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RESUMO

Castilhos, Mariana Pereira. Perfil Nutricional de pacientes com doenca de Chagas na
fase cronica em um hospital terciario do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2016. Tese
(Mestrado em Medicina: area de concentracdo Cardiologia) — Faculdade de Medicina /
Instituto do Coracgdo Edson Saad, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2016.

Fundamento: O estado nutricional € um dos principais moduladores da resposta imune
agindo, possivelmente, como fator amplificador no mecanismo patogénico da doenca de
Chagas. Portanto, uma dieta adequada poderia influenciar no progndstico da mesma.
Objetivo: Analisar a qualidade da dieta e estado nutricional de pacientes com doenca de
Chagas e sem a doenca pelo indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R). Métodos:
Estudo caso-controle, de ambos o0s sexos. A ingestdo alimentar foi avaliada por
questionario de frequéncia de consumo alimentar. Para a avaliacdo antropomeétrica,
foram aferidos peso, estatura e circunferéncia da cintura, com posterior calculo e
classificagdo do indice de Massa Corporal. A qualidade da dieta foi analisada pelo
indice de Qualidade da Dieta Revisado. As prevaléncias de ingestdo inadequada de
micronutrientes foram obtidas pelo obtidas pelo calculo do percentual de adequacao
considerando a necessidade média estimada (EAR). Foi realizado o teste Qui-quadrado
para comparar as variaveis categoricas entre 0s grupos. A comparacdo das médias das
varidveis continuas entre os grupos foi analisada utilizando o teste t Student. O teste
Mann-Whitney foi utilizado para comparagdo de dois grupos e o teste Kruskal-Wallis
para analise de dados ndo paramétricos. Resultados: Os 162 pacientes avaliados
possuiam idade entre 38 a 89 anos, 73,6% eram idosos e 63% eram do sexo feminino. A
prevaléncia de obesidade e acimulo excessivo de gordura abdominal foi maior no grupo
controle quando comparado ao grupo caso (<0,001). Nao houve diferenca do indice de
qualidade da dieta entre os grupos (p=0,145). Observou-se baixa pontuacédo referente
aos componentes leite e derivados, e sodio em ambos os grupos. O Grupo Controle
apresentou consumo de gordura saturada acima das recomendagdes. Pode-se notar ainda
que o Grupo Controle obteve maior pontuagédo nos componentes calorias vazias, carnes,
cereais totais em relacdo ao Grupo Chagas. Concluséo: Pode-se concluir que a
qualidade da dieta dos pacientes chagasicos foi insatisfatoria, referente ao perfil dos
componentes da dieta, e nédo apenas de forma global.
Palavras-chave: Consumo de Alimentos; Habitos Alimentares; Estado Nutricional;

Doenca de Chagas.



ABSTRACT

Background: Nutritional status is a major modulator of the immune response acting
possibly as an amplifier factor in the pathogenic mechanism of Chagas disease. There-
fore, a proper diet can influence the prognosis thereof. Objective: To analyze the quality
of the diet and nutritional status of patients with Chagas disease or not by Brazilian
Healthy Eating Index-Revised. Methods: a Case-control study, of both genders. Food
intake was assessed by a food frequency questionnaire. The anthropometric measure-
ments were weight, height, and waist circumference, with calculation and classification
of Body Mass Index. Diet quality was analyzed by the Brazilian Healthy Eating Index-
Revised. The Estimated Average Requirement (EAR) cut-off points were used to de-
termine the prevalence of inadequate micronutrient intake. Chi-square test was used to
compare categorical variables between groups. The comparison of the means of contin-
uous variables between groups was analyzed using t Student test. The Mann-Whitney
test was used for comparison of two groups and the Kruskal-Wallis test for nonparamet-
ric analysis of data. Results: The patients evaluated have age between 38 to 89 years,
73.6% were elderly and 63% were female. The prevalence of obesity and excessive ac-
cumulation of abdominal fat was higher in the control group when compared to the case
group (<0.001). There was no difference in diet quality score between groups (p =
0.145). Lowest HEI scores were observed regarding the group milk and derivatives,
sodium in both groups. The same is true with the saturated fat group in the control
group. It can also be noted that the control group had higher scores on components
“empty calories”, meat, cereals total in relation to Chagas group. Conclusions: It can be
concluded that the quality of the diet of patients with Chagas disease was unsatisfactory
when we see the profile of dietary components, not just globally.

Key words: Food Consumption; Food Habits; Nutritional Status; Chagas disease.
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1-INTRODUCAO

Atualmente, a doenga de Chagas representa a sexta infeccdo tropical mais
importante do mundo em termos de carga global da doenga. Mais de 100 anos apds sua
descricdo inicial, a doenca de Chagas permanece uma doenca negligenciada pela midia
e politicos, tanto nacional quanto internacionalmente.! Associada a pobreza,
marginalizacdo e desvantagem social, a mesma tem um grande impacto adverso na
salde, qualidade de vida e desenvolvimento socioecondmico, sobretudo em paises de

baixa renda e em desenvolvimento.?3

A fase crbnica da doenca de Chagas possui trés formas distintas: indeterminada,
cardiaca e digestiva.* A forma indeterminada inclui pacientes sem evidéncia de dano
estrutural organico cardiaco ou digestivo e que assim podem permanecer por anos a
décadas.® Cerca de 20-30% dos pacientes na forma indeterminada evoluirdo para a
forma cardiaca, a qual concentra as mortes atribuidas a esta doenga, seja por
insuficiéncia cardiaca (1C), morte stbita ou evento embolico.® Além disso, cerca de 10 a

15% dos pacientes evoluem para a forma digestiva.’

Um fato que esta chamando atencdo da comunidade cientifica relacionado a
doenca de Chagas é o aumento progressivo da idade dos pacientes com sorologia
positiva para o T Cruzi ao longo dos anos. Sabe-se que 0 processo de transi¢cdo
demogréfica, caracterizado pela diminuicéo das taxas de mortalidade e de fecundidade,
proporciona um aumento da populacdo adulta-idosa em diferentes paises. No Brasil, a
transicdo demografica acentuou-se a partir da década de 60 e esta associada a transicao
epidemiologica.® A doenca de Chagas na fase cronica, dentre as varias doencas
cronicas, € a que mais frequentemente acomete o adulto-idoso.’ Este fato esta
relacionado a diminuicdo da prevaléncia e a interrupcdo da transmissdo da doenga de

Chagas, 0 que determina o aumento de individuos adulto-idosos infectados.®

Em adultos-idosos a doenca de Chagas apresenta o predominio da forma
neurogénica, as alteragdes da forma cardiaca (forma de maior gravidade) ndo sao
acentuadas e a insuficiéncia cardiaca congestiva ocorre devido a associacdo das

alteracbes cardiacas decorrentes da idade e outras cardiopatias frequentes com o
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envelhecimento.'! Dessa forma, a cardiopatia chagasica parece representar uma selecio
natural com os quadros mais graves verificados em individuos jovens. De maneira que
0 adulto-idoso apresenta menos alteragdes morfo-funcionais no coracdo favorecendo
uma melhor relacdo hospedeiro-parasita e consequentemente, maior sobrevida em
idades avancadas. Portanto, o0 maior comprometimento funcional do coracédo no adulto-
idoso comparado aos jovens se deve a associacdo das alteracbes proprias do
envelhecimento com as alteragdes secundarias a doenca de Chagas.'? Em idosos
autopsiados, foram observadas alteragdes macroscopicas na cardiopatia menos intensas

ao descrito na literatura em individuos nao idosos.'?

Dessa forma, observa-se 0 aumento progressivo de pessoas que estao atingindo 60
anos ou mais no Brasil, sendo observado o aumento de individuos portadores de doenca
de Chagas que estdo envelhecendo. Isto é um novo desafio para a atengdo ao portador
cronico de doenca de Chagas ja que a prevaléncia da deplecdo nutricional, entre outras
comorbidades, € maior em idosos e elas podem influenciar o prognostico e a qualidade
de vida desta populacdo. Logo, a proposta do presente estudo serd identificar um

padrdo alimentar nos pacientes adulto-idoso com doenca de Chagas.

2- REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura foi realizada no MEDLINE e no LILACS, através da
BIREME e do PUBMED, com énfase nos ultimos 10 anos, utilizando as seguintes

palavras chave:

Em portugués: doenca de Chagas / processo inflamatério / estado nutricional / consumo

alimentar / habito alimentar / qualidade da dieta

Em inglés (key words): Chagas’ disease / chronic inflammation / nutritional status /

food consumption / Food Habits / quality of the diet

Foram selecionados 0s artigos escritos em portugués, espanhol e inglés. Serdo

apresentados a seguir de modo sucinto os achados mais significativos dessa revisao.
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2.1 Mecanismos relacionados ao estado nutricional propostos para explicar a

evolucéo da doenca de Chagas

Uma vez no individuo infectado, sendo o Trypanosoma cruzi um protozoario de
desenvolvimento obrigatoriamente intracelular, deverd buscar as células do hospedeiro
para invadi-las e se multiplicar. O parasito utiliza os sistemas fisioldgicos do individuo
infectado, para o fornecimento de nutrientes necessarios para o seu desenvolvimento.'*
A carga parasitaria do paciente depende do equilibrio entre a proliferacdo dos parasitas
e da capacidade do sistema imunoldgico do paciente em se defender da agressdo. A
resultante mais frequente dessa competicao € o equilibrio, pois 65 a 70% dos individuos
infectados mantém-se na forma crénica indeterminada, ou seja, assintomatica, porém
com manutencdo da infeccdo. De forma menos frequente ocorre o estabelecimento da
doenca de chagas cronica sintomatica, expressa frequentemente pela cardiopatia

chagésica cronica, em cerca de 30% dos individuos cronicos infectados.™

As diferentes apresentacdes clinicas vdo ser determinadas pela intensidade
inicial do parasitismo,’® pela intensidade da resposta inflamatéria, que deve ser
suficiente para controlar a infeccdo, mas ndo exagerada para lesar o proprio individuo
infectado,!” e pela montagem e evolucdo da resposta imune do hospedeiro, fungdo
dentre outras da base nutricional do hospedeiro.!® Estes eventos, que envolvem
processos e sistemas fisiologicos, ocorrem no organismo do individuo infectado que

frequentemente permanece assintomatico.

