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RESUMO

Vieira LP. Intervengcdo nutricional educativa em pacientes submetidos a
angioplastia transluminal corondria: ensaio clinico randomizado [Tese]. Sdo Paulo:

Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2016.

INTRODUCAO: Mudangas no estilo de vida sdo estimuladas na prevencio priméria e
secundéria da doenga arterial corondria. A educacdo para promog¢do de saude requer
uma atividade capaz de problematizar a realidade do individuo e capaciti-lo para
escolhas conscientes. Considerando os aspectos pluridimensionais da alimentacdo e a
dificuldade de mudancas no comportamento alimentar, o objetivo deste estudo foi
analisar a efetividade de uma intervencdo nutricional educativa em pacientes
submetidos a angioplastia transluminal corondria (ATC) quanto a mortalidade e
recorréncia de eventos como infarto agudo do miocédrdio (IAM), revascularizacdo
cirtirgica do miocdrdio (RM) ou nova ATC em até um ano de acompanhamento. Os
objetivos secunddrios incluiram consumo alimentar; medidas antropométricas e
bioquimicas; estdgios de mudanca do comportamento alimentar e a ocorréncia de
eventos cardiovasculares em até quatro anos de seguimento, além de uma andlise
qualitativa dos fatores socioculturais e atitudinais que influenciaram as praticas
alimentares dessa populacio. METODOS: Foi realizado um ensaio clinico controlado,
randomizado e pragmadtico, com duragdo de um ano, relativo aos cuidados clinico-
nutricionais nos grupos controle e intervencdo, sendo neste adicionadas oficinas
educativas de nutrigdo com abordagem construtivista. O ensaio foi complementado com
um estudo de coorte para observar eventos cardiovasculares em até quatro anos. Foram
alocados 200 pacientes, sendo 101 no grupo intervengdo. Ao final do primeiro ano e
depois de quatro anos, foram calculadas a reducdo do risco absoluto e o risco relativo
como medidas de incidéncia cumulativa, respectivamente. RESULTADOS: Ao final de
um ano de seguimento, nos grupos intervengao e controle, respectivamente, houve cinco
e sete obitos (p = 0,53); cinco e seis IAM (p = 0,73); quatro e seis re-ATC (p = 0,50); e
quatro e quatro RMs (p = 0,98). Apds quatro anos, os RR entre os grupos de intervengao

e controle foram 0,75 (IC”* 0,35-1,58) para 6bito; 0,89 (IC*% 0,34-2,28) para IAM;



0,86 (IC*% 0,40-1,84) para re-ATC e 1,14 (IC*% 0,38-3,40) para RM. Quanto 2
ingestdo alimentar, observou-se reducdo de gordura saturada (p=0,04) e aumento de
fibras (p=0,03) e potdssio (p=0,01) no grupo intervencdo comparado ao controle. As
medidas antropométricas e bioquimicas ndo apresentaram diferenca entre os grupos. A
andlise estratificada mostrou um efeito protetor para a circunferéncia da cintura nos
subgrupos de idosos [-2.6 cm (IC®%* 47, -0.6)] e até quatro anos de estudo [-2.5 cm
(IC95% -49; -0,1)], com interagdo entre eles (p=0,02). Quanto a mudanca de
comportamento, houve um aumento no nudmero de individuos nos estidgios de
acdo/manutencdo de 2,2 vezes (IC95%1,0;5,2) no grupo intervencdo, porém sem
diferenca entre os grupos. Foram identificados fatores socioculturais relacionados ao
prazer, habito, cultura e medo, bem como fatores atitudinais como mudancgas
declaradas, ambivaléncia e resisténcia que permearam as praticas alimentares
independente do estigio de mudanca, além do conhecimento adquirido, explicito ou
ausente. CONCLUSOES: A intervencio educativa pareceu vantajosa, embora a amostra
nao tenha sido suficiente para ser conclusiva quanto a ocorréncia de eventos
cardiovasculares. Houve reducio de gordura saturada e aumento no consumo de fibras e
potdssio, porém sem melhora nas medidas antropométricas e bioquimicas, exceto um
menor acimulo de gordura abdominal em idosos e sujeitos com baixa escolaridade. Ha
de se fortalecer o debate dos aspectos culturais que constituem o espaco social alimentar
e repensar a orientacao valorizando as mudancas positivas e escolhas alimentares dentro

de um contexto de padrao alimentar saudavel.

Descritores: educacdo alimentar e nutricional; prevencdo secundaria; doenca
da artéria corondria; angioplastia; mortalidade; doencas cardiovasculares;
comportamento  alimentar; consumo alimentar; circunferéncia da cintura;

biomarcadores.



ABSTRACT

Vieira LP. Educative nutritional intervention in patients submitted to percutaneous
transluminal coronary angioplasty: randomized clinical trial [Thesis]. Sdo Paulo:

“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2016.

INTRODUCTION: Changes in lifestyle are encouraged in primary and secondary
prevention of coronary artery disease. The education for health promotion requires an
activity capable of problematizing the individual's reality and enabling him to make
conscious choices. Considering the multidimensional aspects of feeding and the
difficulty of changes in eating behavior, the objective of this study was to analyze the
effectiveness of a nutrition education intervention program on mortality and recurrence
of events as acute myocardial infarction (AMI), revascularization with re-percutaneous
coronary intervention (re-PCI), or coronary artery bypass graft (CABG) surgery after
one year of follow-up in patients who previously underwent elective PCI. The
secondary objectives included food consumption, anthropometric and biochemical
parameters, stages of dietary change, and recurrence of cardiovascular events after four
years of follow-up, besides a qualitative analysis of the cultural and attitudinal factors
that influenced the dietary practices of this population. METHODS: A controlled,
randomized, and pragmatic clinical trial was performed during one-year, related to the
clinical and nutritional care in the control and intervention groups, and nutrition
education workshops that adopted a constructivist approach were additionally applied to
the intervention group. The trial was complemented with a cohort study to observe
cardiovascular events up to four years of follow-up. Two hundred patients were
allocated, 101 in the intervention group. The absolute risk reduction and the risk ratio
were calculated as measures of the cumulative incidence after one and four years,
respectively. RESULTS: After one year of follow-up, in the intervention and control
groups, respectively, there were five and seven deaths (p=0,53); five and six AMIs
(p=0,73); four and six re-PCls (p=0,50); and four and four CABGs (p=0,98). After four
years, the risk ratios between intervention and control groups were 0,75 (95%CI 0,35—

1,58) for death, 0.89 (*°*CI 0,34-2,28) for AMI, 0,86 (*>*CI 0,40-1,84) for re-PCI, and



1,14 (°*C1 0,38-3,40) for CABG. Regarding food consumption, a decrease in saturated
fat (p = 0.04) and increase in fiber (p = 0.03) and potassium (p = 0.01) intakes were
observed in the intervention group compared to the control group. Anthropometric and
biochemical measurements did not show any difference between groups. The stratified
analysis showed a protective effect for waist circumference in the elderly [-2.6 cm
(95%CI—4,7; -0,6)] and individuals up to four years of study [-2.5 cm (95%CI -4,9 ;-0,1)]
subgroups, with interaction between them (p = 0,02). Regarding the change in dietary
behaviour, there was an increase in the number of individuals in the action/maintenance
stages of 2.2 times (QS%CI 1,0; 5,2) in the intervention group, but with no difference
between the groups. Factors related to pleasure, habit, culture and fear were identified,
as well as attitudinal factors such as stated changes, ambivalence and resistance that
permeated eating practices regardless of the stage of change, as well as acquired,
explicit or absent knowledge. CONCLUSION: The educational intervention seemed
advantageous, although the sample was not enough to be conclusive about the
occurrence of cardiovascular events. There was a reduction in saturated fat and an
increase in fiber and potassium consumption, but there was no improvement in
anthropometric and biochemical measurements, except for a lower accumulation of
abdominal fat in the elderly and subjects with low schooling. There is a need to
strengthen the debate on the cultural aspects that constitute the food social space and
rethink the orientation by valuing positive changes and food choices within a healthy

eating pattern.

Descriptors: food and nutrition education; secondary prevention; coronary
artery  disease; angioplasty; mortality; cardiovascular  diseases;  feeding

behaviour; food consumption; waist circumference; biomarkers.



1 INTRODUCAO

A doenga arterial corondria cronica é a manifestacdo clinica mais comum da
doenca isquémica do coracdo e a principal causa de morte no mundo (Piccolo et al.,
2015). Em 2012, foram 17,5 milhdes de mortes, que representaram 31% da mortalidade
global (WHO, 2016). No Brasil, segundo as informac¢des sobre mortalidade do
Ministério da Saude (MS), as doencas do aparelho circulatério corresponderam a
aproximadamente 340.000 6bitos, em 2014, ou seja, 28% do total (MS, 2014).

Mudangas no estilo de vida, tais como cessagdo do tabagismo, atividade fisica
regular, uma dieta rica em frutas, hortalicas, graos integrais e peixe; € um peso corporeo
adequado, podem reduzir a incidéncia de doenca arterial corondria em 80% (Rippe et al,
2014).

O tratamento clinico € a primeira linha de tratamento de pacientes com doenga
arterial corondria e inclui modificagdes no estilo de vida, controle dos fatores de risco
(hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, diabetes, obesidade), drogas antianginosas
e uso de antiplaquetarios para prevencdo de eventos cardiovasculares (Igbal e Serruys,
2014).

Pacientes com lesdes arteriais importantes ou sintomas persistentes, mesmo apds o
tratamento clinico otimizado, sdo candidatos a revascularizacio cirtrgica do miocérdio
(RM) ou interven¢do corondria percutanea ou ambos. A RM € a estratégia de escolha
para pacientes com doenca multiarterial, especialmente aqueles com diabetes melito,
disfuncdo sistélica do ventriculo esquerdo ou lesdes complexas (Igbal e Serruys, 2014;
Piccolo et al., 2015).

A intervengdo corondria percutanea ou angioplastia transluminal corondria (ATC)
tem sido a modalidade de revascularizagdo indicada para pacientes com lesdo em um
unico vaso ou doen¢a multiarterial de baixo risco. Também € considerada no tratamento
de coronariopatias complexas em pacientes com risco elevado de complicagdes pés-
cirurgicas, como os desnutridos ou com doenca pulmonar obstrutiva cronica (Igbal e
Serruys, 2014).

A angioplastia com baldo foi realizada pela primeira vez, em 1977, por Andreas

Gruentzig. Em 1986, surgiram os stents metdlicos para reparar complicacdes como



disseccdo, retracdo eldstica e remodelamento vascular resultantes da angioplastia com
baldo. Por sua vez, esses stents promovem a proliferacdo e migracdo de células da
musculatura lisa do vaso no local do stent, com consequente reestenose e trombose a
médio e longo prazo. Surgiram entdo, os stents farmacoldgicos, revestidos com drogas
antiproliferativas, para reduzir as reestenoses e necessidade de nova revascularizacio e,
mais recentemente, os stents de ultima geracdo, desenvolvidos com novos polimeros,
agentes antiplaquetdrios e bioreabsorviveis, a fim de evitar trombose e reduzir os
principais eventos cardiovasculares (Igbal et al., 2013).

O estudo The Medical, Angioplasty, or Surgery Study-II (MASS-II) ndo encontrou
diferenca na sobrevida, em 10 anos de seguimento, entre tratamento clinico (69%), RM
(74,9%) e ATC (75,1%), apesar de diferencas nas taxas de infarto agudo do miocérdio
(IAM) e nova revasculariza¢do (Hueb et al., 2010).

A indicacdo do tratamento clinico ou cirdrgico depende de vérios fatores, tais como
idade, complexidade e comorbidades. Do ponto de vista cirdrgico, a intervengao
corondria percutanea € segura, menos invasiva e pressupde uma recuperacdo mais
rdpida que a revascularizacdo cirtirgica, mas varios estudos t€ém evidenciado vantagens e
desvantagens de cada procedimento em longo prazo (Bienert et al., 2012; Flather et al.,
2012; Meier e Timmis, 2012; Vieira et al., 2012b; Fatima et al., 2016).

Do ponto de vista dietoterdpico, em geral, recomenda-se reducdo de gorduras
saturadas, cinco porcdes de frutas e hortalicas diariamente e peixe duas vezes por
semana (Igbal e Serruys, 2014). O consumo de frutas e hortalicas em torno de 400 g/dia
ou cinco por¢des/dia, bem como a reducdo do sal, fazem parte das estratégias da
Organizacdo Mundial da Saide para a prevencdo priméria e secundéria das doencas

cardiovasculares até 2020 (WHO, 2016).

1.1 Evidéncias do papel da alimentacio na prevencio de doenca

cardiovascular

Ensaios clinicos randomizados e estudos prospectivos de coortes convergem para
uma série de alimentos com efeitos positivos ou negativos para a saide cardiovascular,
sejam eventos fatais ou ndo fatais derivados de doenca arterial corondria e acidente
vascular encefdlico ou marcadores de risco intermedidrio, principalmente colesterol e

pressdo arterial sistémica. Alimentos considerados benéficos e que apresentam alto grau



de evidéncia sdo frutas e hortalicas, leguminosas, oleaginosas, graos integrais, produtos
lacteos, peixe e dlcool com moderagdo (Sala-Vila et al., 2015).

Em contraste com nutrientes isolados, os efeitos benéficos a satde parecem resultar
da sinergia e interagdes de diversos compostos e multiplos fatores, incluindo o tipo de
carboidrato, quantidade de fibras, 4cidos graxos especificos, proteinas, modo de preparo
e biodisponibilidade de micronutrientes e fitoquimicos. Padrdes dietéticos com
propriedade cardioprotetora sdo ricos em fibras, dcidos graxos insaturados, vitaminas,
antioxidantes, potdssio, além de baixo teor de carboidratos refinados, acucar, sal,
gordura saturada, trans e colesterol da dieta (Mozaffarian et al., 2011; Muga et al.,
2016).

Os padrdes dietéticos mais estudados sdo a dieta DASH - Diet Approach to Stop
Hyipertension — (Appel et al., 1997; McGuire et al., 2004; Maruthur et al., 2009) e a
dieta mediterranea (de Lorgeril et al., 1999; Shen et al., 2015; Tong et al., 2016) — que
vém demonstrando beneficios na preven¢do primdria e secunddria da doenca
cardiovascular. Vale ressaltar que os beneficios ndo sdo igualmente reproduzidos por
quantidades equivalentes de minerais e fibras na forma de suplementos alimentares e
nao dependem da composi¢ao de macronutrientes (Mozaffarian et al., 2011).

A dieta DASH, fruto de um ensaio clinico de mesmo nome, é recomendada para a
prevencao ou tratamento da hipertensdo arterial sistémica, bem como para a redugdo do
risco para as doencas cardiovasculares. O preceito dessa dieta € a maior ingestdo de
hortalicas, frutas, cereais integrais, laticinios desnatados e carnes magras,
principalmente, as brancas. Desse modo, oferece grandes quantidades de nutrientes
como potdssio, magnésio, cdlcio, fibras alimentares, proteina, além de menores
quantidades de gordura total, saturada e trans, colesterol, agucares e doces (Appel et al.,
1997).

Na década de 70, o Estudo dos Sete Paises, que incluiu Finlandia, Grécia, Estados
Unidos, Itdlia, Tugosldvia, Holanda e Japdo, foi o primeiro a relacionar a dieta com
doenca cardiovascular, cujos resultados apontaram forte correlacdo (r = 0,84) entre os
paises com alta ingestdo de gordura saturada e maior taxa de mortalidade por doenca
arterial corondria. A dieta considerada 6tima foi a da regido de Creta, também chamada
de dieta do Mediterraneo, caracterizada pelo alto teor de dcidos graxos monoinsaturados

e da série dmega-3 (Keys et al., 1981).



