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RESUMO

Martins, Patricia Regina Thomé. Efeito da dieta cardioprotetora na qualidade
de vida de pacientes com doenga aterosclerética. Rio de Janeiro, 2019.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias cardiovasculares) — Instituto Nacional de
Cardiologia, 2020.

Objetivo: Avaliar o efeito da Dieta Cardioprotetora (DicaBr) na qualidade de vida
de pacientes com doenca aterosclerdtica, atendidos em 2 centros de saude do
Rio de Janeiro. Métodos: Ensaio clinico randomizado longitudinal, com tempo de
estudo de 4 anos, com 273 individuos de ambos os sexos com historia de doenga
aterosclerética documentada. O grupo intervencao recebeu orientacio dietética
qualitativa e quantitativa, entrevistas individuais e em grupo, e programa
educacional. O grupo controle recebeu orientacdo nutricional, baseada em
redugdo da gordura total, hipossédica e de baixo colesterol e consultas
individuais. Foram estudados 3 tempos: tempo 0, 2 anos e 4 anos, onde foram
realizados: avaliagao antropométrica (peso, altura, perimetro de cintura e IMC),
analise de exames bioquimicos (perfil lipidico, glicemia de jejum e hemoglobina
glicada), aferigdo de presséao arterial, aplicados questionarios de avaliagao social
e de qualidade de vida (SF-36), validado para a populacido brasileira, com
resultados expressos em 8 dominios de avaliagdo. Os dados foram analisados
pelos softwares SPSS 23.0, GraphPad Prism 8.3.0.538 e Stata 13, e o nivel de
significancia aceito foi de 5%. Todos os pacientes assinaram o TCLE.
Resultados: Concluiram o estudo 114 participantes. A média de idade foi de
64,618,8 anos, sendo 61,5% do sexo masculino, 91,9% dislipidémicos, 96,3%
hipertensos, 54% diabéticos, 41% obesos e 69,5% sedentarios. Ambos os
grupos apresentavam risco cardiometabdlico aumentado, segundo perimetro da
cintura, sem modificagdo ao longo do tempo. Houve melhora significativa na QV
apo6s 4 anos em ambos 0s grupos, tanto nos dominios fisicos quanto emocionais,
exceto no subdominio saude mental (p = 0,111). Apds regresséao linear nédo se
observou diferenga entre os grupos intervengéo e controle mesmo apds ajustes
para idade, IMC e sexo (p>0,05). O grupo intervengao apresentou redugéo do
LDL-c (p=0,0437), quando comparado ao grupo controle (p=0,0222). Conclusao:
Houve melhora na QV dos participantes apds 4 anos de participagao no estudo,
porém sem diferenca entre os grupos. Encontramos, no grupo intervengéo,
redugdo do LDL-colesterol ao longo do estudo.

Palavras-chave: Qualidade de vida, aterosclerose, dieta



ABSTRACT

Martins, Patricia Regina Thomé. Effects of Brazilian Cardioprotective Nutritional
Program on quality of life of patients with atherosclerotic disease. Rio de Janeiro
2020. Dissertation. (Master in Cardiovascular Sciences) —National Institute of
Cardiology, 2020.

Objectives: To evaluate the effect of Brazilian Cardioprotective Diet on the quality
of life (QoL) of patients with atherosclerotic disease from two health centers in
the city of Rio de Janeiro. Methods: A four years length randomized longitudinal
study with 273 male and female subjects with a documented history of
atherosclerotic disease. Intervention group received qualitative and quantitative
dietary guidance, participated in individual and group sessions, and educational
program. Control group received the usual dietary therapy, low in fat, calories,
sodium and cholesterol, and participated in individual sessions. Three times were
studied: 0, 2 years and 4 years, in which were performed: anthropometric
measures (weight, height, waist circumference and BMI), biochemical analysis
(lipid profile, fasting glucose and glycated hemoglobin), blood pressure
measurement, applied social and QoL questionnaires (SF-36), validated for
Brazilian population, with results expressed in 8 evaluation domains. Analyses
were performed using SPSS 23.0, GraphPad Prism 8.3.0.538 and Stata 13
statistical packages and the significance level accepted was 5%. All patients
signed the informed consent form. Results: 114 participants completed the study.
The average age was 64.6 + 8.8 years, being 61.5% male, 91.9% dyslipidemic,
96.3% hypertensive, 54% diabetic, 41% obese and 69.5% sedentary. Both
groups had an increased cardiometabolic risk, according to waist circunference,
without modification over time. After the 4 years intervention, there was a
significant improvement in QoL in both groups, in both the physical and emotional
domains, except in the mental health subdomain (p= 0.111). After linear
regression, no difference was found between the intervention and control, even
after adjustments for age, BMI and gender (p>0.05). The intervention group
showed a reduction in LDL-c (p=0,0437), when compared to the control group
(p=0,0222). Conclusion: There was an improvement in participants QoL after the
4 years participation in the study, however there was no difference between
groups intervention and control. We found improvement in the LDL-cholesterol
fraction throughout the study in intervention group.

Keyword: Quality of life, atherosclerosis, diet
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1. Introdugao

Do total de mortes que ocorreram no mundo em 2015, estima-se que 70% sejam
por Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), e as doencgas
cardiovasculares (DCV) representam 45% desse total, causando um grande

impacto nas estatisticas mundiais (1).

No Brasil as taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério também
sdo elevadas, representam 28% do total de 6bitos no pais em 2017(2), sendo a
DCV considerada, portanto, um grande problema de saude publica. Segundo a
Sociedade Brasileira de Cardiologia grande parte dos 6bitos por DCV registrados
sao considerados evitaveis e nao teriam acontecido se os pacientes tivessem
obedecido a prescricdo dos medicamentos indicados e controlado os fatores de
risco, entre os quais dieta inadequada, tabagismo, obesidade, sedentarismo,

hipertensao arterial (HAS) e alto nivel de colesterol (3).

As DCV sao debilitantes, com um curso progressivo e com multiplos fatores,
como limitagéo fisica e risco de morte, que impactam na escalada ou melhoria
da doenga. Essas caracteristicas influenciam a qualidade de vida (QV) dos
pacientes. (4) Baixa QV pode levar o individuo a depressao, a exclusao social,
ansiedade e consequentemente a piora do quadro de suas doencas, levando ao
aumento do uso de medicacdes e aumento da incidéncia de DCV, fechando um

ciclo vicioso (5-7).

Um dos principais fatores de risco para DCV ¢ a alimentagdo ndo saudavel e nos
ultimos anos estuda-se a relacdo de padroes alimentares e DCV. Um dos
padrdes alimentares com alto conteudo de gorduras totais, colesterol e agucar
refinado e com baixo teor de fibra alimentar (8,9). Este padrao denominado “dieta
ocidental”, esta estreitamente relacionado a uma vida sedentaria e a ocorréncia
de DCNT(10). Por outro lado, a dieta do Mediterraneo (11-14) mostra
associacao consistente e positiva com a saude cardiovascular e metabdlica
(9,15,16).

Alguns estudos trazem associagcdes controversas entre padroes alimentares e

QV (17). Alimentagao saudavel, perda de peso e pratica de atividade fisica estdo
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associadas a melhor QV(18), enquanto que dietas com padrdes restritos se

mostraram associados a piora da QV (18).

No Brasil, o ensaio clinico multicéntrico Dieta Cardioprotetora Brasileira (DicaBr),
avaliou a eficacia da implementagdo de um programa nutricional composto por
alimentos cardioprotetores, sobre a qualidade da dieta, eventos cardiovasculares
e Obito em pacientes com DCV estabelecida. O objetivo principal era adaptar o
padrao mediterraneo aos alimentos de mais facil acesso, de baixo custo,
respeitando a regionalidade e de facil compreensdo em uma prescrigao
nutricional, e dessa forma favorecer a adeséao pela populagao brasileira (19).

O objetivo do nosso trabalho € avaliar se a dieta cardioprotetora tem influéncia

positiva na qualidade de vida dos pacientes com doenca aterosclerdtica.
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2. Revisao da literatura
2.1 Doenca aterosclerética (DA)

O numero de individuos com mais de 60 anos de idade vem aumentando
acentuadamente nas ultimas décadas. Em 2006, quase 500 milhdes de pessoas
em todo o mundo tinham 65 anos ou mais. Até 2030, esse total é projetado para
aumentar para 1 bilhdo - 1 em cada 8 dos habitantes da terra.(17) No Brasil, essa
faixa da populacéo apresentou um crescimento de 33,65% no periodo de 2000
a 2009, e com isso as DCNT passaram a ser predominantes (18,19) (20)(18),
com destaque para as DCV, que se tornaram a principal causa de 6bitos. em

ambos 0s sexos no Brasil (19)(20).

Em 2015, estima-se que 40 milhdées de mortes no mundo ocorreram por DCNT
representando 70% do total de mortes. A maioria dessas mortes foi causada
pelos quatro principais DCNT, doenga cardiovascular, 17,7 milhdes mortes
(representando 45% de todas as mortes por DCNT; Cancer, 8,8 milhdes de
mortes (22%); doenga respiratéria crbénica, 3,9 milhdes de mortes (10%); e
diabetes, 1,6 milhdes de mortes (4%) (1).

No Brasil, do total de mortes de 2017, as doengas do aparelho circulatério foram
responsaveis por 362.091 mortes (28%) de um total de 1.309.774, seguida por
16% de mortes por cancer, 12% de mortes por doencas do aparelho respiratério

e causas externas (2).

A aterosclerose € uma doenca inflamatoria crénica de origem multifatorial, que
ocorre em resposta a agressao endotelial, acometendo principalmente a camada

intima de artérias de médio e grande calibre (20).

A formacao da placa aterosclerética inicia-se com a agressao ao endotélio
vascular. O depdsito de lipoproteinas na parede arterial, processo-chave no
inicio da aterogénese, ocorre de maneira proporcional a concentragao destas
lipoproteinas no plasma. Diversos mecanismos tém sido propostos para a
aterogénese e suas complicagbes, como a oxidacdo de lipoproteinas

(principalmente lipoproteinas de baixa densidade- LDL) e a alteragéo fenotipica
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do endotélio vascular, produzindo substancias quimiotaticas de linfocitos,
liberando espécies reativas de oxigénio, promovendo vasoconstricdo e

reduzindo propriedades antitrombaticas (20).

A aterosclerose esta associada com varios fatores de risco, tais como
dislipidemia, diabetes, tabagismo, hipertensdo arterial, entre outros, gerando
maior gravidade. A nivel celular, cristais de colesterol, microfilamentos liberados
por neutréfilos, isquemia e alteragcdes na pressao de arrasto hemodinamico tem
sido implicado na ativagao de complexo inflamatério, que se associa com ruptura
da placa aterosclerética ou erosao endotelial. A partir destas complicacées,
ocorre interagao do fator tecidual da intima vascular com fator circulante, levando
a geracao de trombina, ativacdo plaquetaria e formagado do trombo,
determinando as principais complicagbes da aterosclerose, Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) e Acidente Vascular Cerebral (AVC) (20).

A doenga aterosclerética (DA) € a principal representante dos processos
patolégicos cardiovasculares ligados ao envelhecimento, uma vez que se
manifesta em individuos adultos, cuja incidéncia aumenta exponencialmente a
partir dos 45 anos de idade. No entanto, alguns estudos detectaram a
prevaléncia de placas aterosclerdticas superior a 40% nas autépsias de adultos

jovens, sugerindo que o processo aterosclerotico ocorra precocemente (21).

Nos paises em desenvolvimento, sdo especialmente as camadas mais pobres e
menos educadas da populagao as mais vulneraveis aos fatores de risco, fato ja
documentado também no Brasil, por estudos que evidenciam a relagao entre a
baixa escolaridade e o acumulo de fatores de risco para a doenga cardiovascular
(22).

Estudos epidemiolégicos tém mostrado que as doencgas cardiovasculares seriam
uma causa relativamente rara de morte na auséncia dos principais fatores de
risco. S&o considerados fatores de risco modificaveis para DCV, tabagismo,
hipertensdo, diabetes, dislipidemias, inatividade fisica, obesidade e dietas

inadequadas (23).
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Além da alimentagao, as evidéncias acumuladas ao longo das ultimas décadas
mostram que o exercicio fisico tem papel muito importante na prevengao e no
tratamento de DCV. A atividade fisica melhora a estrutura e a tensao vascular,
aumenta a biodisponibilidade de 6xido nitrico, aumenta a circunferéncia luminal
e provoca a angiogénese. Ja esta comprovado que o exercicio fisico aumenta
niveis de HDL e reduz niveis plasmaticos de triglicerideos (20). O sedentarismo

destaca-se entre os maiores fatores de risco na mortalidade global (24,25).

2.2 Qualidade de vida (QV)

A expressao qualidade de vida foi empregada pela primeira vez pelo presidente
dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, ao declarar que “os objetivos
ndo podem ser medidos através do balango dos bancos. Eles s6 podem ser
medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas”. O
interesse em conceitos como “padrdo de vida’ e “qualidade de vida” foi
inicialmente partilhado por cientistas sociais, fildsofos e politicos. O crescente
desenvolvimento tecnolégico da Medicina e ciéncias afins trouxe como uma
consequéncia negativa a sua progressiva desumanizagdo. Assim, a
preocupagao com o conceito de “qualidade de vida” refere-se a um movimento
dentro das ciéncias humanas e bioldgicas no sentido de valorizar parametros
mais amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o

aumento da expectativa de vida (26).

Qualidade de Vida foi definida pela Organizagdao Mundial de Saude como “uma
percepcao do individuo da sua posi¢cao na vida, no contexto da cultura e dos
sistemas de valores em que vivem e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupacdes”. E um conceito abrangente que
incorpora de uma maneira complexa saude fisica, estado psicolégico, nivel de
independéncia, relacionamentos, crengas pessoais e sua relacdo com
caracteristicas marcantes do meio ambiente.(27) Alguns aspectos fundamentais
estdo implicitos neste conceito: a subjetividade (a realidade objetiva s6 conta na
medida em que é percebida pelo individuo); a multidimensionalidade (a QV deve
ser compreendida em varias dimensdes, como fisicas, psicoldgicas, sociais e

ambientais); a bipolaridade (presenca de dimensdes positivas e negativas) e a
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mutabilidade (a avaliagdo da QV muda com o tempo, pessoas, lugares e

contexto cultural) (28).

QV compreende conceitos amplos que afetam a satisfagéo global com a vida,
incluindo boa saude, moradia adequada, emprego, seguranga pessoal e familiar,
relacées interpessoais, atividades de educacdo e lazer.(29) Existem muitas
abordagens para definir Qualidade de Vida, algumas sédo baseadas nas
necessidades humanas, bem-estar subjetivo, expectativas e pontos de vista
fenomenolégicos. Exemplo de definicdo de QV € “um julgamento cognitivo

consciente de satisfagao com a prépria vida (30).

Embora muitas definicdes de QV se concentrem em julgamentos subijetivos,
alguns autores argumentam que fatores objetivos devem ser incluidos na QV.
(30) Apesar de haver inumeras definigdes, ndo existe uma definicdo de qualidade
de vida que seja amplamente aceita. Cada vez mais claro, no entanto, é que néo
inclui apenas fatores relacionados a saude, como bem-estar fisico, funcional,
emocional e mental, mas também outros elementos importantes da vida das
pessoas como trabalho, familia, amigos, e outras circunstancias do cotidiano,
sempre atentando que a percepgao pessoal de quem pretende se investigar é

primordial (31).

Os instrumentos para avaliagao da qualidade de vida variam de acordo com a
abordagem e objetivos do estudo. Os instrumentos podem ser representados por
uma variada gama de indagag¢des, partindo-se de uma unica pergunta (por
exemplo: “‘como estd sua qualidade de vida?”), até questionarios mais
sofisticados, onde as questbes sdo agrupadas em dominios ou dimensdes de

acordo com o seu significado na situagao ou doenga avaliada (5).

O WHOQOL(27) foi desenvolvido pelo grupo chamado World Health
Organization Quality of Life e traduzido e validado para o Brasil por um grupo de
Pesquisadores na Universidade Federal do Rio Grande do Sul.(26) Instrumento
de Qualidade de Vida da OMS Abreviado (WHOQOL-Bref), com 26 itens, quatro
dominios, um indice global e quatro para os dominios pela média dos itens,

resultados de 0 a 100. O indice global ndo se refere a média de todos os
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dominios, e sim a de dois itens ndo pertencentes aos quatro fatores (saude

global e qualidade de vida global) (32).

O SF-36 (Medical Outcomes Study 36- Item Short-Form Health Survey) é um
instrumento genérico de avaliagao de qualidade de vida, porém nao tao extenso.
E um questionario multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8
escalas e divididos em 2 dominios: fisico - capacidade funcional, dor, aspectos
fisicos, estado geral de saude - e emocional - vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e saude mental. A pontuacao vai de 0 a 100, sendo zero a

menor pontuagao e 100 a maior (33).

2.3 Padrao alimentar e prevengao de DA

O padrédo alimentar pode ser definido como um conjunto de alimentos
frequentemente consumidos por individuos e populagdes. Essa abordagem
permite avaliar a dieta de uma perspectiva global, facilitando o estabelecimento
de estratégias de promog¢ao da alimentagdo saudavel e prevengédo de doencgas
e agravos nutricionais. Assim, o estudo de padrdes alimentares representa um

instrumento complementar para avaliagao do efeito da dieta na saude (34).