Para que esse equilibrio entre hospedeiro-parasita ocorra, dentre outros fatores, o
equilibrio nutricional representa uma parcela significante e para que o equilibrio
nutricional seja alcancado é necessaria uma dieta balanceada, cujo conteudo supra as
necessidades nutricionais e consequentemente mantenha um corpo saudavel. Por isso a
condic&o nutricional pode ser determinante para que individuos com doenca de Chagas
venham a ter bom progndstico ou até mesmo permanegam na forma indeterminada por
toda a vida. O mecanismo exato de como tal processo ocorre, ainda € desconhecido,
mas sabe-se que o estado nutricional adequado estd associado ao menor risco de
desenvolver a doenca. Além de desempenhar importante papel na manutencdo da

funcao imunoldgica.'®
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As deficiéncias de macro (proteinas, carboidratos e gorduras) e principalmente
de micronutrientes (vitaminas e minerais) levam ao decréscimo da fungdo imune em
varias doengas infecciosas, dentre elas a doenca de Chagas.?® A desnutricdo, por
exemplo, interage sinergicamente com agentes patogénicos, causadores de infeccdo,
facilitando a instalacdo, evolucdo e gravidade de processos infecciosos. Desta forma,
estes processos causam desequilibrio do estado nutricional, tornando-se um circulo
vicioso'®?!, Por outro lado, sabe-se que a influéncia preventiva e curativa que o0s
alimentos exercem sobre o estado de satde do individuo estaria baseado principalmente
no consumo de alimentos de origem vegetal, como cereais e grdos integrais, frutas,
hortalicas, frutos oleaginosos, 6leos de oliva e pouco cloreto de sodio.???3 Neste
sentido, a qualidade dos nutrientes € tdo importante quanto a quantidade a ser ingerida.

Entretanto o habito alimentar da populacdo vem sofrendo grandes
transformagdes ao longo dos anos. A modernizagdo, a urbanizagdo, o ritmo de vida, a
falta de tempo e a grande demanda de produtos industrializados convergiram para um
padrdo dietético inadequado com consequente reflexo no estado nutricional da
populacdo em todas as faixas etarias.?#? Segundo Ferraz et al. (2005) nos tltimos anos,
a deficiéncia de micronutrientes vem ganhando importancia como problema de salde
publica em relacdo a deficiéncia de macronutrientes. Esse fenbmeno vem chamando a

atencéo dos profissionais e das autoridades em satide em todo 0 mundo.?®

2.2 Consumo Alimentar da Populacéo Brasileira

A avaliagdo do consumo alimentar é parte da avaliacdo nutricional, sendo
utilizada para a tomada de decisdo quanto a adequacdo da ingestdo de nutrientes do
individuo e auxilio no estabelecimento da conduta dietoterapica. A verificacdo do
padrdo de consumo de alimentos de uma populacdo € essencial, é informacdo basica
para o direcionamento de politicas publicas para diferentes problemas e faixas etarias
(Sales et al., 2006). 2

Na Pesquisa de Orcamentos Familiares de 2008-2009%8 (POF), o consumo
alimentar no Brasil, mostrou-se de uma maneira geral, baseado em alimentos e
combinagBes consideradas tradicionais, & base de arroz e feijdo, e com alimentos de teor

reduzido de nutrientes e de alto teor calérico. Recebendo destaque a ingestdo rotineira
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de alimentos e bebidas processados, como por exemplo, bebidas refrigerantes, refrescos

e sucos com adicédo de agUcar.

Os dados da POF de 1987-1988, 1995-1996 e 2002-2003 se referiram a
disponibilidade domiciliar de alimentos consumidos em &reas metropolitanas (néo
incluindo os alimentos adquiridos fora do lar). Os resultados foram divididos em dois
periodos: 1987-1996 e 1995-2003.2° Os alimentos consumidos in natura mantiveram a
participacdo estavel no VET no primeiro periodo, porém observou-se reducao
significativa no segundo. Foi identificada queda na participagcdo dos ingredientes
culinérios nos dois periodos, porém foi notado crescimento de 200% na disponibilidade
de refrigerantes e cerca de 100% no caso de linguicas, queijos e biscoitos. O aumento
foi significativo (p< 0,05) tanto para as familias com maior renda, quanto para as com

menores rendas.

Martins (2013)*° estudou a aquisi¢do de alimentos por familias consideradas
pobres, vinculadas ou ndo ao Programa Bolsa Familia (PBF), a partir de dados da POF
de 2008-2009. A autora constatou uma maior disponibilidade de alimentos in natura e
ingredientes culinarios em domicilios beneficiados pelo PBF em relacdo aos nao
beneficiados. N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre 0s

grupamentos quanto a aquisicao de produtos ultraprocessados.

Ricardo e Claro (2012)*! simularam a influéncia do custo da dieta na densidade
energética dos alimentos disponiveis nos domicilios brasileiros. Por meio de emprego
de programacao matematica foram elaboradas diferentes cestas de alimentos, a partir do
quociente entre o preco dos alimentos por 1.000 kcal e possiveis flutuacdes no consumo
por grupos de alimentos. Os autores concluiram que dietas com custo reduzido tendem a
conter itens com maior densidade energética, como acucar, farinhas, macarréo, 6leos e
gorduras, e menor quantidade de itens como frutas, verduras e legumes, assim como de

alimentos considerados como ultraprocessados.

Dietas ricas em alimentos processados tém sido associadas, em estudos
epidemioldgicos que analisaram consumo alimentar, ao aumento do risco do
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, infecciosas e diabetes e maiores indices
de massa corporal em todas as faixas etarias principalmente nos adultos-idosos.

Contudo, ha indicios de que padrdes alimentares compostos principalmente por
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alimentos in natura ou minimamente processados tém efeito protetor contra esses
maIeS 32,33,34,35

2.3 Indice de qualidade da dieta revisado (IQD-R) para populagio brasileira

E de conhecimento que dieta pode influenciar o estado de satide do individuo.®
Sendo a dieta complexa, muitos métodos vém sendo propostos para avaliar o consumo

alimentar, propondo a correlagdo entre os habitos alimentares e nutrientes.®’

Em 1995 foi criado nos EUA o Healthy Eating Index (HEI), uma medida de
qualidade da dieta que avalia como esta a alimentacdo da populacdo americana em
comparagdo com as orientacdes dietéticas federais. O HEI foi revisto em 2005 e 2010
para refletir as modificagdes dos Guias Alimentares divulgados pelo Departamento de
Agricultura dos EUA (USDA).. No Brasil, Fisberg et al.3 adaptaram e validaram para
a populacdo brasileira 0 HEI, originando o indice de Qualidade da Dieta (IQD). Esse
indice avalia uma combinacdo de diferentes tipos de alimentos, nutrientes e
constituintes da dieta em relacdo as recomendacdes dietéticas e/ou desfechos de saude.
Com a publicacdo do Guia Alimentar para Populacio Brasileira em 2006%° houve
necessidade de revisdo do 1QD. Em 2011, Previdelli et al 8 atualizaram o indice,
desenvolvendo o IQD Revisado (IQD-R), formado por 12 componentes com base em
densidade energética (porcdo/1.000 kcal) ou por percentual caldrico de participacdo na
dieta, de forma a refletir diferentes aspectos da qualidade da dieta.

O IQD-R possibilitou desenvolver um instrumento que permite avaliar e
monitorar a aderéncia da dieta dos brasileiros as recomendagdes nutricionais atuais

propostas para as varias fases da vida.

A qualidade da dieta de 31.546 participantes dos estudos multicéntricos
ONTARGET (Ongoing Telmisartan Alone and in combination with Ramipril Global
End Point Trial) e TRANSCEND (Telmisartan Randomized Assessment Study in ACEI
Intolerant Subjects With Cardiovascular Disease)* foi analisada em estudo transversal.
O resultado obtido mostrou que os pacientes com classificacdo saudavel do indice de
qualidade da dieta apresentavam menor risco de DCV em comparagdo com 0S menos

saudaveis. Outro estudo transversal para investigar a qualidade da dieta foi feito em um
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programa para préatica de exercicio fisico. Onde, Costa et al.*? analisaram o IQD-R de
169 mulheres adultas, sendo 24,5% obesas. Os autores verificaram que o escore medio
do IQD-R foi de 66,6 pontos e 90% da amostra apresentou dieta precisando de

modificacdes e 4,7 % obtiveram uma dieta pobre.

3- JUSTIFICATIVA

E evidente e notdrio que os pacientes com doenca de Chagas ndo se comportam
de maneira uniforme ou previsivel: existem grupos de pacientes na forma indeterminada
e existem grupos que evoluem para a forma cardiaca. Os marcadores que permitem
reconhecer estes pacientes, entretanto, ndo se encontram bem estabelecidos e ainda sao
controversos. Por outro lado, dados da literatura relatam que o estado nutricional, dentre
outros, seria um dos fatores que poderia exercer influéncia e determinar que pessoas
infectadas pelo T. cruzi evoluam para as formas clinicas mais graves, enquanto outros

permanecem assintomaticos por toda vida.*?

Inferindo que pacientes com estado nutricional adequado respondam melhor ao
tratamento sindrdmico na doenca de Chagas, € de fundamental importancia que se
avalie neste grupo de pacientes a qualidade da dieta, visando a prevencao e o tratamento
destas alteracbes, uma vez que a deplecdo nutricional poderia agravar a mesma,

especialmente a forma cardiaca.**

Entdo, programas de reabilitacdo nutricional sdo fundamentais para a abordagem
direcionada, integral e efetiva, além de favorecer a reintegracdo na sociedade.
Associados aos beneficios assistenciais, a implantacdo de um programa nutricional
nessa area sera importante para o desenvolvimento de estudos em nutrologia tropical.
Os resultados deste estudo, além de agregarem conhecimento a escassa literatura acerca
das estratégias de nutricdo na doenca de chagas, oferecerd evidéncias cientificas sobre
as quais os profissionais envolvidos na reabilitacdo nutricional desses pacientes poderéo

embasar sua pratica clinica.