Nos anos 90, o “Lyon Heart Diet Study” investigou se a dieta do Mediterraneo
reduziria a recorréncia de eventos apds um primeiro [AM. Esse ensaio clinico de
prevengdo secunddria incluiu 605 pacientes, randomizados para o grupo controle ou
intervencgdo, apos a confirmacao do primeiro infarto, onde o grupo intervengao recebeu
a dieta do Mediterraneo (azeite de oliva e margarina enriquecida com dmega-3 como
fontes de gordura, ampla variedade de hortalicas e frutas, portanto rica em
antioxidantes, ingestdo moderada de frango, peixe e vinho) e o grupo controle recebeu a
dieta de acordo com as recomendagOes da American Heart Association (gordura total <
30%, gordura saturada < 10% e &cido linoleico ou dmega-6, como principal fonte de
gordura). A intervencdo durou 46 meses € uma andlise intermedidria foi feita em 27
meses, mostrando uma redu¢do de 73% na mortalidade cardiovascular e IAM nao fatais
no grupo intervencdo em relacdo aos controles (de Lorgeril et al., 1994). Ao final do
estudo, foi mantida a reducdo de 72% de mortalidade cardiovascular e IAM ndo fatais e
de 47% ao adicionar outros eventos cardiovasculares (angina instavel, acidente vascular
encefdlico, insuficiéncia cardiaca, tromboembolismo e internacdes hospitalares) no
grupo de individuos que consumia dieta mediterranea suplementada com gordura
omega-3 (de Lorgeril et al., 1999).

O padrao alimentar mediterraneo também foi associado a menor incidéncia de
eventos cardiovasculares (IAM, acidente vascular encefalico ou morte) no estudo
Predimed, de prevengdo primaria de individuos com alto risco cardiovascular, cujas
hazard ratios (HR) foram de 0,70 (IC95% 0,54 a 0,92) para dieta mediterranea
enriquecida com azeite de oliva extra-virgem, e 0,72 (IC95% 0,54 a 0,96) para dieta
mediterranea enriquecida com oleaginosas (Estruch et al., 2013).

Entretanto, uma recente revisao sistematica e meta-analise sobre os efeitos da dieta
mediterranea na doenca cardiovascular mostrou que os resultados dos diferentes estudos
randomizados devem ser interpretados com cuidado. Observou-se prote¢ao para eventos
coronarianos, risco relativo (RR) de 0,65 (IC95% 0,50-0,85), mas ndo para mortalidade
cardiovascular (RR de 0,90; | (SRl 0,72-1,11). Ao se excluir um estudo com restri¢des
quanto a integridade dos dados, o beneficio para eventos coronarianos desapareceu (RR
0,73 IC*% 0,5-1,05) (Liyanage et al., 2016).

O estudo Interheart foi um estudo caso-controle, conduzido em 52 paises dos cinco
continentes, que analisou 15.152 pacientes que tiveram IAM e 14.280 controles sem o

evento, no qual se observou associagdo inversa entre um padrdo alimentar “prudente”,



assim chamado pelos autores por apresentar reducdo de cerca de 30% no risco de IAM
naqueles com maior ingestao de frutas e hortalicas (Igbal et al., 2008).

As gorduras constituem um dos nutrientes mais estudados na cardiologia. A
associacao dos diferentes tipos de gordura com mortalidade foi estudada com base nos
dados de duas grandes coortes de homens e mulheres - The Health Professionals
Follow-up Study e The Nurses' Health Study, respectivamente - comparando os quintis
extremos de consumo de cada gordura. As HRs da mortalidade total foram de 1,08
(IC95% 1,03-1,14) para as gorduras saturadas, 0,81 (IC95% 0,78-0,84) para os acidos
graxos poli-insaturados, 0,89 (IC95% 0,84-0,94) para os dcidos graxos monoinsaturados e
1,13 (IC***1,07-1,18) para as gorduras trans (Wang et al., 2016).

A coorte de homens mostrou associacdo inversa entre acidos graxos insaturados,
especialmente o linolénico (RR 0,41; 1Cc*”% 0,21-0,80), e a incidéncia de IAM ndo fatal
e mortalidade por doenca arterial corondria, num seguimento de seis anos de homens
inicialmente livres de doenca cardiovascular e diabetes. As gorduras saturadas e trans
tiveram seus efeitos negativos atenuados apds o ajuste para a ingestdo de fibras,
sugerindo que dietas com maior teor de gordura saturada e trans sejam prejudiciais mais
pela baixa quantidade de fibras do que pela gordura em si (Ascherio et al., 1996).

Os efeitos da redugdo da gordura saturada sobre a saide variam dependendo do
nutriente que a substitui. Com base em estudos randomizados e prospectivos em seres
humanos, a substitui¢ao de dcidos graxos saturados por poli-insaturados diminui o risco
de doenga cardiovascular em até 10% para uma substituicao energética de 5%, enquanto
que a substituicdo por carboidratos ndo apresenta beneficios e por monoinsaturados, os
efeitos sdo incertos (Micha e Mozaffarian, 2010). J& Wang et al. (2016) estimaram
reducdo na mortalidade total de 27% e 13% com a substituicdo de 5% de energia de
gorduras saturadas por energia equivalente de gordura poli e monoinsaturada,
respectivamente.

O Lifestyle Heart Trial foi o primeiro estudo randomizado e controlado que
verificou a regressao de lesdes corondrias resultantes de mudangas no estilo de vida em
um ano (Ornish et al., 1990) e em cinco anos (Ornish et al., 1998). A dieta nesse estudo
apresentava muito baixo teor de gordura (< 10%), o que, apesar dos resultados eficazes,
pode prejudicar a palatabilidade e seu seguimento em longo prazo (Scholl, 2012).

O indice glicémico e, especialmente, a carga glicémica também tém sido

relacionados com o risco de doenga arterial corondria (Mirrahimi et al., 2012; Fan et al.,



2012; Dong et al., 2012) e outras doengas cronicas, como diabetes, doenca da vesicula
biliar e cancer de mama (Barclay et al., 2008) em meta-analises de estudos prospectivos,
sobretudo a carga glicémica em mulheres, cujo risco para doencga arterial corondria pode
aumentar em 69% (Dong et al., 2012), e em individuos acima do peso, 49% (Fan et al.,
2012), embora as evidéncias de estudos randomizados sejam fracas e limitadas (Kelly et
al., 2004).

Lisspers et al. (2005) sugerem que mudancgas de estilo de vida apds intervengao
corondria percutanea podem retardar ou mesmo reverter a progressio da doencga
isquémica do coragcdo e, como consequéncia, futuros eventos também poderiam ser
reduzidos. Esses autores mostraram que a recorréncia de eventos coronarianos no grupo
que recebeu intervengdo de um programa de mudancas no estilo de vida, com foco na
dieta, cessacdo do tabagismo, atividade fisica e controle do estresse foi de 30%
comparado a 54% no grupo controle, apés 60 meses de seguimento de pacientes
submetidos a ATC.

Apesar das evidéncias cientificas, o conhecimento produzido deve ser traduzido e
disseminado ao publico, uma vez que a qualidade da dieta estd longe da considerada
6tima em vdrios seguimentos da populacdo (Sala-Vila et al, 2015). A aderéncia a
mudancas no estilo de vida continua a ser um desafio, pois a mudanga de
comportamento depende ndo apenas da compreensdo das informacdes em satide, mas

também da motivagdo para se engajar em novos habitos (Artinian et al., 2010).

1.2 Mudanca do comportamento alimentar

Modificacdes no hébito alimentar podem conferir beneficios a saude
cardiovascular, especialmente quando implementadas em conjunto com outros
comportamentos relacionados com a satde. Entretanto, tais mudancas nao sdo faceis e
os resultados ndo sdo imediatos (Pryde e Kannel, 2010). Além disso, hd uma exposi¢ao
excessiva frente aos estimulos mercadoldgicos, com oferta mais frequente de alimentos
processados do que acesso aos alimentos in natura (Vieira et al., 2011).

As escolhas alimentares permeiam habitos consolidados, valores, experiéncias e
desejos, além de varidveis bioldgicas, socioculturais, econdmicas e inerentes ao proprio

alimento como aparéncia, sabor e valor nutricional (Jomori et al., 2008).
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A aderéncia a dieta e a mudanca do comportamento sdo processuais, com
dindmicas préprias e variacdes conforme origem étnica, contexto social e cultural e a
convivéncia com a doenca cronica. Portanto, um processo continuo de avaliagdo dos
riscos e dos beneficios, de acordo com as expectativas e experi€ncias pessoais (Vieira et
al., 2011).

Como as pessoas mudam intencionalmente seus comportamentos ainda nao € bem
compreendido, mas o modelo transtedrico de Prochaska et al. (1992) estabelece que a
mudanca comportamental € um processo e que as pessoas passam por diversos estagios
de motivacdo, ou seja, de prontidao para mudar. Sdo eles:

1.2.1 Pré-contemplagdo: o individuo ndo tem intencdo de mudar um
comportamento de risco num futuro proximo. Pode estar desinformado sobre os riscos
de seu comportamento ou resistente a reconhecer o risco.

1.2.2 Contemplacdo: o individuo tem intencdo de mudar num futuro préximo, mas
precisa de incentivo para ndo adiar a decisdo indefinidamente. Prevalece a ambivaléncia
entre os beneficios e os prejuizos da pratica inadequada.

1.2.3 Preparagdo: fase de planejamento e disposicao para a mudanga. O individuo
pretende agir num futuro préximo e se prepara para fazer algo nessa direcdo. Muitas
vezes, ja iniciou a mudanga, mas ndo atingiu o objetivo completamente.

1.2.4 A¢do: o individuo mudou efetivamente o comportamento nos ultimos seis
meses.

1.2.5 Manutengdo: o individuo ja incorporou as mudancas pretendidas por mais de
seis meses. H4 uma tentativa de transformar as a¢des em um novo estilo de vida, mais
saudavel.

Os estagios de mudanga explicam quando determinadas mudancas nas atitudes
ocorrem. O movimento entre os estidgios pode ser linear, mas na maioria dos
comportamentos, assume a forma de espiral, ou seja, hd recaidas onde o individuo
regressa para o estagio anterior (Prochaska et al., 1992).

Os processos de mudanca compdem outra dimensdo do modelo transtedrico, a de
como as mudangas ocorrem. Sao atitudes evidentes ou ndo e experi€ncias que 0s
individuos tém quando tentam modificar comportamentos indesejados. Alguns
exemplos sdo: aumento do grau de consciéncia (informacdo, leitura, confrontagdo),
autolibertacdo (escolha e compromisso de agir ou crenca na capacidade de mudar),

controle do estimulo (evitar situagdes que provoquem o comportamento indesejado),



gerenciamento dos ganhos (recompensar-se ou ser recompensado pela mudanga) entre
outros (Prochaska, 1992).

O modelo transtedrico de estdgios de mudanga parece consistente para a formagao
de um padrio alimentar em diferentes popula¢des, normalmente com ingestao crescente
de frutas, hortalicas e célcio e decrescente em gorduras ao longo dos estdgios (Spencer
et al., 2007) e € tido como um bom preditor de mudancga (Prochaska et al., 1992).

Em estudo prévio, com pacientes submetidos a ATC, Vieira et al. (2012a)
identificaram 36% no estdgio de manutencdo, 26% em preparagdo, 17% em pré-
contemplacdo, 12% em acdo e 9% em contemplacdio com relacdo a alimentacdo
saudavel. Entretanto, o que representa ser saudavel pode ser um viés entre a percepcao
do individuo e o seu comportamento alimentar real (Bedeschi et al., 2016).

A comida (ndo o nutriente) tem uma dimensdao simbdlica, expressa a estrutura
social de um grupo por meio de significados, emog¢des, formas de sociabilidade. A
alimentacdo manifesta a identidade singular e coletiva, a expressdao de um modo de vida
e como forma de comunicag¢do (da Veiga Soares Carvalho et al., 2011).

“Alimentar-se” vai além da necessidade fisiologica de nutrientes e constroi
costumes, acompanha ritos culturais e sela relacdes entre o individuo e a sociedade. A
culindria cumpre esse papel social no modo de se reunir, de dividir a comida e os
trabalhos de acordo com as regras instituidas na sociedade. Os principios de
condimentacdo, por exemplo, com seu uso e sabor, identificam um prato como préprio
de uma cultura (da Veiga Soares Carvalho et al., 2011).

Ao adoecer, o status social costuma ser perdido para as regras dos roétulos
diagndsticos. A medicalizacdo social destréi ou diminui a autonomia do individuo no
controle do bindmio saude-doenga, na medida em que o doente é reduzido a doenca, o
conhecimento biomédico impera sobre o senso comum e se desliga da perspectiva do
sujeito doente. O que se estabelece como preventivo ganha um cardter prescritivo, que
ndo se integra ao universo vivenciado pelo sujeito (Tesser, 2006).

A dimensao social do homem com o alimento deve ser valorizada, respeitando-se
os diversos fatores condicionantes da alimentagdo (representagdo simbdlica, producao e
transformag¢dao do alimento, processo culindrio, rituais que rodeiam o ato de se
alimentar, ciclo biolégico, cultura), com o cuidado de ndo medicalizd-la, ou seja,
destacando a satide, depois a sociabilidade e o prazer no ato de comer. A proposta é ndo

fazer referéncia a doenca, e sim ao bem-estar, valorizando a cultura culindria e os



aspectos positivos dos modelos alimentares que ndo favorecam a obesidade (Proenga e
Poulain, 2007).

As intervencdes educativas precisam superar suas raizes biomédicas, partindo de
uma responsabilidade individual para a coletiva, e de um conhecimento cientifico para a
constru¢do de um novo conhecimento em que tanto o educador quanto os educandos

participem (Cervato-Mancuso et al., 2016).

1.3 Intervencao nutricional educativa

Segundo o documento "Marco de Referéncia em Educagdo Alimentar e
Nutricional" (Brasil, 2012), esta é definida como:

um campo de conhecimento e prdtica continua e permanente,
intersetorial e multiprofissional, que utiliza diferentes
abordagens educacionais problematizadoras e ativas que visem
principalmente o didlogo e a reflexdo junto a individuos ao
longo de todo o curso da vida, grupos populacionais e
comunidades, considerando os determinantes, as interacoes e
significados que compdem o comportamento alimentar que visa
contribuir para a realizacdo do Direito Humano a Alimentacdo
Adequada e garantia da Seguranca Alimentar e Nutricional, a
valorizagdo da cultura alimentar, a sustentabilidade e a
geracdo de autonomia para que as pessoas, grupos e
comunidades possam se empoderar para a adoc¢do de hdbitos
alimentares sauddveis e a melhoria da qualidade de vida.

A educacdo alimentar e nutricional teve inicio na década de 1940, como um
apéndice de politicas publicas voltadas ao trabalhador (Rezende et al., 2011). Estava
atrelada aos aspectos relacionados a produgao, a distribui¢ao e ao consumo de alimentos
pela populagdo brasileira (Cruz, 2014). Nas décadas de 1960-70, houve distanciamento
das raizes sociais e antropoldgicas, que tinham forte énfase nas concepgdes
comportamentais, oferecendo espago para a ciéncia biomédica (Rezende et al., 2011).