Diferentes padroes alimentares tém sido estudados na protecao contra doengas
cardiovasculares. Recomendacdes sobre a ingestao de frutas, legumes, cereais
integrais, carnes magras e produtos lacteos com baixo teor de gordura aparecem

como 0s principais requisitos dietéticos para promover saude (15,16,20,35).

Nos ultimos anos, o padrao alimentar e o estilo de vida saudavel ganharam
evidéncia em estudos epidemiolégicos observacionais e de interveng¢ao, como o
DASH (Dietary Approachs to Stop Hypertension), o INTERHEART e o
PREDIMED (PREvencién con Dleta MEDiterranea), reforcaram as diretrizes
nutricionais que preconizam dieta isenta de acidos graxos trans, o consumo de
<10% do valor caldrico total de acidos graxos saturados para individuos
saudaveis e <7% do valor caldrico total para aqueles que apresentarem risco

cardiovascular aumentado (36-38).
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A hipertensao arterial afeta cerca de 50 milhées de adultos no Estados Unidos,
aumentando o risco de doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca,
infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) e
insuficiéncia renal. Niveis de presséao arterial, ndo altos o suficiente para serem
classificados como hipertensao, também estdo associados ao aumento de risco
na populacao. A dieta DASH nasceu de uma iniciativa do National Heart, Lung,
and Blood Institute (NHLBI) para examinar fatores dietéticos que afetam a
pressao arterial (PA). Ha muito tempo é sabido que as populagbes que comiam
dietas a base de vegetais apresentavam niveis de pressao arterial mais baixos

do que nos paises ocidentais e menores incidéncias de hipertensédo e AVC (39).

A dieta DASH é considerada um avango importante na ciéncia nutricional. Ela
enfatiza os alimentos ricos em proteinas, fibras, potassio, magnésio e caicio,
como frutas e legumes, feijao, nozes, grdos integrais e laticinios de baixa

gordura. Limita também os alimentos ricos em gordura saturada e agucar (39).

Estudos observacionais demonstram consistentemente que consumos de frutas

e vegetais estdo associados a menor risco de DCV (18,20,40).

Dados recentes da China indicam que o consumo de até uma porcao de fruta
por dia confere protegdo contra mortalidade por DCV.(41) Carnes processadas
sdo associadas com um aumento no risco de DCV, enquanto os dados sobre a
carne vermelha natural tém sido mais inconsistentes, variando de um ponto
efeito a um modesto aumento no risco de DCV.(40) O consumo de peixe esta
associado a um menor risco de DCV. A protecao é atribuida aos acidos graxos
Omega-3 e dmega-6.(42) Os dados observacionais sugerem que as bebidas
agucaradas estdo associadas com maior ganho de peso, obesidade e pode

aumentar o risco de doenga cardiovascular isquémica (43).

A literatura cientifica tem mostrado consistentemente os efeitos de dietas na
saude. Os efeitos deletérios de um "tipo ocidental" e os beneficios de uma dieta
mediterranea tradicional, rica em vegetais, frutas, azeite, grdos e oleaginosas,
tém sido consistentemente descritos em muitos estudos epidemioldgicos
(14,44).
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O termo dieta mediterraneo é usado para descrever os habitos alimentares da
populagdo na Grécia, Espanha, Italia e outros paises mediterranicos. A dieta
mediterranea € um comportamento alimentar saudavel, que influenciou de forma
consistente e positiva os disturbios musculoesqueléticos, saude cardiovascular,

metabdlica e cognitiva (8).

Em um estudo transversal na Italia com 16.937 participantes com idade igual ou
superior a 35 anos, mostrou que uma maior aderéncia a dieta Mediterranea
melhora os parametros da QV. Os resultados evidenciaram que 3 subdominios

fisicos e 4 subdominios mentais obtiveram maiores escores (45).

A obesidade e o sobrepeso tém um impacto negativo na qualidade de vida,
especialmente na avaliagdo dos dominios fisico, psicolégico e social da saude.
Uma perda na massa corporal muitas vezes melhora a QV, capacidade

funcional, aspecto fisico, estado geral de saude, vitalidade e saude mental (46).

A obesidade em idade precoce esta associada a aumento do risco de DCV
durante a idade adulta, especialmente nos homens, e um risco aumentado de

morte prematura, especialmente em mulheres mais jovens e de meia-idade (47).

2.4 Dieta Cardioprotetora Brasileira

A composigao nutricional da dieta mediterranea € uma das principais referéncias
para diretrizes dietéticas para tratamento e prevencao de DCV no Brasil € no
mundo. No entanto, em muitos paises a maioria dos alimentos da dieta do
mediterraneo nao estdo amplamente disponiveis, podendo ser caros e
principalmente nao fazendo parte de habitos alimentares locais. Portanto, a
prescricao de uma dieta mediterranea para DCV nas populagbes brasileiras
pode ser inviavel e apresentar baixa adesao. Com foco nas necessidades da
maioria da populagado brasileira de baixa renda, um programa dietético e

nutricional que prevé estas particularidades foi desenvolvido (48).

O programa alimentar cardioprotetor (DicaBr) € um estudo de intervengao
nutricional nacional randomizado multicéntrico, com participantes com idade

maior ou igual a 45 anos, com DA documentada. Os participantes foram
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acompanhados por um periodo de 48 meses. O DicaBr considerou 0 acesso € a
regionalidade dos alimentos, e compreensao da prescricdo nutricional como

forma de gerar adesao ao programa (19,48-50).

O programa foi elaborado para atender as recomendagdes nutricionais
propostas pelas Diretrizes Cardiovasculares Brasileiras (35,51), que, por sua
vez, sdo orientadas pela composi¢cao nutricional de dietas como a dieta
mediterranea e a dieta DASH. A proposta € de garantir a ingestado adequada de
nutrientes com uma dieta localmente apropriada, ou seja, aquela que consiste
em alimentos consumidos no Brasil, ndo necessariamente os alimentos
consumidos como parte da dieta mediterranea. O Programa BALANCE é
baseado em trés conceitos: (a) Prescri¢cao dietética guiada por recomendagdes
de conteudo nutricional das diretrizes nacionais brasileiras; (b) Um programa de
educacao nutricional baseado em estratégias divertidas e ludicas e sugestdes
de alimentos acessiveis; e (c) acompanhamento intensivo por meio de visitas

individuais, sessodes de grupo e telefonemas.

Como estratégia para facilitar a adesao do paciente ao programa de intervencéo,
foi utilizado as cores da bandeira Brasileira para classificar os grupos
alimentares, representados por simbolos de coracdes de cores diferentes. Os

alimentos foram classificados nos grupos de acordo com sua densidade caldrica.

Maior consumo

C 7 Grupo Verde

C? Grupo Azul

Menor Consumo

Figura 1: Representacdo grafica dos grupos alimentares na bandeira Brasileira. Weber, B et al 2015

Os participantes do grupo intervengao participaram de sessdes individuais com
um nutricionista a cada 6 meses, durante 2 anos. Uma vez por més, os
participantes receberam telefonemas para avaliar sua compreensao do

Programa e reforgar o aconselhamento nutricional. Durante os anos 3 e 4 do
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estudo, os pacientes participaram de duas sessbOes de grupo e uma sessao
individual por ano e receberam telefonemas a cada 4 meses. Ja os que estavam

no grupo controle tiveram consultas semestrais com nutricionista.

O estudo do DicaBr investigou os efeitos do programa de reducao de eventos
cardiovasculares — como parada cardiaca, infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral, revascularizagdo do miocardio, amputacéo por doenca arterial
periférica, e hospitalizagdo por angina instavel - ou morte em pacientes com DCV
estabelecida. Além disso, avaliou os efeitos do programa dietético para reduzir
os fatores de risco cardiovascular, como o IMC (indice de massa corporal),
perimetro da cintura (PC), pressao arterial, colesterol total (CT), lipoproteina de

baixa densidade (LDL-C), triglicerideos e glicemia de jejum (52).

25DCVeQV

As DCVs sao doengas debilitantes com um curso progressivo e multiplos fatores
internos e externos tém impacto na escalada da doenca. Essas caracteristicas

influenciam a QV dos pacientes (4).

Estudos mostraram uma maior incidéncia de eventos cardiovasculares na
populacdo com sintomas depressivos ou baixos escores de indicadores de
qualidade de vida. Além disso, pacientes com doenga aterosclerdtica ja instalada
apresentam qualidade de vida prejudicada e nivel elevado de estresse, impostos
pela propria condi¢ao de doenca, limitacéo fisica e risco de morte, fechando um
circulo vicioso que intensifica a progressao da doenga. Presume-se que, além
da gravidade da doenca, a associagao de comorbidades, como diabetes melittus
(DM), hipertensédo arterial sistémica (HAS) e obesidade, frequentemente
presentes nesses pacientes, poderia representar um agravante no declinio da

qualidade de vida (7).

Um ensaio clinico randomizado em uma cidade da Catalunha, Espanha, com
207 individuos hipertensos, com um programa de caminhada de 120min/semana
e atividades sdcio culturais verificou apds 9 meses, que a intervengao reduziu o

risco de doenga cardiovascular e presséao arterial sistélica (PAS) e aumentou o
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escores de QV no dominio fisico e seus subdominios e na vitalidade do dominio
mental (53).

Na Coreia do Sul, um estudo transversal com 417 participantes, pds infarto
agudo do miocardio e subsequente angioplastia, em 11 hospitais, associou a
aderéncia a medicagao e ao estilo de vida saudavel (baixa ingestao de sal, dieta
pobre em gordura e / ou perda de peso pela dieta, exercicios regulares, reducao
do estresse na vida diaria, beber alcool com moderagdo e deixar de fumar), a
melhoria de QV. Os pacientes que aderiram a medicagdo e a um estilo de vida

saudavel apresentaram resultados bem melhores nos escores de QV (54).

Em um estudo na Espanha com 314 participantes com risco cardiovascular
meédio, onde foi avaliado atividade fisica, indice de qualidade da dieta,
questionario de frequéncia alimentar (QFA) e questionario de aderéncia a dieta
mediterranea. Os resultados evidenciaram que os participantes que mais faziam
atividade fisica eram os que tinham melhores escores dos dominios fisicos e os
que tinham melhor qualidade da dieta e maior aderéncia a dieta mediterranea

tinham melhor resultados nos dominios emocionais (55).

2.6 Dieta e QV

Recomendacdes dietéticas apropriadas podem representar uma parte essencial
na prevencao e tratamento de doencas crbnicas e consequentemente na
melhoria da qualidade de vida. Varios autores tém demonstrado essa associagao

de forma consistente e em varios estudos de interveng¢ao e observacionais.

Atividade fisica e dieta sempre sdo citadas como de grande influéncia para
melhoria de qualidade de vida, por isso um estudo cruzado controlado nos
Estados Unidos com 164 idosos obesos, com 3 grupos randomizados, onde o
um grupo recebeu um programa de exercicios (grupo exercicios), outro um
programa de exercicios e orientagéo para melhoria da qualidade da dieta (grupo
manutengao) e um terceiro grupo recebeu um programa de exercicios fisicos,
mais dieta com restricdo caldrica (grupo perda de peso) e orientagdo para

melhoria da qualidade da dieta. O grupo manuteng¢ao teve melhora expressiva
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nos dominios fisicos. O grupo perda de peso mostrou melhora significativa na

autoestima (46).

Em um estudo com 3594 participantes dessa populagdo com maiores de 65
anos, analisou a quantidade de frutas e verduras e a pratica de atividade fisica
e associando-a a QV. Como resultado, foi verificado que quem mais pratica
atividade fisica teve melhor avaliagao da QV. Os individuos que consumiam
menores porgdes de frutas e vegetais por dia tinham menores indices de
qualidade de vida (56).

Em outro estudo na Australia, com 2457 participantes do estudo Wellbeing,
Eating and Exercise for Long Life (WELL), prospectivo e populacional de coorte
longitudinal de comportamentos de nutricdo e atividade fisica, obesidade e
qualidade de vida, e os aspectos sociais, ambientais e interpessoais, a qualidade
da dieta foi avaliada usando trés indices previamente desenvolvidos: o indice de
diretriz dietético, a pontuacdo recomendada de alimentos, e o escore da dieta
mediterranea. Os resultados desse estudo demonstraram que os participantes
com maior escore em relacao a dieta, também tinham melhores escores com
relacdo a QV (57).

Um estudo transversal de coorte da “Seguimiento Universidad de Navarra” com
11.128 participantes, onde foi analisado pelo questionario de frequéncia
alimentar e questionario de qualidade de vida SF-36, os habitos alimentares dos
participantes e sua correlagdo com a QV. Foi evidenciado que a adesido ao
padrao dietético ocidental foi associada com escores mais pobres nas medidas
de qualidade de vida (os dominios mental e fisico) e em todos os 8 subdominios
do SF-36. Ao contrario da adesdo ao padrao dietético mediterraneo, que foi
associado com maiores escores de qualidade de vida em 4 dos 8 subdominios
individuais do SF-36 (vitalidade, saude mental, capacidade funcional e estado

geral de saude) (58).

Pesquisadores na Suécia fizeram um ensaio clinico randomizado prospectivo
com 61 pacientes adultos diabéticos. No grupo 1 eles receberam orientagao para

uma dieta Low Carb (50% lipidios — 30% proteinas — 20% de carboidratos) e o
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grupo 2 dieta Low Fat (30% lipidios — 55-60% carboidratos — 10-15% proteinas)
as mulheres de ambos os grupos recebiam dieta com 1600kcal e os homens
1800kcal. Apos 12 meses verificaram que o grupo 1 apresentava melhora na
qualidade de vida nos dominios capacidade fisica, dor, estado geral de saude e
vitalidade, porém apés ajustes ndo houve alteragdo. O grupo 2 ndo apresentou

melhora em nenhum dominio (59).

E importante considerar que recomendacdes dietéticas padronizadas para
grandes grupos podem afetar a QV geral negativamente. Adotar recomendagdes
dietéticas padréo, como comer mais frutas e legumes ou menos calorias pode
ter implicagdes sociais por fazer com que um individuo se sinta isolados ou
desconectados de seus circulos sociais. Estas recomendagdes também podem
ter implicagoes econdmicas que afetam negativamente a QV para aqueles com
baixa renda. Em contraste, a ado¢cdo de um padrao alimentar mais saudavel
pode levar ao aumento da satisfagao associada a implementagcdo bem-sucedida
de uma mudanga de comportamento e, melhora da qualidade de vida,

independentemente de ocorrer perda de peso (60).

Um estudo piloto na Franga com 35 adultos obesos onde a intervencgao proposta
foi dieta qualitativa e quantitativa, mais orientagdo de um nutricionista mensal e
um livro de receitas, além de um programa de exercicios que com 10.000 passos
7 vezes por semana. Os participantes ao final do estudo tiveram redugéo na
circunferéncia de quadril, peso, IMC (indice de Massa Corporal) e massa gorda,
aumento de massa muscular e melhora da QV somente nos dominios

Capacidade Fisica e Aspecto Fisico e também melhora da ansiedade (61).

Em um estudo, com 107 obesos idosos nos Estados Unidos, divididos em 4
grupos. Um grupo controle que nao recebeu orientagcao dietética, outro grupo
com intervencao dietética com ajuste caldrico feito por nutricionistas e terapia
comportamental, outro grupo com intervengao de programa de exercicios de 90
minutos 3 vezes por semana e um quarto grupo com intervengao dietética e de
exercicios. Ao final do estudo os resultados evidenciaram que todos os grupos

onde houve intervengao a qualidade de vida e a cognigdo melhoraram de uma
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forma geral, porém o grupo com exercicios e exercicio e dieta tiveram escores

maiores do que o que so fez a dieta (62).

Em um estudo de coorte observacional na Australia, com 3.654 participantes
com 49 anos ou mais, foi avaliado a adesao a alimentagdo de acordo com os
guia australiano de alimentagao saudavel (63), e o indice de qualidade da dieta
Australiano (64). Os resultados evidenciaram que pacientes com maior
aderéncia a dieta e com melhores indices de qualidade da dieta, tinham
melhores escores de QV em 4 subdominios, capacidade fisica, estado geral de
saude, vitalidade e aspectos fisicos (17).

Um estudo de intervengao nos Estados Unidos com 48.835 mulheres pés
menopausa entre 50 e 79 anos, onde elas foram orientadas por nutricionistas a
reduzir o valor energético total (VET) da alimentagdo em 20%, aumentar o
consumo de vegetais e frutas para 5 porgdes por dia e 6 porgdes por dia de gréos
apods o primeiro ano, essas pacientes mostraram mudanca na qualidade de vida
com melhora dos escores nos dominios estado geral de saude, capacidade fisica
e vitalidade. As mulheres mais velhas, obesas e sedentarias tiveram os melhores
resultados (38).

Alguns estudos mostram o efeito da intervencao dietética na qualidade de vida
dos individuos, mas n&o foram encontrados estudos com pacientes
aterosclerdticos em prevengao secundaria, com dieta adaptada para atender a

regionalidade e particularidades de uma populagao especifica.
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3. Hipétese

A Dieta Cardioprotetora melhora a qualidade de vida de pacientes com doenga

aterosclerdtica, apos 4 anos de intervengao dietética.
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4, Justificativa

Prevenir doencga aterosclerética virou prioridade em saude publica, devido aos
seus altos gastos e indices alarmantes de 6bito. As condi¢gdes da doenga, a
limitacao fisica e risco de morte sao fatores que contribuem de forma importante

para o elevado nivel de estresse e diminui¢do da qualidade de vida.