Este projeto, também faz parte de uma linha de pesquisa registrada no CNPq

desde o ano de 2001, intitulada “Mecanismos causantes da progressdo do dano
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miocardio na doenca de Chagas com perspectiva prognostica e terapéutica: disfuncao
autondmica - marcadores precoces”. Esta tem como objetivo estudar: 1) a utilidade dos
métodos de exploracdo das lesdes cardiacas na doenca de Chagas e sua eficicia em
identificar, precocemente, os danos cardiacos e nervosos; 2) o padrdo de evolucédo
destes danos e suas diferencas em relacdo a outras formas de miocardiopatia; 3) a
eficacia do tratamento e quais pacientes se beneficiam de cada modalidade terapéutica e
4) 0s mecanismos etiopatogénicos envolvidos na fase cronica da doenga de Chagas,
para auxiliar no desenvolvimento de novos meétodos de terapéuticos e de avaliacao

prognostica.

No contexto deste Gltimo objetivo € que se insere o presente trabalho, o qual foi
desenhado para tentar identificar um padrdo alimentar nos pacientes com doenca de

Chagas.

4- HIPOTESE

Paciente com doenga de Chagas na fase cronica tem menor qualidade da dieta

em relacdo a paciente ndo reativo para Chagas?

5- OBJETIVOS

5.1 Objetivo Primario:

O presente projeto visa verificar o padrdo do consumo alimentar pelo indice de
Qualidade da Dieta Revisado em paciente com doenca de Chagas em relagao a paciente
n&o reativo para Chagas.

5.2 Objetivos secundarios:

e Avaliar o estado nutricional de pacientes com doenca de Chagas e em

pacientes ndo reativos para Chagas.
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e Avaliar o consumo e adequacdo de macro e micronutrientes em pacientes
nos diversos estagios evolutivos da doenca de Chagas, e em pacientes

ndo reativo para Chagas.

6- MATERIAIS E METODOS

6.1 Casuistica

Trata-se de um estudo caso-controle de corte transversal realizado no periodo de
julho/2015 a fevereiro/2016.

6.2 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado em 02 de julho de 2015 pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ), sob o nimero CAAE 46502615.1.0000.5257 (ANEXO
A) e todos os pacientes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido em
conformidade com a legislacdo vigente e com as normas do CEP do HUCFF-UFRJ.
Esta pesquisa seguiu todas as recomendacOes da resolucdo 466/12, do Conselho
Nacional de Saude (CNS). Apos serem esclarecidos de todos os procedimentos em
relacdo a pesquisa, os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO B).

6.3 Grupos de estudo

A selecdo dos pacientes caso foi feita no ambulatorio de cardiopatia chagésica
do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho HUCFF/UFRJ. De uma coorte de 158
pacientes acompanhados de modo ativo e regular (ver fluxograma 1), 56 pacientes ndo
concordaram em participar do estudo (31 devido a horério de trabalho, 10 por decisdo
do paciente e 15 por decisdo de familiares) e 21 foram excluidos por apresentarem um

ou mais itens do critério de exclusao.

Foram incluidos homens ou mulheres adultos e idosos, afastados da zona

endémica ha mais de 20 anos e com diagndstico etiologico de doenca de Chagas (dois
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diferentes testes soroldgicos com reacdo positiva para o T cruzi). Os critérios de
exclusdo foram: impossibilidade de realizar as refei¢des via oral; suspeita clinica ou
diagndstico de hepatopatia; pacientes oncoldgicos; pacientes com transplante de 6rgéos
prévios; cadeirantes; pacientes em pos-operatorio imediato (até 30 dias pds-cirurgia). Os
restantes 81 pacientes em diferentes estagios evolutivos da doenca constituiram o

presente estudo.
Diagnostico soroldgico para doenca de Chagas

Todos foram submetidos a pesquisa de anticorpos anti-T.cruzi no Servigco de

Imunodiagndstico do HUCFF, através de duas técnicas soroldgicas distintas:

» Imunofluorescéncia Indireta (IFI): considerada positiva em caso de titulos >
1/40.

» Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA): considerada positiva quando
indice de reatividade > 1,2 (razdo entre a densidade Optica e o valor limiar de

reatividade).

O diagnéstico sorolégico de doenca de Chagas foi confirmado quando as duas
técnicas empregadas foram reagentes. Em caso de resultados discordantes ou
inconclusivos, novas amostras foram colhidas e testadas. Caso persistissem resultados
discordantes, o diagnostico era confirmado se o teste de ELISA, apesar de fraco reator
(< 1,2), viesse acompanhado de IFI com diluicdo > 1/80. O diagnostico ndo era
confirmado em caso de ELISA negativo e IFl positiva, independentemente de sua

titulacéo.

Ambulatério de Cardiopatia Chagasica — HUCFF

Avaliacdo clinica epidemioldgica

Sorologia anti-TCruzi

Positiva Negativa
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L

Avaliacdo Cardioldgica e digestiva —v
\l/ \l/ Re-encaminhamento
ECG Normal ECG Alterado
Forma Indeterminada Forma Cardiaca
Eco Normal Eco Anormal
Acompanhamento Anual [ Acompanhamento Cardiolégico

Fluxograma 1. Fluxograma de atendimento dos pacientes no Ambulatério de
Cardiopatia Chagaésica.

Dinamica de atendimento ambulatorial

Apds a avaliacdo inicial no ambulatério, os pacientes sdo mantidos em
acompanhamento ambulatorial regular, com periodicidade definida de acordo com a

apresentacdo clinica:
e Acompanhamento anual para a forma indeterminada;
e Acompanhamento semestral para a forma cardiaca e ou digestiva assintomatica;

e Acompanhamento bimestral para a forma cardiaca e ou digestiva sintomaética,

porém estavel;

e Acompanhamento por intervalos variaveis conforme a necessidade, em fungéo

da gravidade clinica.

Os dados relevantes foram coletados de forma padronizada em fichas especificas

e armazenados em banco de dados, onde foram posteriormente analisados. (ANEXO C)
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A selecdo dos pacientes controle foi feita nos ambulatorios do Servico de
Cardiologia do HUCFF-UFRJ pareados por sexo, idade e comorbidades (Hipertensao
Anrterial Sistémica/Diabetes Melitus tipo 2/Acidente Vascular Cerebral e Dislipidemia).
Oitenta e um pacientes com diferentes graus de comprometimento cardiaco sem doenca

de Chagas atendidos constituiram o grupo controle.

Todos os controles e chagasicos examinados estavam em condicdes fisica e
mental compativel com a idade, em atividades regulares diarias, em uso de farmacos
conforme seu grau de comprometimento cardiaco e comorbidades associadas. Ambos 0s
grupos foram submetidos aos seguintes exames: avaliacdo clinica, antropométrica
consistiu na afericdo de peso (Kg), estatura (m) e perimetro da cintura (cm) e calculo do

indice de massa corporal (IMC), consumo alimentar e qualidade da dieta.

6.5 Classificagéo de Los Andes Modificada

A classificacdo adotada para o presente trabalho é a Classificacdo de Los Andes
Modificada® pelo fato de ser a Unica classificagcdo com dados de processo inflamatdrio
nos diversos estagios evolutivos. Esta define estagios evolutivos na doenga de Chagas,

baseado na analise clinica, eletrocardiogréafica e ecocardiogréafica, conforme segue:

Grupo I: Pacientes com sorologia positiva, assintomaticos e sem evidéncias
clinicas, eletrocardiograficas (ECG normal) ou radioldgicas de cardiopatia. De acordo
com os achados do ecocardiograma estes pacientes foram subdividos por sua vez nos
subgrupos 1A e IB. No subgrupo IA se agrupavam 0s pacientes com ecocardiograma
normal, classificados como casos de “infec¢do chagésica sem lesdes cardiacas”. No
subgrupo IB foram incluidos aqueles chagasicos com evidéncias de acinesia em um ou
mais segmentos do ventriculo esquerdo (VE), usualmente no apice e regido infero-
lateral esquerda (ecocardiograma alterado). Estes pacientes foram classificados como
portadores de cardiopatia cronica na fase inicial.

Grupo Il: Pacientes com sorologia positiva, assintomaticos, com anormalidades
no eletrocardiograma convencional de repouso. Estas foram usualmente extrassistoles
ventriculares e/ou disturbios na condugdo AV ou intraventriculares, excetuando 0s
bloqueios incompletos do ramo direito e esquerdo, blogueio AV de 1° grau e as

alteracdes inespecificas da repolarizagdo ventricular. Este grupo foi classificado como
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“chagasicos com o eletrocardiograma e ecocardiograma alterados e sem insuficiéncia

cardiaca”.

Grupo Ill: Pacientes com sorologia positiva, eletrocardiograma e
ecocardiograma bidimensional alterados, e evidéncia passada ou presente de
insuficiéncia cardiaca congestiva, classificados como “em fase de insuficiéncia

miocardica”.

6.4 Avaliacdo clinica e antropométrica

A avaliacdo clinica foi realizada para permitir a verificacdo de sinais e sintomas
cardiovasculares e digestivos, compativeis com a doenca de Chagas, assim como para
fazer o diagndstico diferencial com outras cardiopatias ou doencas ndo cardiacas que
afetassem o sistema cardiovascular. Os dados coletados foram registrados em um
questionario padrdo. Os pacientes foram examinados por uma Unica pessoa durante as

consultas ambulatoriais.

A avaliacdo antropométrica consistiu na afericdo de peso (Kg), estatura (m) e
perimetro da cintura (cm) e célculo do indice de massa corporal (IMC). O peso corporal
foi avaliado, em quilogramas (kg), utilizou-se uma balanca antropométrica mecéanica da
marca Filizola®, com capacidade méaxima de 300kg e precisdo de 100g, posicionada

sob superficie plana. Os pacientes foram pesados descalcos.

