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RESUMO
Objetivo: Avaliar se o consumo alimentar de pacientes com síndrome coronariana aguda (SCA) segue as recomendações 
nacionais e internacionais e se existe relação com níveis de estresse Método: Estudo transversal com 150 pacientes com 
SCA que foram entrevistados utilizando-se os Questionários de Frequência Alimentar e Escala de Estresse Percebido-10. 
Resultados: Consumo diário acima das recomendações: colesterol (92%), fi bras (42,7%) e proteínas (68%); consumo abaixo das 
recomendações: potássio (88%) e carboidratos (68,7%); consumo conforme recomendações: sódio (53,3%) e lípides (53,3%). A 
maioria (54%) com consumo alimentar inadequado era estressada ou altamente estressada. Houve associação estatisticamente 
signifi cante entre menor nível de estresse e maior consumo de fi bras. Conclusão: Em pacientes com SCA, o consumo alimentar 
esteve fora do recomendado pelas diretrizes e o menor consumo de fi bras ocorre concomitantemente com maior estresse. 
Esforços educativos podem instrumentalizar os pacientes na adequação do consumo alimentar e no controle do estresse.
Descritores: Alimentação; Estresse Psicológico; Síndrome Coronariana Aguda.

ABSTRACT
Objective: to assess whether dietary intake of patients with acute coronary syndrome (ACS) meets national and international 
recommendations and whether there is a relationship with the levels of stress. Method: a cross-sectional study with 150 patients with 
ACS, who were interviewed with the Food Frequency Questionnaire and the Perceived Stress Scale-10. Results: daily intake above 
the recommendations: cholesterol (92%), fi ber (42.7%) and protein (68%); intake below the recommendations: potassium (88%) and 
carbohydrates (68.7%); intake according to the recommendations: sodium (53.3%) and lipids (53.3%). Most patients with inadequate 
dietary intake (54%) were stressed or highly stressed. There was a signifi cant association between a lower stress level and a higher 
fi ber intake. Conclusion: in patients with ACS, dietary intake did not meet the guideline recommendations, and a lower fi ber intake 
occurs concomitantly with higher stress levels. Educational efforts can support patients in dietary intake adequacy and stress control.
Key words: Feeding; Stress, Psychological; Acute Coronary Syndrome.

RESUMEN
Objetivo: evaluar si la ingesta de alimentos de pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) sigue las recomendaciones nacionales 
e internacionales y si hay relación con los niveles de estrés. Método: estudio transversal con 150 pacientes con SCA, que fueron 
entrevistados con los cuestionarios de Frecuencia Alimentar y Escala de Estrés Percibido-10. Resultados: consumo diario mayor que 
las recomendaciones: colesterol (92%), fi bra (42,7%) y proteínas (68%); consumo debajo de las recomendaciones: potasio (88%) y 
carbohidratos (68,7%); consumo recomendado: sodio (53,3%) y lípidos (53,3%). La mayoría (54%) con consumo alimentar inadecuado 
era estresada o muy estresada. Hubo asociación signifi cativa entre bajo nivel de estrés y mayor ingesta de fi bras. Conclusión: en pacientes 
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entre os sistemas fisiológicos que regulam a ingestão de ali-
mentos e que medeiam a resposta ao estresse(11).

Tendo íntima relação com a ingestão alimentar, o estresse é 
considerado um transtorno muito comum. Está associado tanto 
com o aumento quanto com a diminuição da ingestão alimen-
tar. O estresse, pelo menos temporariamente, leva a mudanças 
biológicas, podendo diminuir a ingestão alimentar e lentificar o 
esvaziamento gástrico. Pode levar a outras alterações do compor-
tamento, como a preferência por determinados alimentos de alto 
valor energético, como gorduras e doces, podendo também fazer 
com que os indivíduos consumam esses alimentos como ferra-
menta para gerenciar o seu temperamento, tensão e estresse. Ain-
da, contribui para o aumento da tensão arterial e frequência car-
díaca, maior necessidade de oxigênio pelo miocárdio e aumento 
da agregação plaquetária, o que facilita o processo de obstrução 
arterial, revelando-se um importante fator de risco para a DAC(12).