As principais diretrizes mundiais de prevencdo e tratamento da doenca
aterosclerética (15,16,65) tem como item principal a mudancga de estilo de vida,
e adotar uma alimentagao mais saudavel esta no topo destas modificacées. O
acompanhamento nutricional e a melhora na alimentagao, contribuem com a

melhora clinica do paciente e consequentemente com a sua qualidade de vida.

Portanto, analisar de que forma uma intervengdo dietética com alimentos
adequados aos habitos brasileiros, como proposta de melhoria de padréo
alimentar pode melhorar a qualidade de vida desses pacientes, torna-se de suma

importancia.
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5. Objetivos
5.1 Objetivo geral:

» Avaliar o efeito da Dieta Cardioprotetora na qualidade de vida de
pacientes com doenga aterosclerotica, atendidos em 2 centros de saude
do Rio de Janeiro, o Instituto Nacional de Cardiologia e a Policlinica Piquet

Carneiro.

5.2 Objetivos especificos:

» Avaliar o efeito da DicaBr no estado nutricional através da avaliagao
antropométrica dos pacientes participantes desse estudo nos dois centros
ao longo dos 4 anos

» Avaliar o efeito da dieta cardioprotetora sobre exames laboratoriais como
perfil lipidico, glicemia e hemoglobina glicada.

» Avaliar o efeito da intervencao na QV ao longo dos 4 anos de estudo;

» Comparar o efeito da DicaBr nos grupos de randomizagéo e as diferengas
entre eles através das suas caracteristicas gerais e como foi esse ao
longo do tempo estudado;

» Comparar o efeito da DicaBr nos grupos de randomizacéo e as diferengas
entre eles através dos exames laboratoriais como perfil lipidico, glicemia
e hemoglobina glicada e como foi esse ao longo do tempo estudado;

» Comparar o efeito da DicaBr nos grupos de randomizacgao e as diferengas
entre eles na qualidade de vida e como foi esse ao longo do tempo

estudado;
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6. Método
6.1 Aspectos Eticos

O presente trabalho é parte integrante do estudo multicéntrico nacional intitulado
Efeito do Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na reducao de eventos e
fatores de risco na prevengao secundaria para doenga cardiovascular: um ensaio

clinico randomizado (Dica BR).

O protocolo do estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP)
do Instituto Nacional de Cardiologia (INC) e do Hospital Universitario Pedro
Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (HUPE), segundo a
Resolugao n°® 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude
sendo aprovado pelos protocolos n° 03218512.0.2006.5272 e
03218512.0.2002.5259, respectivamente (ANEXO 1 e 2).

Os pacientes participantes da pesquisa foram devidamente informados sobre os
procedimentos aos quais foram submetidos ao longo da pesquisa, sendo seu
consentimento formalizado por meio do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) conforme a Resolugédo n°466/12 sobre pesquisa envolvendo

seres humanos, do Conselho de Saude do Ministério da Saude (ANEXO 3 e 4).

6.2. Desenho do estudo

Os pacientes foram captados a partir de analise de agendas de atendimento do
ambulatorio dos dois centros de estudo, sendo realizada analise dos prontuarios

para verificagao dos critérios de elegibilidade.

Foram selecionados um total de 900 prontuarios de pacientes em
acompanhamento para doenca aterosclerética atendidos nos ambulatérios do
INC, e de pacientes em acompanhamento clinico no ambulatério de cardiologia
da PPC.

Apés a andlise dos prontuarios, foram retirados 400 prontuarios atendendo aos
critérios de exclusao, foram selecionados 500 pacientes nos dois centros de
estudo e que obedeciam a todos os critérios de inclusao, sendo entao contatados

por meio telefébnico e convidados a participar do estudo. Os pacientes que
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aceitavam participar eram entao convidados a comparecer em um dos centros,

em data e horarios agendados para iniciar sua participagao na pesquisa.

Na primeira consulta - triagem (TO) foram explicados os procedimentos da
pesquisa, leitura e assinatura do TCLE, em seguida, foram aplicados os
questionarios para coleta de dados socioecondmicos, informacdes sobre historia
patolégica pregressa e atual e terapia medicamentosa (ANEXO 5) e qualidade
de vida (ANEXO 6), realizou-se avaliagdo antropométrica com afericdo de
estatura, peso corporal, perimetro de cintura (PC), e calculo do indice de massa
corporal (IMC) e mensuragado de pressao arterial sistolica (PAS) e diastdlica
(PAD).

6.3. Casuistica

Trata-se de ensaio clinico randomizado, realizado no periodo de abril de 2013 a
outubro de 2017. O estudo foi realizado no Instituto Nacional de Cardiologia
(INC) e na Policlinica Piquet Carneiro (PPC -UERJ).

6.4 Critérios de Elegibilidade

Foram selecionados pacientes em acompanhamento médico nos ambulatorios
de cardiologia do Instituto Nacional de Cardiologia e na Policlinica Piquet
Carneiro (UERJ). Este estudo € um recorte e foram utilizados os mesmos

critérios de inclusao e exclusao estabelecidos pelo Dica BR:

e Critérios de inclusdo: Ser adulto de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 45 anos; pacientes com doencga arterial coronariana
documentada, ou acidente vascular cerebral prévio documentado, ou
histéria prévia de revascularizacdo de miocardio e/ou angioplastia, ou
doenca arterial periférica documentada ou hospitalizagdo por angina

instavel;

e Critérios de exclusdo: Impossibilidade de realizar as refeigdes via oral;
suspeita clinica ou diagndstico de hepatopatia/ encefalopatia hepatica;

pacientes oncoldgicos; pacientes que foram submetidos a gastroplastia;
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pacientes com transplante de 6rgaos prévios; cadeirantes; pacientes em
pos operatorio imediato de cirurgia cardiaca (até 30 dias pds cirurgia);
pacientes com diagndstico de Insuficiéncia cardiaca em qualquer estagio

da doencga.

6.5 Intervencgao

6.5 a. Grupo Intervencgao

Esse grupo foi baseado em trés conceitos: (a) prescri¢ao dietética, (b) programa
educacional baseado em estratégias educacionais ludicas e sugestbes de
alimentos disponiveis, (c) entrevistas individuais, sessées em grupo e contatos
telefénicos. Os pacientes receberam uma cartilha com as informagdes sobre os
a alimentagdo que deveriam seguir como valor caldrico, distribuicdo, por¢des e
grupos alimentares, receitas, dicas e informagdes gerais sobre o programa
(ANEXO 8), além do livro de receitas (ANEXO 9).

Os alimentos foram divididos em trés grupos de acordo com os seguintes
critérios: sem adicdo de acgucar, baixa caloria, auséncia de nutrientes que
aumentam o risco cardiovascular (colesterol, gordura saturada e sédio), e a
presenga de nutrientes cardioprotetores (antioxidantes e fibras). Essa selecao
qualitativa gerou uma lista contendo leite e iogurte desnatados, frutas e vegetais,
e feijdo. Esse grupo foi chamado “verde”.

Foi estabelecido o ponto de corte onde a densidade caldrica é <1,11 kcal/g,
acidos graxos <0,001g/g, colesterol <0,04 mg/g e sodio <2,01 mg/g. Vide Figura
2. (66)

Alimentos que continham 1 ou 2 nutrientes acima do ponto de corte foram
alocados no grupo amarelo, e os que continham 3 ou 4 nutrientes acima foram

categorizados no grupo azul.
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Densidade D Densidade de | Densidade de
. e gordura by i
Alimentos energética SAllrada colesterol sédio Classificagao
<1,11 Kcallg <0,01g/g <0,04 mg/lg | 2,01 mg/g
L
0,56 0,00 0,00 tragos
3,00 0,01 0,00 6,48
B o 2,42 0,04 1,19 2,41

Figura 2: Exemplos de classificagdo dos alimentos de acordo com seus pontos de corte.

Grupo Amarelo

Frutas — abacate, polpa de
agai, coco ralado

Oleaginosas — améndoa,
amendoim, castanhas e nozes

Leguminosas — ervilha em
conserva, grao de bico,
tremogos em conserva

Cereais e farinhas — aveia,
farinha de mandioca, milhoe
rosca, milho

Leite e iogurtes integrais

Paes e substitutos —
bisnaguinha, paes e torradas

Doces - frutas em caldas,
doces de frutas, canjica, geléia
de frutas, doce de leite, mel

Oleos — azeites, margarina,
dleos

Figura 3: Exemplo de alimentos encontrados nos grupos verde, amarelo, azul e vermelho.
Fonte: Manual de capacitagcao DicaBr — Centro Colaborador.

As cores da bandeira nacional foram usadas como estratégia de aprendizado

dos grupos. A cor verde estd em maior quantidade na bandeira, o que se
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correlaciona com o grupo alimentar verde que deve ser consumido em maior
guantidade. O amarelo em segundo lugar, o que sugere um consumo menor, e
o0 azul, que estda em pequena parte, um consumo mais restrito. A Figura 3
exemplifica os alimentos de cada grupo.

O grupo vermelho é composto por alimentos com gordura trans, agucar refinado,
adocgantes artificiais e conservantes, alimentos ultra processados, e seu
consumo foi totalmente desencorajado. Como o grupo vermelho nao esta
demonstrado na bandeira, os alimentos desse grupo ndo devem ser
consumidos.

O valor energético total (VET), foi calculado usando a féormula de 20kcal/kg do
peso atual para perda de peso (obesidade e sobrepeso), e 25kcal/kg/peso para
pacientes eutroficos (48). Para facilitar a aderéncia a dieta, as prescri¢oes foram
elaboradas estipulando as quantidades de porgdes de alimentos dos grupos
verdes, azuis e amarelos das refeicdes. Todos os pacientes foram atendidos
individualmente a cada 6 meses. Nos dois primeiros anos, uma vez ao més, 0s
participantes receberam uma ligagéo para reforcar a compreensao do programa
e refor¢car pontos da dieta. No terceiro e quarto ano eles receberam os
telefonemas a cada 4 meses. Os participantes também compareceram a
reunides em grupo a cada 4 meses, do 28° ao 44° més, com palestras com temas
sobre educacgao nutricional e motivacional elaboradas pelo programa para

aumentar a adesao.

6.5 b. Grupo Controle

Os participantes foram orientados a seguir uma dieta baseada em orientagbes
para uma alimentagdo com reducao de frituras e alimentos muito ricos em
gordura e de baixo valor nutricional, baixo sédio e de baixo colesterol. Todos
receberam um folder (ANEXO 10) contendo uma lista de alimentos que deveriam
ser evitados e alimentos que deveriam ter preferéncia. Era uma dieta qualitativa,
sem calculos de valor energético total (VET). Toda a restricdo caldrica foi feita
pela troca de alimentos de alta densidade caldrica pelos de baixa densidade
calorica.

Esses participantes foram atendidos em sessdes presenciais e individuais a

cada 6 meses por 4 anos. Foi feita coleta de dados antropométricos, coleta de
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sangue, aplicado o recordatério alimentar de 24h e informagdes sobre habitos

de estilo de vida e qualidade de vida.

6.5 c. Etapas do estudo

Os participantes do estudo, em suas visitas semestrais a unidade de coleta de
dados, tinham entrevistas individuais, coleta de sangue para analise bioquimica,
andlise antropométrica, questionario de avaliagdo de atividade fisica,
recordatério da dieta nas ultimas 24 horas, questionario SF-36, recebiam

orientagcbes em relagao a dieta do programa, como demonstra a Figura 4.

Elegibilidade

Randomizacao

Grupo Intervencdo Grupo controle
Analise antropométrica e Analise antropométrica e
bioquimica: baseline, 24° e 48° més bioquimica: baseline, 24° e 48° més
Desfechos: 24°% 48° més Desfechos: 24°% 48° més
Questionario SF-36: baseline, 24°, e Questionario SF-36: baseline, 24°, e
48° més 48° més

Figura 4: descritivo das atividades dos participantes ao longo do estudo.

6.6. Amostra

Optou-se, pela utilizacdo de amostra de conveniéncia onde foram captados 273

pacientes, nos dois centros de estudo, no periodo de 1 ano.
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6.7 Randomizacgao

A randomizacao foi feita por um sistema automatizado, disponivel 24 horas por
dia, desenvolvido pelo Instituto de Pesquisa do Hospital do Coragao (IP-HCor),

e separado em dois grupos: Grupo Controle e Grupo Intervencéo.

6.8 Avaliacao antropométrica

O peso corporal foi avaliado, em quilogramas (kg), utilizou-se uma balanca
antropométrica eletrénica da marca Lider®, com capacidade maxima de 200kg
e precisdo de 100g, posicionada sob superficie plana. Os pacientes eram

pesados descalgos.

A estatura foi aferida, em metros, por meio de estadibmetro (com acuracia de
1mm), da marca Lider® acoplado a balanga, com os pacientes descalgos,
cabecga posicionada na posi¢ao de Frankfurt com os bragos estendidos ao longo

do corpo.

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

Mundial da Saude (OMS) (67) para pacientes maiores de 18 anos (Quadro 1).

Quadro 1: Classificagado do IMC para adultos
Classificagcéo IMC (kg/m?)
Baixo peso <18,5
Eutrofia 18,5 -249
Sobrepeso 25-299
Obesidade > 30

Fonte: OMS, 1998

O perimetro da cintura (PC) foi aferido com fita métrica inextensivel e flexivel,
(com acuracia de 0,1 cm), com o individuo na posigao ereta, abdome relaxado,
bragos ao lado do corpo e os pés juntos, sendo a medida realizada no ponto
meédio entre a ultima costela e a crista iliaca, resultado expresso em centimetros
(cm) e classificada de acordo com OMS, 1998. (Quadro 2)
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Quadro 2: Perimetro da cintura segundo género

Risco de complicagdes metabdlicas

Género Elevado Muito elevado
Homem = 94cm 2 102cm
Mulher > 80cm > 88cm

Fonte: OMS, 1998

6.9 Avaliacao da Atividade Fisica

A avaliacao da pratica de atividade fisica foi realizada na entrevista inicial, onde
os participantes foram classificados como praticantes ou ndo, e ndao houve
incentivo a realizagao da atividade durante o estudo. No entanto, os pacientes
que ja realizavam algum tipo de atividade fisica foram orientados a continuarem
realizando na mesma frequéncia e intensidade. Nao foram admitidos no estudo
pacientes que participavam de programas de reabilitacdo cardiaca, conforme

protocolo do ensaio clinico no qual este estudo estava inserido.

Foi considerado como praticante de atividade fisica o paciente que praticava
atividade de baixa ou moderada intensidade por pelo menos trinta minutos por
dia, pelo menos 5 vezes por semana ou que praticava atividade intensa por pelo
menos vinte minutos por dia pelo menos 3 vezes na semana. Foram
considerados exercicios de baixa ou moderada intensidade caminhadas,
hidroginastica, danca e ginastica localizada, ja atividade intensa foram
considerados natagao e corrida. Os pacientes que nao relatavam praticar atividade

fisica foram considerados sedentarios.

6.10 Avaliagao da Pressao Arterial

A pressao arterial (PA) foi aferida em todas as entrevistas por meio do método
auscultatorio, de acordo com o preconizado pelas diretrizes Brasileiras de
hipertensao. (35)Utilizou-se esfigmomandmetro e estetoscépio ambos da marca

Missouri® para afericao da PA.

O procedimento seguido para aferigao da pressao arterial foi realizado de acordo

com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial(35): estar em repouso de



43

cinco minutos em ambiente calmo, ndo estar com a bexiga cheia, nao praticar
exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes da afericdo, nao ingerir bebidas
alcodlicas, café ou alimentos e ndo fumar 30 minutos antes, manter as pernas
descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e relaxado,
remover roupas do braco no qual sera colocado o manguito, posicionar o brago
na altura do coragéao (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco intercostal),
apoiado com a palma da méao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido
e solicitar para que o paciente nao fale durante a medida. A presséo arterial
sistélica sera determinada na ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e a
pressao arterial diastélica sera determinada no desaparecimento do som (fase V
de Korotkoff).

6.11 Analise Laboratorial

A coleta de sangue foi realizada por técnico treinado, com realizagdo de 12 horas
de jejum. As amostras de sangue foram coletadas em tubo contendo gel
coagulante. Apos 30 minutos de coagulagao, sob temperatura ambiente, foram
centrifugadas a 4000 rpm por 15 minutos para a obteng¢ao de soro. As amostras
obtidas foram analisadas pelo laboratério de analises bioquimicas do hospital no

mesmo dia da coleta.

As analises bioquimicas foram realizadas por meio dos kits comerciais Abbott
Laboratdrios do Brasil LTDA e a leitura realizada em Analisador Automatico
ARCHITECT c Systems™ ou no Sistema AEROSET segundo informagoes:

¢ Triglicerideos — pelo método enzimatico(68) (valores de referéncia:
normal < 150 mg/dL, limite Superior 150 a 199mg/dL, superior 200 a
499mg/dL, muito Superior > 500mg/dL)(20);

+ Colesterol total — pelo método enzimatico(69) (valores de referéncia
desejavel <200mg/dL, limite 200 a 239 mg/dL, superior >240 mg/dL)(20).
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« HDL - colesterol direto — pelo método detergente direto(70) (valores de
referéncia: fator de risco maior para doenga coronariana < 40mg/dL, fator

de risco negativo para doenga coronariana = 60mg/dL)(20).