A estatura foi aferida, em metros, por meio de estadibmetro (com acuracia de 1mm),
da marca Filizola® acoplado a balanca, com os pacientes descal¢os, cabeca posicionada
na posicao de Frankfurt, ou seja, com olhar para o horizonte, os bragos estendidos ao
longo do corpo e sem aderecos, de acordo com Cuppari (2005).46

As medidas de peso e estatura foram utilizadas para calcular o indice de massa
corporal (IMC), dividindo- se a medida do peso (kg) pela medida da estatura (m)
elevada ao quadrado e classificado de acordo com OMS (2004)*, dividindo o grupo por

faixa etaria, onde idosos com idade superior ou igual a 60 anos.*®

A circunferéncia da cintura (CC) foi medida na posicdo em pé, com a regido

despida, apds expiracdo, na sua curvatura natural, no ponto médio entre a décima
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costela e a crista iliaca, com fita inelastica e inextensivel, da marca Sanny Medical® em
posicdo horizontal.*® Foram considerados os seguintes pontos de corte para CC: homens
PC > 102 cm e mulheres CC >88 cm.*

Os objetivos da avaliacdo antropomeétrica sdo: obter as medidas de peso, estatura e

circunferéncia da cintura, classificar e acompanhar o estado nutricional do paciente.
indice de Massa Corpoérea (IMC)

O IMC, ou indice de Quetelet, foi calculado a partir da formula peso (kg) /altura2
(m), e para determinacdo do estado nutricional adotou-se a classificacdo usada pela

OMS (2004), dividindo o grupo por faixa etaria (quadro 1 e 2).

Adultos sdo considerados aqueles com idade menor que 60 anos, idosos 0s com

idade superior igual a 60 anos.
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Pontos de corte:

Quadro 1. Classificacao do indice de massa corporal (IMC).

Classificacdo do estado nutricional de acordo com IMC

Classificacdo IMC (Kg/m?)
Baixo Peso Grave <16

Baixo Peso Moderado 16 — 16,99
Baixo Peso Leve 17 — 18,49
Eutrofia 18,5 — 24,99
Pré-obesidade 25,0 29,99
Obesidade Grau 1 30,0 - 34,99
Obesidade Grau 2 35,0 -39,99
Obesidade Grau 3 > 40,0

Fonte: OMS, 20004 — adultos de 20 a 59 anos.

Quadro 2. Classificacao do indice de massa corporal (IMC).

Classificacdo do estado nutricional de acordo com IMC — IDOSOS

Classificagdo IMC (Kg/m?)
Baixo Peso <23

Eutrofia 23 -27,99
Pré-obesidade 28 -29,99
Obesidade >30,0

Fonte: OPAS, 200248 — idoso > 60 anos

6.5 Avaliacdo do consumo alimentar
A avaliacdo da ingestdo alimentar dos pacientes foi realizada por meio do

preenchimento do Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA)
(ANEXO D) previamente validado.>® Sendo aplicado por um unico avaliador treinado.
Neste instrumento foi avaliada a frequéncia de consumo dos alimentos listados, tendo
oito opc¢Oes de resposta, sendo elas: mais de 3 vezes por dia, de 2 a 3 vezes por dia, 1

vez por dia, de 5 a 6 vezes por semana, de 2 a 4 vezes por semana, 1 vez por semana, 1
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a 3 vezes no més e nunca/quase nunca. Para analise do perfil alimentar foi usada a
metodologia baseada na proposta de Sichieri.>* A estimativa do consumo foi obtido a
partir da transformagdo das frequéncias informadas através das respostas dadas no
QFCA, em fracdes da frequéncia diaria, ou seja, 0 numero de vezes de consumo em um

més, dividido por 30, traduzindo o referencial "dia".

O calculo do valor nutritivo dos alimentos consumidos e registrados foi
realizado atraves da analise do QFCA pelo programa Food Processor®. Os percentuais
utilizados para a adequacdo de micronutrientes corresponderam as recomendacdes da
Estimativas médias de requerimentos nutricionais (EAR - Estimated Average

Requirements) para sexo e faixa etarias especificas.>

6.6 Avaliacdo da qualidade da dieta

Para avaliar a qualidade da dieta foram aplicados os critérios do Indice de
Qualidade da Dieta Revisado, que é um indicador de qualidade da dieta desenvolvido
consoante com as recomendagBes Guia Alimentar da Populacéo Brasileira (2006).4C O
IQD-R é uma adaptacédo realizada recentemente no Brasil, do indice de qualidade da
dieta, método que propicia mensurar variados fatores de riscos dietéticos para doencas
crbnicas, permitindo, simultaneamente, avaliar e monitorar a dieta em nivel individual
ou populacional. Em relacdo ao calculo do 1QD-R, a partir do QFCA de itens formados
por mais de um alimento e/ou de preparacgdes, foram desmembrados a partir de receitas
constantes em tabelas de composicdo de alimentos. Em seguida, a quantidade média em

gramas de cada ingrediente foi classificada em cada grupo correspondente do IQD-R.



Quadro 3. Distribuicao da pontuacéo e por¢des dos componentes do IQD-Revisado (IQD-R).

Critérios Critérios Critério pontuacdo maxima
Componentes pontuacao pontuacao Porgdes Pontos
minima intarmadiAria
Frutas totais® 1,0 porcéo/ 1000kcal
Frutas integraisP 0,5 porgéo/ 1000kcal
Vegetais totaisC Auséncia de 1,0 porcéo/ 1000kcal
Vegetais consumo Célculo 0,5 porcéo/ 1000kcal
verdes escuros, contabiliza | Proporcional
alaranjados e 0 pontos 5 pontos
Cereais totaisd 2,0 porgoes /
Cereais integrais 1,0 porcéo/ 1000kcal
Leite e derivadost Auséncia de 1,5 porgéo/ 1000kcal
Carnes, 0vos € consumo Calculo 1,0 porgao/ 1000kcal
leguminosas contabiliza | Proporcional
Oleosf 0 pontos 0,5 porgéo/ 1000kcal
Gordura saturada > 15% do 10% do VET | <7% do VET
VET = 8 pontos 10 pontos
Sddio >2,00/1000kca] 1g9/1000 kcal | <0,7g/ 1000 kcal
I = 8 pontos

Calorias Vazias > 35% do Calculo <10% do VET 20 pontos

VET Proporcional

A|nclui frutas e sucos naturais de frutas; bExclui frutas de sucos; CInclui leguminosas apenas depois que a

pontuacdo méaxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida;dlnclui 0s cereais, raizes e tubérculos; €Inclui

leite e derivados e bebidas a base de soj3; finclui as gorduras mono e poli-insaturadas, 6leos das oleaginosas e
gordura de peixe. Calorias Vazias: Calorias provenientes da gordura sélida, alcool e aglcar de adigdo; VET: Valor
Energético Total; Eq: equivalente.

Fonte: Adaptado de Previdelli et al. 2011.
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Originalmente, este indice consiste de uma pontuacdo de 12 componentes que

caracterizam a dieta em diferentes aspectos, sendo nove componentes grupos de

alimentos: (1) frutas totais (inclui frutas e sucos de frutas naturais), (2) frutas integrais

(exclui sucos de frutas), (3) vegetais totais (inclui leguminosas apenas depois que a

pontuacdo méaxima de carnes, ovos e leguminosas for atingida), (4) Vegetal (vegetais

verdes escuros, alaranjados e leguminosas), (5) cereais totais (representa o grupo dos

cereais, raizes e tubérculos), (6) grdos integrais, (7) leite e derivados (inclui leite e

derivados e bebidas a base de soja), (8) carnes, ovos e leguminosas e (9) éleos (incluem

as gorduras mono e poli-insaturadas, 0leos das oleaginosas e gordura de peixe); e dois

nutrientes: (10) gordura saturada e (11) sodio e, por fim, o componente (12) Calorias
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Vazias que representa a soma do valor energético, proveniente da gordura solida, alcool

e aclcar de adi¢do. (Quadro 3).

O item “gréos integrais” do IQD-R nao foi utilizado neste estudo ja que o QFCA
ndo distingue entre os tipos de grdos consumidos. Portanto, dez pontos foram atribuidos
a trés porcdes de graos para 1000Kcal como critério para a pontuagdo maxima no item
“Graos totais”. Assim, o IQD-R neste estudo consiste na pontuacdo de onze

componentes.

No hébito alimentar do brasileiro, as leguminosas, principalmente o feijdo, tém
participacdo relevante, considerando que este grupo € fonte de proteina, fibras e
minerais. Assim, conforme proposto por Previdelli et al.,® a pontuacdo do componente
“Carnes, Ovos ¢ Leguminosas” sera estimada somando-se, inicialmente, o valor
energético do grupo “Carnes e Ovos”. Em seguida, sera adicionado o valor caldrico das
“Leguminosas” até¢ completar a pontuacdo maxima do componente “Carnes, Ovos ¢
Leguminosas” (190 kcal = 1 porg¢do = 10 pontos). Havendo excedentes, o valor
energeético proveniente de “Leguminosas” ¢ computado, nos grupos “Vegetais Verdes

Escuros e Alaranjados e Leguminosas” e “Vegetais Totais”.

Para a obtencdo da pontuacdo de cada um dos componentes do IQD-R, todos os
itens do QFCA foram reagrupados conforme os componentes do 1QD-R. Para o célculo
do nimero de porcdes pela densidade energética, foi utilizado o valor total das calorias
do grupo de alimento e o valor das calorias por grupo indicados pelo Guia Alimentar e
aplicado a seguinte equacdo: = (variavel (total das calorias do grupo) / caloria do grupo
pelo Guia) x 1000/ Valor Energético Total (VET) da dieta.

A gordura saturada foi calculada a partir das contribuicGes em gramas,
transformadas em calorias e percentual de contribuicdo do VET, conforme féormula =
(gordura saturada (g) x 9) / VET x 100. Para o calculo das Calorias Vazias, foram
utilizadas as seguintes regras: 1) Gorduras saturadas (kcal) = gordura saturada (g) x 9
kcal; 2) Gorduras trans (kcal) = gordura trans (g) x 9 kcal; 3) Alcool em kcal = alcool(g)
x 7 kcal; 4) Acucar/carboidrato proveniente de bebidas alcodlicas (cerveja e vinho) em
kcal = carboidrato (g) x 4 kcal; 5) Acucar adicionado (kcal) = agucar adicionado (g) x 4

kcal.
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A definicdo dos pontos de corte referentes as pontuacGes maxima, intermediaria
e minima dos componentes foi baseada nas recomendagdes do Guia Alimentar 2006,
bem como na Organizacdo Mundial de Salde (OMS),*" do Institute of Medicine, no
Healthy Eating Index 2005°? e da Sociedade Brasileira de Cardiologia. IV Diretriz
Brasileira sobre dislipidemias e prevencio da aterosclerose.>® A pontuacio méaxima do
IQD-R corresponde a 100 pontos, considerando-se que quanto maior € a pontuacao
melhor € a qualidade da dieta.

7- ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram avaliados pelo programa estatistico Statiscal Package for the
Social Sciences® versdo 20.0 (SPSS Incorporation), sendo os dados expressos como
média (desvio-padrdo) para as variaveis normais, mediana (P25-75) para as nao
normais, e percentuais. O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi aplicado. Foi realizado
0 teste Qui-quadrado para comparar as varidveis categdricas entre 0s grupos. A
comparagdo das médias das variaveis continuas entre os grupos foi analisada utilizando
0 teste t Student. O teste Mann-Whitney U foi utilizado para comparacdo de dois grupos
e o teste Kruskal-Wallis para andlise de dados ndo paramétricos. O valor de
significancia aceito foi 5%.

8- RESULTADOS

Participaram do estudo 162 pacientes, sendo destes 81 com diagnéstico
etioldgico de doenca de Chagas e 81 pacientes do Servico de Cardiologia do HUCFF
formando o grupo controle. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais dos
individuos. A média de idade encontrada foi de 67+10anos com variacdo entre 38 a 89
anos, sendo a sua maioria do sexo feminino (63%) e 73,6% eram idosos. Houve pouca
predominéncia de comorbidades documentadas por médicos em prontuério. E possivel
observar que a maioria dos participantes encontrava-se classificado com excesso de

peso segundo a classificagédo pelo IMC (55,6% no grupo Chagas e 67,9% no grupo
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controle). A prevaléncia de obesidade e acimulo excessivo de gordura abdominal foi

maior no grupo controle (90,1%) quando comparado ao grupo caso (69,1%).

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes participantes do estudo

Variavel Grupo Chagas Grupo Controle p
(n=81) (n=81)
Idade (anos) 66 +10,7 63 +13,5 *
Sexo (feminino) 51 (63) 51 (63) *
Idosos (>60 anos) 69,1 (56) 59 (54) *
IMC (kg/m?) 26,9 +4,59 29,8 +6,18 <0,001
Circunferéncia de cintura (cm) 92,1 £11,75 102 +15,52 <0,001
HAS 20 (24,7) 20 (24,7) *
DLP 6 (7,4) 6(7.4) *
DM 5(6,2) 5(6,2) *
AVC 10 (12,3) 10 (12,3) *

n (%) ou média + desvio padrdo. Test t Student para comparagdo de médias e teste Qui-
quadrado para comparacdo de frequéncias. IMC: indice de massa corporal; HAS: Hipertensio
arterial, DLP: dislipidemia; DM: diabetes; AVC: Acidente Vascular Cerebral. * Variaveis de
pareamento do estudo.

A média do 1QD-R foi 80,83 + 5,28 pontos no grupo doenca de Chagas e 82,14
+ 6,06 pontos no grupo Controle. N&do houve diferenca do IQD-R entre 0s grupos
(p=0,145).

A Figura 1 expressa o percentual de individuos que atingiram o consumo
recomendado nos diferentes componentes do 1QD-R. Podemos observar a baixa
pontuacédo referente aos componentes leite e derivados, sédio em ambos os grupos de
estudo. O mesmo ocorre com 0 grupo gordura saturada no Grupo Controle. Pode-se
notar ainda que o Grupo Controle obteve maior pontuagédo nos componentes calorias

vazias, carnes, cereais totais em relacdo ao Grupo Chagas.
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Figura 1. Percentual de individuos que atingiram o consumo recomendado nos diferentes componente do
Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R).

A Tabela 2 apresenta a contribuicdo dos grupos de alimentos para o Valor
Energético Total (VET) Pode-se observar maior consumo significativo de frutas
integrais, leite e derivados, caloria vazia e 6leos pelo grupo de chagas comparado ao

grupo controle.

Tabela 2. Contribuicdo dos grupos de alimentos para o Valor Energético Total (VET).

Grupo Chagas  Grupo Controle P

Carnes, ovos e
) 18,01 +5,99 19,14 + 7,19 0,27
leguminosas®
Caloria total das verduras® 2,69 + 2,65 334+372 0,21
Caloria final das verduras
1,89 +2.38 2,61+ 3,29 0,11

verde-alaranjadas®




Cereais totais® 37,42+14,76  37,12+14,11 0,89
Frutas totais® 14,09 £ 7,87 14,04 £ 10,79 0,96
Frutas Integrais’ 10,35+ 7 2,76 + 3,89 <0,01
Caloria Vazia 9,72 + 6,89 5,22 £ 6,08 <0,01
Leite e derivados 12,31 + 9,46 9,09 7,79 0,01
Oleos, oleaginosas

gordura de peixe 18,67 £4,11 16,25 £+ 6,26 <0,01
Gordura saturada 0,27 £ 0,32 0,41 + 0,63 0,07
Leguminosas 6,07 £ 4,04 7,15+5,55 0,16
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Média + DP. 2 Cereais totais: representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos e cereais
integrais; ® Inclui frutas e sucos de frutas naturais; ¢ Exclui frutas de sucos; ¢ Inclui
leguminosas apenas depois que a pontua¢do méxima de Carnes, ovos e leguminosas for
atingida; ¢ Inclui leite e derivados e bebidas a base de soja; f Inclui as gorduras mono e
poli-insaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe; Caloria Vazia: calorias
provenientes de gordura sélida, alcool e acucar de adigdo. Foi realizado o teste t Student.

A Figura 2 mostra distribuicdo do consumo de macronutrientes e fibras
alimentares nos grupos estudados. Observou-se que ambos 0s grupos apresentaram
consumo de carboidratos, lipideos e fibras maiores no grupo com doenca de Chagas em

relacdo aos controles (p<0,0001).
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Figura 2. Distribuicdo do consumo de macronutrientes e fibras alimentares no grupo com doenca. de
Chagas e controles. VET: Valor energético total. # p<0,001. Foi realizado o teste t Student para
carboidratos e lipideos, e teste Mann-WitNey para fibras alimentar.
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controle. % de adequacdo calculado para valores recomendados de consumo: acidos graxos saturados
<7% do VET; é4cidos graxos monoinsaturados < 20% do VET; acidos graxos poli-insaturados < 10% do
VET; acidos graxos trans <1% do VET; colesterol < 200mg/dia. Valores de acordo com a IV Diretriz
Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, 2007.5 Boxplot com barras (P5 - P95) e
valores discrepantes foram representados por pontos. Teste Mann Whitney. ** p<0.01; *** p<0.001; #
p<0.0001.

Destaca-se ainda um maior consumo de gordura saturada pelo grupo Chagas, e
baixo consumo de gorduras monoinsaturadas e poli-insaturadas (p<0.01). O grupo
Chagas apresentou consumo menor de gordura trans (p<0.0001) e colesterol dietético
quando comparado ao grupo Controle. Foi observado uma maior variagdo na

distribuicdo das variaveis no grupo controle (ver figura 3).
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Figura 4. Distribuicdo do consumo de vitaminas e minerais no grupo com doenca de Chagas e controle.

% de adequacéo calculado para valores recomendados de consumo de acordo com a DRI (2005)%2 para

sexo e faixa etaria. Boxplot com barras (P5 - P95), valores discrepantes foram representados por pontos.
Teste Mann Whitney. *p<0.05; ** p<0.01; # p<0.0001.
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Em relacdo ao consumo dietético de vitaminas foi observado menor consumo de
vitaminas A (p=0,01), D, E (p<0,0001) no grupo Chagas. Os dois grupos estudados
obtiveram baixo consumo de vitamina E, porém com consumo ainda menor pelo grupo
Chagas. Em relacdo aos minerais notou-se um menor consumo de calcio, magnésio
(p<0,01) e selénio (p<0,01) no grupo Chagas. E maior consumo de ferro (p=0,05). Os
dois grupos estudados obtiveram baixo consumo de Calcio segundo a EAR. Novamente

observa-se uma maior variacdo na distribuicdo das varidveis vitaminas e minerais no

grupo controle (ver Figura 4).

Ao comparar a adequacdo do consumo de nutrientes entre os individuos do
grupo Chagas, distribuidos pela classificagdo modificada de Los Andes, ndo foi
observada diferenca relevante entre os mesmos (ver Figura 5,6,7 e 8). Exceto pelo

consumo de fibras, que diminuiu conforme evolucao e estagio da doenca.
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Figura 5. Distribuicdo do consumo de macronutrientes e fibras alimentares no grupo com d. de Chagas
de acordo com Los Andes. VET: Valor energético total. # p<0,0001. Foi realizado o teste Mann-Whitney
para fibras alimentares. Valores de acordo com DRI (2005).52
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Figura 6. Distribuicdo do consumo de acidos graxos no grupo com d. de Chagas de acordo com Los
Andes. % de adequacdo calculado para valores recomendados de consumo: acidos graxos saturados <7%
do VET; acidos graxos monoinsaturados < 20% do VET; acidos graxos poli-insaturados < 10% do VET;
acidos graxos trans <1% do VET; colesterol < 200mg/dia. Valores de acordo com a IV Diretriz Brasileira
sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, 2007.%
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Figura 7. Distribuicdo do consumo de vitaminas com d. de Chagas de acordo com Los Andes. % de

adequacdo calculado para valores recomendados de consumo de acordo com a DRI (2005)%2 para sexo e
faixa etéria.
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9- DISCUSSAO

Por ser um ambulatério de referéncia dentro do HUCFF-UFRJ, 70% dos
individuos que sdo encaminhados para 0 mesmo tém sorologia positiva para doenca de
Chagas oriundos do banco de sangue e de busca ativa a partir de convite, para
comparecer ao ambulatério do HUCFF-UFRJ, feito aos familiares dos pacientes em
acompanhamento. Outra fonte bem menos frequente sdo individuos ja com diagnostico
estabelecido procedente dos varios ambulatoérios clinicos existentes no HUCFF-UFRJ.
Isso pode justificar a condi¢do de baixo indice de comorbidades nos pacientes da

presente casuistica.