Historicamente, as a¢des de educacdo alimentar e nutricional pouco conseguiram
auxiliar efetivamente o educador em nutricdo a compreender em profundidade o
fendmeno da alimentacdo humana. A abordagem pedagdgica sempre esteve mais
proxima da instrucdo, voltada a técnicas e procedimentos, em lugar do envolvimento
dindmico e compreensivo com a teia complexa e multifacetada da cultura humana (Cruz

e Melo Neto, 2014).
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Na década de 1980, realizou-se uma completa revisdo dos conceitos, estratégias e
métodos utilizados na educagdo nutricional tradicional, com o emprego muitas vezes
inadequado de algumas técnicas educativas, sobretudo de palestras, onde o educando
sofre passivamente a ac¢do do educador, para uma educacdo participante e
problematizadora (FAO, 1999).

Percebe-se a intencionalidade de articular, do ponto de vista tedrico-metodoldgico,
a educacdo alimentar e nutricional a Educacdo Popular de Paulo Freire (2006), com
énfase na dialogicidade e na autonomia do sujeito, além de contribui¢des da pedagogia
construtivista. Assim, os discursos recorrem ao enfoque da problematizacdao
contrapondo aos métodos tradicionais baseados nas técnicas expositivas, a fim de
promover uma prética reflexiva dos sujeitos sobre si e sobre as questdes pertinentes as
suas praticas alimentares (Cruz e Melo Neto, 2014).

O processo de ensino-aprendizagem a partir do conhecimento do educando propicia
préticas pedagdgicas mais significativas e transformadoras, sendo este o sujeito ativo do
processo (Vygotsky, 1991; Freire, 1999). A educagdo construtivista parte da
compreensdo que os educandos tém de suas experiéncias didrias para construir o
conhecimento (Shor e Freire, 1990) e pode ser aplicada nas atividades educativas em
nutri¢do com a finalidade de atender uma educacdo alimentar e nutricional que articule
o conhecimento de natureza cientifica com as dimensdes socioculturais da alimentagcdo
(Proenca e Poulain, 2007) e que os individuos emponderem seus conhecimentos, de
forma a preservar a sua autonomia (Freire, 1999).

Paulo Freire rompeu com a educacdo impositiva, marcando a pedagogia
contemporanea em suas bem sucedidas praticas de alfabetizacdo de adultos, que se
caracteriza em trés etapas (Brandao, 1988; Feitosa, 1999):

1.3.1 Investigagdo: constru¢io do conhecimento da realidade local pelo
levantamento das palavras mais usadas pela populacao;

1.3.2 Tematizagdo: codificacdo do produto do levantamento por meio de figuras,
fotos ou imagens; reunido de temas da realidade local para discussao;

1.3.3 Problematizacdo: criagdo de situagdes que estimulem o trabalho de pensar e
refletir coletivamente, despertando o espirito critico.

O acesso a informagao em saude pode ter papel transformador no conhecimento e
na mudanca de comportamento, uma vez que influencia os conceitos de saide e doenca.

Estes, por sua vez, refletem uma conjuntura social, econdmica, politica e cultural, ou
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seja, ndo representam a mesma coisa para todas as pessoas, pois dependem da época, do
lugar, da classe social, de valores individuais, de concepgOes cientificas, religiosas e
filosoficas (Scliar, 2007).

Hoje, a educacdo alimentar e nutricional deve enfatizar esses multiplos aspectos
relativos a alimentacdo e como estes podem influenciar a nutricdo humana, assumindo
uma perspectiva “problematizadora”, com vistas a ultrapassar uma visdo puramente
instrumental e instrucional da educagdo e passar a considerd-la como uma forma de
realizacdo da pessoa (Cruz e Melo Neto, 2014).

Os hébitos alimentares construidos ao longo do tempo configuram-se como uma
importante estratégia de promocdo de saude. As ac¢des de educagdo nutricional devem
contribuir para que o sujeito seja capaz de analisar criticamente sua alimentagdo e a do
grupo social no qual estd inserido e, dessa forma, decidir conscientemente sobre ela. A
manuten¢cdo de um bom estado nutricional serd consequéncia de uma andlise critica e
emancipada do sujeito sobre sua propria alimentagcdo e bem-estar (Rezende et al., 2011).

As mudancas comportamentais ocorrem quando o individuo € motivado, isto €, ele
precisa ver resultados positivos de sua acdo, ganhar confianca, reconhecer que seus
principios foram respeitados no contexto social e na manutencdo de seu status para se
comprometer com o aprendizado (Vygotsky, 1991).

Atividades em grupo podem facilitar o processo educativo. O desenvolvimento
humano pressupde, necessariamente, a interpretacdo dos significados culturalmente
estabelecidos, por isso, o contato com os membros do grupo social ou com elementos
caracteristicos do ambiente cultural fornece condi¢des para o desenvolvimento do
individuo (Vygotsky, 1991).

O uso da educacg@o em satde a fim de auxiliar as pessoas na adogdo de estilos de
vida mais sauddveis tem sido estudado por alguns pesquisadores (Aldana et al., 2005;
Eshah et al. 2010). Estratégias cognitivo-comportamentais, atualmente, surgem como
componente fundamental nas intervencdes de mudanca de comportamento, com foco
em mudar como o individuo pensa sobre si mesmo, suas atitudes € como pode mudar
seu estilo de vida, utilizando recursos como objetivos concretos, feedback, reforco
positivo e entrevista motivacional (Artinian et al., 2010).

Uma intervencdo é educativa quando se identificam condutas humanas sobre as
quais se pode focalizar uma intervengao nutricional (FAO, 1999). Na literatura, estudos

randomizados com interven¢do educativa apresentam efeitos sobre desfechos clinicos
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intermedidrios tais como peso corporal, fatores de risco cardiovascular e consumo
alimentar. Em individuos com risco cardiovascular, observou-se reducio da ingestio de
gorduras (Steptoe et al., 1999; Ylimiki et al., 2015), reducdo do peso, indice de massa
corporal (IMC) e circunferéncia da cintura (CC) (Ijzelenberg et al., 2012) ou até mesmo
efeito nulo em alguns fatores de risco (Steptoe et al., 1999; Ijzelenberg et al., 2012). J4
em adultos saudaveis, promoveu reducdo de peso e aumento da ingestdo de frutas e
verduras (Sacerdote et al., 2006). Na aten¢do primdria, mostrou melhora nas medidas

antropométricas, bioquimicas e dietéticas (Ribeiro et al., 2011).

1.4 Justificativa do estudo

Apesar de varios estudos mostrarem o papel da dieta na prevencdo das doencgas
cardiovasculares (Ornish et al., 1990; Lisspers et al., 2005; Estruch et al., 2013;), as
intervengdes nutricionais sdo, em sua maioria, delineadas para o estudo de nutrientes,
alimentos ou padrdes alimentares. Ainda ndo € claro se uma interven¢do nutricional
educativa poderia modificar os eventos cardiovasculares em pacientes com
coronariopatia cronica submetidos a alguma revascularizacdo, nem qual a melhor forma
de abordagem educativa.

A educacdo para promocgdo de satide requer uma atividade que motive o individuo a
problematizar sua realidade e o capacite a fazer escolhas conscientes (Rezende et al.,
2011). Nessa concep¢do, o método de Paulo Freire pode se constituir uma alternativa
emancipatoria de aliar a construcdo do conhecimento em nutricdo de forma a promover
mudancas de praticas alimentares e ndo apenas transmitir informacdes ou prescrever
dietas padronizadas.

A base tedrica € um cuidado dos pesquisadores nas intervengdes educativas,
contudo, as diferentes abordagens educativas e a falta de padronizacdo entre os
protocolos tornam os efeitos da educacdo alimentar e nutricional ainda pouco
encorajadores (Bemelmans et al., 2004) e requer novos estudos.

A hipdtese € que a intervengdo nutricional educativa dialogica possa contribuir para
a redu¢do da mortalidade e recorréncia de eventos cardiovasculares na prevengao
secunddria de pacientes com doenca arterial corondria cronica submetidos a angioplastia
corondria, por meio da autonomia na tomada de decisdo, escolha consciente das préticas

alimentares e mudanca no comportamento alimentar.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ylim%C3%A4ki%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24463729
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ijzelenberg%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22962863
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ijzelenberg%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22962863
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

e Analisar a efetividade de uma intervencdo nutricional educativa quanto a
recorréncia de evento cardiovascular (IAM e/ou nova revascularizacio cirtrgica
ou percutanea do miocdrdio) e mortalidade em pacientes submetidos a ATC ao

longo de um ano de seguimento.

2.2 Objetivos secundarios

e Verificar o efeito da intervencdo nutricional educativa em desfechos
intermedidrios ao final de um ano de seguimento:
o Consumo alimentar: calorias, carboidratos, proteinas, gordura total,
gordura saturada, colesterol, fibras, potdssio e sddio;
o Medidas antropométricas: IMC e CC;
o Perfil bioquimico: colesterol total e fragcdes, triglicérides e glicose;
e (Caracterizar o movimento entre os estdgios de mudanca do comportamento
alimentar em um ano de seguimento.
e Observar a ocorréncia de eventos cardiovasculares ao final de quatro anos de
seguimento.
e Analisar, qualitativamente, fatores socioculturais e atitudinais que influenciaram
as préticas alimentares no grupo de pacientes que recebeu a intervengdo
educativa e se a mesma contribuiu para agregar conhecimento e mudar o

comportamento alimentar.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um ensaio clinico randomizado, prospectivo, com grupo controle em
paralelo, com pacientes submetidos a ATC, durante um ano. Os grupos controle e
interven¢cdo receberam os cuidados habituais do tratamento clinico-cirirgico e
nutricional apds a alta hospitalar, sendo que no grupo intervengao foram adicionalmente
implantadas oficinas educativas de nutricio. Complementarmente, os grupos foram

acompanhados por até quatro anos de seguimento num estudo observacional de coorte.

3.2 Local e populacao

O estudo foi realizado no Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdao Paulo (InCor-HCFMUSP). Foram
considerados elegiveis todos os pacientes com doenca arterial corondria crOnica
internados para realizacdo de ATC eletiva, sem distirbio neurolégico ou cognitivo. O
critério de inclusdo foi a disponibilidade de participacdo nas oficinas de educacdo
alimentar e nutricional.

O tamanho amostral foi calculado com base nos resultados de Lisspers et al (2005),
que verificou mortalidade cardiovascular e recorréncia de IAM, RM ou realizacdo de
nova ATC em coronariopatas cronicos apés ATC. A prevaléncia de pelo menos um
desses eventos foi de 30% na presenca de um programa de intervencao de estilo de vida
e 54% na sua auséncia. Foi considerado erro oo = 5%, erro 3 = 20% e a proporcao de 1:1
entre o grupo controle e intervencdo. A estimativa foi calculada no website
OpenEpi.com (Dean et al., 2007) e resultou numa amostra de 148 individuos, na qual foi
adicionada uma margem de perdas de até 35%, de modo que a amostra pretendida
totalizou 200 pacientes.

O recrutamento ocorreu de abril/2008 a janeiro/2009, periodo necessario para a
inclusdo da amostra calculada. Foram admitidos, consecutivamente, 343 pacientes
elegiveis, na unidade hemodinidmica do InCor-HCFMUSP, atendidos pelo Sistema

Unico de Saude, dos quais 143 foram excluidos por nao atender o critério de inclusao.
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Todos os pacientes receberam orientacdo de alta hospitalar do nutricionista apds a
realizacdo do procedimento percutineo. As recomendacdes nutricionais especificas
foram baseadas na IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevengdao da
Aterosclerose (Sposito, 2007).

Um nutricionista treinado coletou os dados dos pacientes que aceitaram participar
do estudo durante a internacdo. Em seguida, cada paciente foi alocado pelo pesquisador
executante de forma mascarada e aleatdria para os grupos intervencido e controle,
conforme a ordem da tabela de randomizacdo. A sequéncia da randomizagdo foi gerada
no website OpenEpi.com (Dean et al., 2007) por um individuo ndo envolvido com a
pesquisa. A tabela foi guardada em envelope opaco, sem acesso ao entrevistador.
Embora a alocagdo tenha sido sigilosa, nao foi possivel o cegamento dos participantes

da pesquisa dada a natureza da intervenc¢ao educativa.

3.3 Intervencao nutricional

A intervengdo consistiu em quatro oficinas de educacdo nutricional durante o
periodo de seis meses, realizadas na prépria institui¢do, com aproximadamente uma
hora de duragdo e oferecidas em diferentes dias da semana e periodos do dia (manhd ou
tarde) a fim de melhor atender as necessidades dos participantes. Cada grupo foi
composto por até 10 pessoas, onde os pacientes podiam vir acompanhados de um
familiar. As trés primeiras oficinas foram quinzenais e a ultima, seis meses apOs a
primeira.

Cada oficina de educagdo nutricional foi desenvolvida dentro do contexto de
educacdo construtivista (Freire, 1999) direcionada para a ado¢cdo de uma alimentacdo
sauddvel, a qual estimulava o balanco energético para um peso adequado; reducdo da
energia proveniente de gorduras; substituicdo da gordura saturada e trans pela
insaturada; aumento do consumo de frutas, verduras, legumes, gridos integrais e
leguminosas; redugdo do acgucar livre e do sédio (Philippi et al., 1999; MS, 2006) e
prevencao e controle dos fatores de risco cardiovasculares (Sposito, 2007).

As oficinas seguiram a estrutura proposta por Paulo Freire constituida pelas etapas
de investigacdo, tematizacdo e problematizacdo (Brandao, 1988; Feitosa, 1999)
adaptada para o contexto de educagdo nutricional, atendendo o pressuposto de

constru¢do conjunta do conhecimento, com a participacao ativa do grupo.
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Na primeira oficina, de Investigacdo, os pesquisadores utilizaram réplicas de
alimentos para compor, previamente, 10 exemplos de refeigdes. Os participantes foram
convidados a almogar ou jantar, dependendo do horario da atividade, e deveriam
escolher um prato conforme sua preferéncia, com o objetivo de levantar os habitos
alimentares e verificar as dificuldades para escolhas alimentares saudaveis.

O pesquisador questionava se o prato escolhido era o que o paciente consumia
habitualmente e os motivos que o levavam a aquela escolha. As perguntas que surgiam
eram devolvidas ao grupo pelo pesquisador, que buscava o esclarecimento pelos pares,
entender o porqué da divida e em cima dela, questionar conceitos de nutricdo. Caso nio
fosse respondida ou houvesse manifestacdo de conceitos errados, a questio era
esclarecida pelo pesquisador no final.

Na segunda oficina, de Tematizacdo, o cenéario foi montado com as réplicas de
alimento distribuidas no local representando um supermercado. Os participantes
escolhiam aqueles que “comprariam” e falavam sobre ele, sobretudo, dos nutrientes ali
presentes, com o objetivo de, com o apoio do nutricionista, discutir conceitos de porcao,
composi¢ao nutricional e qualidade de uma dieta saudavel.

Na terceira oficina, de Problematizacdo, os participantes foram estimulados a
discutir sobre as diferentes fun¢des dos alimentos e em qual quantidade deviam ser
consumidos. Foi solicitado que preenchessem uma pirdmide de acrilico com as réplicas
de alimentos de modo a agrupd-los de acordo com a similaridade de suas propriedades
nutricionais, com o objetivo de identificar porcdes e fazer substitui¢des alimentares
corretas.

Na quarta e dltima oficina, de refor¢o, os participantes foram questionados sobre
suas mudancas no hédbito alimentar, se houve alguma mudanca e como a avaliavam. Foi
solicitado que escolhessem entre dois carddpios compostos por seis refei¢cdes, como se
fossem dois hotéis onde passariam o dia. Algumas refeicdes possuiam inadequagdes, as
quais deveriam ser percebidas e corrigidas pelos participantes. As justificativas e
comentdrios foram anotados numa lousa para discussdo com o grupo e retomada de
conceitos, com o objetivo de estimular a visdo critica, mas ndo punitiva, a respeito da
alimentacao.