O instrumento utilizado para medir o estresse tem sido a 
Escala de Estresse Percebido (EPS-10. A EPS-10 é uma escala 
geral que pode ser usada em diversos grupos etários, desde 
adolescentes até idosos, pois não contém questões específicas 
para essas populações. No estudo de validação no Brasil, a es-
cala mostrou-se clara e confiável para mensurar o estresse per-
cebido, apresentando qualidades psicométricas adequadas(13).

Frente ao exposto, os objetivos do presente estudo foram: 
verificar se o consumo alimentar de pacientes com síndrome 
coronariana aguda (SCA) está dentro do recomendado por dire-
trizes nacionais e internacionais; identificar os níveis de estres-
se de pacientes com SCA; verificar se o consumo alimentar está 
associado aos níveis de estresse em pacientes com SCA.

MÉTODO

Aspectos éticos: o estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo sob o 
número 1511/10 e precedido da assinatura do termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

Desenho, período e local do estudo: estudo analítico trans-
versal realizado de setembro de 2011 a novembro de 2014, 
nas Unidades Cardiológicas de um hospital-escola terciário 
de grande porte da região metropolitana de São Paulo, SP.

População e Amostra: calculou-se um tamanho amostral 
mínimo de 138 pacientes com nível de significância de 5% 
e poder amostral de 90%, estimando-se uma proporção refe-
rente à população de interesse por meio do teste estatístico Z.

Critérios de Inclusão: pacientes com mais de 18 anos inter-
nados pelo primeiro evento de SCA.

Critérios de exclusão: para evitar desconforto ou cansaço 
dos pacientes durante a coleta de dados, excluíram-se aqueles 
com dor aguda, dispnéia ou hipotensão sintomática no mo-
mento da entrevista.

INTRODUÇÃO

De acordo com previsões da Organização Mundial da Saú-
de, a doença arterial coronariana (DAC) será uma das principais 
causas de mortalidade mundial em 2030(1). Atualmente, atinge 
cerca de 15,4 milhões de americanos com mais de 20 anos de 
idade, uma prevalência de 6,4%(2). No Brasil, de janeiro a junho 
de 2014, houve mais de 121 mil internações por infarto agudo 
do miocárdio (IAM) e outras doenças isquêmicas do coração, 
duas mil a mais do que o mesmo período no ano de 2013(3).

Considerando a alta prevalência, gravidade e mortalidade 
por DAC, fatores de risco devem ser identificados e monitora-
dos com enfoque na educação para colaborar na prevenção 
primária e secundária.

O Brasil, desde 2005, vem passando por um processo de tran-
sição alimentar e nutricional e sua causa é multifatorial. Esse pro-
cesso é caracterizado por alterações no padrão da dieta e da com-
posição corporal dos indivíduos, resultantes de mudanças sociais, 
econômicas, demográficas, tecnológicas e culturais que afetaram 
diretamente o estilo de vida e o perfil de saúde da população(4).

O consumo alimentar é uma variável de exposição com-
plexa, com vários nutrientes que interferem no risco de do-
ença cardiovascular (DCV) e outros que podem proteger o 
indivíduo de desenvolver DCV(2). Já foi bem estabelecido na 
literatura que a quantidade e o tipo de gordura consumida 
exercem influência direta sobre fatores de risco cardiovascular, 
tais como a concentração de lípides e de lipoproteínas plas-
máticas. Na população que segue uma dieta rica em gordura, 
ocorre aumento de risco de IAM de aproximadamente 30%(5).

O consumo diário recomendado pela Diretriz de Dislipide-
mia e Prevenção da Aterosclerose(6), Diretriz Brasileira de Hi-
pertensão(7) e Dietary Reference Intake-DRI(8) é: carboidratos: 
50 a 60%; proteína: 15 a 20%; lipídios: 25 a 35% do valor ener-
gético total/dia; colesterol: <200mg/dia, potássio: até 5000mg/
dia, sódio: até 2000 mg/dia e fibras de 20 a 30 g/dia(6-8).

Para medir a ingestão alimentar, tem sido utilizado o Questio-
nário de Frequência Alimentar (QFA)(9), que captura a probabili-
dade de consumo da maioria dos alimentos em um determinado 
período pregresso de tempo e não em apenas 24 horas que an-
tecedem a entrevista. Essa característica permite detalhar a dieta 
habitual individual ou de um grupo populacional(9). O QFA foi 
validado para a população adulta por Ribeiro e colaboradores em 
um estudo com 69 indivíduos em Brasília, DF, com coeficientes 
de correlação expressivos para alguns nutrientes. Esses resultados 
indicaram que o QFA é um instrumento de pesquisa para estudos 
epidemiológicos em populações adultas, permitindo avaliação 
dos hábitos alimentares e fornecendo informações importantes 
para a implementação de ações na área de saúde e nutrição(10).