A média de idade dos pacientes do presente estudo foi de 67+10 anos. Média

proxima a encontrada por Viotti et al®* que foi de 66,8 anos. Nos trabalhos realizados
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nas décadas de 1960 e 1970, as médias de idade dos estudos de Puigho et al*®, Moleiro
et al®® e Macedo® foram < 25 anos. Este aumento progressivo da idade média dos
pacientes ao longo dos anos é chamado efeito de coorte.>® Portanto, é esperado que nos

estudos mais antigos predominem criancas, adolescentes e adultos jovens.

Por sua vez, os estudos a partir da década de 1990, similar a presente coorte de
origem, tendem a incluir adultos > 40 anos e idosos (adulto-idoso) que de acordo com o
conhecimento da histéria natural da doenga de Chagas espera-se comprometimento de
orgdos na forma mais avancada com o avancar da idade, em funcdo da natureza
lentamente progressiva da doenca de Chagas. Neste caso, a idade estaria traduzindo
apenas o tempo de evolugdo da doenga. No entanto, no presente estudo e em outras
séries urbanas,®**° a idade média mais avancada provavelmente reflete um momento em
que essa progressdo ja possa ter ocorrido na maior parte dos casos, e talvez por isso as

comorbidades foram mais baixas.

Os pacientes apresentaram risco aumentado para DCV com relacdo aos indices
aplicados, IMC e CC. Achados semelhantes foram demonstrados por Geraix et al
(2007)* em um estudo com 66 pacientes adultos com sorologia positiva para doenca de
Chagas, mostrando elevado percentual de obesidade (62%), avaliada pelo IMC, e de
risco cardiovascular (55%), avaliado pelo elevado valor da circunferéncia abdominal. E
importante levar em consideracdo que a forma cardiaca é a mais grave e frequente
manifestacio da doenca de Chagas cronica,®® e ainda, que a obesidade aumenta
significativamente a morbidade e mortalidade de outras doencas, tais como hipertensédo
arterial, dislipidemia, doencas cardiovasculares, doencas de vias biliares, doencas
osteoarticulares, diabetes mellitus tipo 11, e alguns tipos de cancer °"6162 Sabe-se que a
obesidade é inflamatdria, promove a secrecdo de citocinas, conduz a iniciacdo de
eventos pro-inflamatorias, e estresse oxidativo.%® Sendo a d. de Chagas uma doenca

inflamatoria, a obesidade poderia agravar os sintomas dessa doenga.

O excesso de peso torna-se ainda mais relevante a partir de um estudo que indica
que o adipocito € um importante alvo para a infec¢do por T. cruzi, e tais alteragdes
permitem os adipécitos funcionarem como uma importante célula hospedeira e

reservatorio para a doenca de Chagas cronica.®

Bowman (1998)%° classifica os individuos com dieta inadequada — até 51 pontos;
dieta que necessita de ajustes —51 a 80 pontos; e dieta adequada — mais de 80 pontos,
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baseado em dados de consumo alimentar da populacdo americana entre os anos de 1994
a 1996. Na amostra avaliada neste estudo a grande maioria dos participantes
apresentaram qualidade da dieta classificada como adequada, e com pontuagdo total
maior do que encontrado em estudo realizado por Pires®® com 204 individuos de ambos
0S sexos e com idade entre 18 a 79 anos participantes de um estudo de base
populacional no municipio de S&o Paulo, a média 1QD-R foi 64,0 pontos para 0s
homens e 65,4 pontos para as mulheres. A média da pontuacdo do 1QD-R encontrada
pelo presente estudo pode ter sido superestimada por causa do método utilizado para a
coleta de dados dietéticos. Segundo a literatura, a pontuacdo média IQD tende a ser
superestimada quando o QFCA ¢ utilizado.®” Outro fator importante é que esses
individuos estdo em acompanhamento clinico de longa data, e ainda, ao fato de que

alguns ja tiveram acompanhamento nutricional.

O consumo de gorduras totais foi maior pelo grupo Chagas, e quando olhamos o
perfil do consumo de gordura verificamos ainda alto consumo de gordura saturada, e
menor consumo de gorduras monoinsaturadas e poli-insaturadas. Sabendo do
comprometimento cardiovascular desses pacientes, deve-se exaltar a importancia do
perfil lipidico nestes. Estudos evidenciaram as associa¢des entre 0 consumo de gorduras
e o risco cardiometabdlico. Encontra-se bem estabelecido o papel deletério da ingestéo
de acidos graxos saturados no metabolismo glico-lipidico. Estudos metabdlicos e
epidemiol6gicos®® demonstraram que o &cido graxo saturado eleva a concentragio
plasmatica de colesterol e de LDL-C, quando comparado a gordura poli-insaturada.
Ainda sobre a importancia do perfil lipidico, Margioris (2009)%° fez uma revisio sobre o
impacto do consumo de gorduras saturadas no perfil inflamatdrio mostrou que gorduras
saturadas aumentavam marcadores inflamatdrios no periodo pés-prandial, o que ndo
ocorria com gorduras monoinsaturadas e poli-insaturadas. Ao pensar nesses efeitos no
paciente chagasico, Fnu Nagajyoth (2014)7° analisou in vitro o efeito da dieta rica em
gordura na regulacdo da miocardite aguda causada por T.cruzi e efeito sobre o
metabolismo dos lipideos no tecido adiposo e no coragédo. Este e outros estudos levam a
uma aceitacdo geral que a persisténcia do infiltrado inflamatério contribui para a
patologia cronica no coragéo.’* Considerando que trata-se de uma populagéo de baixo
nivel socio-econdmico, esse perfil do consumo de gorduras poderia estar relacionado ao
consumo de produtos ricos em gordura satura e de preco mais acessivel, como 0leos,

biscoitos, bolos. E um menor consumo de alimentos fonte de gordura instaturada, como
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oleagenosas que geralmente possuem preco mais elevado. Dados da POF 20092 sobre
consumo de gorduras em relacdo ao VET diério da populacéo brasileira da Regido

Sudeste foi a maior em comparacao as demais regides.

E de grande importancia ressaltar que deficiéncias de micronutrientes e doencas
infecto parasitarias coexistem em diversos paises e, em geralmente, apresentam
interagBes complexas, que promovem efeitos clinicos maléficos e deletérios, e que séo

reforcados mutuamente.

O consumo abaixo da EAR (2005)% para Vitamina D, E pode estar relacionado
com menor consumo de oleaginosas e gordura de peixe pelo grupo Chagas, como pode
ser visto na Tabela 2. Vérios estudos tém relatado que a vitamina E devido sua acao
antioxidante, esta associado com a diminuicdo do risco de varias doencgas cronicas,
como cancer, inflamacdo crbnica, neurodegenerativa e as doencas cardiovasculares,
doenca de Chagas, entre outros.”* Em 2007, nosso grupo (Magcao et al)’? realizou um
estudo onde os pacientes fizeram uso de terapia antioxidante, e mostrou que esta
intervengéo foi capaz de neutralizar o estresse oxidativo progressivo associado com a
doenca de Chagas. Pitz et al.”® demonstraram que baixos niveis de vitamina D estdo
associados com maior prevaléncia de disfuncdo do miocardio, morte por insuficiéncia

cardiovascular e morte subita.

Observou-se 0 baixo consumo de minerais como célcio, magnésio e selénio. O
grupo Chagas teve baixo consumo de 6leos, oleaginosas e gordura de peixe, leite e
derivados, o que provavelmente explica o baixo consumo desses minerais. Estudos
observacionais comprovam que a dieta rica em potassio, magnésio e calcio, esta

associada a menor incidéncia e mortalidade por doencas cardiovasculares (DCV).™

A deficiéncia em selénio tem sido implicado como um fator contribuinte em
alguns casos de cardiomiopatia congestiva e no aumento de complicagdes
cardiovasculares, incluindo infarto do miocardio.” Rivera (2002)"® confirmou em
estudo a hipdtese de que a cardiomiopatia chagasica esta associada com uma diminuigéo
de Se, essa associagao surgiu como resultado das baixas concentragdes de Se em casos

de doenca de Chagas mais graves.

A menor variacdo das variaveis do presento estudo, no grupo Chagas foi uma

constante no estudo. Possivelmente, essa menor variacdo do consumo alimentar nos
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pacientes com Chagas seja um reflexo das complicacBes desses pacientes, como a
disfagia, levando ao comprometimento da qualidade e volume da alimentagéo, tornando
a ingestéo alimentar inadequada. Outras complicagdes recorrentes nestes pacientes séo:
comprometimento do trato gastrointestinal, que afeta sua motilidade, e refluxo
permanente de material alimentar parcialmente digerido. Segundo Torres,77% dos
pacientes chagéasicos de seu estudo relataram desconforto durante alimentacdo. Podemos
entdo relacionar que o grupo Chagas obteve melhor pontuacdo para 0s grupos frutas e
grupo verduras, e menor pontuacdo para o grupo cereais devido a uma adaptacao pelos
pacientes em sua alimentacdo, resultante da dificuldade na degluticdo dos alimentos,

principalmente os alimentos sdlidos.”’

10- LIMITACOES DO ESTUDO

A utilizacdo do QFA pode ter introduzido algum tipo de viés nos dados
analisados, como superestimacdo do consumo alimentar. Este método ndo contempla
questdes sobre a ingestdo de cereais integrais, sendo impossivel pontuar esse
componente, que é previsto no IQD-R. Porém, pode estimar o consumo alimentar usual
ao longo de um periodo, é um método indicado para estudos epidemioldgicos, é um
instrumento de facil aplicabilidade e baixo custo.! Quanto ao instrumento utilizado
para a avaliacdo da qualidade da dieta, € um instrumento com limitacdes, pois cada um
dos componentes contribui com 0 mesmo peso na pontuacdo total, desconsiderando o
impacto que cada grupo de alimento exerce sobre a salde.”® Willett’® considera que
quando baseado em alimentos e nutrientes, esse indice pode ser promissor, pois retém a
complexidade da dieta e permitem uma avaliacdo indireta de nutrientes, sem reduzir a
avaliacdo a um Unico componente isolado. A preocupagdo com pareamento do grupo
controle para fatores como sexo, idade e caracteristicas clinicas permitiu maior
homogeneidade da amostra estudada. Estudos de caso-controle tém sido amplamente
utilizados na pesquisa epidemioldgica e sdo considerados particularmente eficientes na

investigacdo de doencas que tém um longo periodo de laténcia.®
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11- CONCLUSOES

Em concluséo, a avaliacdo da qualidade da dieta de pacientes com d. de Chagas
utilizando o indice de qualidade da dieta revisado mostrou dados semelhantes aqueles
da populacéo brasileira em geral: alto consumo de acgucar, gordura saturada e sodio.