Nesse sentido, foi dado énfase ao conjunto de alimentos ingeridos ao invés de

componentes dietéticos individualmente, uma vez que um padrido alimentar representa
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uma variedade de alimentos e possibilita caracterizar a qualidade da alimentagdo como
um todo (Sauvageot et al., 2016).

As oficinas foram conduzidas por um coordenador das atividades e um observador
participante. Este coletava os dados por meio de um didrio de campo e de gravacdes das
sessoes, de modo que os pontos ndo claramente esclarecidos pudessem ser retomados no
encontro seguinte. As observagdes durante o grupo guiavam as técnicas que
sustentavam as discussdes ao longo das sessOes e permitiam obter o conhecimento
baseado nas necessidades dos participantes e ndo do pesquisador, de acordo com o
método empregado.

Ao final de um ano, os pacientes do grupo controle foram convocados para um
encontro, no qual foi discutida a orientacdo nutricional nos mesmos moldes da oficina

de reforco aplicada no grupo intervencao.

3.4 Variaveis estudadas

A varidvel em estudo foi a intervencdo nutricional educativa. Os desfechos
primdrios foram os eventos cardiovasculares mortalidade, IAM, RM ou reintervencao
percutanea, bem como os desfechos compostos (presenca de pelo menos um evento
cardiovascular — mortalidade ou IAM ou RM ou nova ATC), os quais foram verificados
ap6s um ano de seguimento, periodo do ensaio clinico.

Os desfechos secunddrios foram as medidas dietéticas, antropométricas,
bioquimicas e os estdgios de mudanca, analisados apds um ano de seguimento.

Os eventos cardiovasculares foram avaliados, anualmente, até quatro anos de
seguimento como parte do estudo prospectivo de coorte. Os pacientes ou familiares
foram contatados por telefone para prestar informagdes acerca do seu estado de satide,
ocorréncia de eventos cardiovasculares ou 6bito. Tais informacdes foram confirmadas
no prontudrio eletronico, exceto quando o sujeito deixou de fazer acompanhamento

médico na institui¢ao.

3.4.1 Dados descritivos

Os dados para caracterizagdo da amostra tais como género, idade, doencas

associadas e fatores de risco como diabetes melito, dislipidemia, hipertensdo arterial
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sist€émica, revascularizacdo cirdrgica do miocardio (RM) ou angioplastias prévias e
medicamentos em uso foram coletadas em prontudrio eletrénico.

A escolaridade, medida pelo nimero de anos completos de estudo, e a condicio
tabagica foram informadas pelo paciente. Considerou-se ndo fumante, quem nunca
fumou ou quem deixou de fumar ha mais de 10 anos; ex-tabagista aquele que deixou de
fumar ha pelo menos um ano e fumante, aquele que fuma atualmente ou deixou de

fumar ha menos de um ano (Aradjo et al., 2004).

3.4.2 Dados de consumo alimentar

O hébito alimentar foi avaliado de acordo com o consumo alimentar do ultimo ano
por um Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA) semi-quantitativo, o qual foi
desenvolvido para investigar as possiveis relacdes entre dieta e doengas cronicas nio
transmissiveis (Viebig e Pastor-Valero, 2004) e, posteriormente, utilizado para avaliar a
ingestdo diaria de frutas e hortalicas em idosos (Viebig et al., 2009). O mesmo foi
adaptado ap6s um estudo piloto, que permitiu reduzir itens que nao apareceram ou teve
frequéncia muito baixa (menor que uma vez/ més) na amostra analisada ou incluir
alguns de interesse para a pesquisa (Vieira et al., 2012a) (ANEXO 1). O QFA foi
aplicado por um nutricionista treinado no momento do recrutamento e ao final de um
ano de seguimento.

Foi feita dupla digitacio dos QFAs no programa “DietSys” (HHHQ-DietSys
Analysis Software, 1999), do USA National Cancer Institute, especifico para o cdlculo
de nutrientes e grupos alimentares de QFA. Foram calculadas calorias, carboidratos,
proteinas, gorduras total e saturada, colesterol, fibra, potdssio e s6dio, bem como o
nimero de porc¢des didrias de frutas, verduras e legumes.

A fim de eliminar o efeito do total caldrico na analise dos nutrientes, foi realizado o
ajuste para a energia total pelo método do ajuste residual (Willet e Stampfer, 1998).
Para se obter o valor do nutriente residual ou ajustado foram utilizadas quatro equagdes
(Jaime et al., 2003):

Equacdo 1: Ye = B0 + B1 x (média do consumo energético do individuo), onde Ye
= consumo esperado do nutriente; B0 = coeficiente constante e 1 = coeficiente de

energia, ambos obtidos por regressdo linear, onde a energia € a varidvel independente.
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Equacdo 2: Yr = Yo — Ye, onde Yr = residuo do nutriente no modelo de regressdo e
Yo = consumo observado do nutriente.

Equacdo 3: Yc = 0 + B1 x (média do consumo energético da populacdo), onde Yc
= consumo do nutriente estimado por uma constante, ou seja, a estimativa do nutriente
que o individuo deveria consumir com a média de consumo de energia da sua
populacdo.

Equacdo 4: Ya = Yr + Yc, onde Ya = valor do nutriente ajustado, ou seja, nao
correlacionado com o total de energia consumida.

Individuos com uma escolaridade mais alta parecem aderir melhor a dietas
sauddveis, portanto, numa andlise a posteriori, ela foi testada com os nutrientes que

apresentaram variacdo significante entre os grupos intervencao e controle.

3.4.3 Dados antropométricos

As medidas antropométricas de peso e altura foram coletadas conforme normas
padronizadas (Frisancho, 1999). O peso foi medido em balanca digital, Filizola® com
capacidade de 180 kg e divisdao de 100 g, com o individuo sem sapatos e roupas leves. A
altura foi medida com estadidmetro acoplado a balanca, com extensdo de 1,92 metros,
divididos em 0,5 centimetros, com o individuo em posi¢do ereta, sem sapatos, pés
alinhados e cabeca posicionada no plano de Frankfurt. Com as medidas de peso e altura

foi calculado IMC (peso [kg]/altura? [m]) para classificar o estado nutricional (Tabela

D).

Tabela 1 — Classificacio do estado nutricional pelo IMC

Adultos Idosos
IMC (kg/ m%) Classificaciio’ IMC (kg/ m®) Classificaciio’
<185 Baixo peso <23 Baixo peso
18,5a24,9 Eutrofia 23 a 24,9 Eutrofia
25a29,9 Pré-obesidade 25a29,9 Pré-obesidade
>30 Obesidade >30 Obesidade

FONTE: "WHO, 2000; 2OPAS, 2001.

Para a CC, utilizou-se fita métrica ineldstica na posicdo média entre o dltimo arco

intercostal e a crista iliaca (International Diabetic Federation, 2006), cujo valor permite
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classificar o risco cardiovascular (Tabela 2). Essas medidas também foram coletadas no

momento do recrutamento e ao final de um ano de seguimento.

Tabela 2 — Classificacao do risco cardiovascular pela circunferéncia da cintura (CC),

segundo género

Feminino Masculino ‘
CC (cm) Classificacao CC (cm) Classificacao
<80 Sem risco <94 Sem risco
80 a 88 Alto risco 94 a 102 Alto risco
> 88 Muito alto risco > 102 Muito alto risco

FONTE: WHO, 2000.

3.4.4 Dados bioquimicos

As concentragdes séricas de glicose, triglicérides (TG), colesterol total (CT) e o
colesterol da High Density Lipoprotein (HDL-c) foram dosadas por espectrofotometria
automatizada, no equipamento Dimension RXL - Siemens®. O colesterol da Low
Density Lipoprotein (LDL-c) foi estimado pela férmula de Friedewald para as amostras
que tiveram triglicérides < 350 mg/dL. Caso contrério, foi feita medida direta do
colesterol da LDL-c pelo mesmo método de espectrofotometria automatizada. Os dados
bioquimicos foram coletados no prontudrio eletronico do InCor-HC-FMUSP, com datas
relativas a um periodo inferior a trés meses a angioplastia e ao final de um ano,

conforme a solicitagao de rotina de acompanhamento ambulatorial.

3.4.5 Estagios de mudanca do comportamento alimentar

Na entrevista durante a internacdo hospitalar, foi aplicado um algoritmo (ANEXO
2), adaptado de Graaf et al. (1997), no qual o individuo relatou se alguma vez fez
alteragcdes no seu hdbito alimentar para um padrido mais sauddvel, a fim de identificar os
estdgios de mudanca para alimentagdo sauddvel, segundo o modelo transtedrico de
Prochaska (1992). Nao foi informado nenhum padrdo alimentar sauddvel, para que o
entrevistado pudesse emitir o seu proprio parecer em relacdo ao tema. Ao final de um

ano, o algoritmo foi reaplicado em ambos 0s grupos.
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3.5 Analise estatistica

As varidveis categéricas foram descritas por meio de propor¢des (frequéncias
absoluta e relativa) e as varidveis numéricas foram descritas por medidas de tendéncia
central (médias para varidveis com distribuicdo normal e medianas para as varidveis nao
paramétricas) e suas respectivas medidas de variabilidade (desvio-padrido ou intervalo

de confianga — (O

e intervalo interquartil).

O teste do chi-quadrado foi utilizado para identificar o efeito da intervencdo sobre
os eventos cardiovasculares em ambos os grupos, controle e intervengdo. A magnitude
do efeito no primeiro ano foi estimada pela redu¢do do risco absoluto (RRA), subtraindo
a porcentagem de pacientes com eventos no grupo intervengdo da porcentagem do
grupo controle.

Mudangas na condi¢do tabigica e nas medicacdes (estatinas, anti-hipertensivos e
hipoglicemiantes) utilizadas foram consideradas como potenciais varidveis de confusdao
durante o periodo de intervencdo, por isso também foram analisadas pelo teste chi-
quadrado.

O risco relativo (RR) foi estimado como uma medida de incidéncia cumulativa de
eventos em quatro anos e as propor¢coes cumulativas de pacientes livres de eventos
cardiovasculares ao longo do tempo foram analisadas por Kaplan-Meier, utilizando o
teste de log-rank para comparar a igualdade das func¢des de sobrevida e ndo ocorréncia
de eventos entre os grupos. As HRs foram geradas pelo modelo proporcional de Cox
para cada desfecho.

Foi realizada uma andlise por intencdo de tratar (ITT) estrita, na qual todos os
pacientes foram incluidos, independente da adesdo a intervengdo proposta. Considerou-
se como insucesso todos os casos os quais ndo foi possivel obter as informacdes dos
desfechos cardiovasculares ao longo do seguimento (missings). Nos desfechos
intermedidrios, as perdas ndo foram consideradas nas andlises.

O perfil da distribui¢do das varidveis continuas foi analisado por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov e histogramas com sobreposicdo de curva de suavizacdo com
fun¢do de densidade kernel.

Para a andlise do efeito da intervencdo sobre as varidveis de ingestdo alimentar,

antropométricas e bioquimicas, foi gerada uma nova varidvel contendo a diferenca entre
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o inicio e o fim dos valores observados nas varidveis dependentes (exemplo: ALDLc =
LDLe final - LDLC iniciar)-

A diferen¢a média das varidveis com distribuicdo normal antes e apds a intervengao
entre os grupos de comparacgao foi analisada por meio de regressao linear e pelo teste ¢
para amostras independentes, considerando o ajuste para varidncias desiguais (teste de
Levene). O teste de Mann-Whitney foi utilizado para as varidveis com distribui¢do nao
paramétrica. As diferencas intra grupos foram analisadas pelo teste ¢ pareado ou
Wilcoxon para varidveis paramétricas e nao paramétricas, respectivamente.

A posteriori, foi definida uma andlise exploratéria estratificada por género
(feminino x masculino), faixa etdria (menores de 60 anos x 60 anos ou mais) e grau de
escolaridade (até 4 anos de estudo x mais que 4 anos de estudo) a fim de identificar
diferencas do efeito da intervencdo nutricional educativa sobre as medidas
antropométricas e bioquimicas nesses subgrupos.

Adicionalmente, foi verificado se o grau de participacdo nas oficinas (grupo
controle, menos que 75% de frequéncia € 75% ou mais) poderia alterar o efeito da
intervengdo nas varidveis antropométricas e bioquimicas nos subgrupos por meio do
teste do chi-quadrado. Utilizou-se o modelo de regressao linear e teste de comparagao
multipla de Tukey para identificar intera¢do entre esses subgrupos.

O efeito dos estidgios de mudanca do comportamento foi verificado por meio da
razao de chances (RC), obtida por regressao logistica.

As andlises foram realizadas utilizando o pacote estatistico Stata/ME 11.0 (Stata
Corp, College Station, TX). Assumiu-se um valor de p critico menor que 5% para

rejeitar a hipdtese nula.

3.6 Analise qualitativa

A partir de didrios de campo, produzidos pelo observador participante, e das
transcricdes das sessdes gravadas, foi realizada uma andlise de contetido, na qual se
adotou a técnica de andlise categorial, por meio da categorizagdo por nicleos de sentido
(Bardin, 1984) para identificar os fatores socioculturais e atitudinais que influenciaram
o comportamento alimentar e as mudancas relatadas pelos participantes nos seus habitos

alimentares.
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Nessa andlise, foram incluidos os pacientes que participaram de pelos menos trés
das quatro oficinas programadas. Esses foram reagrupados de acordo com o seu
movimento de progressdo, regressdo ou manutengdo entre os estdgios de motivagdo
(Prochaska et al., 1992) para uma alimentacdo sauddvel, ao longo de um ano, para
identificar o papel da intervencdo educativa no conhecimento agregado e na mudanca

do comportamento em cada grupo.

3.7 Aspectos éticos

Todos foram informados sobre o estudo verbalmente e por escrito, por meio do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1). Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa (APENDICE 2), estd
cadastrado no ClinicalTrials.gov (identifier NCT01028066) e foi financiado pela
Fundagcdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP) — processo n°
07/54652-8.
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4 RESULTADOS

Foram analisados 200 individuos, dos quais trés ndo puderam ter suas
informagdes confirmadas por perda no seguimento. O processo de randomizacio e o

nimero de individuos ao final do estudo estdo mostrados na Figura 1.

Figura 1 — Fluxograma do estudo conforme o CONSORT (2010)
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(n=0)

Anadlise

- \

Alocagdo para o grupo
controle (n=99)

- receberam cuidados

convencionais (n=99)

- ndo receberam (n=0)

. A

Perda de seguimento
(impossibilidade de
comunicagdo) (n=1)
Intervencgdo
descontinuada (n=0)

Analisados (n=99)
- excluidos da anélise
(n=0)

As caracteristicas demograficas e clinicas da populacdo estudada encontram-se na
Tabela 3. Exceto pela frequéncia de individuos com dislipidemia, ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significantes apds a alocagdo aleatdria dos individuos nos

grupos controle e intervencao.
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Tabela 3 — Caracteristicas de base dos participantes (n=200) de acordo com o grupo de estudo
- InCor - HCFMUSP - 2016

Caracteristicas Intervencao (n =101) Controle (n=99) P
Homens — n (%) 70 (69,3) 70 (70,7) 0,83
Idade (anos) 60,4 9,1V 59,6 + 10,4 " 0,55
Escolaridade (anos) 504-11)@ 6,04-11)? 0,91
Tipo de angioplastia — n (%)

Baldo 6 (5,9) 3@3.1) 0,32
Stent convencional 88 (87,2) 83 (83,8) 0,51
Stent farmacol6gico 7 (6,9) 13 (13,1) 0,14
Antecedentes clinicos — n (%)

Hipertensao arterial sistémica 83 (82,2) 88 (88,9) 0,18
Dislipidemia 70 (69,3) 82 (82,8) 0,03
Diabetes tipo 2 41 (40,6) 36 (36,4) 0,54
Histc?ria famil/ia'r de doenca 45 (44.6) 34 (34.3) 0.14
arterial corondria prematura

Infarto agudo do miocardio 44 (43,6) 42 (42,4) 0,87
ﬁ)liifé)rlizma transluminal 19 (18.8) 24 (24.2) 035
ifi:;/g;;:(ljlilsrizagﬁo cirdrgica do 9(8.9) 13 (13.1) 0.34
Condicao tabagica —n (%)

Nio tabagista 64 (63,4) 61 (61,6) 0,30
Ex tabagista 13 (12,9) 20 (20,2)

Tabagista 24 (23,8) 18 (18,2)

Uso de medicac¢ao — n (%)

Anti-hipertensivos 73 (72,3) 82 (82,8) 0,07
Hipoglicemiantes 32 (31,7) 23 (23,2) 0,18
Estatinas 50 (49,5) 57 (57,6) 0,25
Antiarritmicos 59 (58,4) 63 (63,6) 0,45

I Z1: . ~ 2 . P 7 ’
média + desvio-padrdo. “ mediana e intervalo interquartil
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4.1 Desfechos cardiovasculares

Apesar de haver uma reducdo no risco absoluto, ndo se observou diferenca
estatisticamente  significante na mortalidade e na recorréncia de eventos
cardiovasculares entre os grupos, apés um ano de seguimento (Tabela 4). O ndmero

necessario para tratar € prevenir uma morte foi de 50 individuos.