+ LDL-C calculado segundo a formula de Friedewald(71) (LDL-c = CT -
HDL-c TG/5), valida somente se triglicerideos <400 mg/dL (valores de
referéncia: <100 mg/dL 6timo; de 100 a 129 mg/dL desejavel; de 130 a
159mg/dL limitrofe; de 160 a 189 mg/dL alto)(20).

% Glicemia — pelo método hexoquinase /G-6-PDH(72,73) (valores de

referéncia: glicemia de jejum < 99 mg/dL).

*» A hemoglobina glicosilada foi analisada pelo método cromatografia liquida

de alta eficiéncia(74) (HPLC) tendo como valores de referéncia 4 a 6%.

6.12 Avaliacao da qualidade de vida

Para avaliagdo da qualidade de vida foi utilizado o questionario “Medical
Outcomes Study 36 - item Short-Form Healthy Survey” (SF-36), desenvolvido
por Ware e Sherbourne (75), traduzido e validado para a populacao brasileira
por Ciconelli et al (ANEXO 5).(33) Este questionario foi escolhido por ser de

maior amplitude e ndo especifico para uma determinada populacéo.

O SF-36 € um questionario composto por 36 itens, de duas a seis possibilidades
de respostas objetivas, respondido pelo participante, onde é estimulado que ele
relate a sua propria percepcéo. E distribuido em oito dominios: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspecto
emocional, aspecto social e saude mental. Para avaliacao dos resultados € dado

um escore a cada questao.

Os dominios 1 a 4 de o questionario trata de aspectos fisicos, enquanto os
dominios 5 a 8 medir caracteristicas emocionais. Para cada parametro, os
escores foram codificados, somado e transformado em uma escala de 0 (a pior

condigao possivel) a 100 (a melhor condigédo possivel). No caso do dominio da
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dor corporal uma pontuagdo de 100 significa uma completa tolerancia ou

auséncia de dor.

Cada dimensao é analisada em separado, ndo existe um unico valor que resuma
toda a avaliacdo, traduzindo-se num estado geral de saude melhor ou pior,
justamente para que, numa média de valores, evite-se o erro de nao se identificar
os verdadeiros problemas relacionados a qualidade de vida e a saude do

entrevistado ou mesmo para ndo os subestimar.

Para a analise do questionario SF-36 foi utilizado o aplicativo gratuito Qualipes,

disponivel no site: https://app.qualipes.com.br.

6.13 Recursos financeiros

Este estudo foi financiado pelo Hospital do Coragdo (HCor), como parte do
Programa Hospitais de Exceléncia em Servicos de Saude (PROADI-SUS), em

parceria com o Ministério da Saude do Brasil.

6.14 Analise estatistica

Os dados foram avaliados pelos programas estatisticos Statistical Package for
the Social Sciences® (SPSS) versao 23.0 (SPSS Incorporation), Stata Corp LLC
(Stata 13) Texas, USA e GraphPad Prism versdo 8.3.0.5638. Sendo os dados
expressos como media (desvio-padrdao) para as variaveis normais, mediana

(P25-75) para as n&o normais, e percentuais.

O teste de normalidade Kolmogorov- Smirnov foi utilizado para verificar a

distribuicido dos dados de todas as variaveis continuas.

Para a comparacgao das variaveis dicotdmicas foi utilizado o teste Qui-quadrado.
Utilizou-se o teste t-Student para amostras independentes a fim de comparar as
médias entre os grupos. O teste Mann-Whitney U foi utilizado para comparagao
de dois grupos. O teste de regressao linear foi utilizado para comparagéo entre
0s grupos ao longo do estudo. Para a comparagéo da evolugéo das variaveis
entre grupos ao longo do tempo, foi utilizado o teste modelo misto. O valor de

significancia aceito foi 5%.
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7. Resultados

Participaram do estudo 273 individuos de ambos os sexos, porém ao final do
estudo permaneceram 114 participantes, um percentual de perda de 41,8%.
Participantes com diagndstico de doencga aterosclerotica documentada em
de
Cardiologia (INC) e 131 na Policlinica Piquet Carneiro (PPC). Todos sé&o

prontuario, sendo destes 142 acompanhados no Instituto Nacional
participantes do estudo multicéntrico nacional intitulado Efeito do Programa
Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na redug¢ao de eventos e fatores de risco na
prevencido secundaria para doenga cardiovascular: um ensaio clinico

randomizado.

[ Prontuarios selecionados =900 ] ( . . )
; Ndo correspondiam aos
+ »1 critérios de inclusdo = 400
. J
[ Prontuarios elegiveis = 500 ]
e ™
l »  Ndoforam contactados
ou ndo aceitaram
[ Randomizagdo = 273 ] L participar= 227 )
A4 v
4 T0 N T0 N\

Grupo Intervengdo =135 Grupo Controle = 138
¢ Leitura e assinatura do .
TCLE
* Questiondrios de dados
sociais e de satde
* Questiondrio de QV SF-36 .
! Avaliagdo antropométrica

Leitura e assinatura do
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Questiondrios de dados
sociais e de satde
Questiondrio de QV SF-36
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Avaliacdo antropométrica
Questionario de QV SF-36

Avaliagdo antropométrica
Questiondrio de QV SF-36

Figura 5: Fluxograma do estudo
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A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos participantes estudados quanto aos
dados gerais dos 2 grupos. A média de idade encontrada em nosso estudo foi
de 64,2 £8,2 anos no grupo controle e 65 +9,5 anos no grupo intervengao, sendo
a sua maioria do sexo masculino (82% no grupo controle e 63,7% no grupo
intervencao), sedentarios (65,2% controle e 73,8% intervengao) e 33,3% tinham

0 1° grau incompleto no grupo controle e 30% no grupo intervengao.

Tabela 1: Caracteristics gerais dos participantes do estudo por grupo de
randomizacgao

Variaveis (n) Grupo Controle Grupo intervengao

n 138 135
Idade (anos) 64,2 (£ 8,2) 65 (£ 9,5)
Género - masculino % (n) 82 (59,4) 63,7 (86)
Estado Civil - casado % (n) 55,1 (76) 51,13 (68)
Escolaridade - 1° grau incompleto % (n) 33,3 (46) 30,01 (40)
Atividade fisica - sedentarismo % (n) 65,2 (90) 73,85 (96)
Tabagismo % (n)
N&o tabagista 34,0 (47) 38,5 (52)
Tabagista 4,3 (6) 3,7 (5)
Ex-tabagista 60,6 (83) 52,5 (71)
Etilismo % (n)
Nao etilista 28,2 (39) 25,9 (35)
Etilista 31,1 (43) 38,51 (52)
ex-etilista 38,4 (53) 32,6 (44)
Diagnostico nutricional % (n)
Eutrofico 17,4 (24) 14,8 (20)
Sobrepeso 38,4 (53) 46,7 (63)
Obeso 42,0 (58) 37,8 (51)

Historia da Doencga Atual

Hipertensdo % (n) 95,6 (131) 97,0 (131)

Dislipidemia % (n) 94,2 (129) 88,1 (119)

Diabetes melito % (n) 54,7 (75) 53,3 (72)
Infarto agudo do miocardio % (n) 62,8 (86) 67,4 (91)
Angina % (n) 51,1 (70) 54,8 (74)
Cirurgia de revascularizacao %(n) 43,8 (60) 42,2 (57)

Valores expressos em médias * desvio padrao e percentual (n). Diferencga

significativa p<0,05.
Teste T Student e Qui-quadrado.

Dentre as doencas mais citadas, a hipertensao arterial sistémica foi a mais

prevalente, presente em 95,6 % dos participantes no grupo controle e 97% no
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grupo intervencgéo. A segunda patologia mais prevalente foi a dislipidemia que
acomete 94,2% dos participantes do estudo no grupo controle e 88,1% no grupo

intervencao.

Observamos uma elevada taxa de sobrepeso entre os participantes do estudo,
nos dois grupos, sendo importante ressaltar o excesso de peso como fator de

risco para o desenvolvimento de DCV.

Ao compararmos os dois grupos de estudo, podemos observar que ndo ha
diferenga estatisticamente significante entre eles, o que evidencia uma boa

randomizacao.

Analisando os dados da qualidade de vida. Na figura 6 o impacto da intervengao
nos dominios fisicos da qualidade de vida é apresentado, mostrando que ha
aumento nos parametros dos subdominios capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor e estado geral de saude, entretanto essa melhora acontece

igualmente nos dois grupos de randomizacgao.
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Figura 6: Analise dos dados em relagdo ao tempo e grupo de randomizagdo: A: Tempo: p=0,0001; Grupo: p=0,9745; TxG:
p=0,1613; B: Tempo: p=0,0001; Grupo: p=0,3813; TxG: p=0,4102; C: Tempo: p=0,0001; Grupo: p=0,6404; TxG: p=0,5727; D:
Tempo: p=0,0488; Grupo: p=0,5744; TxG: p=0,8771



49

Em relagdo aos dominios emocionais, a melhora geral da qualidade de vida é
evidenciada nos subdominios vitalidade, aspectos sociais e aspectos
emocionais, como mostra a figura 7, contudo, ndo foi evidenciado no
subdominio saude mental. Nao foram encontradas diferengas estatisticas em

comparacgao dos grupos ao longo do tempo.
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Figura 7: Andlise dos dados em relagdao ao tempo e grupo de randomizagao: A: Tempo: p=0,0329; Grupo: p=0,8942; TxG:
p=0,7134; B: Tempo: p=0,0009; Grupo: p=0,9025; TxG: p=0,6666; C: Tempo: p=0,0086; Grupo: p=0,1449; TxG: p=0,9963; D:
Tempo: p=0,0542; Grupo: p=0,7604; TxG: p=0,8802

A figura 8 a seguir mostra a evolugao dos dados antropométricos ao longo dos
4 anos de estudo. O peso e IMC dos grupos ndo apresentaram mudancas, porém
o perimetro de cintura dos participantes apresentou uma reducéo significativa ao

longo do tempo, contudo sem diferenca estatistica entre os grupos.

Quando se compara o percentual de perda de peso dos grupos ao final do
estudo, verifica-se que o grupo intervencéo teve 26% dos participantes com

perda acima de 5%, e no grupo controle o resultado foi de 21%.
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Figura 8: Andlise dos dados em relagdo ao tempo e grupo de randomizagdo: A: Tempo: p=0,4981; Grupo: p=0,3855; TxG:
p=0,4447; B: Tempo: p=0,4180; Grupo: p=0,8170; TxG: p=0,6078; C: Tempo: p=0,0001; Grupo: p=0,9470; TxG: p=0,1559

A figura 9 e 10 mostra o impacto da intervengédo nutricional nos dados
bioquimicos dos participantes do estudo. O colesterol total apresentou diferenca
entre os grupos ao longo do tempo, apresentou redugdo no grupo intervengao,
porém sem significAncia quando comparado ao grupo controle. O LDL teve uma
reducéo significativa no grupo intervengao no tempo 2 anos e manteve no tempo
4 anos, diferente do grupo controle que se manteve igual ao longo dos 4 anos.
HDL, triglicerideos e glicose nao tiveram diferengas. A hemoglobina glicada se
mostrou diferente entre os grupos ao longo do tempo, com pequena redugéao no
grupo intervengao, porém nao apresentou significancia quando comparamos o0s

grupos ao longo do tempo.
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A Tabela 2, é a avaliacdo da melhoria da qualidade de vida entre grupos, por

regressao linear, onde demonstramos que houve igualdade entre os grupos,

onde a0 compararmos o grupo intervengao com o grupo controle, nos tempos 2

e 4 anos em cada dominio, ndo foram encontradas diferencas significativas.

Apos ajuste por IMC, idade e sexo, os resultados continuaram os mesmos,

evidenciando que a melhora na qualidade de vida foi igual nos dois grupos e sem

diferencas entre eles.
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Tabela 2: Avaliagdo da melhoria da qualidade de vida entre grupos ao longo do estudo

Sem ajuste Ajustado para IMC, idade e sexo

Variavel B IC 95% p valor B IC 95% p valor
Capacidade Fisica

Tempo 2 4,45 -2,52 11,43 0,210 4,39 -2,58 11,37 0,217

Tempo 4 7,76 -0,66 16,19 0,071 7,56 -0,95 16,07 0,082
Aspectos Fisicos

Tempo 2 8,77 -4,67 22,22 0,201 8,05 -5,45 21,55 0,242

Tempo 4 6,85 -9,25 22,95 0,405 7,96 -8,38 24,29 0,340
Dor

Tempo 2 3,34 -4,95 11,63 0,429 3,51 -4,76 11,78 0,406

Tempo 4 4,76 -5,16 14,67 0,347 3,63 -6,32 13,59 0,474
Estado Geral de Saude

Tempo 2 -1,25 -7,98 547 0,715 -0,86 -7,63 5,90 0,803

Tempo 4 -1,95 -10,05 6,16 0,638 -3,52 11,77 4,71 0,401
Vitalidade

Tempo 2 1,42 -5,95 8,79 0,706 1,53 -5,75 8,80 0,681

Tempo 4 3,72 -5,15 12,60 0,411 2,59 -6,26 11,45 0,566
Aspecto Social

Tempo 2 2,67 -6,56 11,89 0,571 3,03 -6,29 12,36 0,524

Tempo 4 4,86 -6,21 15,93 0,389 4,44 -6,85 15,13 0,440
Aspecto Emocional

Tempo 2 0,08 -13,60 13,77 0,990 0,19 -13,49 13,86 0,979

Tempo 4 0,72 -15,67 17,10 0,932 0,65 -15,86 16,16 0,938
Saude Mental

Tempo 2 0,40 -5,95 6,76 0,901 0,63 -5,74 7,02 0,847

Tempo 4 1,97 -5,69 9,640 0,614 1,48 -6,30 9,67 0,709

*Diferencga estatistica (p < 0,05). Regresséo linear mista. B - coeficiente beta, IC - intervalo de confianga,

IMC - indice de massa corporal.
A tabela 3 € o comparativo dos participantes que concluiram o estudo e os que
nao permaneceram (6bito, desisténcia, troca de centro, acompanhamento
exclusivo por telefone e perda de contato). Esses dados foram comparados no

tempo zero.

No grupo controle os participantes que desistiram representam 48,5% do total,
enquanto no grupo intervengao o total de desistentes é 68,2%. Foi observado
que apenas a escolaridade apresentou diferenga estatistica significante, onde no

grupo intervengao os desistentes tinham menor escolaridade.
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Tabela 3: Comparacgao entre os participantes que concluiram e desistentes do estudo.

CONTROLE INTERVENCAO
Variaveis (n) Concluiu Desistentes pvalor Concluiu Desistentes p valor
N (%) 71 (51,4) 67 (48,5) 43 (31,8) 92 (68,1)

Idade (anos) 63,7 £7,0 64,4 £9,3 0,351 64,2+8,1 654+10,0 0,625
Género - masculino % (n) 55,6 (40) 62,7 (42) 0,295 69,8 (30) 62,0 (57) 0,343
Estado Civil - casado % (n) 55,6 (40) 53,7 (36) 0,095 48,8 (21) 52,2 (48) 0,990
Escolaridade - 1° grau incompleto % (n) 31,9 (23) 34,3 (23) 0,766 27,9 (12) 33,7 (31) 0,047+
Atividade fisica - sedentarismo % (n) 65,3 (47) 64,2 (43) 1,000 67,4 (29) 71,7 (66) 0,668
Tabagismo % (n)

Ex tabagista 65,3 (47) 55,2 (37) 0,281 55,8 (24) 52,2 (48) 0,655
Etilismo % (n)

Ex etilista 40,3 (29) 35,8 (24) 0,695 30,2 (13) 33,7 (31) 0,208
Diagndstico nutricional

Sobrepeso % (n) 43,1 (31) 35,8 (24) 0,386 53,5 (23) 42,4 (4) 0,551
Histéria da Doencga Atual

Hipertenséo arterial % (n) 94,4 (68 97,0 (65) 0,351 95,3 (41) 97,8 (90) 0,592

) (

Dislipidemia % (n) 90,3 (65) 98,5 (66) 0,064 86,0 (37) 89,1 (82) 0,765
Diabetes melito % (n) 51,4 (37) 56,7 (38) 0,441 58,1 (25) 50,0 (46) 0,482
Infarto agudo do miocardio % (n) 68,1 (49) 55,2 (37) 0,157 60,5 (26) 72,8 (67) 0,245
Angina % (n) 51,4 (37) 52,2 (35) 1,000 60,5 (26) 52,2 (48) 0,335
(

Cirurgia de revascularizagdo %(n) 44,4 (32) 43,3 (29) 1,000 44,2 (19) 42,4 (39) 1,000

Valores expressos em médias + desvio padréao e percentual (n). Diferenga significativa p<0,05. Testes Qui-quadrado e
Mann-Whitney. (*) p<0,05.

Continuando a comparacao entre os participantes que concluiram o estudo e os
que desistiram, a tabela 4 mostra os dados de antropometria e bioquimica. O
peso, IMC e perimetro de cintura ndo evidenciaram nenhuma diferenga
estatistica entre os que concluiram e os desistentes, entretanto, os dados
bioquimicos mostraram que os desistentes do grupo intervengdo e controle
tinham maiores indices de triglicerideos, glicose e hemoglobina glicada, e

maiores indices de HDL também, ou seja, tinham pior condic¢éo clinica.