Os resultados desta pesquisa alertam para a existéncia de insatisfatoria
qualidade da dieta dos pacientes com d. de Chagas e para a necessidade de estratégias
de promocéo de alimentacao saudavel, especialmente quando vemos o perfil dos
componentes da dieta, e ndo apenas de forma global.

Hé& necessidade de intervencgdes focadas na promocdo da alimentacao saudavel e
variada, direcionadas especialmente a melhora da qualidade da gordura consumida e da
ingestdo de alimentos fontes de vitaminas e minerais. Especialmente as vitaminas
lipossoluveis e 0 mineral Céalcio. E como conseoguéncia natural, reducédo do peso e da
gordura visceral.

Assim, essa populagéo necessita de uma alimentacdo adequada a fim de
minimizar os riscos impostos pela propria doenca, refor¢ando o papel da orientagédo

nutricional por parte da equipe multiprofissional.
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA FILHO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucdo n: 466, de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude

“Perfil Nutricional nos diferentes estagios da doenca de Chagas na fase cronica em um
hospital terciério do Rio de Janeiro”

Prezado Senhor(a),

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo sobre a qualidade da dieta
em pacientes com Doenca de Chagas cronica. Participardo deste estudo um total de 100
pessoas com doenca de Chagas cronica e todas serdo avaliadas quanto a qualidade da
dieta.

Essas informac6es estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntéria neste
estudo, que visa avaliar a qualidade da dieta em pacientes com doenca de Chagas
cronica e, caso haja alguma deficiéncia alimentar, possibilite um tratamento mais cedo
para estes pacientes.

Este estudo esta sendo coordenado pelo Médico Professor Doutor Roberto
Coury Pedrosa, Faculdade de Medicina da UFRJ, pelo Nutricionista Professor Paulo
Rogério Melo Rodrigues, Instituto de Nutricdo da UFRJ, e pela Nutricionista Mariana
Pereira de Castilhos.

Ao participar deste estudo vocé passara primeiro pela avaliagdo do Médico e
pelos sequintes exames: avaliacdo fisica (medida da altura, peso, pressdo arterial,
percentual de gordura — obtido pela medicdo da espessura (grossura) de dobras da pele;
sera realizada coleta de dois tubos de sangue (aproximadamente de 2 colheres de sopa
de sangue) na veia do seu antebraco, por profissional treinado e experiente, com
material descartavel, para realizacdo dos seguintes exames laboratoriais: niveis séricos
de Vitamina A e E; e através de um questionario com perguntas sobre sua alimentacéo
atual.
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A coleta de sangue sera o unico exame invasivo, realizado por profissional
capacitado, com agulha e demais materiais descartaveis, seguindo todas as normas de
seguranca e apos jejum noturno de aproximadamente 12 horas. Todas as outras
avaliagOes serdo feitas de maneira ndo invasiva (sem a utilizagdo de medicamentos ou
de procedimentos cortantes e sem agulhas).

Durante e apds a coleta de sangue vocé podera sentir os desconfortos associados
a essa coleta, como dor e pequeno roxo no local da coleta. Enfermeiros treinados lhe
orientardo a ndo carregar peso apds a coleta para minimizar estes possiveis
desconfortos.

Como beneficio aos pacientes com doenga de Chagas, sera possivel ajudar a
descoberta da qualidade da dieta para que possa ser possivel ajudar na qualidade
nutricional do individuo com Doenca de Chagas.

Em qualquer etapa do estudo vocé terd pleno acesso ao pesquisador responsavel
pelo projeto e sua equipe no Instituto do Coracdo Edson Saad, situado no Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho, rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco, s/n, oitavo
andar ala E, sala 6 (8E-06), Ilha do Fundao, Rio de Janeiro, RJ, ou pelos telefones 3938-
6225 ou 3938-2560. Havendo necessidade, sera possivel, ainda, entrar em contato
telefénico direto com o pesquisador responsavel através do numero 988416197
(Nutricionista Mariana Pereira de Castilhos). Se vocé tiver alguma consideracdo ou
duavida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/HUCFF/UFRJ — R. Prof.
Rodolpho Paulo Rocco, n: 255 — Cidade Universitéaria / Ilha do Fundao — sala 01D-46/ 1
andar — pelo telefone 3938-2480, de segunda a sexta-feira, das 8 as 16h, ou através do e-
mail: cep@hucff.ufri.or . O Comité de Etica em Pesquisa - CEP - que existi nas
instituicbes que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil, criado para
defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos (Resolucdo n°
466/12 Conselho Nacional de Saude).

A participacdo no estudo € voluntéria e é garantido a liberdade de ndo querer
participar do estudo e, no caso de aceitacdo, de sair do estudo a qualquer momento, sem
qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento nesta instituicéo.

Os resultados de suas avaliagdes, bem como seu prontuario, serdo de
responsabilidade dos pesquisadores responsaveis pelo projeto e vocé terd direito de
conhecer os resultados. As informagdes obtidas durante as avaliagcdes serdo mantidas em
sigilo pela equipe e ndo poderdo ser consultadas por outras pessoas sem a sua expressa
autorizacdo por escrito. Essas informagdes, no entanto, poderdo ser utilizadas para
divulgacdo dos resultados deste estudo em reunides, eventos e congressos cientificos
nacionais e internacionais, como também para publicagdo dos dados em revistas e
jornais cientificos. Garantimos sua privacidade, ndo divulgando nenhum dado pessoal
que possibilite sua identificacéo.
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Vocé ndo terd, em momento algum, despesas financeiras pessoais. As despesas,
assim, se porventura ocorrerem, serdo de responsabilidade dos préoprios pesquisadores.
Também, ndo haverd compensagdo financeira relacionada a sua participacdo e 0s
pesquisadores ndo receberdo qualquer remuneragao.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos
neste estudo, vocé tera direito a tratamento médico nesta instituicdo, bem como as
indenizagOes legalmente estabelecidas.

Em caso de duvidas ou questionamentos, vocé pode se manifestar agora ou em
qualquer momento do estudo para explicacGes adicionais.

CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes sobre o
estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim.

Declaro, assim, que discuti com 0 pesquisador
, Sobre minha decisédo em participar
desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar desse estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem penalidades ou prejuizos e sem a perda de atendimento nesta
instituicdo ou de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. Eu receberei uma
copia desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficara
com o pesquisador responsavel por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que
eu (ou meu representante legal) e o pesquisador responsavel deveremos rubricar
todas as folhas desse TCLE e assinar na ultima folha.

Rio de
Janeiro

Nome do Participante de pesquisa

Data: [/

Assinatura do Participante de pesquisa
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Nome do Pesquisador Responsavel

Data: [/

Assinatura do Pesquisador Responsavel

ANEXO C

PROGRAMA CARDIO-CHAGAS/AVALIACAO CLINICA/HU-UFRJ

01- Nome

02- N° Prontudrio I I

03- Data de Nascimento I

04-Data da Avaliacdo Inicial

05- Sexo ||



(1) Masculino (2)Feminino

06-indice de massa corporal (peso/altura?)

Historia Prévia

0-Nao 1-Sim

09-Relato de Morte Subita Ressuscitada (perda sibita e momentanea da

consciéncia e do tonus postural que necessitou de manobras de
ressuscitacdo + a presenca de uma ou mais resposta positiva)

1-Morte Subita como primeira manifestacdo de cardiopatia

2-Portadores de Taquicardia Ventricular Sustentada Recorrente

3-Portadores de ICC que tem a Morte SUbita como evento na

apresentacao

10-Insuficiéncia Cardiaca

11-Diagnéstico prévio de Embolia Pulmonar
12-Diagnéstico de Embolia Sistémica
13-Diagnostico de AVC / TIA

14-Sincope

15-Marca-passo

16-Fibrilagéo Atrial

17-Diabetes

18-Doenca vascular periférica

19-Disfuncdo Respiratoria

20-Doenca coronariana

63
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21-Insuficiéncia Renal Crénica

22-Dislipidemia
||

23-Cancer ||
24-Hipertensdo ||
25-Bloqueio de 2° Mobitz Il ou BAV 3° ||

25-0utros ||

ESCOLARIDADE

26-Que nivel de escolaridade vocé chegou a completar?

||
1-Analfabeto|

2-Nunca foi a escola mas sabe ler e escrever
3-Primeiro grau incompleto

4-Primeiro grau completo

5-Segundo grau incompleto

6-Segundo grau completo

7-Terceiro grau (curso universitario) completo

ALTERACOES NO ECG DE REPOUSO CONVENCIONAL

Data I I

(0)-N3o (1)-Sim

27-Normal ||

28-BAV 1°e/ou 2° grau ||



29-BRE

30-Aea Eletricamente Inativa
31-BRD+HBAE
32-Bradicardia sinusal
33-Extra-SistolesVentriculares

34-Fibrilacéo Atrial

ECOCARDIOGRAMA Bi-Dop

Data

(0)-Néo

35-Normal

36-Deficit segmentar localizado

37-Deficit segmentar difuso

pler

(1)-Sim

38-Disfuncdo sistolica de VE leve

39-Disfuncdo sistolica de VE moderada

40-Disfuncdo sistdlica de VE gr

41-Aneurisma Apical

42-Disfuncgéo Diastdlica

ave

(1)-Ausente (2)-Padrao de Deficit de Relaxamento

(3)-Padréo Restritivo

43-FEVE

(4)-Padréo Pseudo-normalizacao
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Data

