varigos J, Lisheng L; INTERHEART Study
Investigators. Effect of potentially modifiable risk factors associa-

872

10.

.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

ted with myocardial infarction in 52 countries (the INTERHEART
study): case-control study. Lancet. 2004;364(9438):937-52.
Nishigaki K, Yamazaki T, Fukunishi M, Tanihata S, Fujiwara H; Ja-
panese Coronary Intervention Study Group. Assessment of acute
myocardial infarction in Japan by Japanese coronary interven-
tion study (JCIS) group. Circ J. 2004;68(6):515-9.

Tunstall-Pedoe H, Kuulasmaa K, Méahonen M, Tolonen H,
Ruokokoski E, Amouyel P. Contribution of trends in survival and
coronary-event rates to changes in coronary heart disease mor-
tality: 10-year results from 37 WHO MONICA project populations.
Monitoring trends and determinants in cardiovascular disease.
Lancet. 1999;353(9164):1547-57.

Fujimoto WY, Bergstrom RW, Boyko EJ, Kinyoun JL, Leonetti DL,
Newell-Morris LL, et al. Diabetes and diabetes risk factors in se-
cond- and third-generation Japanese Americans 389 in Seattle,
Washington. Diab Res Clin Pract. 1994;24 Suppl:S43-52.

Kawano H, Soejima H, Kojima S, Kitagawa A, Ogawa H; Japanese
Acute Coronary Syndrome Study (JACSS) Investigators. Sex Di-
fferences of Risk Factors for Acute Myocardial Infarction in Japa-
nese Patients. Circ J. 2006;70(5):513-7.

World Health Organization. Diet, nutrition and the prevention of
chronic diseases: report WHO/FAO. Geneva: WHO; 2003. Technical
Report Series, 916.

Expert Panel ond Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults. Executive Summary of the Third Re-
port of The National Cholesterol Education Program (NCEP) Ex-
pert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel Ill). JAMA. 2001;
285:2486-97.

IV Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevengao de Aterosclero-
se da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2007;
88 (suplemento I).

Ross R, Freeman JA, Janssen |. Exercise alone is an effective stra-
tegy for reducing obesity and related comorbidities. Exerc Sport
Sci Rev. 2000;28(4):165-70.

Houmard JA, Tanner CJ, Slentz CA, Duscha BD, Mc Cartney JS,
Kraus WE. Effect of the volume and intensity of exercise training
on insulin sensitivity. J Appl Physiol. 2004;96(1):101-6.

Bacon SL, Sherwood A, Hinderliter A, Blumenthal JA. Effects of
exercise, diet and weight loss on high blood pressure. Sports
Med. 2004;34(5):307-16.

Hagberg JM, Park JJ, Brown MD. The role of exercise trai-
ning in the treatment of hypertension: an update. Sports Med.
2000;30(3):193-206.

Carrol S, Dudfield M. What is the relationship between exercise
and metabolic abnormalities? A review of the metabolic syndro-
me. Sports Med. 2004;34(6):371-418.

Cardoso MA, Kida AA, Tomita LY, Stocco PR. Reproducibility and
validity of a food frequency questionnaire among women of Ja-
panese ancestry living in Brazil. Nutr Res. 2001;21(5):725-33.
Willet W. Nutritional epidemiology. Monographs in Epidemiolo-
gy and Biostatistics. 2nd ed. New York: Oxford University Press,
1998. v. 30.

World Health Organization. Obesity: preventing and managing
the global epidemic. Geneva: WHO; 1998. Report of a WHO Con-
sultation on Obesity.

Alberti KG, Zimmet P, Shaw J; IDF Epidemiology Task Force Con-
sensus Group.The metabolic syndrome--a new worldwide defini-
tion. Lancet. 2005;366(9491):1059-62.

V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. Arq Bras Cardiol.
2007;89(3):e24-e79.

Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, Nehler MR, Harris KA, Fo-
wkes FG, Rutherford RB; TASC Il Working Group. Inter-society
consensus for the management of peripheral arterial disease. Int
Angiol. 2007;26(2):81-157.

Arq Bras Endocrinol Metalb. 2009;53/7



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Alberti KGMM, Zimmet PZ. Definition, diagnosis and classifica-
tion of diabetes mellitus and its complications. Part 1: diagno-
sis and classification of diabetes mellitus provisional report of a
WHO consultation. Diabet Med. 1998;15:539-53.