A tabela 5 mostra a comparacao dos participantes desistentes e que concluiram
o estudo pelos dominios da qualidade de vida, que nao demonstrou nenhuma

diferenga entre os grupos de randomizagao.
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Tabela 5: Comparacao entre os participantes que concluiram e desistentes do estudo - Qualidade de

vida
CONTROLE INTERVENCAO
Variaveis (n) Concluiu Desistentes vaFI)or Concluiu Desistentes vaF;or
n 71 67 43 92
Dominios Fisicos
Capacidade funcional 55 (40-80) 60 (30-80) 0,967 60 (30-85) 50 (30-70) 0,272
Aspecto fisico 25 (0-100) 25(0-100) 0,210 50 (0-75) 25 (0-75) 0,648
Dor 51(31-84) 52 (38-73) 0,884 52(21-74) 56 (31-72) 0,887
Estado geral de saude 67 (50-82) 66 (42-87) 0,843 62 (45-82) 67 (45-87) 0,639
Dominios Emocionais
Vitalidade 65 (40-80) 60 (35-80) 0,897 65 (40-80) 58(36-79) 0,490
Aspectos sociais 75 (50-100) 81 (50-100) 0,500 62 (50-100) 75 (50-100) 0,359
Aspectos emocionais 66 (33-100) 83 (0-100) 0,945 66 (33-100) 100 (33-100) 0,188
Saude mental 72 (52-88) 76(52-89) 0,618 72(60-84) 76(48-88) 0,786

Valores expressos em mediana (25-75). Diferenga significativa p<0,05. Teste Mann-Whitney.
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8. Discussao

Nos ultimos anos, os padrdes alimentares globais mudaram em quase todas as
nagdes do mundo. Estudos cientificos, da ultima década, mostram associagao
entre padrao alimentar e prevencao de DCV (12,56,63). Esta claro a importancia

de adotar um padrao dietético adequado para prevencao e tratamento de DA.

O presente estudo avaliou o efeito da Dieta Cardioprotetora na qualidade de vida
de pacientes com DA, participantes do Ensaio Clinico Multicéntrico DicaBR
(Dieta Cardioprotetora Brasileira) ao longo de 4 anos de intervengéo. Foi
observada melhora na QV geral dos participantes apds a intervengao dietética.
Estudos com a utilizacdo de padrbdes alimentares saudaveis e adequados tém
mostrado melhora na QV (38,55,59).

Os participantes do nosso estudo tinham em média 65 anos, a maioria eram
homens casados, com primeiro grau completo. Encontramos alguns estudos na
literatura com populagdo semelhante a nossa, porém com um numero muito
superior de participantes como o estudo de Milte e colaboradores na Australia,
com 2457 pacientes entre 55 e 65 anos, onde eles avaliaram a adesdo a dieta
de padrdo mediterraneo e sua associagcdo com a QV (57). Ou com grau de
instrucao diferente como nesse estudo de Pérez na Espanha, com 2376 idosos
com a maioria de participantes contendo o ensino médio completo, onde foi
avaliada a aderéncia a dieta mediterranea e associada com a qualidade de vida
também (14).

Fazendo a comparagdo com o estudo principal DicaBr (52), a populagéo tinha
em média 63 anos, era na maioria do sexo masculino, sedentarios, com baixa
escolaridade. A doencga de maior prevaléncia € HAS e DLP, demonstrando que
nao ha diferenca de populacdo com nosso estudo que € um recorte do estudo

principal.

Nosso estudo trata-se de populacdo em prevencao terciaria de DCV que
apresentavam como comorbidades mais prevalentes a hipertensao, diabetes e
dislipidemia. Ao realizarmos a avaliacédo de risco cardiovascular através de

indices antropomeétricos e bioquimicos, observamos que nossos participantes
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estdo classificados como risco aumentado (76), vale ressaltar que todos os
pacientes do estudo apresentam evento cardiovascular prévio. Destacamos que
a maioria dos pacientes tém sobrepeso e obesidade, sdo sedentarios e
hipertensos. Encontramos um estudo de Jahangiry e colaboradores realizado no
Ird, com 160 participantes com dieta saudavel e atividade fisica, e uma
populacdo com caracteristicas semelhantes ao nosso estudo, maioria com

sobrepeso, circunferéncia de cintura aumentada e hipertensos (77).

O IMC ¢ tradicionalmente o indicador escolhido para medir o tamanho e
composigao corporal e diagnosticar baixo peso e excesso de peso. No entanto,
medidas alternativas que refletem a adiposidade abdominal, como circunferéncia
da cintura, razédo cintura-quadril e cintura altura, tem sido sugerido como
superiores ao IMC na predicdo do risco de DCV (76). Isto & baseado
principalmente na légica de que o aumento do tecido adiposo visceral esta
associado a uma gama de anormalidades metabdlicas, incluindo diminuigdo da
tolerancia a glicose, reducdo da sensibilidade a insulina e perfis lipidicos
adversos, que sao fatores de risco para diabetes tipo 2 e DCV. Encontramos no
nosso estudo uma diminuig&o significativa do perimetro de cintura, porém essa
diminuigao foi igual nos dois grupos de pesquisa. Renzo e colaboradores em seu
estudo também encontrou correlacéo positiva em uma intervencéo dietética com
188 participantes, por 4 semanas na ltalia, onde comprovou a diminuicdo da
adiposidade corporal ginéide no grupo que sofreu intervengdo com dieta de

padréo mediterranea isocalorica (11).

As dislipidemias representam importante fator de risco cardiovascular, sendo
que o LDL é o mais relevante fator de risco modificavel para DA (65). Em nosso
estudo o grupo intervencao apresentou uma redugao nos niveis séricos LDL, ao
longo dos 4 anos, significativamente maior quando comparados ao grupo
controle. Ao final do estudo, o colesterol total apresentou diferenca entre os
grupos, porém nao apresentou redugdo ao longo do tempo. Castres, e
colaboradores em seu ensaio clinico também obteve uma redugao dos niveis
séricos de LDL apo6s 6 meses de intervencao com dieta balanceada e mudancgas
de habitos alimentares e um programa de 10.000 passos por dia (61). Estruch e

colaboradores, encontraram em seu estudo com intervencgao dietética com estilo
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mediterraneo, um aumento nos niveis séricos de HDL (13). Um estudo de
intervencao randomizado crossover brasileiro de Huguenin e colaboradores, que
acompanhou por 3 meses 91 pacientes de ambos o0s sexos, hipertensos e
dislipidémicos com orientacdes dietéticas e 13g de castanha do Brasil, encontrou
aumento significativo no HDL ao final do estudo, porém nao encontrou alteragdes
nos niveis de LDL (78). A melhora dos niveis séricos de LDL, em nosso estudo,
pode ser justificada pela orientacdo para o nd&o consumo de produtos
ultraprocessados no grupo intervengdo, de acordo com as diretrizes para

tratamento e prevengao de dislipidemias atuais (15,16,65).

Austel e colaboradores em um estudo com 225 participantes com intervencao
nutricional na Alemanha, avaliou o efeito de uma dieta mediterranea, com
modificagdes, nos indices de lipideos plasmaticos, onde apos 12 semanas
perceberam uma diminuicdo de 6% nos indices de LDL 21% nos indices de
triglicerideos e aumento de 3% nos indices de HDL, porém esse resultado ndo
foi encontrado apos 52 semanas (79). Assim como em nosso estudo, eles
fizeram modificagdes .na dieta mediterranea para adequar aos habitos locais,
entretanto, em nosso estudo a redugéo nos niveis séricos de LDL foram de 8,5%

e permaneceram ao final do estudo.

A hemoglobina glicada é utilizada para avaliar o impacto do controle glicEmico
sobre as complicagbes do diabetes. Assim como o colesterol total, a
hemoglobina glicada, em nosso estudo, apresentou diferenca entre os grupos ao
final do nosso estudo, onde o grupo intervengéo obteve redug¢ao dos parametros,
entretanto essa reducdo nao foi estatisticamente significante. Resultado que
Goldbrand e colaboradores também encontraram em um estudo na Suécia com
61 adultos diabéticos com intervengao com dieta low-carb (LC) e low-fat (LF) por
24 meses, onde apos 6 meses houve reducao da hemoglobina glicada no grupo
LF (p=0,028) e da qualidade de vida geral dos participantes nos dominios fisicos
(59).

Uma diretriz do American College of Cardiology (ACC) e da American Heart
Association (AHA), publicado no inicio de 2019 aponta a mudanca do estilo de

vida como um item de suma importancia na prevencao e tratamento da DCV
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(16). Digno de nota é o fato de que, além das praticas alimentares, outras
modificagbes no estilo de vida como exercicios regulares, cessagado do
tabagismo, e estimulo a meditagcdo e outros, devem ser incorporados ao
Programa do DicaBR para melhorar os desfechos cardiovasculares (todas as
alteracdes de estilo de vida podem trazer algum efeito benéfico adicional além

da intervencgao na dieta) (52).

Recomendacdes dietéticas apropriadas podem representar uma parte essencial
na prevengdo e tratamento de doengas cronicas e consequentemente na
melhoria da qualidade de vida. Varios autores tém demonstrado essa associacao
de forma consistente e em estudos de intervengao e observacionais como nesse
ensaio clinico randomizado com intervencao dietética nos Estados Unidos com
mulheres poés menopausa, com acompanhamento individual por nutricionista e
consultas em grupo, apresentou melhora discreta, porém significativa dos
indices de qualidade de vida(38). Outro estudo, também nos Estados Unidos,
com participantes de ambos o0s sexos, obesos adultos, com consultas em grupo,
orientacdo dietética e atividade fisica, apresentou melhora na QV em ambos os
grupos(46). A QV dos participantes do nosso estudo apds 4 anos intervencao
dietética com consultas individuais e em grupo, obteve melhoria nos dominios
emocional e fisico, porém o resultado foi igual nos dois grupos, intervencao e

controle.

Estudos que avaliaram a qualidade da dieta e associaram com a qualidade de
vida como esse de Veronese e colaboradores nos Estados Unidos, com 4470
participantes que tiveram a dieta avaliada por escores de adesdo a dieta
mediterranea, verificaram que aqueles que tinham maior aderéncia a esse
padrao tinham escores maiores de qualidade de vida, e os participantes que
tinham baixo consumo de vegetais tinham escores piores principalmente nos

dominios fisicos (8).

A dieta mediterranea é o padrao dietético mais estudado, e é a que tem a melhor
associacao com melhor qualidade de vida como podemos ver em varios estudos
de coorte como o de Gopinath e colaboradores na Australia com 3654

participantes com idade acima de 49 anos, onde foi medida a adesao a dieta
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mediterranea através de questionarios validados e verificado que os que tinham
maior aderéncia também tinham melhores escores de QV (17). E em outro na
Espanha, com 11128 participantes, onde foi aferido a aderéncia a dieta ocidental
e mediterranea através de questionario de frequéncia alimentar validados no
pais, um estudo de Ruano e colaboradores, o resultado foi que aqueles que
tinham maior aderéncia a dieta mediterranea tinham melhores escores de QV,
ao contrario dos que tinham a dieta mais proxima aos padrdes ocidentais tinham
menor qualidade de vida (58). Também em um estudo de Bonaccio e
colaboradores, na Italia, com 16937 participantes, onde foi aferida a aderéncia a
dieta mediterranea, foi obtido maiores escores dos 4 dominios emocionais e 3
dominios fisicos, exceto dor, para aqueles que tinham maior aderéncia a dieta

mediterranea (45).

Apesar de estudos comprovarem a relagcao da dieta mediterrdnea com a melhora
da qualidade de vida (12,55,80-83) alguns autores como Pérez-Tasigchana e
colaboradores em um estudo de coorte com 2376 participantes idosos na
Espanha por 4 anos e observou que nao havia associagao entre a alta aderéncia
a dieta com a melhora da QV(14) e Torres e colaboradores em um estudo na
Australia com 100 mulheres idosas com idade média de 60 anos, com
intervencao dietética e atividade fisica, avaliou a QV dos participantes, mostrou
gue nao houve diferenca significativa entre os grupos, apesar do grupo com dieta
hiperproteica ter tido maiores escores nos dominios fisicos(29). Acreditamos que
o fato dos nossos participantes ja estarem em prevencéo terciaria, ou seja, ja
haviam sido orientados previamente quanto a dieta apds hospitalizacdo e/ou
consulta médica, serem alguns dos fatores que podem explicar a auséncia de

diferenca significativa entre os grupos controle e intervengcdo em nosso estudo.

O padrao mediterraneo tem destaque na literatura cientifica (8,14,60), como no
estudo de Landaeta-Diaz e colaboradores que avaliaram a qualidade de vida dos
participantes de 2 grupos, sendo um com dieta com padrao mediterraneo e o
outro com dieta padrao mediterraneo e atividade fisica, onde a qualidade de vida
dos dois grupos teve melhora significativa, porém o do grupo com atividade fisica
foi consideravelmente maior. Ele também é descrito em diretrizes de entidades

de cardiologia em todo o mundo e inclusive no Brasil (15,20,51,65), como sendo
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um exemplo de padrdo alimentar a ser seguido na prevengao e tratamento de
doencas cardiovasculares. Entretanto, os alimentos que compde essa dieta séo
tipicos dos paises banhados pelo mar mediterraneo e ndo sao habitualmente

consumidos no Brasil até mesmo pelo custo elevado.

Com o claro objetivo de adaptar a dieta mediterranea aos padrbes alimentares
brasileiros, o estudo Dieta Cardioprotetora levou em consideragao o acesso aos
alimentos e a clara compreensdo do programa pelos participantes (48). A
estratégia nutricional foi uma tentativa de aumentar a acessibilidade a dieta,
adaptando o cardapio as especificagdes culturais e incentivar o consumo de
alimentos locais. Além de frutas e legumes, foi recomendado que quantidades

maiores de outros alimentos cardioprotetores fossem consumidas.

Apesar da recomendacdo de consumir alimentos produzidos localmente, alguns
participantes podem ter considerado tal recomendacdo como levando a um
aumento nos gastos com a alimentagao, contribuindo para o abandono ou baixa
adesao. O programa com consultas individuais e em grupo, ligagdes telefénicas
e livro de receitas, com intengao de prender a atengao dos participantes e facilitar
a adesao ao programa, tinha o objetivo de prevenir eventos cardiacos — AVC,

infarto, angina e 6bito — e melhorar a qualidade de vida desses pacientes (52).

A baixa aderéncia ao programa, e a idade avangada dos participantes, pode ter
sido a causa da perda de seguimento de 58% dos participantes ao final dos 4
anos, sendo 68,1% no grupo intervengao e 48,5% no grupo controle, ao contrario
de outros estudos de intervencao dietética, com populacdo semelhante, de
diabéticos, hipertensos, dislipidémicos, que mostraram uma perda de

seguimento menor (11,84).

Como limitagdes do nosso estudo podemos citar a elevada perda de seguimento,
58%, acreditamos que a baixa escolaridade pode ter dificultado a compreenséao
do programa e causado essa grande desisténcia no grupo intervencédo. O SF-36
€ um questionario auto aplicavel, porém a baixa escolaridade dos participantes
fez com que isso nao fosse possivel, tornando isso outra limitacdo do nosso

estudo.
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Outro fator que pode ter contribuido é os participantes apresentarem doenca
aterosclerética, muitas vezes limitante considerando a distancia entre moradia e
o centro de estudo. A adeséo a dieta ndo foi mensurada, o que € uma outra
grande limitacdo do estudo e poderia ter explicado melhor os resultados de
antropometria e bioquimica, junto com a avaliagdo da composi¢cdo corporal,
talvez pudesse explicar a diminuigdo no perimetro de cintura sem alteracao de

peso.

Esse foi um estudo inovador, pois foi o primeiro estudo no Brasil a fazer a
associacao de uma dieta com a qualidade de vida de pacientes aterosclerdticos.
Sera de grande utilidade para que no futuro possamos dar mais atengao as
orientacbes dietéticas sabendo que com isso estaremos contribuindo com a

melhora da qualidade de vida de nossos pacientes.
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9. Conclusao

Houve melhora na QV dos participantes apds 4 anos de participagao no
estudo, porém sem diferenga entre os grupos intervengao e controle.

Foi encontrada diminui¢ao na fragdo LDL-Colesterol ao longo do estudo
no grupo que sofreu intervengcédo, a mesma nao foi encontrada no grupo
controle.

Encontrou-se diferenga na hemoglobina glicada e colesterol total ao
longo, com reducado dos parédmetros de ambos no grupo intervencao,
entretanto, essa diferenga nao foi significante entre os grupos de
randomizagao.

Houve diminuicdo do perimetro de cintura dos participantes, igualmente
entre grupos intervengao e controle, porém nao foi suficiente para diminuir

o risco cardiometabdlico dos participantes.



64

Referéncias:

1.