Data

66
44-Diametro sistolico final de VE |||
45-Diametro diastolico final de VE |||

46-Hipertensdao Arteria Pulmonar ]

ELETROCARDIOGRAFIA DINAMICA (HOLTER)

(0)-Né&o (1)-Sim
47-TVMNS............. L]
48-Disfuncdo Nodulo Sinusal ||

49-Blogueio AV 2° grau Mobitz Tipo 2
||

50-Bloqueio AV 3° grau ||

51-Fibrilacédo e/ou Flutter atrial

52-Disturbio de conducdo intraventricular ||
53-Falha de marcapasso |

54-Arritmia ventriculares complexa multiforme > 10/hora ||

MONITORIZACAO CONTINUA DO ECG DURANTE EXERCICIO

(1)-Surgiu (2)-Ausente (3)-Aumentou (>10%/30seg qualquer/repouso)

(4)-Diminuiu (<10%/30seg qualquer/repouso) (5)-Manteve
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55-Ext Vent ||

56-Taqui Vent Monomorfica Ndo Sustentada ||

IMPRESSAO FINAL

57-Consenso Brasileiro 2005 ||

(1)-ECG normal (2)-grupo A (3)-grupo B1 (4)-grupo B2 (5)-grupo C (6)-grupo
D

(0) Ndo (1) Sim

58-Eso6fagopatia ||

59-Colopatia ||

60-Classe funcional da NYHA ||

(1)-classe | (2)-classe Il (3)-classe Il (4)-classe IV

61-Diagndstico de Tabagismo ||

a-Nunca Fumou

b-Fumante (1 ou mais maco/dia)

c-Ex-fumante (n&o fuma nos ultimos 6 meses)

d-Eventualmente



62-Alcoolismo Cronico (presenca de duas ou mais respostas positivas)

(0)-Nao (1)-Sim

-Se alguma vez sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida

ou
parar de beber
-Se as pessoas 0 aborrecem porgue criticam o seu modo de beber
-Se se sente culpado pela maneira com que costuma beber
-Se costuma beber pela manhd para diminuir o nervosisimo ou
ressaca

63-Diag de Disautonomia (necessario presenca dos 3 itens) ||
a-auséncia de ansiedade
b-auséncia de transpiracao

c-bradicardia e/ou hipotenséo

Comentarios:

ANEXO D

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR (QFCA).
Fonte : Sichieri, 1998

Paciente:
Prontuério: Data:
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Frequéncia
Mais |De 2|1 De 5a|De2a|l vez|1 a 3| Nunc
de 3|a 3|vez |6 vezes |4 vezes |por vezes a
Produtos Quantidade vezes | vezes | por | por por sema | por
por por dia | semana | semana | na meés Quas
dia |dia ©
Nunc
a
ATz Col_heres de sopa
cheia ()
Feijao Concha média ( )
Macarrio Escum cheia ou peg.
()
Farinha  de
mandioca Colher sopa ()
Pao Francés ()
Pao doce Unidades ( )
Biscoito doce | Unidades ( )
Bolos Fatias ()
Biscoito Pacote ( )
salgado
Polenta  ou | Pedaco ( )
angu
Batata  frita | Porcdo pequena ( )
ou chips
Batata Unidades ( )
Mandioca,
aipim Pedaco ( )
Milho verde 1 espiga = 4
colh.sopa ( )
Pipoca Sacos ()
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Inahme/card | Pedaco ( )

Lentilha/ervil

ha/ grdo de | Colher sopa ()

bico

Alface Folhas ( )

Couve Colher sopa cheia (
)

Repolho ;ZOIher sopa cheia (

Laranja, Unidades ( )

tangerina

Banana Unidades ( )

Mamé&o ou . . .

Papaia Fatia/meio papaia ()

Maca Unidade ()

Melan0|a/mel Fatia ()

do

Abacaxi Fatia ( )

Abacate Y unidade ( )

Manga Unidade ( )

ngo |G 03
frequiéncia)

Maracuja

Uva Cacho médio ( )

Goiaba Unidade ( )

Péra Unidade ( )

Chicoria ;Zolher sopa cheia (

Tomate Unidade ( )
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Colher sopa cheia (

Chuchu
)
AbSbora ;ZOIher sopa cheia (
Abobrinha ;ZOIher sopa cheia (
Pepino Fatias ( )
Vagem ;ZOIher sopa cheia (
Quiabo ;ZOIher sopa cheia (
Cebola
Alho (s6 a fregiiéncia)
Pimentdo
Ih hei
Cenoura )Co er sopa cheia (
Beterraba Fatias ( )
Couve-flor Ramo ou flor ()
Ovos Unidades ( )
Leite integral | Copo ()
Leite
desnatado Copo (1)
Frequéncia
Mais |[De 2|1 De5a|De2a|l1 vez|1l a 3|Nunc
de 3|a 3 |vez |6 vezes |4 vezes | por vezes a
Quantidade vezes |vezes | por | por por sema | por
Produtos por por dia |semana | semana | na més Quas
dia | dia N
Nunc
a
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logurte/coalh
ada

Unidades ( )

Queijo Fatia média( )
Requeijao (s6 a freqiiéncia)
Manteiga ou
margarina
Visceras:
figado,
coracao, Pedacos ()
bucho,
Carne de boi
com
osso/mocotd/ Pedacos ()
rabo, etc.
1 bife médio ou 4
Carne de boi Co”,] sopa - de
moida ou 2
sem 0SS0

pedagos assados (

)

Carne porco | Pedagos ( )
Frango Pedacos ( )
Salsicha, Unidade ou gomo
linguica ()

Peixe fresco

Filé ou posta()

Peixe enlat. | Latas ( )
(sardinha,

atum)

Hamburger Unidade ( )
Pizza Pedaco ()
Camaréo Unidades ( )
Bacon ¢ Fatias ( )

toucinho
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Maionese Colherdecha ()
Salgados: Unidades ( )
Kibe, pastel,
etc.
Sorvete Unidade ( )

. Colher sobremesa
Acucar

()

Caramelos, Anote s6 a
balas frequéncia( )
Chocolate Colher sobremesa
p6/Nescau ()
Chocolate 1 pequeno (30q)
barra ou ou 2 bombons ( )
bombom
Pudim/doce
de leite Pedaco ()
Refrigerantes | Copos ( )
Café Xicara ()
Sucos Copo ()
Mate Copo ()
Vinho Copo ()
Cerveja Copo ()
Outras
bebidas Dose ()

alcodlicas
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Manuscript Number/Numero do Artigo: 7781
Version Number/Numero da Versao: 1

Title/Titulo: AVALIACAO DA QUALIDADE DA DIETA DE ADULTOS E IDOSOS
COM DOENCA DE CHAGAS: UM ESTUDO CASO-CONTROLE

Resume Title/Titulo Reduzido: Qualidade da Dieta de pacientes com D. de
Chagas

Keywords/Palavras-Chave: Hdbitos Alimentares;Estado Nutricional;Doenca de
Chagas;Consumo de Alimentos

Abstract/Resumo: Fundamento: O estado nutricional € um dos principais
moduladores da resposta imune agindo, possivelmente, como fator amplificador no
mecanismo patogeénico da doenca de Chagas. Portanto, uma dieta adequada
poderia influenciar no progndstico da mesma.

Objetivo: Analisar a qualidade da dieta e estado nutricional de pacientes com e
sem doenca de Chagas pelo Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R).
Meétodos: Estudo caso-controle com amostra de 162 pacientes de 38 a 89 anos, de
am-bos o0s sexos. A ingestao alimentar foi avaliada por questiondrio de frequéncia
de con-sumo alimentar. Para a avaliacao antropométrica, foram aferidos peso,
estatura e circun-ferencia da cintura, com posterior cédlculo e classificacao do Indice
de Massa Corporal. A qualidade da dieta foi analisada pelo Iindice de Qualidade da
Dieta Revisado e foi feita avaliacao de macro e micronutrientes.

Resultados: Os 162 pacientes avaliados possuiam idade entre 38 a 89 anos,
73,6% eram idosos e 63% eram do sexo feminino. A prevaléncia de obesidade e
acumulo excessivo de gordura abdominal foi maior no grupo controle quando
comparado ao grupo caso (<0,001). Nao houve diferenca do indice de qualidade
da dieta entre os grupos (p=0,145). Observou-se baixa pontuacao referente aos
componentes leite e derivados, e sodio em ambos o0s grupos. O Grupo Controle
apresentou consumo de gordura saturada acima das recomendacoes. Pode-se
notar ainda que o Grupo Controle obteve maior pon-tuacao nos componentes
calorias vazias, carnes, cereais totais em relacao ao Grupo Cha-gas.

Conclusoes: Pode-se concluir que a qualidade da dieta dos pacientes chagédsicos
foi insatisfatdria, referente ao perfil dos componentes da dieta, e nao apenas de
forma global.
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Chagas disease
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modulator of the immune response acting possibly as an amplifier factor in the
pathogenic mechanism of Chagas disease. Therefore, a proper diet can influence
the prognosis thereof.

Objective: To analyze the quality of the diet and nutritional status of patients with
and without Chagas disease by Brazilian Healthy Eating Index-Revised.

Methods: a Case-control study with 162 patients sample 38-89 years of both
genders. Food intake was assessed by a food frequency questionnaire. The
anthropometric meas-urements were weight, height, and waist circumference, with
calculation and classifica-tion of Body Mass Index. Diet quality was analyzed by the
Brazilian Healthy Eating Index-Revised.

Results: The patients evaluated have age between 38 to 89 years, 73.6% were
elderly and 63% were female. The prevalence of obesity and excessive
accumulation of ab-dominal fat was higher in the control group when compared to
the case group (<0.001). There was no difference in diet quality score between
groups (p = 0.145). Lowest HEI scores were observed regarding the group milk and
derivatives, sodium in both groups. The same is true with the saturated fat group in
the control group. It can also be noted that the control group had higher scores on
components “empty calories”, meat, cereals total in relation to Chagas group.

Conclusions: It can be concluded that the quality of the diet of patients with Chagas
disease was unsatisfactory when we see the profile of dietary components, not just
globally.
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