Barros AJD, Hirakata VN. Alternatives for logistic regression in
cross-sectional studies: an empirical comparison of models that
directly estimate the prevalence ratio. BMC Medical Research
Methodology. 2003;20;3:21.

Gabriel SA, Serafim PH, Freitas CEM, Tristdo CK, Taniguchi RS,
Beteli CB, et al. Doenca arterial obstrutiva periférica e indice tor-
nozelo-brago em pacientes submetidos a angiografia coronaria-
na. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2007;22(1):49-59.

Bevilacqua MR, Gimeno SGA, Matsumura LK, Ferreira SRG. Hi-
perlipidemias e fatores dietéticos: estudo transversal entre nipo-
brasileiros. Arq Bras Endocrinol Metab. 2007;51(4):547-58.
Gimeno SG, Ferreira SRG, Franco LJ, Hirai AT, Matsumura L, Moi-
sés RS. Prevalence and 7-year incidence of Type Il diabetes melli-
tus in a Japanese-Brazilian population: an alarming public health
problem. Diabetologia. 2002;45(12):1635-8.

Yoshiike N, MatsumuraY, Zaman MM, Yamaguchi M. Descriptive
epidemiology of body mass index in Japanese adults in a repre-
sentative sample from the National Nutrition Survey 1990-1994.
Int J Obes Relat Metab Disord. 1998;22(7):684-7.

Singh RB, Dubnov G, Niaz MA, Ghosh S, Singh R, Rastogi SS,
et al. Effect of an Indo-Mediterranean diet on progression of
coronary artery disease in high risk patients (Indo-Mediterra-
nean Diet Heart Study): a randomised single-blind trial. Lancet.
2002;360(9344):1455-61.

Fontana L. Excessive adiposity, calorie restriction, and aging.
JAMA. 2006;295(13):577-8.

Chapman-Novakofski K, Karduck J. Improvement in knowledge,
social cognitive theory variables, and movement through stages

Arq Bras Endocrinol Metab. 2009,53/7

33.

34.

35.

36.

37

38.

39.

40.

Dieta e doenca macrovascular

of change after a community-based Diabetes Education Program.
J Am Diet Assoc. 2005;105(10):1613-6.

Kawano M. Recommended Dietary Allowances for the Japanese,
Sixth Revision-Dietary References Intakes (Minist. of Health and
Welf., Health Serv. Bur.). Food Sanitation Research. 1999; 49(10):15-27.
Santos RD, Maranhao RC, Luz PL, Lima JC, FilhoWS, Avezum A, et al.
Il Diretrizes brasileiras sobre dislipidemias e diretrizes de prevencao
da aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2001;77(Suppl 3):1-191.
Plate AYA, Aréas JAG. Cholesterol-lowering effect of extruded
amaranth (Amaranthus caudatuts L.) in hypercholesterolemic ra-
bbits. Food Chemistry. 2002;76(1):1-6.

Jenkins DJA, Kendall CWC, Marchie A, Faulkner DA, Wong JMW,
Souza R, et al. Direct comparison of a dietary portfolio of choles-
terol-lowering foods with a statin in hypercholesterolemic partici-
pants. Am J Clin Nutr. 2005;81(2):380-7.

Diabetes nutrition recommendations for health care institutions.
Diabetes Care. 2004; 27, Suppl 1: s55-s57.

Anthony MS. Soy and cardiovascular disease: cholesterol lowe-
ring and beyond. J Nutr. 2000;130(3):662S-3S.

Wild SH, Byrne CD, Simth FB, Lee AJ, Fowkes FG. Low ankle-
brachial pressure index predicts increased risk of cadiovascular
disease independent of the metabolic syndrome and conventio-
nal carddiovascular risk factors in the Edinburgh Artery Study.
Diabetes Care. 2006;29(3):637-42.

Graham |, Atar D, Borch-Johnsen K, Boysen G, Burell G, et al.
European guidelines on cardiovascular disease prevention in cli-
nical practice: full text: Fourth Joint Task Force of the European
Society of Cardiology and other societies on cardiovascular dise-
ase prevention in clinical practice (constituted by representatives
of nine societies and by invited experts). Eur J Cardiovasc Prev
Rehabil. 2007;14 Suppl 2:51-113.

873

14}

s 0s direl

ABE&M fod

pyrightt

C