WHO - World Health Statistics. Monitoring Health for the SDGs [Internet].
2017 [cited 2019 Mar 31]. Available from:
https://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2017/EN_W
HS2017_Part2.pdf?ua=1

DATASUS. Obitos por Residéncia por capitulo CID-10 segundo regido
[Internet]. 2016 [cited 2019 Mar 30]. Available from:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def

Assessoria de Imprensa da SBC. Cardidbmetro da Sociedade Brasileira de
Cardiologia ja registra mais de 10 mil mortes por doengas cardiacas nos
primeiros dias do ano [Internet]. 2014 [cited 2019 Mar 31]. Available from:
http://socios.cardiol.br/2014/20160119-cardiometro.asp

Darvishpour A, Javadi-Pashaki N, Salari A, Sadeghi T, Taleshan-Nejad M.
Factors associated with quality of life in patients undergoing coronary
angioplasty. Int J Health Sci (Qassim). 2017;11(4):35—-41.

Castillo, Leticia N. C.; Leporace, Gustavo; Cardinot, Themis M.; Levy,
Roger A.; Oliveira LP. a Importancia Dos Questionarios Para Avaliagao Da
Qualidade De Vida. Rev Hosp Univ Pedro Ernesto, UERJ. 2012;11(1):12—
7.

Ahmed HO, Ezzat RF. Quality of life of obese patients after treatment with
the insertion of intra-gastric balloon versus Atkins diet in Sulaimani
Governorate, Kurdistan Region, Irag. Ann Med Surg [Internet].
2019;37(November 2018):42-6. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.amsu.2018.11.014

Moriel G, Roscani MG, Matsubara LS, Cerqueira AT de AR, Matsubara BB.
Quality of life in patients with severe and stable coronary atherosclerotic
disease. Arq Bras Cardiol [Internet]. 2010;95(6):691—7. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21271189



10.

11.

12.

13.

14.

15.

65

Veronese N, Stubbs B, Veronese N, Stubbs B, Noale M, Solmi M, et al.
Adherence to the Mediterranean diet is assocaited with better quality of life:
data from the OA initative. Am J Clin Nutr. 2016;104(5):1403.

Proenca Vieira L, Nobre MR, Gongalves de Queiroz G. Eating behavior
and nutritional status in patients who underwent coronary angioplasty. Nutr
Hosp. 2012;27(1):281-7.

Mozaffarian D. Dietary and Policy Prioritites for CVD, diabetes and obesity
- a comprehensive RV. 2017;133(2):187-225.

Abenavoli L, Cioccoloni G, Sinibaldi Salimei P, De Lorenzo A, Falco S, Di
Renzo L, et al. Influence of FTO rs9939609 and Mediterranean diet on body
composition and weight loss: a randomized clinical trial. J Transl Med
[Internet]. 2018;16(1):1-12. Available from:
https://doi.org/10.1186/s12967-018-1680-7

Vioque J, Hernandez M, Jurjo C, Granado-Casas M, Alcubierre N, Valls J,
et al. Relationship of the adherence to the Mediterranean diet with health-
related quality of life and treatment satisfaction in patients with type 2
diabetes mellitus: a post-hoc analysis of a cross-sectional study. Health
Qual Life Outcomes [Internet]. 2016;14(1):4-9. Available from:
http://dx.doi.org/10.1186/s12955-016-0473-z

Estruch R, Miguel A, Ruiz-gutie V, Vinyoles E, Aro F, Martinez-Gonzalez
MA, et al. Effects of a Mediterranean-style diet on cardiovascular risk
factors: a randomized trial. Ann Intern Med [Internet]. 2006;145(1):1-11.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16818923

Pérez-Tasigchana RF, Ledn-Munoz LM, Lépez-Garcia E, Banegas JR,
Rodriguez-Artalejo F, Guallar-Castillén P. Mediterranean diet and health-
related quality of life in two cohorts of community-dwelling older adults.
PLoS One. 2016;11(3):1-12.

Mach F, Baigent C, Catapano AL, Koskinas KC, Casula M, Badimon L, et



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

66

al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid
modification to reduce cardiovascular risk. Eur Heart J [Internet]. 2019;1—
78. Available from: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/31504418

Blumenthal RS, Albert MA, Michos ED, Buroker AB, Miedema MD,
Goldberger ZD, et al. 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention
of Cardiovascular Disease: Executive Summary. J Am Coll Cardiol
[Internet]. 2019; Available from: https://doi.org/10.1016/j.jacc.2019.03.009.

Gopinath B, Russell J, Flood VM, Burlutsky G, Mitchell P. Adherence to
dietary guidelines positively affects quality of life and functional status of
older adults. J Acad Nutr Diet [Internet]. 2014;114(2):220-9. Available
from: http://dx.doi.org/10.1016/j.jand.2013.09.001

Mahe G, Carsin M, Zeeny M, De Bosschere JP. Dietary pattern, a
modifiable risk factor that can be easily assessed for atherosclerosis
vascular disease prevention in clinical practice. Public Health Nutr.
2011;14(2):319-26.

Weber B, Bersch-Ferreira AC, Torreglosa CR, Marcadenti A, Lara ES, da
Silva JT, et al. Implementation of a Brazilian Cardioprotective Nutritional
(BALANCE) Program for improvement on quality of diet and secondary
prevention of cardiovascular events: A randomized, multicenter trial. Am
Heart J. 2019;215:187-97.

Faludi A, lzar M, Saraiva J, Chacra A, Bianco H, Afiune Neto A, et al.
ATUALIZACAO DA DIRETRIZ BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIAS E
PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE - 2017. Arq Bras Cardiol [Internet].
2017 [cited 2019 Mar 8];109(1). Available from:
http://www.gnresearch.org/doi/10.5935/abc.20170121

Gottlieb MG V, Bonardi G, Resumo EHM. Fisiopatologia e aspectos
inflamatorios da aterosclerose. Sci Med (Porto Alegre). 2005;203-7.

Barreto SM, Maria V, Passos A, René A, Cardoso A, Lima-costa MF.



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

67

Quantificando o Risco de Doenga Coronariana na Comunidade . Projeto
Bambui. Int J Epidemiol. 2003;81(n° 6):549-55.

Joseph P, Leong D, McKee M, Anand SS, Schwalm JD, Teo K, et al.
Reducing the global burden of cardiovascular disease, part 1: The
epidemiology and risk factors. Circ Res. 2017;121(6):677-94.

Maeda S, Miyauchi T, Kakiyama T, Sugawara J, lemitsu M, Irukayama-
Tomobe Y, et al. Effects of exercise training of 8 weeks and detraining on
plasma levels of endothelium-derived factors, endothelin-1 and nitric oxide,
in healthy young humans. Life Sci. 2001;69(9):1005-16.

Organization WH. Global recomendation on physical activity for health
[Internet]. WHO Library Cataloguing-in-Publication Data, editor. Geneva: ©
World Health Organization 2010; 2010. 10-11 p. Available from:
https://www.who.int/dietphysicalactivity/publications/9789241599979/en/

Fleck MPDA, Leal OF, Louzada S, Xavier M, Chachamovich E, Vieira G,
et al. Desenvolvimento da versdo em portugués do instrumento de
avaliagdo de qualidade de vida da OMS (WHOQOL-100). Rev Bras
Psiquiatr. 1999;21(1):19-28.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHOQOL Annotated Bibliography
[Internet]. 1999 [cited 2019 May 27]. Available from:
https://www.who.int/healthinfo/survey/WHOQOL-

BIBLIOGRAPHY .pdf?ua=1

Mari P. Principais Instrumentos De Avaliacdo Da Qualidade De Vida De
Idosos No Brasil: Vantagens E Desvantagens Na Utilizagdo Main
Evaluation Instruments of Elderly Quality of Life in Brazil : Advantages and

Disadvantages in Using. Corpoconsciéncia. 2015;19(2):25-36.

Torres SJ, Robinson S, Orellana L, O’Connell SL, Grimes CA, Mundell NL,
et al. Effects of progressive resistance training combined with a protein-

enriched lean red meat diet on health-related quality of life in elderly



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

68

women: Secondary analysis of a 4-month cluster randomised controlled
trial. Br J Nutr. 2017;117(11):1550-9.

Karimi M, Brazier J. Health, Health-Related Quality of Life, and Quality of
Life: What is the Difference? Pharmacoeconomics. 2016;34(7):645-9.

Pereira, Erico Felden, Teixeira, Clarissa Stefani, Santos A dos. Qualidade
de vida: abordagens, conceitos e avaliagao. 2012;241-50. Available from:
http://www.scielo.br/pdf/rbefe/v26n2/07.pdf

Panzini RG, Maganha C, Bandeira DR, Fleck MP, Rocha NS. Validagao
brasileira do Instrumento de Qualidade de Vida / espiritualidade , religiao
e crengas pessoais Brazilian validation of the Quality of Life Instrument /
spirituality , religion. Rev Saude Publica. 2011;45(1):153-65.

Ciconelli RM, Ferraz MB, Santos W, Meinao IM, Quaresma MR. Traducéo
para a lingua portuguesa e validagcdo do questionario genérico de
avaliacdo de qualidade de vida SF-36 (Brasil SF-36). Arthritis Rheum
Philadelphia Lippincott-raven Publ, v 40, n 9, p 489-489, 1997. 1997,

Carolina Abreu de C, Poliana Cristina de Almeida F, Luciana Neri N, Silvia
Eloiza P, Sylvia do Carmo Castro F. Metodologias de identificagéo de
padroes alimentares a posteriori em criangcas Brasileiras: Revisao
sistematica. Cienc e Saude Coletiva. 2016;21(1):143-54.

Brasileira R. Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial BRAZILIAN
JOURNAL OF HYPERTENSION. [cited 2019 May 12];24. Available from:
http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/profissional/revista/24-1.pdf

Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, Dans T, Avezum A, Lanas F, et al. Effect
of potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction
in 52 countries (the INTERHEART study): case-control study. Lancet
[Internet]. 2004 Sep [cited 2019 Mar 2];364(9438):937-52. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673604170189



37.

38.

39.

40.

41.

42.

69

Mozaffarian D. Dietary and Policy Priorities for Cardiovascular Disease,
Diabetes, and Obesity-A Comprehensive Review HHS Public Access.
Circulation [Internet]. 2016 [cited 2019 Mar 2];133(2):187-225. Available
from: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC4814348/pdf/nihms-
741208.pdf

Assaf R. A, Beresford S.A.A, Risica P.M, Aragaki A, Brunner R.L, Bowen
D. J, Naughton M RM. Low-fat dietary pattern intervention and health-
related quality of life: The WHI randomized controlled Dietary Modification
trial. J Acad Nutr Diet. 2017;46(5):1247-62.

Bray GA, Sacks FM, Windhauser MM, Karanja N, Lin P-H, Obarzanek E,
et al. A dietary approach to prevent hypertension: A review of the dietary
approaches to stop hypertension (DASH) study. Clin Cardiol.
2009;22(S3):6—-10.

Micha R, Mozaffarian D. Unprocessed Red and Processed Meats and Risk
of Coronary Artery Disease and Type 2 Diabetes-An Updated Review of
the Evidence. Curr Atheroscler Rep [Internet]. 2012 [cited 2019 Mar
31];14(6):515-24. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3483430/pdf/nihms409637
pdf

Du H, Li L, Bennett D, Guo Y, Key TJ, Bian Z, et al. Fresh Fruit
Consumption and Major Cardiovascular Disease in China. [cited 2019 Mar
31]; Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4896382/pdf/emss-
68411.pdf

Rizos EC, Ntzani EE, Bika E, Kostapanos MS, Elisaf MS. Association
Between Omega-3 Fatty Acid Supplementation and Risk of Major
Cardiovascular Disease Events. JAMA [Internet]. 2012 Sep 12 [cited 2019
Mar 31];308(10):1024. Available from:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/2012.jama.11374



43.

44.

45.

46.

47.

48.

70

Huang C, Huang J, Tian Y, Yang X, Gu D. Sugar sweetened beverages
consumption and risk of coronary heart disease: A meta-analysis of
prospective studies. Atherosclerosis [Internet]. 2014 May [cited 2019 Mar
31];234(1):11-6. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S002191501400063X

Zou P, Parry M, Dennis L, Lee R. the Dietary Approach To Stop
Hypertension With Sodium Reduction for Chinese Canadian (Dashna-Cc):
a Pilot Rct. Can J Cardiol. 2015;31(10):S316—7.

Bonanni A, Di Castelnuovo A, Zito F, de Gaetano G, Pounis G, Bonaccio
M, et al. Adherence to a Mediterranean diet is associated with a better
health-related quality of life: a possible role of high dietary antioxidant
content. BMJ Open. 2013;3(8):e003003.

Martin CK, Bhapkar M, Pittas AG, Pieper CF, Das SK, Williamson DA, et
al. Effect of Calorie Restriction on Mood, Quality of Life, Sleep, and Sexual
Function in Healthy Nonobese Adults: The CALERIE 2 Randomized
Clinical Trial. JAMA Intern Med. 2017;176(6):743-52.

Cooiman M, Mol B, Aarts E, Janssen |, Hazebroek E, Berends F. Weight
loss, reduction of comorbidities and quality of life after bariatric surgery in
the elderly. Obes Surg [Internet]. 2018;28 (1 Supp:S56. Available from:
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&CSC=Y&NEWS=N&PAGE=fullt
ext&D=emexa&AN=622273517%0Ahttp://openurl.ac.uk/athens:lee/?sid=
OVID:embase&id=pmid:&id=doi:10.1007%2Fs11695-018-3200-
5&issn=1708-
0428&isbn=&volume=28&issue=1+Supplement+1&spage=S56&pages=S
56&

Rodrigues 1G, Moraes MA, de los Santos MLP, Dias LPP, da Silva RA,
Ramos SS, et al. The Brazilian Cardioprotective Nutritional Program to
reduce events and risk factors in secondary prevention for cardiovascular
disease: study protocol (The BALANCE Program Trial). Am Heart J
[Internet]. 2015;171(1):73-81.e2. Available from:



49.

50.

51.

52.

53.

54.

71

http://dx.doi.org/10.1016/j.ahj.2015.08.010

Weber B, Galante AP, Bersch-Ferreira AC, Torreglosa CR, Carvalho VO,
Victor E da S, et al. Effects of Brazilian Cardioprotective Diet Program on
risk factors in patients with coronary heart disease: A Brazilian
Cardioprotective Diet randomized pilot trial. Clinics. 2012;67(12):1407-14.

Da Silva JT, Bersch-Ferreira AC, Torreglosa CR, Weber B, Levy RB.
Development of a dietary index based on the Brazilian Cardioprotective
Nutritional Program (BALANCE). Nutr J. 2018;17(1):1-9.

Faludi AA, lzar MCO, Saraiva JFK, Chacra APM, Bianco HT, Afiune Neto
A, Bertolami A, Pereira AC, Lottenberg AMP, Sposito AC, Chagas ACP,
Casella-Filho A, Simao AF, Alencar Filho AC, Caramelli B, Magalhdes CC,
Magnoni D, Negrao CE, Ferreira CES, Scherr C, SFW. Diretriz Brasileira
de Dislipidemia atualizagdo 2017 [Internet]. 01 ed. E S— T da |,
Comunicacgao, Publicacdes NI de, editors. Vol. 109. Rio de Janeiro: SBC —
Tecnologia da Informacao e Comunicagao Nucleo Interno de Publicagées;
2017. 1-90 p. Available from: http://dx.doi.org/10.5935/abc.20170121

Weber B, Bersch-Ferreira AC, Torreglosa CR, Marcadenti A, Lara ES, da
Silva JT, et al. Implementation of a Brazilian Cardioprotective nutritional
(BALANCE) program for improvement on quality of diet and secondary
prevention of cardiovascular events: A randomized, multicentre trial. Am
Heart J [Internet]. 2019; Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0002870319301553

Arija V, Villalobos F, Pedret R, Vinuesa A, Jovani D, Pascual G, et al.
Physical activity, cardiovascular health, quality of life and blood pressure
control in hypertensive subjects: randomized clinical trial. Health Qual Life
Outcomes. 2018;16(1):184.

Lee YM, Kim RB, Lee HJ, Kim K, Shin MH, Park HK, et al. Relationships
among medication adherence, lifestyle modification, and health-related

quality of life in patients with acute myocardial infarction: A cross-sectional



99.

56.

o7.

58.

59.

60.

61.

72

study. Health Qual Life Outcomes. 2018;16(1):1-8.

Sanchez-Aguadero N, Alonso-Dominguez R, Garcia-Ortiz L, Agudo-Conde
C, Rodriguez-Martin C, de Cabo-Laso A, et al. Diet and physical activity in
people with intermediate cardiovascular risk and their relationship with the
health-related quality of life: Results from the MARK study. Health Qual Life
Outcomes [Internet]. 2016;14(1):1-10. Available from:
http://dx.doi.org/10.1186/s12955-016-0572-x

Islam NS, Kwon SC, Horowitz C, Devia C, Trinh-Shevrin C, Wyatt LC, et
al. Physical Activity, Fruit and Vegetable Intake, and Health-Related Quality
of Life Among Older Chinese, Hispanics, and Blacks in New York City. Am
J Public Health. 2015;105(S3):S544-52.

Milte CM, Thorpe MG, Crawford D, Ball K, McNaughton SA. Associationsof
diet quality with health-related quality of life in older Australian men and
women. Exp Gerontol [Internet]. 2015;64:8-16. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.exger.2015.01.047

Martinez-Gonzalez MA, Sanchez-Villegas A, Ruano C, Henriquez P, Bes-
Rastrollo M, Ruiz-Canela M. Empirically Derived Dietary Patterns and
Health-Related Quality of Life in the SUN Project. PLoS One.
2013;8(5):€61490.