A ligação entre o estresse e a alimentação tem recebido 
atenção significativa, em razão da considerável sobreposição 
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con SCA, la ingesta de alimentos estaba fuera de la recomendada por las directrices y la menor ingesta de fibra es concomitante con 
estrés más alto. Esfuerzos educativos pueden ayudar los pacientes en el consumo de alimentos y el control del estrés.
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Protocolo do estudo: a coleta dos dados sociodemográficos 
e a entrevista para aplicação dos questionários QFA(9) e EPS-
10(13) foram realizadas concomitantemente e o tempo médio 
de duração foi de 90 minutos.

O QFA está ordenado em sete grupos alimentares: cere-
ais e leguminosas, óleos e gorduras, sobremesas e petiscos, 
carnes e ovos, leite e derivados, hortaliças e frutas e bebidas, 
sendo que cada grupo alimentar possui entre 8 e 10 itens, 
totalizando 57 itens no questionário(9).

É constituído por três componentes básicos: uma lista de 
alimentos, uma segunda lista para anotar a quantidade de 
consumo dos alimentos e um espaço para anotar a frequência 
do consumo de cada um dos alimentos. Os dados estavam 
dispostos em medidas caseiras(14) e foram convertidos para gra-
ma e mililitro pelos autores. Para cada alimento que constituía 
o QFA, foram calculadas as quantidades de nu-
trientes (proteína, lipídeos, carboidrato, fibra ali-
mentar, colesterol, sódio e potássio), com base 
na Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 
(TACO), que apresenta a composição de alimen-
tos por 100 gramas ou 100mL de parte comes-
tível(15). As frequências de consumo individuais 
dos alimentos do QFA foram normalizadas para 
frequência de consumo diário.

As frequências de consumo diário de cada nu-
triente, considerando todos os alimentos foram, 
então, calculadas para cada indivíduo. A distribui-
ção dos macronutrientes, micronutrientes e fibra 
alimentar foi comparada com os pontos de corte 
preconizados pela Diretriz de Dislipidemia e Pre-
venção da Aterosclerose(6), Diretriz Brasileira de Hi-
pertensão(7) e Dietary Reference Intake-DRI(15) (car-
boidrato: 50 a 60%; proteína: 15 a 20%; lipídios: 
25 a 35% do valor energético total/dia; colesterol: 
<200mg/dia, potássio: até 5000mg/dia, sódio: até 
2000 mg/dia e fibras de 20 a 30 g/dia(6-8))

O cálculo do escore da EPS-10 é feito a partir da 
soma de todas as pontuações obtidas, podendo va-
riar entre zero e 40 pontos, sendo que quanto maior 
o escore obtido, maior o nível de estresse(13). A EPS-
10 possui 10 questões com as seguintes opções de 
resposta: 0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 
3=quase sempre; 4=sempre. As questões com co-
notação negativa têm suas pontuações somadas de 
maneira direta. As questões com conotação positi-
va têm sua pontuação somada de forma invertida.

Para avaliação do estresse, foram criadas ca-
tegorias de níveis de estresse a partir dos quar-
tis amostrais da EPS-10, gerando quatro grupos: 
baixo estresse (escore<22); estresse moderado 
(escore≥22 e <28); estresse (escore≥28 e 
<32) e alto estresse (escore>32).

As variáveis categóricas foram resumidas por 
estatísticas descritivas de frequências (absolutas 
e relativas). A associação entre consumo ali-
mentar e nível de estresse foi avaliada por teste 
Qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. 

As análises estatísticas foram realizadas por meio do software 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 19. As 
diferenças foram consideradas significativas quando o nível 
descritivo do teste (valor de p) foi ≤0,05.

RESULTADOS

A amostra constituiu-se de 150 pacientes, com média de 
idade de 57,5 (11,2) anos, 72,7% homens e 67,3% brancos. 
Foram hospitalizados por IAM com supra desnivelamento do 
segmento ST (72,7%), angina instável (14,7%) ou IAM sem 
supra desnivelamento do segmento ST (12,7%).  Dentre as 
comorbidades, apresentavam principalmente hipertensão ar-
terial (66,7%), dislipidemia (40%), diabetes mellitus (28,7%). 
Como fator de risco associado, a maioria era tabagista (58,7%).