Tabela 4 — Incidéncia de eventos cardiovasculares e mortalidade nos grupos controle e
intervencio e reducio do risco absoluto, apos um ano de seguimento - InCor -
HCFMUSP - 2016

g;:(;li:)(:/sasculares Intervencion (%) Controle n (%) RRA (%) [IC**] p

Mortalidade 5(5,0) 7(7,1) -2,1[-8,7:4.5] 0,53
1AM 5(4,0) 6 (6,1) 1,1[-74:5.2] 0,73
Re-ATC 4 (4,0) 6 (6,1) 2,1[-8,2; 4,0] 0,50
RM 4 (4,0) 4 (4,0) -0,1[-5,5; 5.4] 0,98
Desfechos compostos 11 (10,9) 13 (13,1) -2,2[-11,3; 6,8] 0,63

IAM: infarto agudo do miocédrdio; Re-ATC: re-angioplastia transluminal corondria; RRA: reducdo do risco absoluto; RM:
revascularizag@o cirdrgica do miocardio.
Apo6s quatro anos de seguimento, ndo se observou diferenca na incidéncia de

morte e eventos cardiovasculares nos grupos intervencao e controle (Tabela 5).

Tabela 5 — Incidéncia da recorréncia de eventos cardiovasculares e mortalidade nos grupos
intervencio e controle e o risco relativo, apés quatro anos de seguimento - InCor -
HCFMUSP - 2016

f::cili:)(fasculares Intervencdon (%) Controle n (%) Risc?ll.ce;?g)m v p

Mortalidade 10 (9,9) 13 (13,1) 0,75 (0,35; 1,58) 0,15
1AM 7 (6,9) 8(8.,1) 0,89 (0,34; 2,28) 0,27
Re-ATC 10 (9,9) 12 (12,1) 0,86 (0,40; 1,84) 0,12
RM 6 (5,9) 56,1 1,14 (0,38; 3,40) 0,16
Desfechos compostos 20 (19,8) 24 (24,2) 0,84 (0,51; 1,40) 0,05

IAM: infarto agudo do miocardio; Re-ATC: re-angioplastia transluminal corondria; RM: revascularizagio cirtirgica do miocdrdio.

"ajustado para dislipidemia
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Nao se observou diferenca em tabagistas que deixaram de fumar (p = 0,33) e os
medicamentos prescritos: estatinas (p = 0,18), anti-hipertensivos (p = 0,12) e
hipoglicemiantes orais (p = 0,46) entre 0s grupos.

Na andlise de probabilidade de risco em quatro anos, o nimero de individuos
livres de eventos foi similar nos grupos interven¢io e controle. Numericamente, houve
mais eventos no grupo controle do que no grupo interven¢do, mas ndo o suficiente para

garantir uma diferencga estatisticamente significante entre eles (Tabela 6; Anexo 3).

Tabela 6 — Probabilidade de pacientes livres de evento, apés realizacio de ATC, em 12, 24,
36 e 48 meses e proporcionalidade de risco pela regressio de Cox para cada

evento cardiovascular - InCor - HCFMUSP - 2016

Probabilidade livre de evento (meses)
Eventos ~ p (log- HR
cardiovasculares LA Ll rank) (IC95%)
12 24 36 48 12 24 36 48

0.64
Mortalidade 097 096 093 092 094 094 0,89 0,88 0,33
(0,261,57)
0,68
1AM 097 096 096 095 095 095 094 092 051
(0,22:2,15)
0,67
Re-ATC 098 096 094 092 095 093 0,89 0,88 0,38
(0,27:1,66)
0,97
RM 098 097 097 096 097 097 097 096 097
(0,24:3,88)
0,72
Desfechos 091 089 086 082 088 0,86 079 0,76 0,30
compostos (0,39;1,34)

IAM: infarto agudo do miocdrdio; HR: hazard ratio; Re-ATC: re-angioplastia transluminal corondria; RM: revascularizagido

cirdrgica do miocérdio.
4.2 Analise do consumo alimentar

Observou-se redugdo caldrica e na ingestdo de todos os nutrientes em ambos 0s
grupos (diferenca intra-grupo), porém o grupo intervencdo apresentou uma reducdo
significante de 2,3 g/dia de gordura saturada (p = 0,02) e uma variacdo positiva de 2,7
g/dia de fibra (p = 0,03) e 318,4 mg/dia de potdssio (p = 0,01) (variagdo entre os
grupos), uma vez que a reducdo no consumo de fibra e potdssio foi menor no grupo
interven¢do do que no controle, ap6s um ano de seguimento (Tabela 7).

A diferenca no consumo de frutas, legumes e verduras foi negativamente mais
acentuada no grupo controle [-1,2 (IC*" -1,9; -0,6)] do que no grupo intervengdo [-0,5

(IC95% -1.1; 0,0)], mas sem diferencga entre os grupos [+0,7 (IC95% -0,1; 1,5)] (p = 0,09).
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Individuos mais escolarizados podem aderir mais a dietas mais sauddveis,
entretanto nao se observou diferenga na ingestdo de gordura saturada (p = 0,62), fibra
(0,48) e potassio (p = 0,31) naqueles com maior (> 4 anos de estudo) ou menor grau de
escolaridade (até quatro anos de estudo).

Por conta da auséncia de dados apds o periodo de intervencdo, foram observadas
perdas amostrais em torno de 25% em cada grupo; porém a comparagdo entre as

caracteristicas iniciais dos participantes ndo indicou perda sistemadtica.
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Tabela 7 — Ingestao diaria de calorias e nutrientes nos grupos intervencio e controle e suas variacoes apoés um ano de seguimento - InCor - HCFMUSP —

2016

Intervencao [1]

Controle [C]

Variacao

Nutrient i @, i @, Py
S gestdo inicial  Ingestdio final Fl‘:;ler inlgrzllicial Ingestdo inicial ~ Ingestdo final F]‘Z;f;lr inl(;rzllicial média: I-C p
(m=101) [IC**]  (n=76) [1IC*"] [1C%%1 (=99) [IC*”*]  (n=76) [IC**] [1C"%] [1C*"]
Calorias 2 539,0 2031,0 -393,6 2531,1 2 081,0 4523 58,7 02
(kcal) [2379,3;:2698,8] [1902,4:2159,6] [-526,5:-260,6] [2392,7:2669,5] [1945,7:2216,2] [585,7;318,8] [-128,2;245,6]
Carboidrato 340,7 277,3 66,0 3452 2774 -68,1 2.1 074
€3) [333,0; 348,3] [269,9; 284.,6] [-74,0:-58,1] [336,2; 354,3] [268.3; 286,6] [-77,4; -58,7] [-10,1; 14,2] ’
103,6 97,1 4.9 102,1 94,5 8,0 3.1
Proteina (g) 0,32
[100,8; 106,4] [93,6; 100,6] [-8,3; -1,6] [98,2; 105,9] [90,5; 98,5] [-13,0; -3,0] [-2,9; 9,0]
Gordura 81,0 60,7 20,8 78,1 61,2 -16,5 43 "
total (g) [78,0; 84,1] [58,3; 63,1] [-24,2; -17,5] [74,5; 81,7] [58,0; 64,3] [-20,4; -12,6] [-9,4: 0,8] ’
Gordura 25,0 17,5 7.4 23,7 18,2 5.1 2.3 0.02
saturada (g) [23,8; 26,3] [16,7; 18,3] [-8,7; -6,1 [22,3;25,1] [17,0; 19,5] [-6,6; -3,5] [-4,3;-0,3] ’
_ 28,3 25,6 2.9 27,8 22,5 5,6 2.7
Fibra (g) 0,03
[26,9; 29,7] [24,3:27,0] [-4,6; -1,2] [26,3; 29,3] [21,2;23,9] [-7,2; -4,0] [0,4; 5,0]
3267,5 2588,7 -647,7 3120,5 24344 -666,4 18,7
Sédio (mg) 0,87
[3155,5;3379,4] [2478,9;2698,6] [-786,9;-508,5] [2983,1;3257,8] [2307,6;2561,2] [-840,6;-492,2] [-202,5;239.,9]
Potéssio 3 536,6 33374 212,5 3533,5 3055,8 -530,9 318,4
(mg) [3396,2;3 677,01 [3179,6;34952]  [-372,4;-52,6] [3384,3;3682,7] [2932,5:3179,1] [-681,9;-380,0] [100,3;536,5]

T hutrientes ajustados pelo consumo calérico; * p < 0,05
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4.3 Analise das medidas antropométricas e bioquimicas

Da mesma forma que para os dados dietéticos, houve perdas amostrais em torno
de 25% em cada grupo; porém sem caracteristicas sistematicas. A média de peso passou
de 77,3 kg para 78,3 kg no grupo controle (p=0,02) e de 74,3 kg para 74,7 kg no grupo
intervencdo (p=0,28), mas sem diferenca entre os grupos [-0,64 kg (-1,8;0,48)]
(p=0,20). Nao se observou diferenca entre os grupos quanto a variacdo de IMC, CC e
exames bioquimicos (Tabela 8). As curvas de densidade de Kernel das variacdes
antropométricas e bioquimicas constam no ANEXO 4.

Ao estratificar por género, ndao houve diferenca nas medidas antropométricas.
Contudo, os subgrupos de idosos € menos escolarizados tiveram um efeito protetor mais
acentuado, com variacdo da CC de [-2,6 cm (IC95 %—4,7; -0,6)] (p = 0,01) nos idosos e [-
2,5 cm (IC95% -4,9; -0,1)] (p = 0,04) nos menos escolarizados com até quatro anos de
estudo (Figura 2). O teste do chi-quadrado n@do identificou associagdo entre a frequéncia
de participacdo nas oficinas e a faixa etaria (gl=2; y*= 1,48; p = 0,56) e a escolaridade

(gl=2; = 2,79; p = 0,25).

Figura 2 — Comparacio da variacio da cintura entre os grupos controle e intervencao e
estratificado por faixa etaria e escolaridade - InCor - HCFMUSP - 2016

<60 anos 60 anos ou + ate 4 anos de estudo > 4 anos de estudo

.05
05

T T T T T T T T T T T v T T u u
-10 0 10 20 -10 0 10 20 -10 0 10 20 -10 0 10 20
X X

intervengao controle intervengao controle

Graphs by faixa etaria Graphs by escolaridade



Tabela 8 — Medidas antropométricas e bioquimicas (média e IC*%’

InCor - HCFMUSP - 2016

nos grupos intervencao e controle e suas variacoes apés um ano de seguimento -

Intervencao (I) Controle (C) Variacao
Medidas m;e_dcla: P
Inicial (n=101) Final (n=76) A: Final — Inicial (n=99) Final (n=75) A: Final — [1C%%]
[IC*5%] [IC*5%] Inicial [IC*"] [IC*5%] [IC*5%] Inicial [IC*%]
) 28.2 28.4 02 28.7 202 0.5 02
IMC (kg/mr [274:290]  [27.6:29.3] [0,0; 0,5] 277:29.5]  [28,1:303]  [0.2; 0.8 L0702
cC (em) 96.3 98.0 1.7 97.1 99.9 3.0 13 012
[94.3: 98.4] [95.8: 100.2] [0,6: 2,91 [94.6: 99.6] [97.3: 102.5] [1.9: 4.1]% [-2.8:0.3] :
Colesterol total 162.1 157.8 23 157.8 162.7 98 8.1 044
(mg/dL) [154.3:170.0]  [148.0:167.5]  [-11.26.6] [148.0: 167.5]  [I51.3:1741]  [-19.6:-0.1] [-52: 2147 &
LDL-colesterol 92,0 88,3 0,5 98.7 91,4 -7.4 8,9 0.17
(mg/dL) [85.8: 98.2] [81.0: 95.5] [-7.2: 8.2] (89.9:107,5]  [81.8:1009]  [-153:-0.6]  [-2.2:19.9]F
HDL-colesterol 36.4 39.5 2.9 393 4.6 2.9 0.0 06
(mg/dL) [34.5: 38.2] [37.6: 41.5] [1.1: 4.7]* [37.4: 41 2] [39.9: 45 3] [0.5: 5.2]*% [-2.9: 2.9] ’
169.3 157.2 12,1 1744 143.9 30,5 18.3
TOmedL) 130319041 [1192:1952]  [-31,0;6.5] [1469:201.9]  [1232:1646]  [-57.0;-401*  [-134;50,1] O°°
. 119.7 115.4 52 1247 135.1 11.4 16,6
Glicose (mg/dL) 1 16e 1 1313]  [1057:1251]  [-17.7:7.3] [108.8:140.7]  [115.0:1551]  [-9.4:23.1] [39.664] %12

* p<0,03; A: variagio média entre o inicio e o fim do estudo; 'z ajustada para dislipidemia; CC

: circunferéncia da cintura; IMC: indice de massa corporal; TG: Triglicérides
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Ao testar a interacdo entre a faixa etdria e escolaridade, ajustando para
dislipidemia e desconsiderando a alocacdo nos grupos intervengao e controle (Figura 3),
ndo se observou diferenca na variagdo da CC em funcgdo da faixa etdria (p = 0,09) ou da

escolaridade (p = 0,89) e em nenhuma das multiplas comparagdes realizadas (p>0,30).

Figura 3 — Diferenca da variacio de circunferéncia da cintura (cm), de acordo com a idade e
grau de escolaridade - InCor - HCFMUSP - 2016

4 .
3
2
1
. .

2 | | | |

Até 4 anos > 4anos de estudo  Até 4 anos > 4anos de estudo
60 anos ou mais < 60 anos

Contudo, ao comparar os idosos menos escolarizados do grupo intervengao
[0.44cm (IC95% -1,8;2,7)] em relacdo aos do grupo controle [4,7 cm (IC95% 2,3;7,2)],
observou-se uma variacao negativa de —4,3 cm (IC95% -7,9;-0,7) na CC com interacao

entre idosos e menos escolarizados (p = 0,02) (Figura 4).

Figura 4 — Diferenca das médias da variacao da circunferéncia da cintura (cm), de acordo
com o grupo de alocacao, idade e grau de escolaridade - InCor - HCFMUSP - 2016

..