Tabela 1 -	 Classificação do consumo diário de nutrientes de indivíduos 
hospitalizados por síndrome coronariana aguda (N=150) de 
acordo com recomendações nacionais e internacionais, Uni-
dades cardiológicas, São Paulo, São Paulo, Brasil

Consumo diário do nutriente n % Classificação do consumo

Colesterol

<200 mg 12 8,0 Dentro do recomendado

≥200 mg 138 92,0 Maior que o recomendado

Fibras

<20g 47 31,3 Menor que o recomendado

>20 e ≤30g 39 26,0 Dentro do recomendado

>30g 64 42,7 Maior que o recomendado

Sódio

<2000 mg 80 53,3 Dentro do recomendado

>2000 mg 70 46,7 Maior que o recomendado

Potássio

<5000 mg 132 88,0 Dentro do recomendado

>5000 mg 18 12,0 Maior que o recomendado

Proteína*

<15% 18 12,0 Menor que o recomendado

≥15% e ≤20% 30 20,0 Dentro do recomendado

>20% 102 68,0 Maior que o recomendado

Lípides*

<25% 21 14,0 Menor que o recomendado

≥25% e ≤35% 80 53,3 Dentro do recomendado

>35% 49 32,7 Maior que o recomendado

Carboidratos*

<50% 103 68,7 Menor que o recomendado

≥50% e ≤60% 40 26,7 Dentro do recomendado

>60% 7 4,7 Maior que o recomendado

Nota:
*As porcentagens referem-se ao valor energético total/dia.
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A Tabela 1 apresenta a quantidade total de nutrientes consumi-
do pelos indivíduos de acordo com os pontos de corte das Diretri-
zes Nacionais e Internacionais. Verificou-se que a maioria dos pa-
cientes tinha consumo diário de colesterol acima da quantidade 
recomendada. Prevaleceu o alto consumo de fibras e proteínas. O 
consumo de potássio esteve abaixo dos níveis recomendados. Em 
contrapartida, o consumo de sódio e de lípides da maioria dos 
pacientes esteve dentro do recomendado. Destacam-se 46,7% e 
32,7% dos pacientes na faixa de consumo elevado de sódio e 
lípides, respectivamente. Já o consumo de carboidratos foi menor 
do que o recomendado em quase 70% da amostra.

Tabela 3 -	 Associação entre consumo alimentar e o nível de estresse de indivíduos hospitalizados por síndrome coronariana 
aguda (N=150), Unidades cardiológicas, São Paulo, São Paulo, Brasil (2011, 2012)

Consumo Alimentar Nível de Estresse

Valor de paNutriente Consumo diário Não Estressado
(n=32)

Estresse Moderado
(n=37)

Estresse
(n=41)

Alto Estresse
(n=40)

n  % n  % n % n %

Colesterol <200mg 4 11,8 2 5,4 7 17,1 1 2,5 0,114

≥200mg 30 88,2 35 94,6 34 82,9 39 97,5

Fibras <20g 10 29,4 10 27,0 13 31,7 16 40,0 0,038

≥20 e ≤30g 5 14,7 9 24,3 9 22,0 16 40,0

>30g 19 55,9 18 48,6 19 46,3 8 20,0

Sódio <2000mg 19 55,9 22 59,5 23 56,1 18 45,0 0,602

>2000mg 15 44,1 15 40,5 18 43,9 22 55,0

Potássio <5000 mg 30 88,2 33 89,2 36 87,8 35 87,5 1,000

>5000 mg 4 11,8 4 10,8 5 12,2 5 12,5

Proteína* <15% 3 8,8 5 13,5 6 14,6 6 15,0 0,594

≥15% e ≤20% 9 26,5 10 27,0 6 14,6 5 12,5

>20% 22 64,7 22 59,5 29 70,7 29 72,5

Lípides* <25% 8 23,5 7 18,9 5 12,2 3 7,5 0,079

≥25 % e ≤35% 12 35,3 22 59,5 26 63,4 20 50,0

>35% 14 41,2 8 21,6 10 24,4 17 42,5

Carboidratos* <50% 23 67,6 23 62,2 29 70,7 30 75,0 0,904

≥60 % e ≤60% 10 29,4 12 32,4 10 24,4 8 20,0

>60% 1 2,9 2 5,4 2 4,9 2 5,0

Nota:
*valores referentes ao valor energético total.
aTeste exato de Fisher

Tabela 2 -	 Classificação dos níveis de estresse de indivíduos 
hospitalizados por síndrome coronariana aguda 
(N=150), Unidades cardiológicas, São Paulo, 
São Paulo, Brasil

Classificação do Estresse n %

Baixo estresse (Escore<22) 32 21,3

Estresse Moderado (Escore ≥22 e <28) 37 24,7

Estresse (Escore ≥28 e <32) 41 27,3

Alto Estresse (Escore>32) 40 26,7

A Tabela 2 apresenta as categorias de níveis de estresse a par-
tir dos quartis amostrais da EPS-10. A média de estresse dos indi-
víduos foi de 27,0±6,6, com mínimo 8 e máximo 40. A maioria 
(54%) dos pacientes estava no nível de estresse ou alto estresse.

A Tabela 3 mostra o consumo alimentar e o nível de estresse 
de indivíduos hospitalizados por síndrome coronariana aguda.

Houve associação significativa entre o consumo de fibras 
e o nível de estresse. Indivíduos com alto nível de estresse 
consumiam menos de 20g ou entre 20 e 30g/dia, enquanto 
indivíduos categorizados como não estressados, com estresse 
moderado ou estresse consumiam mais de 30g de fibras/dia.

DISCUSSÃO

Este estudo investigou se o consumo alimentar de pacien-
tes com síndrome coronariana aguda esteve dentro do reco-
mendado por diretrizes nacionais e internacionais, identifi-
cou os níveis de estresse e verificou se o consumo alimentar 
esteve associado aos níveis de estresse.

Os hábitos alimentares afetam tanto os fatores de risco car-
diovasculares bem estabelecidos (pressão arterial sistólica e 
diastólica, níveis de lipoproteína de baixa e de alta densidade, 
níveis glicêmicos e obesidade/ganho de peso) quanto novos 
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fatores de risco (p.ex., inflamação, arritmias cardíacas, função 
celular endotelial)(2).

Mente et al. afirmam que, embora investigações sobre com-
ponentes da dieta possam ajudar a esclarecer os benefícios 
dos padrões alimentares, é pouco provável que a modificação 
do consumo de poucos nutrientes ou alimentos influenciem 
substancialmente os desfechos coronarianos. Os autores su-
gerem, então, a investigação de padrões de dieta(16). Os dados 
do estudo atual corroboram essa premissa, uma vez que ocor-
reu tanto consumo de nutrientes relacionados ao aumento do 
risco de DAC quanto o consumo de nutrientes relacionados à 
proteção contra o risco para a mesma doença.

Uma revisão sistemática de literatura, publicada em 2009, 
investigando a exposição dietética em relação à DAC concluiu 
que existe forte evidência com relação a fatores protetores, 
como consumo de verduras, castanhas, ácidos graxos monoin-
saturados, e padrões de dieta Mediterrânea e dieta prudente. 
Os fatores prejudiciais seriam consumo de ácidos graxos trans, 
alimentos com alto índice glicêmico ou um padrão de dieta oci-
dental. No entanto, apenas a dieta Mediterrânea relacionou-se à 
proteção contra DAC em ensaios clínicos randomizados(16).

A dieta Mediterrânea refere-se ao alto consumo de verduras, 
legumes, frutas, castanhas, grãos integrais, queijo ou iogurte, pei-
xes e ácidos graxos monoinsaturados em comparação aos satu-
rados. De maneira similar, a dieta prudente é caracterizada por 
alto consumo de verduras, frutas, legumes, grãos integrais, peixes 
e outros frutos do mar. O padrão ocidental, por sua vez, caracte-
riza-se pelo alto consumo de carne processada, carne vermelha, 
manteiga, laticínios com alto conteúdo de gordura, ovos e grãos 
refinados(16). A curto prazo, a dieta Mediterrânea reduz o estresse 
oxidativo, a inflamação vascular e a disfunção endotelial, fatores 
que estão relacionados com a formação da placa de ateroma(17).