8

(1) (2) (3) (4)

(1) Grupo intervencdo (> 60 anos e < 4 anos de estudo) vs. Grupo controle (> 60 anos e < 4 anos de estudo); (2) Grupo intervencao

(< 60 anos e > 4 anos de estudo) vs. Grupo controle (< 60 anos e > 4 anos de estudo); (3) Grupo intervengdo (> 60 anos e < 4 anos
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de estudo) vs. Grupo controle (< 60 anos e > 4 anos de estudo); (4) Grupo intervencio (< 60 anos e > 4anos de estudo) vs. Grupo

controle (> 60 anos e < 4anos de estudo);

Diferentemente do observado na andlise por ITT, quando considerado apenas os

individuos com participacdo em 75% ou mais das oficinas, identificou-se uma tendéncia

C95%

para o efeito protetor na variacdo da CC de -1,7 cm (I -3,4; 0,1) favor do grupo

intervencdo (Tabela 9).

Tabela 9 — Variacio das medidas antropométricas e bioquimicas em individuos que
participaram de pelo menos trés oficinas (75%) do programa de intervencao
nutricional - InCor - HCFMUSP - 2016

. Intervencao (I) Controle (C) Diferenca: I-C @
N@e)® 95% 95% 95%
Média [IC "] Média [IC™] Meédia [IC™]
Medidas
antropométricas
AIMC (kg/mz) 44/75 0,2 [-0,2;0,5] 0,510,2; 0,8] -0,32[-0,8;0,21 0,23
A CC (cm) 44/75 1,3 [-0,2; 2,7] 3,0[1,9; 4,0] -1,7[-3,6; 0,1] 0,06
Medidas
bioquimicas
A colesterol total 37/65 -6,6 [-18.5: 5.2] 9,8 [-19,6: -0,1] 3,0[-12,7;18,7] 0,70
(mg/dL) b b 9 b 9 9 b b b 9 9 9 9
A LDL-colesterol . . .
(mg/dL) 33/62 -1,6 [-12,3;9,1] -7,4[-15,3; 0,6] 5,7[-7,7; 19,1] 0,40
A HDL-colesterol . . .
(me/dLy 37/65 3,3 [1,0; 5,6] 2,91[0,5;5,2] 0,3 [-3,3; 3,8] 0,88
A triglicérides . ) .
(mg/dL) 37/64 -33,4 [-57,0;-9,9] -30,5 [-57,3; -3,7] -2,0[-41,7;37,6] 0,92
A glicose ) . .
(mg/dL) 33/57 2,5[-17,4;22,5] 11,4 [-8,0; 17,0] 9 [4;32,1] 0,23

"umero de individuos no grupo intervengdo e controle, respectivamente; A=variagao média entre o inicio ¢ o fim do estudo;

Zajustado para dislipidemia; CC=circunferéncia da cintura; IMC=indice de massa corporal

4.4 Estagios de mudanc¢a do comportamento alimentar

Nao se observou diferenca entre os diferentes estigios (pré-contemplagdo,
contemplagdo, preparacdo, acdo e manutengdo) antes da intervengdo (p=0,09) ou apos

(0,44) (Tabela 10).
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Tabela 10 — Estagios de mudanca do comportamento alimentar no inicio e ao final da
intervencao nutricional — InCor HCFMUSP - 2016

Estagios de Intervencao Controle

mudanca Inicio (n=101)  Final (n=76) Inicio (n=99) Final (n=75)
Pré-

contemplagio 16 (15,8%) 5 (6,6%) 19 (19,2%) 8 (10,7%)
Contemplacao 5 (5,0%) 3 (4,0%) 13 (13,1%) 7 (9,3%)
Preparagdo 24 (23,8%) 2 (2,6%) 29 (29,3%) 4 (5,3%)
Acdo 15 (14,9%) 8 (10,5%) 8 (8,1%) 7 (9,3%)
Manutencéo 41 (40,6%) 58 (76,3%) 30 (30,3%) 49 (65,3%)

Ao final de um ano, observou-se aumento de individuos nos estdgios de acdo e
manutencdo de 47% para 81%, predominantemente no grupo intervencdo [RC 2,2
(IC95% 1,0;5,2)], acompanhado da reducdo de 26% para 15% no nimero de individuos
nos estdgios iniciais de mudanca (pré-contemplacdo e contemplacao) [RC 0,5 ac%
0,2;1,2)], ainda que sem diferenga entre os grupos.

Durante o estudo observacional, 79,5% dos pacientes que participaram das
atividades educativas se auto atribuiram uma nota maior que trés (numa escala de zero a
cinco) para sua aderéncia a uma dieta saudavel.

Ao longo das atividades educativas, 0 movimento dos pacientes entre 0s estagios
de mudanca do comportamento alimentar mostrou que praticamente metade os
pacientes avancaram nos estdgios, outros se mantiveram no estdgio inicial e uma
pequena parte regrediu nos estagios (Tabela 11).

Tabela 11 — Movimento entre os estagios de mudanca para o comportamento alimentar entre

os individuos que participaram de pelo menos trés das quatro oficinas educativas
(n=44) - InCor - HCFMUSP - 2016

Movimento entre os estagios n (%) Estagio inicial (n) Estagio final (n)
Pré-contemplacéo (5)
Contemplacdo (2)

Pacientes que progrediram nos 21 N Manutencio (20)
estdgios de mudanga 47,7) Preparagao (9)
Acdo (4)
Preparacgao (1) Acdo (1)
. . Manutencao (14)
Pacientes que mantiveram os 16 Acio (1)
estdgios de mudanga (36,4) §

Pré-contemplagao (1)
Pré-contemplacao (1)

P o (3
reparagao (3) Contemplagio (2)

Acdo (3)
Contemplacao (1)

Pacientes que regrediram nos
estdgios de mudanga

7 (15,9)
Manutencido (4)
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Observou-se que a idade foi um fator associado as mudancas entre os estagios,
sendo a média de idade de quem regrediu para o estigio de pré-contemplagdo 76 anos, e

de quem progrediu para manutencio, 58,8 anos (p = 0,04).

4.5 Analise qualitativa do comportamento alimentar

A maior parte dos discursos foi relacionada com a dimensdo simbdlica da
alimentacdo (Garcia, 2004) e ndo com o conhecimento em si. Foram identificadas as
seguintes categorias de Ambito sociocultural, que influenciaram as escolhas alimentares:
(I) prazer, (I) habito, (III) cultura e (IV) medo. O conhecimento foi classificado em
subcategorias para ser um marcador da intervencdo educativa como meio de promover
informacdo: (Va) conhecimento adquirido; ou para conhecer os temas que ja eram bem
compreendidos: (Vb) conhecimento explicito; ou identificar aqueles que precisavam ser
mais debatidos: (Vc) auséncia de conhecimento ou erro de conceito. As categorias
atitudinais relacionadas com o grau de motivacdo do individuo foram (VI) mudanca
declarada do comportamento alimentar, (VII) ambivaléncia e (VIII) resisténcia a
mudanca.

Todas as categorias socioculturais e atitudinais permearam os relatos tanto de
pacientes que evoluiram no processo de mudanga do comportamento, quanto daqueles
que se mantiveram no estdgio inicial ou regrediram de estagio.

As secdes 4.5.1 a 4.5.3 incluem algumas frases selecionadas da transcri¢do das
oficinas de educacdo nutricional, que correspondem as manifestagdes dos pacientes e

representam as categorias da andlise qualitativa.

4.5.1 Pacientes que evoluiram nos estagios

Observou-se o papel da alimentacdo como padrdo cultural, forma de convivio
social, a gordura como fonte de prazer e a consciéncia do risco a saide permeando as
atitudes:

“Todo mundo gosta de feijdo, é indispensavel” (11, 1)."

) prazer (I); habito (II); cultura (IIT); medo (IV); conhecimento (V), adquirido (Va), explicito (Vb),
ausente (Vc); mudanga declarada (VI), ambivalente (VII) e resistente a (VIII).
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“Hoje a noite vou fazer um churrasco para comemorar a
aposentadoria que saiu. Comprei linguica e costela, so vou comer

um pedacinho porque tem muita gordura” (1, 111, IV, Vb, VII). :

O contato com a doenca cronica despertou a necessidade de mudanca e revisao dos
habitos alimentares:
“Reeducar para ndo continuar comendo errado, jd passei por

r . » *
uma mamadaria, duas pontes de safena e agora stent” (IV).

A gordura, por vérias vezes, apareceu nas falas e, quase sempre, com conceitos
equivocados. A concepgdo de dieta, frequentemente, foi associada ao desprazer:
“Gordura frita é gordura saturada” (111, VIc).
“logurte desnatado é ruim, ndo tem sabor, mas pra gente é

melhor” (111, IV). *

Entretanto, notou-se que intervengdo pode agir como instrumento de modificacdo

de praticas culturalmente proibidas:
“Eu estava fazendo comida sem sal e agora jd sei que pode usar
um pouco”; “tinha deixado de comer muita coisa que ndo

precisava” (Va). :

No grupo surgiram mensagens de maior resisténcia que precisaram ser discutidas
em func¢do de hébitos arraigados e possibilitou a interacdo com os pares apoiando novas
praticas e compartilhando mudancas realizadas:

“Cresci no sitio, so comia porco” (11, VIII). :
“O senhor ndo vai precisar ficar com vontade, trouxe uma
receita de feijoada light para vocé experimentar” (I1I). ’

“«“

. . > *
oje, tiro toda a gordura da carne e como menos” (VI).

: prazer (I); habito (II); cultura (IIT); medo (IV); conhecimento (V), adquirido (Va), explicito (Vb),
ausente (Vc); mudanga declarada (VI), ambivalente (VII) e resistente a (VIII).
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4.5.2 Pacientes que se mantiveram no estagio inicial

Observou-se tanto conceitos corretos € bem estabelecidos como mitos relativos a
alimentacao:
“Gordura trans é feita para dar sabor no sorvete e deixar os
biscoitos crocantes” (Vb).*
“Azeite é melhor porque ajuda a eliminar o colesterol” (Ill,

*

Vo).

As mudangas nas praticas alimentares mostraram-se continuas e progressivas:
’ A .. , *
“Usava 10 latas de dleo por més, diminui para duas. ” (VI).

"“Estou adotando o hdbito de salada. ”’ (VD). :

Percebeu-se dificuldades na mudanca do comportamento devido ao hébito
arraigado ou resisténcia ao confrontar com o prazer:
“Meu almogo comega as 6h com arroz, feijdao, frango, alho poré
e alface....Estou tentando inverter as refeicoes, tomar café,
almocar e jantar, mas estd dificil...trabalhava na roca com meu
pai e me acostumei assim” (11, 111, VI). :

“Como com cerveja, é gostoso” (1, VIII). :

O conflito entre prazer e medo foi evidenciado por vdrias vezes:
“De vez em quando pode comer um torresmo a pururuca, que é
uma delicia? ” (1, IV, VII). )
“Gostava muito de churrasco, parei de comer desde a

cirurgia” (I, IV). i

O conceito de doenca cronica ndo estava bem esclarecido, aliado a concepgao

negativa da dieta:

: prazer (I); habito (II); cultura (IIT); medo (IV); conhecimento (V), adquirido (Va), explicito (Vb),
ausente (Vc); mudanga declarada (VI), ambivalente (VII) e resistente a (VIII).
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“Espero que na proxima consulta, o médico libere ela e ndo
. . ) *
precise fazer mais nada” (Vc).

‘ * . » *
‘Ter que comer peixe ou frango e arroz insosso’ (III).

Observou-se a construcao do conhecimento ao associar determinado alimento a sua
real funcdo quando o discurso “Foi a batata que me mandou para o hospital, pois

’

. » * ~ ~ . )
aumentou meu diabetes” (VIc). passou para. “Arroz, batata e macarrdo ddo energia

(Vla). "

A atuacdo dos pares nas atividades em grupo facilitou o aprendizado e o encontro
de alternativas:
“Eu como uma banana e chupo uma laranja depois do almogo...
Quer dizer que é muito de uma vez?” (Va). "

“Vocé pode comer a metade de cada uma” (Va). ’

4.5.3 Pacientes que regrediram nos estagios

Observou-se o conhecimento e a no¢do do risco associado a determinados
alimentos, mas ndo o convencimento para mudar a pritica, especialmente quando
veiculado ao prazer:

“Gordura saturada é banha, manteiga, carne. E uma delicia.
Uso em casa” (1, 11, Vb, VIII). :

“Ndo tem graga, se ndo comer batata frita, ndo pode comer
lanche” (1, VIII). ~

“Faz tempo que ndo como, um pedacinho ndo tem problema
[bolo]” (1, VII).

“A gente é sem vergonha, se entope de pizza” (1). "

A concepg¢do negativa da dieta foi evidenciada seja por uma desvalorizacdo do

controle preventivo, seja por meio de uma radicalizacio irdnica de uma nova prética:

: prazer (I); habito (II); cultura (II1); medo (IV); conhecimento (V), adquirido (Va), explicito (Vb),
ausente (Vc); mudanga declarada (VI), ambivalente (VII) e resistente a (VIII).
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“E chato fazer todo mundo comer comida de doente” (Il
VII)."

“Agora estou comendo so salada” (V1). :

Observou-se a preocupacdao com o sal de adicdo, mas a desinformacdo de outras
fontes de sédio:
“Meu arroz é separado, sem sal e sem tempero” (II, VII).

‘« o . N . . r g > *
Tomo miojo a noite para engolir os remédios” (Vc).

A intervengdo educativa permitiu a constatacdo de conceitos € comportamentos
inadequados, que precisavam ser corrigidos:

“Se usar o oleo mais de uma vez, satura” (111, Vc). :
“Descarto a gema, tenho medo” (IV). :
“Estou fazendo errado, concentrando o agucar - melancia,
banana, maca, farofa de aveia e cereais no café da manhda”
(Va).”
“Ndo janto, tomo café com leite e dois pdes com queijo. Falta
vitamina. Fico muito tempo sem comer, ai como dois pdes e

aumenta o diabetes” (Va).

: prazer (I); héabito (II); cultura (IIT); medo (IV); conhecimento (V), adquirido (Va), explicito (Vb),
ausente (Vc); mudanga declarada (VI), ambivalente (VII) e resistente a (VIII).
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5 DISCUSSAO

5.1 Desfechos cardiovasculares e consumo alimentar

A intervencdo nutricional educativa realizada neste estudo e conduzida em
pacientes com doenca arterial corondria estdvel ndo apresentou impacto significativo na
mortalidade nem em qualquer um dos principais eventos cardiovasculares analisados.
Desse modo, ndo se pode mostrar que o efeito da intervengdo seja suficientemente forte
para promover beneficios adicionais, considerando o cuidado convencional de saidde
empregado no hospital, especialmente por se tratar de um centro de referéncia em
cardiologia, onde os pacientes tém acesso a cuidados qualificados. Nao se consegue
prever os resultados em unidades assistenciais de menor complexidade.

O fato de que metade dos pacientes do grupo intervencio nio veio em pelos menos
75% das oficinas educativas pode ter prejudicado a efetividade dos fundamentos
tedricos propostos, que implica uma sequéncia de etapas para promover o aprendizado
referente a dieta e habilidades comportamentais. Este ponto reforca o fato ja
reconhecido do quanto € dificil obter uma aderéncia plena do paciente, mesmo com
individuos em estigios avancados de motivacdo para a mudanga, nos quais o evento
cardiovascular em si pode promover mudangas nos hdbitos alimentares, no sentido de
restaurar a saude (Vieira et al., 2012a), mesmo considerando que a disponibilidade para
participar das atividades tenha sido um critério de inclusdo.