Outra dieta associada à redução do risco de desenvolvi-
mento da DAC em 21%, conforme metanálise de 2013, é a 
dieta Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), de-
senvolvida para normalizar a pressão sanguínea em pacientes 
com hipertensão. Essa dieta também é rica em frutas, verduras 
e laticínios com pouca gordura, incorpora grãos, aves, peixes 
e castanhas e limita gordura saturada, carne vermelha, doces 
e bebidas que contenham açúcar(18).

No presente estudo, ocorreu consumo diário de frutas, fo-
lhas cruas, peixe fresco, azeite, folha refogada e queijo branco 
por mais de 50% da amostra, o que seria condizente com as 
recomendações das dietas protetoras mencionadas. No entan-
to, verificou-se alto consumo de carne de boi, pão francês, 
embutidos, frituras, carne de porco e refrigerantes, alimentos 
não recomendados pelas dietas DASH e Mediterrânea.

O consumo diário de colesterol acima do recomendado por 
mais de 90% dos indivíduos, bem como o consumo de lípides 
por um terço da amostra é condizente com a alta prevalência de 
indivíduos dislipidêmicos e, por conseguinte, com a fisiopato-
logia da SCA(19). Além disso, apesar de a maioria dos pacientes 
serem hipertensos, quase metade ingere quantidades de sódio 
acima do recomendado, o que sugere falta de conhecimento 
quanto à importância da dieta hipossódica ou falta de adesão 
a essa dieta. Resultados de uma metanálise de 14 estudos, pu-
blicada em 2013, mostram que o consumo de sódio menor 

que 2g/dia reduz significativamente a pressão arterial sistólica e 
diastólica comparado ao consumo maior que 2g/dia. O consu-
mo aumentado de sódio não se associou à incidência de DAC, 
porém esteve associado a um aumento do risco da mortalidade 
por essa afecção(20). O pouco conhecimento sobre a dieta hipos-
sódica prejudica também o tratamento medicamentoso, aumen-
tando 2,1 vezes o risco de falta de adesão(21).

O efeito do alto consumo de potássio nos fatores de risco 
e DCVs também foi investigado em uma metanálise publica-
da em 2013, incluindo 1606 pacientes. Os autores ressaltam 
que os níveis de potássio na dieta foram reduzidos devido ao 
processamento dos alimentos. O consumo aumentado desse 
micronutriente reduziu a pressão arterial sistólica e diastólica 
nos pacientes hipertensos, porém não naqueles sem hiperten-
são. Além disso, não houve associação entre o consumo de 
potássio e a incidência de DAC(22).

Apesar do alto consumo de colesterol, os pacientes relata-
ram alto consumo de fibras. Esse aspecto seria protetor quanto 
às afecções cardiovasculares. Uma metanálise recentemente 
verificou que o consumo de fibras associa-se inversamente ao 
risco de DCV e de DAC(23). O consumo aumentado de fibras 
diminui a pressão sanguínea e os níveis séricos de colesterol, 
melhora a glicemia e a sensibilidade à insulina em indivíduos 
não-diabéticos e diabéticos. Aparentemente, as fibras ligam-
-se aos ácidos biliares no intestino delgado, aumentando sua 
excreção nas fezes. Além disso, a fermentação das fibras no 
cólon pode atenuar a síntese de colesterol(24).

A amostra estudada apresentou, também, baixo consumo de 
carboidratos associado ao alto consumo de proteínas. Um estu-
do de coorte prospectivo com mais de 43 mil mulheres suecas, 
acompanhadas durante 15,7 anos, mostrou que uma diminuição 
de 20g no consumo diário de carboidratos associados a um au-
mento de 5g no consumo de proteínas acarretaria um aumento 
de 5% do risco de DCV. Os autores argumentam que os resulta-
dos podem dever-se à diminuição do consumo de verduras, fru-
tas, cereais e legumes, fontes de carboidratos, com concomitante 
aumento de consumo de carne ou proteínas de origem animal(25).

Em relação ao segundo fator de risco cardiovascular in-
vestigado no presente estudo, o estresse, existem evidências 
de estudos populacionais e clínicos reunidos por uma ampla 
revisão de literatura de que ele pode contribuir para a DCV, 
no desenvolvimento da aterosclerose a longo prazo e no de-
sencadeamento agudo de eventos cardíacos. No entanto, a 
revisão ressalta que a percepção do estresse pode ser uma 
consequência da doença e não sua causa, uma vez que as 
pessoas com doença aterosclerótica avançada podem sentir 
maior exaustão e mais rapidamente do que outros e, assim, 
considerar seu ambiente mais estressante do que os demais(12).

Quanto ao desencadeamento agudo de eventos cardíacos, 
o estresse psicológico provoca uma série de respostas fisioló-
gicas que podem desencadear SCA em indivíduos com DAC. 
O estresse mental agudo (por meio do sistema nervoso autô-
nomo e da resposta neuroendócrina) leva à ativação e aumento 
do número de plaquetas, desenvolvimento e agravamento de 
disfunção endotelial, resposta inflamatória e fenômenos pró-
-trombóticos, com potencial de ruptura da placa vulnerável e 
precipitação do trombo intraluminal, resultando em IAM(26).
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Dentre 4204 pacientes com idade média de 59 anos, 67% 
homens e 67% brancos que receberam alta de 24 hospitais 
nos EUA após IAM, 38,6% relatavam níveis de estresse mode-
rados ou altos nas 4 semanas que antecederam o evento(27). Es-
ses resultados coincidem com os dados obtidos neste estudo, 
em que 54% dos indivíduos tinham estresse ou alto estresse.

Foi anteriormente demonstrado que altos níveis de estresse 
modificam os padrões alimentares e aumentam o consumo de 
alimentos altamente palatáveis, como carboidratos e lipídeos. Esse 
mecanismo seria mediado por hormônios de resposta ao estresse, 
como o cortisol, e por fatores metabólicos, como a insulina e a 
leptina, que influenciariam a transmissão dopaminérgica e, com 
adaptações crônicas relacionadas ao peso, esses fatores podem 
promover altos níveis de ingestão de alimentos palatáveis por 
meio da potencialização da atividade cerebral de recompensa(28).

De fato, estudo anterior avaliou possíveis associações do es-
tresse com padrões de dieta e verificou que, independentemen-
te do consumo energético, IMC e atividade física, o estresse as-
sociou-se à menor ingestão de proteínas, frutas, verduras, fibras 
e ácidos graxos ômega 3 e maior ingestão de carboidratos, lan-
ches salgados, doces e alimentos com alto índice glicêmico(29).

O estresse elevado, no entanto, não se associou significa-
tivamente ao consumo de determinados nutrientes no estudo 
atual, exceto pela ingestão de fibras. Esse resultado sugere 
que, nesta população, o elevado nível de estresse sofre influ-
ências mais importantes de outros fatores que não a alimenta-
ção. Por outro lado, o consumo elevado de colesterol, sódio 
e lípides pode ser influenciado por outras circunstâncias que 
não o estresse, como o tabagismo.

Dentre fumantes hospitalizados por IAM ou para cirurgia de 

revascularização do miocárdio acompanhados durante um ano 
após a alta, parar de fumar associou-se significativamente à maior 
diminuição no estresse percebido. Tais achados reforçam a hipó-
tese de que o tabagismo não ajudaria a aliviar o estresse, confor-
me acreditado por alguns fumantes, mas poderia agir como um 
estressor, por exemplo, devido aos períodos entre os cigarros(30).

Embora os resultados baseiem-se em achados de questio-
nários validados, devem ser interpretados à luz das seguintes 
limitações. Este estudo é transversal, o que impossibilita o es-
tabelecimento de relação de causalidade entre o padrão ali-
mentar e os níveis de estresse. As respostas aos questionários 
dependiam da memória dos pacientes. Estudos longitudinais 
e multicêntricos, com maior poder amostral, considerando o 
efeito de possíveis confundidores devem ser realizados para 
confirmar se existe associação entre o estresse e o padrão ali-
mentar verificados atualmente nesta situação clínica.

Esforços educativos por parte dos profissionais de saúde 
devem ser feitos para instrumentalizar os pacientes na ade-
quação do consumo alimentar e no controle do estresse como 
medidas de prevenção primária e secundária da DAC.

CONCLUSÃO

Pacientes com síndrome coronariana aguda fazem ingestão 
diária de colesterol, proteínas, fibras e potássio mais alta do 
que a recomendada por diretrizes nacionais e internacionais. 
O consumo de sódio e de lípides foi dentro do recomendado 
e o consumo de carboidratos foi menor do que o recomenda-
do. Houve associação significativa apenas entre maior consu-
mo de fibras e menor nível de estresse.
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