Uma revisao da literatura sobre o efeito das mudancas dietéticas e do estilo de vida
na mortalidade por doenca arterial corondria estimou uma redu¢@o potencial de risco
para combinagdes de diversos objetivos dietéticos na ordem de 45% (Iestra et al., 2005).
Uma lacuna de como o estilo de vida pode contribuir para prevenc¢do secundéria em
pacientes com doenga cardiovascular ainda existe na literatura.

O estudo Look AHEAD, que seguiu mais de 5 000 diabéticos tipo 2 por quase 10
anos, tentou mostrar a diferenca nos desfechos cardiovasculares com uma intervencdo
intensiva de mudanca do estilo de vida visando a perda de peso e também falhou em
termos de falta de poder estatistico para os desfechos primarios, provavelmente devido a

taxa muito pequena de eventos nos grupos (Pi-Sunyer, 2014).
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Lisspers et al (2005) observaram uma redugdo de risco absoluto de 23% e uma
reducdo do risco relativo de 43% para pelo menos um evento cardiovascular em
pacientes estdveis apds revascularizacdo percutdnea, mas a média de seguimento foi de
6,5 anos. Durante o primeiro ano, eles também ndo verificaram diferenca entre os
grupos com relacdo ao nimero de pacientes que apresentaram eventos cardiovasculares:
11 (23,9%) no grupo intervencdo e 9 (22%) no grupo controle.

Impactos positivos nos fatores de estilo de vida foram mostrados em estudos
descrevendo programas de reabilitacdo com alta intensidade (> 20 contatos) e de longa
duracdo (> 3 meses) (Strid et al., 2012).

E possivel que esta intervencdo de baixa intensidade ndo tenha sido forte o bastante
para produzir resultados significantes nos desfechos cardiovasculares em curto e longo
prazo, mas promoveu mudancgas positivas na ingestao alimentar, similarmente ao estudo
de Bemelmans et al (2004), cujo programa de educacdo nutricional com sessdes em
grupo modificou a ingestdo alimentar, mas ndo promoveu efeitos positivos adicionais
nos fatores de risco cardiovasculares em trés anos de seguimento.

O consumo mais elevado de fibra e potdssio no grupo interven¢do, provavelmente,
estd relacionado a um padrdo dietético caracterizado por uma alta ingestdo de frutas,
legumes e verduras, que sdo fontes desses nutrientes. Do mesmo modo, a reducdo de
gordura saturada estd direcionada a escolhas alimentares como carnes magras e
laticinios desnatados (Sauvageot et al., 2016).

A abordagem construtivista pareceu atingir todos os participantes, mesmo aqueles
com grau de escolaridade mais baixo. No Brasil, esse tipo de abordagem foi empregado
em estudo de intervencdo nutricional na atengcdo primdria de saude, composta por
atividades coletivas de educacdo alimentar e nutricional, associada a rotina de exercicios
fisicos, durante 11 meses, e mostrou-se efetiva em alguns indicadores dietéticos, como
aumento do consumo de frutas e redu¢do do consumo de agtcar (de Deus et al., 2015).

Como alcancar a maior aderéncia possivel nas mudancas de estilo de vida em
pacientes com doenca arterial corondria ainda ndo foi identificada. Recentemente, um
programa de modificagdo de estilo de vida em grupo minimamente prescritivo obteve
melhoras significantes na composicao corporal e no condicionamento fisico e cardio-

metabdlico (Pettman et al., 2009).
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5.2 Desfechos antropométricos e bioquimicos

Na anélise por ITT nao foi observada melhora nos desfechos antropométricos e
bioquimicos entre os pacientes submetidos a intervenc¢do nutricional; contudo, ao
considerar apenas aqueles que participaram em mais de 75% das oficinas de nutri¢ao,
observou-se uma tendéncia de menor aumento da CC nestes pacientes. Estudos que
avaliaram o impacto de uma intervenc¢do nutricional educativa na redugcdo de peso
verificaram que pacientes mais aderentes ao protocolo tiveram maior sucesso na
redugdo ponderal (Assuncdo et al., 2010; de Deus et al., 2015).

Apesar da variacdo de peso ter sido apenas de menos 600 g em relacio ao controle
e nao estatisticamente significante, torna-se relevante ao considerar uma tendéncia
natural de ganho de peso na auséncia de acdes de promocdo da saide e dados da
literatura que apontam um ganho anual de peso de 0,5 a 2,0 kg entre adultos (Lewis et
al., 2000).

Ao estratificar por grupo etario (=60 anos) e escolaridade (<4 anos) observou-se
que, apds um ano, o grupo controle apresentou maior aumento da CC do que o grupo
intervengdo Considerando que, especialmente apds os 50 anos, hd uma diminuicdo da
massa magra e maior deposi¢ao de gordura na regidao abdominal, em idosos, a CC é um
preditor mais fortemente associado a doenga corondria do que o IMC, sendo desejdvel o
menor ganho possivel (Willet et al., 1999). O acumulo de gordura abdominal € um
importante fator de risco devido a sua predisposicao para resisténcia a insulina, aumento
da producao hepdtica de LDL e triglicérides e secrecdo de marcadores inflamatérios
(Alberti et al., 2009). Andlises de estudos prospectivos concluem que cada 1 cm de
aumento na CC estd associado com 2% de aumento no risco de futura doenca
cardiovascular (de Koning et al., 2007).

O aparente beneficio conferido a pacientes mais velhos pode estar relacionado ao
fato de que sdo menos influenciados pelas tendéncias de consumo do mundo moderno e
pela transicdo nutricional (Kearney, 2010). Além disso, a presenca de doencas
associadas, a constru¢cdo de um conceito so6lido da institui¢do de saide e a confianca em
seus profissionais e a coparticipacdo dos acompanhantes podem ter sido fatores que
contribuiram favoravelmente para a incorporacao das orientagdes.

Quanto a escolaridade, os menos escolarizados, supostamente, t€ém melhor

aceitacdo das recomendacdes dos profissionais de saide, uma vez que aqueles com
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maior grau de educagdo apresentam maior resisténcia em aderir as orientacdes médicas,
conforme verificado em estudo com transplantados (Morrissey et al., 2007).

Apesar da aderéncia ao tratamento depender de uma postura ativa do paciente
frente as recomendacdes, a boa comunicacdo com o profissional de saide e o suporte
familiar sdo elementos comuns para melhorar esse processo (Sabaté, 2003). A
abordagem construtivista, envolvendo aspectos lidicos, concretos e linguagem clara e
simples, permitiu uma comunica¢ao mais efetiva entre os idosos e naqueles com menor
escolaridade, conferindo-lhes maior protecio em relacio ao menor aumento da CC.
Verificou-se que a frequéncia as oficinas ndo foi um fator de confusdo para a maior
efetividade nesses grupos.

Chainani-Wu et al. (2011) conduziram uma intervencdo de estilo de vida, durante
trés meses, incluindo dieta com baixo teor de gordura, exercicio, controle do estresse e
sessOes semanais de suporte, € mostraram redugdes significantes de IMC, razdo
cintura/quadril, lipides plasmaéticos e glicose de jejum no periodo, tanto em pacientes
com alto risco quanto aqueles com doenca cardiovascular ja instalada. Entretanto, sua
limitacdo foi ndo ter um grupo controle. Um aconselhamento nutricional de curta
duracdo em mulheres com sindrome metabdlica melhorou o IMC, CC e triglicérides,
apos trés meses de seguimento, mas também ndo teve grupo controle (Pimentel et al.,
2010). Outro estudo sobre a eficdcia do programa de educagdo nutricional mostrou uma
reducdo significante de peso, IMC e glicemia de jejum nas comparacdes intra-grupo,
mas ndo entre as comparagdes entre os grupos, apés um ano de acompanhamento (Luisi
et al., 2015).

O tratamento medicamentoso supostamente otimizado pode ter contribuido para a
similaridade nos exames bioquimicos, com efetividade ndo condicionada a intervencao
nutricional. O estudo randomizado controlado LOADD (Coppell et al., 2010) promoveu
uma intervencdo nutricional em pacientes diabéticos hiperglicémicos, com tratamento
medicamentoso otimizado, € ndo encontrou diferencas significantes entre os grupos

interveng¢do e controle, exceto pela hemoglobina glicada.
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5.3 Estagios de mudanca e analise qualitativa do comportamento alimentar

A intervenc¢do educativa com abordagem dialégica permitiu identificar as diferentes
dimensdes simbodlicas que o alimento representa (Garcia, 2004), promoveu a
socializacdo do saber cientifico e o reconhecimento do saber popular (Maffacciolli e
Lopes, 2005), abriu espaco para o reconhecimento de comportamentos nocivos a satde,
0 que € o primeiro passo para a mudanca (Prochaska et al., 1992) e contribuiu para a
mudanga de préticas alimentares, observadas tanto na andlise quantitativa do consumo
alimentar, quanto nos relatos de cardter reflexivo e transformador (Freire, 2006;
Rezende et al., 2011).

A alimentag¢do como instincia da vida social e afetiva carrega representagdes que
manifestam de maneira conflitiva as oscilagdes do comportamento alimentar
construidas ora pela preocupacio com a saude, ora por outros valores (Garcia, 2004).

Alguns alimentos, como as verduras, apresentaram-se fortemente como benéficos a
saude, enquanto outros, como o sal e a gordura, caracterizaram-se como vildes. Garcia
(2004) também identificou em seu estudo a dicotomia entre o que come o que deve
comer ao estar submetido a uma prescricao dietética.

A gordura foi tema recorrente em todos os grupos e nas diferentes classes de
estdgio de motivagdo, o que reforca a difusdo de evidéncias cientificas, porém com o
viés dos meios de comunicacdo e dos hdbitos adquiridos que gerenciam o
comportamento alimentar (Proenca e Poulain, 2007).

A necessidade de mudar hébitos alimentares consolidados e o conflito com o prazer
foram as principais dificuldades explicitadas para a mudang¢a do comportamento nessa
andlise. Os hébitos sdo costumes, que praticados repetidamente resultam num modo de
comer. Sdo dificeis de mudar, pois geralmente sdo inconscientes e produzem acdes
automdticas (Alvarenga e Koritar, 2015). Ficou evidente a influéncia cultural do feijao
como uma norma social do habito brasileiro (Poulain e Proenca, 2003).

Ha uma tentativa de se buscar certo equilibrio entre a regra estabelecida e as
praticas alimentares da familia e as normas sociais e culturais de comensalidade, mas
“fazer dieta” carrega o sentido de restricio de um regime de vida, como modo de
afastar os riscos a saude (da Veiga Soares Carvalho et al., 2011) e exerce um efeito
paradoxal, pois o sentido de proibi¢do e cerceamento de uma fonte de prazer

transformam-se em algo ainda mais atrativo (Vieira et al., 2011).
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Especialmente naqueles que regrediram na escala dos estdgios de mudanca do
comportamento alimentar, a informagdo como instrumento de mudanca ndo foi
suficiente para escolhas mais conscientes, provavelmente, porque o complexo de
elementos constituintes das representacdes sobre alimentacio ndo € regido,
necessariamente, pela coeréncia, e sim pelas circunstancias (Garcia, 2004). Nesses
pacientes, pouco se observou em termos de mudangas efetivas na alimentacdo e
predominaram as sinalizagdes de resisténcia, pouca disposi¢do para mudanca e a
priorizacdo do prazer.

O contato com a doenca cronica apresentou significados diferentes entre aqueles
que se mantiveram no mesmo estidgio e aqueles que evoluiram nos mesmos. Para os
primeiros, a doenca implicou em perda, rompendo o fluxo cotidiano com a necessidade
de nova reorganizagdo das atividades didrias pelo enfermo e seus familiares (Gomes et
al, 2002) e privagdo do prazer (Vila et al., 2008). Para os que evoluiram nos estigios,
observou-se a preocupacao em viver de forma sauddvel, compreender melhor a doenga,
obter estabilidade dos sintomas e melhorar a qualidade de vida (Vieira et al., 2011).

A percep¢ao de que os riscos sdo maiores para os outros do que para si proprio é
uma caracteristica de atitudes ambivalentes (Shepherd, 2002), as quais se mostraram
comuns ao longo do processo, convergindo para atitudes de resisténcia e hesitacao.

Expressdes como “eu uso bem pouquinho” e “de vez em quando” remetem a
minimizacdo do risco a saude, cuja relutancia pode decorrer da falta de percepcao
quando os agravos sdo assintomdticos ou da alegacdo de que os profissionais
superestimam o impacto na saude (Vieira et al., 2011).

O convivio social em situagdes comemorativas, como churrasco, foi uma
justificativa para flexibilizar a aderéncia ao tratamento € ao compromisso com as
orientagdes fornecidas (Vieira et al., 2011).

Um mesmo individuo pode apresentar diferentes estigios de motivacdo para
questdes alimentares especificas. Assim, um sujeito no estigio de manutencio
demonstrou desinformacdo ao afirmar: “ndo uso dleo porque entope as veias”, o que o
coloca mais proximo ao estigio de pré-contemplacdo, e apresentou-se confuso ao dizer
“o cardiologista falou que posso tomar duas cervejas/dia. Mas é de vez em quando...”,
o que pode situa-lo em contemplagao.

No processo de mudancga, as conquistas sao graduais e, a medida que uma agao se

torna mantida, uma nova atitude € planejada; de modo que o transito pelos diferentes
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estagios de prontidao faz parte do processo de mudanga e ndo € estitico (Prochaska et
al., 1992).

Além disso, hd a subjetividade do que € uma alimentacio sauddvel e a divergéncia
entre as praticas declaradas, que correspondem a aquilo que os sujeitos pretendem fazer
ou j4 fizeram, mas nem sempre correspondem as praticas implementadas (Poulain e
Proenca, 2003). Esse viés também foi apontado em estudo prévio, onde ndo se
encontrou associacdo entre o estado nutricional e os estigios de mudanca, porém a
maior parte dos individuos em manuten¢do estivam acima do peso, sugerindo que
mesmo os pacientes que se classificaram no estidgio de manutencdo precisam ajustar
seus habitos alimentares a fim de atingir um peso sauddvel (Vieira et al., 2012a).

Nesse sentido, identificar o estdgio de motivacdo predominante pode ser mais facil
€ menos sujeito a erros quando se trata de comportamentos do tipo sim/nao (uso agucar
refinado/ndo uso) e sem a interferéncia de muitas varidveis como é na alimentagdo
sauddvel, que € mais abrangente.

O papel do grupo se destacou na sua capacidade de superar as barreiras linguisticas
e produzir resultados positivos. O incentivo e apoio na mudanga podem ocorrer junto a
uma revisao ou atualizacdo da mudanga ocorrida (Artinian et al, 2010). O cendrio de
interacdo com diferentes pessoas, conceitos, valores e culturas possibilita refletir e
aprender a pensar para superar resisténcias a mudanca e promover adaptacdo do estilo
de vida a condicdo de saude. A tomada de decisdo compartilhada foi possivel pela troca
de experiéncias com seus pares (Mello Filho, 2000) e por ser um grupo de ensino e

aprendizagem (Silveira e Ribeiro, 2005).

5.4 Pontos fortes, limitacoes do estudo e implicacoes para novas pesquisas

As vantagens da intervengdo proposta neste estudo incluem o fato de ndo ter sido
observados danos clinicos associados, ser de baixo custo e poder ser usada como uma
abordagem preventiva tanto em hospitais de referéncia como em unidades bdsicas de
saude, em estratégias de atendimentos nas quais 0s sujeitos sejam os protagonistas do
seu cuidado. Uma orientagdo dietética menos prescritiva deve ser encorajada em outras
investigacoes e praticas clinicas a fim de promover o autocuidado e a consciéncia social

em sadde. Em oposi¢do a abordagem tradicional centrada no peso, uma abordagem
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qualitativa estd baseada no principio de advogar mudangas sauddveis na selecdo de
alimentos ao invés de focar a contagem de calorias (Liebman, 2005).

A forca deste estudo repousa na proposta de uma intervencdo educacional
participativa e na abordagem centrada no paciente. Foi focada a mudanca
comportamental sem o controle rigoroso da aderéncia, pois o objetivo foi observar
como as praticas de satde se sustentam na vida cotidiana, a qual pode diferir de
contextos altamente controlados. A reflexdo promovida em conjunto com a andlise
qualitativa reforca o diferencial para uma assisténcia mais humana e menos prescritiva,
considerando os aspectos biopsicosociais.

Entretanto, algumas limitacOes foram notadas durante o estudo. A baixa intensidade
da interven¢ao, o nimero de individuos que efetivamente completaram a intervencao e a
baixa taxa de eventos podem ter sido determinantes no tamanho da amostra com efeito
limitado. Adicionalmente, faltou poder para as anélises, por conta da subestimagdo do
nimero de eventos. Desse modo, um tamanho de amostra maior e um tempo de
seguimento mais longo podem fornecer resultados mais precisos, considerando as
estimativas iniciais. O acompanhamento da adesdo ap6s o primeiro ano foi bastante
subjetivo, portanto a auséncia de uma medida objetiva e sistemdtica durante o periodo
do estudo que correspondeu a uma coorte observacional também foi uma limita¢do do
estudo.

A efetividade desse tipo de intervencdo permanece inconclusiva e futuros estudos
devem ser conduzidos superando as limitacdes apontadas. Apesar do efeito nulo nos
desfechos primdrios, considera-se que a intervencdo realizada — pelo seu racional
tedrico e pela observacdo do envolvimento do paciente - € promissora no que se refere a
produzir melhores resultados, como modificacdes positivas no consumo alimentar e
outros aspectos do estilo de vida que melhorem a qualidade de vida. Futuros estudos
com maior nimero de pacientes podem vir a esclarecer o papel da intervengdo
nutricional educativa na preven¢do secunddria de doenca arterial corondria.

Os dados de CC observados nos subgrupos de idosos € menos escolarizados,
embora com a limitacdo do poder estatistico, levanta a hipdtese para novos estudos com
essa populacdo, que potencialmente poderia se beneficiar mais desse tipo de

intervencao.
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6 CONCLUSOES

A intervengdo educativa pareceu vantajosa, embora a amostra ndo tenha sido
suficiente para ser conclusiva quanto a ocorréncia de eventos cardiovasculares. Os
dados sugerem que o nimero reduzido de eventos observados no grupo intervengdo seja
acentuado em seguimentos mais prolongados.

Do ponto de vista dietético, a intervengdo possibilitou maior reducdo de gordura
saturada e aumento no consumo de fibras e potdssio. A intervencdo nutricional ndo
conseguiu melhorar os indices antropométricos e os parametros bioquimicos, embora
tenha promovido um menor acimulo de gordura abdominal em idosos e sujeitos com
baixa escolaridade, com interacao entre esses fatores.

A intervencdo educativa com abordagem construtivista permitiu identificar as
diferentes dimensdes simbdlicas que o alimento representa e contribuiu para a mudanga
de praticas alimentares. H4d de se fortalecer o debate dos aspectos culturais que
constituem o espagco social alimentar, influenciado pelo grupo social, repensar a
orientagdo valorizando as mudancas positivas e escolhas alimentares dentro de um

contexto de padrao alimentar sauddvel.



7 ANEXOS

ANEXO 1 Questionario de Frequéncia Alimentar

Nos tltimos 12 meses, quantas vezes vocé consumiu:
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Menos 2 ou
I — Leite e produtos lacteos Nunca de A a? I1x/sem 2l I{d mais
~_ x/més x/sem dia .
1x/més x/dia
1. Leite 1 xic / copo
() integral cheios
() semi-desnat. (200 ml)
() desnatado
2. logurte 1 pote/ 1 copo
() integral (200 ml)
() desnat. / light
3. Queijo branco/ 2 fatias
ricota (60g)
4. Mussarela ou 2 fatias
queijo prato (40g)
Menos 53 24 1w 2O
II - Carnes e ovos Nunca de ~_ Ix/sem . mais
~_ x/més x/sem dia .
1x/més x/dia
5. Ovo frito / cozido I'un
' (50g)
6. Frango coz/ ass/ grelh/ Hite 051 ped
frito fedio
(90g)
7. Carne bovina coz/ ass/ I'bife ou ft
Ih grande
&re (120g)
8. Carne suina (bisteca/ 1 ft média
lombo) (75g)
. 1 bife grande
9. Figado (120g)
- 1 p¢
10. Miudos de frango
£ (50g)
11. Mortadela, presunto 31t
' P (60g)
L . 1 gomo /1 um
12. Linguica / Salsicha
s (50g)
13. Peixe coz/ ass/ grelh/ 1 filé médio
frito (120g cru)
14. Atum/sardinha em 4 colh sopa
conserva (65g)
3 colh sopa

15. Camardo

(60g)
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Menos 1a3 1x/ 2 ou
III - Verduras e legumes Nunca de ~_ Ix/sem 2-4x/ . mais
~_ Xx/més dia .
1x/més x/dia
16. Alface/acelga/ agrido 4/f(?lhas
escarola/ ricula médias/ /2
prato (40g)
L 2 ramos
17. Brocolis/ couve-flor (120¢)
3 fatias médias
18. Tomate
(45¢g)
19. Abébora/ chuchu 2 colh sopa
cenoura/ Jilé/ abobr/ 60
berinjela/ beterraba (60g)
Menos 2 ou
IV - Frutas e sucos naturais Nunca de 1 a? 1x/sem 2 lfd mais
~_ x/més x/sem dia .
1x/més x/dia
1 e
20. Laranja/ mexerica l(l?grg;()ha
1 un média
21. Banana
(80g)
1 ft média
22. Al i
bacaxi (100g)
B 1 un média
23. Maci/ pera (130g)
24. Mamaio papaia Y2 um
' pap (150g)
7 un médias
25.M
5. Morangos (100g)
15 un média
26. Al
6. Abacate (2159)
- . 1 ft média
27. Melao/ melancia (2002)
10 gomos
28. Uva
(80g)
lun média
29. Manga (140g)
30. Nozes/ castanhas/ 2 punhados
améndoas (60g)
6 un
31. Azeitonas
(25g)
32. Suco de laranja 1 copo
()clou( )s/ag (250 ml)
33. Limonada 1 copo
()cl/ou( )s/ag (250 ml)
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V — Pies, cereais, tubérculos e bAETES 1a3 2-4 1x/ 2 o.u
leguminosas e il x/més = x/sem dia mais
g 1x/més x/dia
34. Pao francés I'un
' (50g)
35. Pdo de forma/ caseiro/ 2 ft
bisnaga (50g)
36. Pao integral/ diet 21t
' & (50g)
5 um
37. Biscoito agua e sal
£ (40g)
. . 1 copo peq ch
38. Cereais matinais
(40¢g)
1 un peq/
39. Batata coz/ puré Icolh gde
(80g)
. 1 colh gde ch
40. Batata frita
(50g)
1 escum méd/
41. Arroz cozido 2 colh gde
(100g)
. 2 colh grandes
42. Polenta coz/ frita (1202)
. . 1 colh grande
43. Mandioca coz/ frita
(60g)
. 2 colh sopa
44. Farinha/ farofa
(30g)
45. Macarrao/ massa/ 2 escum
instant. (120g)
1 conch média
46. Feija i
6. Feijao cozido (1002)
Menos 2 ou
VI - Oleos e gorduras Nunca de 1 a? 1x/sem 2-4 I{d mais
~_ X/més x/sem dia .
1x/més x/dia
. 1 colh sobrem
47. Azeite (5ml)
1 colh cha
48. Margarina
& (8g)
1 colh cha
49. Manteiga
£ (8g)
. 1 colh sopa
50. Maionese
(20g)
. 2 colh sopa
51. Creme de leite
(30g)
1 ft média
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. Bacon, toucinho

(15g)
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Menos 1a3 2.4 1x/ 2 ou
VII - Doces, salgadinhos e guloseimas Nunca de ~_ 1x/sem . mais
~ X/més x/sem dia .
1x/més x/dia
2 colh cha
53. Actcar para adicdo
S PR (10g)
1 barra peq/ 1
54. Chocolates bombom (30g)
1 colh sopa
55 Achocolatado em p6
P (152)
56. Pudin/ manjar/ arroz 1 ft peq/ 1 colh
doce gde (90g)
57. Doce de frutas (calda/ 1 colhgr/2un
barra) (90g)
1 bola grande
58. Sorvetes cremosos (100g)
59. Doces bar (leite, 1 %2 un
amend, suspiro) (50g)
60. Biscoito doce (leite, 5 un
maisena) (25g)
4 un
61. Biscoito recheado
(40g)
1 ft média
62. Bolo simples
P (60g)
1 ft grande
. Bol h
63. Bolo/ torta recheado (100g)
1 ft grande
64. Torta salgada (100g)
65. Salgadinhos de bar 1 un
(esfiha, coxinha, pastel) (80g)
. 2 ped
66. Pizza (200g)
2 un médias
67. Pao de queijo
e (459)
Menos 2 ou
VIII- Bebidas Nunca de la ,? 1x/sem 2-4 lfd mais
~ X/més x/sem dia .
1x/més x/dia
1
68. Refrigerantes normal @ SCOOIPE)
. . 1 copo
69. Refrigerante diet (250 ml)
. 1 lata
70. Cerveja (350 ml)
. 1 taga peq
71. Vinho (165 ml)
72. Ché mate/ preto 1 copo
()clou( )s/ag (250 ml)
73. Café 2 xic peq
()cl/ou( )s/ag (100 ml)
Icopo

74. Suco artificial em pé

(250 ml)
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IX — Preparacoes e miscelaneas

Menos
Nunca de
1x/més

1a3
x/més

1x/sem

2-4 1x/
x/sem dia

2 ou
mais
x/dia

75. Hamburguer/
Cheeseburger

76. Sopa leg/feijao/canja
77. Salada maionese
78. Catchup/ mostarda
79. Molho de tomate

80. Extrato de soja

1 un
(150g)

2 conch
médias
(260 ml)

1 escum
(90 g)

1 colh sopa
(30g)

1 ¥2 colh sopa
(30g)

15 xic cha
(80 ml)

Questdo aberta:

1) Vocé tira a pele do frango?
2) Voce tira a gordura visivel das carnes?
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ANEXO 2 Algoritmo para identificacao dos estagios de mudanca

Vocé alguma vez mudou seus
habitos alimentares tentando
comer de forma mais

saudavel?
Nao Sim
Vv v
Pensou em Ha quanto
mudancas num tempo?

futuro proximo?

Nio Sim
‘L v W W
I
i Grau de < >
re 2 6m 6m
Contemplacao confianca® )
Acio Manutencio
W W
Muito Pouco
confiante confiante

Preparacao Contemplacao
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ANEXO 3 Curvas de Kaplan-Meier das estimativas de sobrevida e eventos
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ANEXO 4 Curvas de densidade kernel — variacao de medidas antropométricas

e bioquimicas
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APENDICES

APENDICE 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU S
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

I- DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVI
LEGAL

1. NOME DO PACIENTE.:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° : MZ F
DATA NASCIMENTO: ...

ENDERECO Ne APTO:

BAIRRO: CIDADE

CEP:. TELEFONE:DDD (.....

2.RESPONSAVEL LEGAL
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ...
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°:

DATA NASCIMENTO:

ENDERECO Ne APTO:
BAIRRO: CIDADE

CEP:. TELEFONE:DDD (....

11 - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Educagio alimentar em pacier
idos a angioplasti inal corondria

PESQUISADOR: Lis Proenga Vieira

CARGO/FUNCAO: nutricionista
N° 8133

UNIDADE DO HCFMUSP: Servigo de Nutrigdo e Dietética do Instituto do Coragdo

INSCRICAO CONSELHO REGION

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEMRISCO  Z RISCO MINIMO x
RISCO BAIXOZ RISCO MAIOR 7

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia
estudo)

RISCO MEDIO

3.DURACAO DA PESQUISA : 12 meses

1. A ali a papel i na pi 0 das doencas do coragdo. Esta pesqu
tem o objetivo de verificar mudangas relacionadas a sua alimentacdo, estado nutricional, risco cardiovasct
e exames de sangue no periodo de 1 ano. 2. Nesta internagdo e daqui a 1 ano serdo medidos seu peso, altus
circunferéncia do abdomen e vocé responderd um questiondrio sobre os seus habitos alimentares. Ne
perfodo, dependendo de sorteio que dividird as pessoas em dois grupos, vocé poderd, ou ndo, ser chami
s S0

para participar de 4 oficinas de nutrigio no InCor, com duragdio de 1 hora, onde serdo discutidos tem:
alimentagdo e saide de forma interativa entre o grupo. As pessoas que ndo forem chamadas para
reunides terdo acesso ao nutricionista pessoalmente ou por telefone. Todos os participantes receberdo aten
nutricional, médica e hospitalar na forma habitual de atendimento. As trés primeiras oficinas ocorrerdo 1
a cada 15 dias e a quarta ap6s 6 meses. 3. Neste protocolo ndo hd desconforto nem riscos esperados por
tratar de uma discussao em grupo. 4. Este estudo poderd trazer resultados positivos no controle dos fatores
risco cardiovascular e prevengdo de novos eventos cardiovasculares. 5. A participagio nas oficinas
nutrigio e a utilizagio de um questiondrio especifi i

modelo de acompanhamento nutricional que deverd contribuir para a prevengio de novos eventos cardiaco

sobre habitos

P um ne

1V - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO:

1.Vocé terd acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e benefic
relacionados & pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais ddvidas. 2. Vocé terd liberdade de retirar
consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a
assisténcia. 3. Os seus dados serdo confidenciais e mantidos com sigilo e privacidade. 4. Vocé terd acess
assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos  satide, decorrentes da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCL
CLINICAS E REACOES ADVERSAS.
Lis Proenca Vieira — Servico de Nutri¢io e Dietética do InCor e Moacyr R C Nobre — Unidade de
Epidemiologia Clinica do InCor. Av. Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 44 — Cerqueira César. Telefones: (1
3069 5226 ou (11) 3069 5417

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apés i pelo
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

e ter entendido o que me

Sio Paulo, de de 20

Assinatura do sujeito da pesquisa
ou responsdvel legal

Assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)



72

APENDICE 2: Aprovacao do Comité de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa da Diretoria Clinica dos Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

ree Hospital das Clinicas da FMUSP
(Y Comissao de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa
rMuUSe CAPPOSQ
Ao
Depart fo de Medicina Preventiva

A Comissda de Eice para Andlse de Projetos de
Pesquisa-CAPPasq do Diretora Clnica do Hospitad das Clnicas dao
Faculdade de Medcina da Universidode de $do Paulo, APROVOU ra
125580 de 04.09.13 a execugdo do projeto miiulodo “Educagdo nulricional

em paclentes submefidos a angioplastia fransluminal ¢ aria”, que serd

tese de doutorado <a cluna Us Proenga Vieira, lendo como ofientader o
Prof. Dr. Moacyr Roberfo Cucé Nobre.

O rétendo projeto Prolocolo de Pesquisa n® 0443/07.

3

Intitulado “Educagdo mutricional em paclentes submetidos a foplasti

transluminal corondria!', aprovado por esta CAPPesq em 20.06.07. que lem
como pasausoador responsavel Prol. Dr. Moacyr Roberto Cucé Nobre,

CAPPasq, 05 elembro de 2013.

o~
PROF. DR. LUIZ GARCEI LEME

Comissay/de Eica para Andlise de
de Pesquisa - CAPPesq
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