Guldbrand H, Lindstrém T, Dizdar B, Bunjaku B, Ostgren CJ, Nystrom FH,
et al. Randomization to a low-carbohydrate diet advice improves health
related quality of life compared with a low-fat diet at similar weight-loss in
Type 2 diabetes mellitus. Diabetes Res Clin Pract. 2014;106(2):221-7.

Carson TL, Hidalgo B, Ard JD, Affuso O. Dietary interventions and quality
of life: A systematic review of the literature. J Nutr Educ Behav.
2014;46(2):90-101.

Castres |, Tourny C, Lemaitre F, Coquart J. Impact of a walking program of

10,000 steps per day and dietary counseling on health-related quality of



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

73

life, energy expenditure and anthropometric parameters in obese subjects.
J Endocrinol Invest. 2017;40(2):135-41.

Napoli N, Shah K, Waters DL, Sinacore DR, Qualls C, Villareal DT. Effect
of weight loss, exercise, or both on cognition and quality of life in obese
older adults. Am J Clin Nutr. 2014;100(1):189-98.

Thorpe MG, Milte CM, Crawford D, McNaughton SA. A revised Australian
dietary guideline index and its association with key sociodemographic
factors, health behaviors and body mass index in peri-retirement aged
adults. Nutrients. 2016;8(3).

Australian Institute of Health and Welfare 2007. Australian diet quality index
project [Internet]. Australian Institute of Health and Welfare; 2007. Available
from: https://www.aihw.gov.au/getmedia/2b8340a0-b694-4eb6-b5c2-
21419e06fa49/adqip.pdf.aspx?inline=true

Précoma DB, Oliveira GMM de, Simao AF, Dutra OP, Coelho OR, lzar MC
de O, et al. Updated Cardiovascular Prevention Guideline of the Brazilian
Society of Cardiology - 2019. Arq Bras Cardiol. 2019;1-105.

Drewnowski A. Concept of a nutritious food: toward a nutrient density
score. Am J Clin Nutr [Internet]. 2005 Oct 1 [cited 2019 May 22];82(4):721—
32. Available from:

https://academic.oup.com/ajcn/article/82/4/721/4607427

Akram DS, Astrup A V., Atinmo T, Boissin JL, Bray GA, Carroll KK, et al.
Obesity: Preventing and managing the global epidemic. World Heal Organ
- Tech Rep Ser. 2000;(894).

Fossati P, Prencipe L, Berti G. Use of 3, 5-Dichloro-2-
hydroxybenzenesulfonic Acid/4-Ami nophenazone Chromogenic System in
Direct Enzymic Assay of Uric Acid in Serum and Urine [Internet]. Vol. 26,
CLINICAL CHEMISTRY. 1980 [cited 2019 May 17]. Available from:
http://clinchem.aaccjnls.org/content/clinchem/26/2/227 .full.pdf



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

74

Allain CC, Poon LS, Chan CSG, Richmond W, Fu3 PC.
EnzymaticDeterminationof Total Serum Cholesterol [Internet]. Vol. 20,
CLINICAL CHEMISTRY. 1974 [cited 2019 May 17]. Available from:
http://clinchem.aaccjnls.org/content/clinchem/20/4/470.full.pdf

Warnick GR, Nauck M, Rifai N. Evolution of Methods for Measurement of
HDL-Cholesterol: From Ultracentrifugation to Homogeneous Assays
[Internet]. 2001 [cited 2019 May 17]. Available from:
http://clinchem.aaccjnls.org/content/clinchem/47/9/1579.full.pdf

Friedewald WT, Levy RI, Fredrickson DS. Estimationof the Concentration
of Low-Density LipoproteinCholesterol in Plasma,Without Useof the
PreparativeUltracentrifuge [Internet]. Vol. 18, CLINICAL CHEMISTRY.
1972 [cited 2019 May 17]. Available from:
http://clinchem.aaccjnls.org/content/clinchem/18/6/499.full.pdf

Care D, Suppl SS. 2. Classification and diagnosis of diabetes: Standards
of medical care in diabetesd2019. Diabetes Care. 2019;42(January):S13—
28.

Standards of Medical Care in Diabetes-2007. 2007 [cited 2019 May 17];
Available from:

http://care.diabetesjournals.org/content/diacare/30/suppl_1/S4.full.pdf

Khuu HM, Andrew Robinson C, Goolsby K, Hardy RW, Konrad RJ.
Evaluation of a Fully Automated HPLC Method for Hemoglobin A 1c-Khuu
et al 763 Strategies for Laboratory and Patient Management Evaluation of
a Fully Automated High-Performance Liquid Chromatography Assay for
Hemoglobin A 1c [Internet]. Vol. 123, Arch Pathol Lab Med. 1999 |[cited
2019 May 17]. Available from:
https://www.archivesofpathology.org/doi/pdf/10.1043/0003-
9985%281999%29123%3C0763%3AEOAFAH%3E2.0.CO%3B2

Coll J, Gen, Hunt S, Mcewen J, Mckenna. The SF 36 health survey

guestionnaire: an outcome measure suitable for routine use whithin the



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

75
NHS? 1985;35(9):185-8.

World Health Organisation (WHO). WHO | Waist Circumference and
Waist—Hip Ratio. Report of a WHO Expert Consultation. Geneva, 8-11
December 2008. 2008;(December):8-11. Available from:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44583/9789241501491_e
ng.pdf?ua=1

Jahangiry L, Montazeri A, Najafi M, Yaseri M, Farhangi MA. An interactive
web-based intervention on nutritional status, physical activity and health-
related quality of life in patient with metabolic syndrome: A randomized-
controlled trial (The Red Ruby Study). Nutr Diabetes. 2017;7(1).

Huguenin GVB, Moreira ASB, Siant'Pierre TD, Gongalves RA, Rosa G,
Oliveira GMM, et al. Effects of Dietary Supplementation with Brazil Nuts on
Microvascular Endothelial Function in Hypertensive and Dyslipidemic
Patients: A Randomized Crossover Placebo-Controlled Trial.
Microcirculation. 2015;22(8):687-99.

Austel A, Ranke C, Wagner N, Gdrge J, Ellrott T. Weight loss with a
modified Mediterranean-type diet using fat modification: A randomized
controlled trial. Eur J Clin Nutr. 2015;69(8):878-84.

Milte CM, Thorpe MG, Crawford D, Ball K, McNaughton SA. Associations
of diet quality with health-related quality of life in older Australian men and
women. Exp Gerontol [Internet]. 2015;64:8-16. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.exger.2015.01.047

Sacks FM, Lichtenstein AH, Wu JHY, Appel LJ, Creager MA, Kris-Etherton
PM, et al. Dietary fats and cardiovascular disease: A presidential advisory
from the American Heart Association. Circulation. 2017;136(3):e1-23.

Sofi F, Dinu M, Pagliai G, Cesari F, Gori AM, Sereni A, et al. Low-calorie
vegetarian versus mediterranean diets for reducing body weight and

improving cardiovascular risk profile. Circulation. 2018;137(11):1103-13.



83.

84.

76

Doménech M, Roman P, Lapetra J, Garcia De La Corte FJ, Sala-Vila A,
De La Torre R, et al. Mediterranean diet reduces 24-hour ambulatory blood
pressure, blood glucose, and lipids: One-year randomized, clinical trial.
Hypertension. 2014;64(1):69-76.

Landaeta-Diaz L, Fernandez JM, Da Silva-Grigoletto M, Rosado-Alvarez
D, Goémez-Gardufio A, Gomez-Delgado F, et al. Mediterranean diet,
moderate-to-high intensity training, and health-related quality of life in
adults with metabolic syndrome. Eur J Prev Cardiol. 2013;20(4):555-64.



ANEXO 1

G INSTITUTO NACIONAL DE .~ " Plataforma
CARDIOLOGIA - INC e Frosi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DOENCA ATEROSCLEROTICA: ESTUDO DOS MARCADORES CLINICOS,
NUTRICIONAIS E COMPORTAMENTAIS

P isador: Annie Sei Bello Moreira

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 19717113.9.0000.5272

Instituicao Proponente: Institulo Nacional de Cardiolagia - ING
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 424.742
Data da Relatoria: 01/10/2013

Apresentagio do Projeto:
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Continuagéo do Parecer: 424.742

Objetivo da Pesquisa:

Objetive priméario: Determinar os marcadores clinicos, nutricionais e comportamentais de risco DCV de
pacientes com doenga aterosclerbtica.

Objetivo secundario: Avaliar a qualidade da dieta e o padréo alimentar dos pacientes com doenga
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Acompanhar a evolugéo do estado nutricional, clinico ¢ comportamental dos pacientes com doenga
aterosclerotica.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:
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Beneficios: Este estudo traré beneficios a saide, pois promove a perda de peso e a reeducaco alimentar.

Além objetivar a identificac8o dos fatores dietéticos que influenciam na adiposidade e nos marcadores
cardiometabdlicos. Sendo assim uma ferramenta importante para futuras intervengdes nutricionais para
prevencéo de fatores de risce e redugéo de eventos clinicos nos pacientes com DCV. Uma vez a relagio
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secundaria, sugere-se a extrapolagio para a prevengao priméria, o que pode ser adotado em politicas
publicas para prevencao e tratamento das DCV.
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inflamatérios da doenca torna-se indispensavel. Assim, a identificacBo dos fatores nutricionais,
cemportamentais ¢ clinicos que influenciam na doenga aterosclerdtica serd uma importante ferramenta para
futuras intervengées nutricionais para prevencgéo de fatores de risco e redugio de eventos clinicos nos
pacientes com DCV.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Todos os termos obrigatarios foram apresentados.

Recomendacdes:
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Apresentagao do Projeto:
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atende ao apresentado
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Consideracoes Finais a critério do CEP:

1. Comunicar toda e qualquer alteracdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunsténcias a inclusfio de pacientes deve ser tfemporariamente interrompida até a resposta do Comitg,
apods analise das mudancas propostas.

2. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em focal seguro por 5 anos
para possivel auditoria dos orgaos competentes.

3. O Comité de Etica solicita a V. $°., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comiss&o um sumario
dos resultados do projeto.
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Assinador por:
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ANEXO 3

ESTUDO DIETA CARDIOPROTETORA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - INC

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa — Relagdo entre ingestdo de
calcio/ magnésio e biomarcadores em pacientes com doenca cardiovascular, no caso de vocé concordar
em participar, favor assinar ao final do documento. Sua participagdo ndo é obrigatoria, e, a qualquer
momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum
prejuizo em sua relagdo com o pesquisador(a) ou com a instituicdo.

Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o telefone e endereco do pesquisador(a) principal,
podendo tirar dividas do projeto e de sua participagdo.

NOME DA PESQUISA: Relagdo entre ingestdo de calcio/ magnésio e biomarcadores em pacientes com
doenga cardiovascular

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Annie Seixas Bello Moreira
ENDERECO: R. S3o Francisco Xavier, 524 — Maracana- Rio de Janeiro
TELEFONE: (21) 2334-0150; (21) 2334-2344

PESQUISADORES PARTICIPANTES: Annie Seixas Bello Moreira, Karine Montrezor, Mariana Favacho, Ana
Paula Trotte, Bianca Rodrigues da Silva

Comité de Etica em Pesquisa HUPE: (21)2868-8253

OBIJETIVOS: Pretende-se com tal estudo Identificar e determinar a relagdo entre ingestdo de calcio e
magnésio e biomarcadores para doenca cardiovascular. Assim serd importante para implantar estratégias
de tratamento nutricional em pacientes doenga cardiovascular.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Se concordar em participar da pesquisa, vocé terd que responder a
questionarios sobre alimentacdo e qualidade de vida, além de fazer a avaliagdo e acompanhamento
nutricional nas consultas agendadas e avaliagdo laboratorial para andlise no sangue de horménios e da
genética (gene é uma estrutura celular, presente no sangue das pessoas, responsavel por determinadas
caracteristicas do seu corpo).

BENEFICIOS: Propiciara oportunidade de melhorar o tratamento da doenga cardiovascular.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Os participantes desta pesquisa ndo receberdo qualquer
espécie de reembolso ou gratificagdo devido a participa¢do na pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Este estudo garante o sigilo que assegura a privacidade dos sujeitos
quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, informando que somente serdo divulgados dados
diretamente relacionados aos objetivos da pesquisa.

Eu, , declaro que li as informagdes
contidas nesse documento, fui devidamente informado(a) pelo pesquisador(a) — Annie Seixas Bello
Moreira - dos procedimentos que serdo utilizados, riscos e desconfortos, beneficios, custo/reembolso dos
participantes, confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em participar da pesquisa. Foi-me
garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer
penalidade. Declaro ainda que recebi uma codpia desse Termo de Consentimento.
Data:

Nome do Paciente:

(ou representante legal)

Assinatura do Paciente:

Data:

Annie Seixas Bello Moreira (pesquisador)
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ANEXO 4

ESTUDO DIETA CARDIOPROTETORA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - INC

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntério(a), da pesquisa — Efeito do Programa
Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na reduc¢do de eventos e fatores de risco na prevengao secundaria
para doencga cardiovascular: um ensaio clinico randomizado. Esta pesquisa estudara o efeito de uma
dieta, elaborada com nossos alimentos tipicos que possa ter efeito comprovado na reducdo de doengas
cardiacas e também do colesterol, as gorduras no sangue, glicemia, o agucar do sangue, a pressdo alta e
a obesidade.

PESQUISADOR RESPONSAVEL NO INC: :Annie Seixas Bello Moreira

ENDERECO: Rua das Laranjeiras, 374 — Laranjeiras- Rio de Janeiro, 22240-006

TELEFONE: (21) 3037-2288

PESQUISADORES PARTICIPANTES no INC: Annie Moreira: (21) 33037-2431, Elisa Maia dos Santos, Elaine
Santos

Comité de Etica em Pesquisa INC: (21) 3037-2307; Contato por e-mail: cepinclaranjeiras@gmail.com
PESQUISADORES PARTICIPANTES do HCor: Bernardete Weber (11) 3053-6611(1124); Otavio Berwanger:
(11) 3053-6611 (ramal 8201).

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HCOR: (11) 3886-4688. Contato por e-mail: pabc@hcor.com.br
COMO E O ESTUDO: O estudo tem duracdo de 12 meses. No inicio do estudo, o(a) senhor(a) passara por
um sorteio, no qual poderd entrar em um dos dois grupos do estudo. O senhor(a) sera atendido por um
nutricionista (grupo dieta cardioprotetora) ou profissional da salde devidamente treinado com
supervisdo do nutricionista (grupo controle). Serdo 3- 4 encontros pessoalmente onde serdo medidos seu
peso, a circunferéncia da sua cintura, e também serdo feitas perguntas sobre o que o(a) senhor(a) comeu
no dia anterior a consulta. O Sr (a) receberd dieta nutricionalmente adequada para uma reeducacdo
alimentar, seguindo as recomendagdes para o tratamento da aterosclerose. E poderd receber as
orientagdes do Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor. Além dessas visitas pessoalmente, o senhor
também receberad ligacGes de pesquisadores do centro coordenador mensalmente ou trimestralmente
para acompanhar sua satude (por exemplo, se o(a) senhor(a) mudou a medicac¢do) e esclarecer duvidas da
dieta. Os exames de sangue serdo solicitados apenas 3 vezes durante o estudo. Uma vez no inicio (12
més), outra no meio (62 més) e outra no final (122 més).

CUSTO: O (a) senhor (a) ndo terd nenhum custo por participar da pesquisa.

RISCO: N3o sofrera nenhum risco em participar, ja que as orientagdes preconizadas no tratamento da
aterosclerose.

BENEFICIOS: o senhor podera ter seu colesterol, gordura e aglicar no sangue, peso e pressdo do sangue
reduzidos.

Sua participagao é totalmente voluntaria e o (a) senhor (a) pode desistir e retirar seu consentimento em
qualquer momento durante o decorrer da pesquisa, sem que isso prejudique sua assisténcia pela equipe
de saude.

Seus dados sao secretos e sigilosos de acordo com as normas brasileiras. Os resultados desta pesquisa
poderdo ser publicados em revistas cientificas, mas a sua identidade sera preservada. A qualquer
momento o(a) senhor(a) podera esclarecer dividas.

Declaro que li o termo de consentimento livre e esclarecido para esse estudo e aceito participar
voluntariamente desse estudo. Ainda, declaro que recebi todos os esclarecimentos necessarios para
compreender o estudo.

Data:

Nome do Paciente:

(ou representante legal)

Assinatura do Paciente:

Data:

Annie Seixas Bello Moreira (pesquisador)



ANEXO 5

Verséo Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SE-36

Funcdo exercida no trabalho:

Héa quanto tempo exerce essa funcio:

Instrucbes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saide. Estas informagbes nos manterdo
informados de como vocé se sente e quio bem vocé é capaz de fazer atividades de vida diaria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja insegure em
como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1- Em geral vocé diria que sua salde é&:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada 4 um ano afras, como vocé classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior Muito Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens s3o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido & sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,
quandc?

Atividades Sim, dificulta | Sim, dificulta um Nao, ndo
muito pouco dificulta de
mado algum

a) Alividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes
arduos.

1 2 3

b) Afividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
pé, jogar bola, varrer a casa.

-
o
[#%]

¢) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar vérios quarteirbes

i) Andar um quarteiro

I ) Y] Y JIEY N G S
MIRIRINIRIN NN
(453 {4V [SLY (V) ROVE JVE ROME [ON)

i) Tomar banho ou vestir-se
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4- Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabatho ou
com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Néo
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava aa seu trabalho 1 2
ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforco exira).

5- Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como se sentir
deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 1 2
ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais nermais, em relagéc & familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu irabalho normal {incluindo o
trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

9- Estas questbes s&o sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as (litimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, marque uma resposta que mais se aproxime
com a maneira como vocé se sente, em relagéo as Ultimas 4 semanas.

Todo |Amaior| Uma | Alguma| Uma Nunca
Tempo parte boa parte | pequen
do parte do a parte
tempo do tempo do
tempo tempo
a) Quanto tempo vocé tem se
sentindo cheio de vigor, de vontade, 1 2 3 4 5 6
de forca?
b) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
uma pessoca muito Nervosa?
¢} Quanto tempo vocé tem se sentido
tédo deprimido que nada pode anima- 1 2 3 4 5 6
lo?
d) Quanto tempc_) vocé tem se sentido 1 2 3 i 5 6
calmo ou tranguilo?
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e) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
com muita energia?

f) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 A
desanimado ou abatido?

g} Quanto tempo vocé tem se sentido

esgotado? ; 2 3 3 5 8
h} Quanto tempo vocé tem se sentido

uma pessoa feliz? b 2 S A . 6
i) Quanto tempo vocé tem se sentido

cansado? 1 - 4 A 5 6

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo Tempo A maior parte do | Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte do
tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
Definitivamente | A maioria Nao A maioria Definitiva-
verdadeiro das vezes sei das vezes | mente falso
verdadeiro falso

a) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que 1 2 3 4 5
as outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conheco
c) Eu acho gque a minha 1 5 5
saude vai piorar
d) Minha satide é excelente 1 2 5
PONTUAGAO: ____ Mo0
Ass. Terapeuta Gcupacionat: Data: [/ /
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ANEXO 6

“’2) Dieta

cafﬂmpmieim

ADMISSAD
TR OO ODOD Iniciais do paciente D D O

n° do centro n° do paciente

E-mail:

N°do prontuario
Endereco: Complemento: _____
Cidade: Estado: CEP:

o~
Nome do paciente:
Sexo: O masculino  DN: (I)/QD/(I) Idade: QD
Ofemlnmo Estrangeiro: SijNaoD
CPE: Doc. de identificagao:
Fone residencial: Fone comercial: Ramal:

Fone celular:

e

Pessoa de contato # 1 (Preferencialmente familiar ou amigo préximo)

Nome: Relacdo com o paciente:

E-mail:

Endereco: Complemento; ______
Cidade: Estado: CEP:

Fone residencial: Fone comercial: Ramal:
Fone celular:

_

Pessoa de contato # 2 (Preferencialmente familiar ou amigo préximo)

Nome: Relacdo com o paciente:

E-mail:

Endereco: Complemento:
Cidade: Estado: CEP:

Fone residencial: Fone comercial: Ramal:
Fone celular:
CRF preenchido por: Data:

F)bservagﬁes: \



* HCor @ngﬁﬁ

ELEGIBILIDADE

e Pt OO DDDO Iniciais do paciente DD O

n° do centro n° do paciente

1. CRITERIOS DE INCLUSAO:

Incluir paciente que apresentar as seguintes caracteristicas:
Idade = 45 anos;

Evidéncia de doenga arterial coronariana (DAC) / Insuficiéncia coronariana (10C) nos altimos
10 anos:

DAC assintomatica (histéria de angiografia coronariana ou angiotomografia coronariana com
estenose aterosclerédtica > 70% do diametro de qualquer artéria coronéria);

DAC sintomatica (historia de angina: diagnéstico clinico, mesmo sem exames complementares;
Histéria de positividade a um teste de esfor¢o com radionuclideos, teste de esfor¢o na
ecocardiografia ou testes de esforgo cardiovascular farmacologico demostrando isquemia cardiaca);

L]

¢

DAC tratada { Angioplastia/ stent / revascularizacio

Infarto (histaria de infarto do miocardio ou sindrome coronariana aguda; Histdria de anormalidade
no movimento segmentar da parede cardiaca na ecocardiografia (mesmeo que sem sintomas) ou
um defeito segmentar fixo no teste por imagem de radionuclideo (mesmo que sem sintomas);

Evidéncia de AVC isquémico / AIT / AVE / Derrame nos Gltimos 10 anos:
Diagnéstico médico de acidente vascular cerebral ou AlT: evidéncia de acidente vascular cerebral
prévio na tomografia computadorizada ou ressonancia nuclear magnética;

Evidéncia de doencga arterial periférica (DAP) nos ultimos 10 anos;

DAP assintomatica (relagao tornozelo/brago < 0,90 de pressdo arterial sistdlica em qualquer perna
em repouso; estudo aniografico ou doppler demonstrando estenose > 70% em uma artéria nao
cardiaca);

= DAP sintomatica (Claudicagao intermitente)

DAP tratada (Clrurgia vascular para doenga aterosclergtica)
® Amputacao (Amputacao por causa arterial)
® Aneurisma de aorta

@ O paciente apresenta uma ou mais das doencas citadas?

2. CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Excluir paciente que apresente qualquer das caracteristicas abaixo (nenhuma pode estar presente):
* Condigdo psiquiatrica ou neurocognitiva que impega a obtengao de dados clinicos fidedignos

(definida pelo julgamento clinico dos investigadores;

« Expectativa de vida menor do que 6 meses (exemplo: neoplasia metastatica);

® Gravidez ou lactagéo;

OSim DNEO

(D)sim (Néo
(Osim ()Nao

C)Sim ONEO
()sim ()Nao

(Osim (ONao

C)Sim DNEO

(Osim (ONéo
(D)sim (Nao
(Osim (ONdo
(Osim (ONao
(Osim (Nao

DSim DNEU

DSim DNED
OSim ONéo
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cardioprotetora

ELEGIBILIDADE
QOO0

n° do paciente

identificagso () )

n® do centro

Iniciais do paciente O O D

2. CRITERIOS DE EXCLUSAO:

@ Insuficiéncia hepética com histéria prévia de encefalopatia ou anasarca;
® Insuficiéncia renal com indicagédo de dialise;

@ Insuficiéncia cardiaca congestiva;

® Realizou transplante de 6rgaos;

® Realizou gastroplastia;

® £ cadeirante;

® Apresenta dificuldade para receber dieta VO;

® O paciente apresenta uma ou mais das caracteristicas citadas?

PACIENTE ELEGIVEL:

® Randomizar o paciente;

e Se nao, favor indicar a principal razao:

e Recusa do paciente para assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
o Dificuldades com o sistema de randomizacao eletrénica;

e Obito antes da randomizagéo;

e Outra - favor indicar a principal razdo:

(Osim (ONao
(Dsim (ONao
(Osim (N
(ODsim (O)Nao
(O)sim (Nao
(Osim (ONao
(Osim (ONao
(Osim (ON&o

(Dsim (ONzo
(Osim (ONao
(O)sim (ONao
(Osim (ONao
(Dsim (ONao
(Osim (O)Nao
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Hospital do Coracio

HCor Cpieta

530 Paula

oy
'Ir‘

RANDOMIZACAO
iHintificanin OQ ODOD Iniciais do paciente DC) D

n® do centro n® do paciente

A Randomizagao é feita exclusivamente via internet pelo site:

http://hcor.novatela.com.br/dicabr

Para qual grupo o sistema alocou este paciente:
GRUPO 1 (PROGRAMA ALIMENTAR BRASILEIRO CARDIOPROTETOR); D

GRUPO 2 (APENAS RECOMENDACOES DAS DIRETRIZES): O

Data da randomizagao CD/CD /m

CRF preenchido por: Data:
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ANEXO 7

O HCOr @wm

DADOS BASAIS
OO00O

n° do paciente

Iniciais do paciente DD D

Identificacao OO

n° do centro

pata OO0

1. Antropometria

reso 10 OO0
reso 260 OO0

medorg QOO0
IMC (Kg/m?) CI:)C)

Circunferéncia da cintura 1 (cm)
Circunferéncia da cintura 2 (cm)

Circunferéncia da cintura média (cm)

1. Aferigio da pressdo arterial

Pressdo arterial sistélica (mmHg)

Pressao arterial diastélica (mhg)

3. Exames bioquimicos
Colesterol total (mg/dl)

LDL colesterol (mg/dl)

HDL colesterol (mg/dl)
Triglicérides (mg/dl)

Glicemia de jejum (mg/dl)

4. Medicagao

Anticoagulantes

Altura 1(m.}0m
Altura 2(m.]o'm

meas ) QOO0
0000

OO0
OO0

¥ \

AAS

Clopidogrel
Prasugrel

Ticagrelor

Warfarina

Qutro anticoagulante

Especificar

Osim(ON&o
(D)sim ()Nao
(O)sim (Nao
(Dsim (Nao
(O)sim ()Nao
(Osim (ONzo

Anti hipertensivos
Beta-bloqueadores

Diurético tiazidico

Inibidor de ECA

Blog. receptor Angiotensina Il
Blogueador de Renina

Antagonista de canais de calcio

Antilipemiantes e estatina
Hipoglicemiantes
Metformina

Insulina

Outro hipoglicemiante oral

Especificar:

(Osim (ONao
(Osim (O)Nao
(Osim (ON&o
(Osim (Nao
(Osim (ONao
(Dsim (N&o

OSim C)Néo
DSim ONéo

C)Sim ONz‘ao
(Dsim (ONao

Observacdes:

CRF oreenchidn nor __

Mata-



4 Hospital do Coracdo

™ HCor (Ppista

530 Paulo

DADOS BASAIS
Identificaao DD DDDD Iniciais do paciente D OO

n® do centro n® do paciente

5. Caracteristicas clinicas

Hipertenséo arterial (Dsim DNEO
Diabetes Mellitus (O)sim (Nao
Dislipidemia OSim ONz"m
Histéria familiar de DAC (Osim (ONao
Fumante D Ex-fumante O Nunca fumou D

Com que idade comegou a fumar CD
Nameros de cigarros/dia CD
Com que idade parou de fumar (I)

Frequéncia de exposicao a outras Nunca O 1-2xfsemC) B—Gﬂsemo Diario D
pessoas fumando

6. Fator Atividade Fisica

D Sedentario

() Atividade leve
(O Atividade média
(O Atividade ala

CRF preenchido por: Data:
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ﬁ}!gspw!&\do\icmgéu Vo "/-.>‘ .
» FCor o 082
=

VISITA CLINICA 24 MESES
COO0O0O

Identificagdo OD

n® do centro

n® do paciente

Iniciais do paciente DD D

5797 N () S

-

Status do Paciente
Seguimento completo

N3o atende ao estudo, seguimento
apenas com coleta de dados

Antropometria

Sangue

R24h

Nao atende ao estudo, seguimento

apenas com coleta de dados
MONITEL

Compareceu a visita?
Se NAO, qual a razdo?

Obito

Gbito Cardiovascular

Internacdo

Esqueceu/ndo pode ir

Perda de seguimento

Apenas MONITEL

DATA

1- Medicagdo

A) Anticoagulantes / antiagregante
AAS

Clopidogrel

Prasugrel

Ticagrelor

Warfarina

Outro anticoagulante:

Especificar:

> 4

Osim Onzo

C)Sirn ON@O
@)
O
2

C)Sim ONéo

Osim Onao

Osim Onzo
Osim Onso
Osim Onao
Osim Onao
OSim DN:’ao
Osim Onao

B) Anti hipertensivos
Beta-bloqueadores

Diurético Tiazfdico

Diurético

Inibidor de ECA

Bloq. receptor Angiotensinall
Blogueador de Renina
Antagonista de canais de calcio
Outros anti hipertensivos

Especificar: —

Osim Onzo
Osim Onao
Osim Onao
Osim Onao
Osim Onao
Osim Onao
Osim Onzo
Osim Onzo

C) Antilipemiantes
Estatina
Fibrato
Qutro antilipemiantes

Especificar:

Osim Onso
DSim DNéo
OSim ONéc

D) Hipoglicemiantes
Metformina

Sulfonilureias (Glibenclamida/Glicazida)
Insulina

Outro hipoglicemiante:

Especificar: —__

Osim Onao
Osim Onzo
Osim Onao
Osim Oniao

E) Suplementos

Omega-3

DSim DNEO




/ Hospital do Coratio

™ HCor

PROADI SUS

@Dieta

cardioprotetora

VISITA CLINICA 24 MESE.S
OO0

n°® do paciente

Identificacio OO

n® do centro

Iniciais do paciente O O D

2- Eventos clinicos

DSim DNéo

Parada cardiaca Ordem:
Data:__ [ [ Instituigdo: _

Infarto do miocérdio OSim ONéo Ordem:
Data:__ [ [/ Instituicdo: =
AVC DSim DN'E]O Ordem:
Data:___/ /  Institui¢do:

Amputacido OSim ONéo Ordem:_____
[ R S | Instituigdo:

Angina DSjm ONEO Ordem:
Data:__/ /  Instituicdo:

Revascularizagio do miocdrdio C)Sim ONéD Ordem:

Data: __ ) /  Instituicio:

3- Antropometria

OO0
OO0
QOO0

o0
OO0
OCO0
OO0

Peso 1 (ke)

Peso 2 (kg)

Peso médio (kg)

IMC (Kg/m?2)

Circunferéncia da cintura 1 (cm)
Circunferéncia da cintura 2 (cm)

Circunferéncia da cintura média (cm)

4- Afericdo da pressao arterial

ERE
kS

Pressdo arterial sistélica (mmHg)

Pressdo arterial diastolica (mmHg)

5- Caracteristicas Clinicas

a) Parou de fumar?

b) nimero de cigarros/dia

Osim Onao O nia
Q0O

¢) Frequencia de exposi¢do a outras pessoas fumando

Nunca
1-2x/semana
3-6x/semana

Didrio

Q
@)
O
@)

6- Exames biogquimicos

Colesterol Total (mg/dl)
LDL Colesterol (mg/dl)

HDL Colesterol (mg/dl)

Triglicérides {mg/dl)

Glicemia de jejum (mg/dl)

s
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4 Hospital do Coragio

% g"x? ieta

PROADI SUS - Gotgtn

VISITA CLIiNICA 24 MESES
Identificagdo OO ODOO Iniciais do paciente OD D

n® do centro n°® do paciente

7- Questionario Internacional de
atividade fisica - Versdo Curta (IPAQ)

1.a) Em quantos dias da dltima semana o participante
CAMINHOU?

]

dias por SEMANA (DNENHUIV%
1.b) Quanto tempo no total ele gastou caminhando por dia?

Horas: CD Minutos:

2.a) Em quantos dias da ultima semana, o participante realizou
atividades MODERADAS?

]

]

dias por SEMANA D NENHUM

2.b) Quanto tempo no total ele gastou fazendo essa atividade
moderada por dia?

Horas: CE) Minutos:

3.a) Em quantos dias da Glima semana, o participante realizou
atividade VIGOROSA?

]

J

dias por SEMANA Q NENHUM

3.b) Quanto tempo no total ele gastou fazendo essa atividade
vigorosa por dia?

Horas: CD Minutos:

4.a) Quanto tempo no total o participante gasta sentado
durante um dia de semana?

Horas: CE) Minutos:

4.b) Quanto tempo no total o participante gasta sentado
durante um dia de final de semana?

Horas: CD Minutos:

i

i

]

8- Valor Energético Recomendado

(keal) OO

v
Obs.:
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HCbr . pnomisus ? D,.,!,‘?.,Q.ﬁ
VISITA CLINICA 24 MESES
Identificacdo OO DDDO Iniciais do paciente DDD

n® do centro n°® do paciente

RECORDATORIO DE 24 HORAS (ATENCAO! devera ser inserida em www. nutriquanti.com.br)
QUE DA DA SEMANA FOI ONTEM? {PESQU!SADUR Vocéé quem deve responder esta guestiio, ndo soizcate a resposta a0 emzev:stada)

i ! X ALIMENTO | QUANTIDADES MARCA ! ’
[ HORARIO REFEICAO IPREPAﬂAcAo/BEBmAI MEDIDAS CASEIRAS ICOMERC|AL OBSERVACOES

96
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ANEXO 9

‘ Hospital do Coraggde . GOVERNO FEDERAL

*‘ Ministério da -
HCor s ik BIRESIL
Associacdo do Sanatério Sirio

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

PROGRAMA DIETA CARDIOPROTETORA

O alimento na quantidade certa para a saude do seu coragao
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Ei%gghta

ioprotetora

CONTEUDO

PROGRAMA DIETA CARDIOPROTETORA BRASILEIRA
AGENDA

ORIENTACOES PARA EXAME DE SANGUE

COMO SEGUIR A DIETA CARDIOPROTETORA BRASILEIRA
LISTA DE PORCOES

CARDAPIOS

EXEMPLO DE ALMOGO BRASILEIRO E SAUDAVEL
DICAS DE RECEITAS SABOROSAS

MUDE DE IDEIA

DICAS DA DIETA CARDIOPROTETORA

A SUA SAUDE E IMPORTANTE

ANOTACOES

01

05

06

09

17

23

24

25

26

27

28




4 Dieta

cardioprotetora

PROGRAMA DIETA CARDIOPROTETORA BRASILEIRA

Vocé faz algo para proteger a saude do seu coragdo? A Dieta
Cardioprotetora pode contribuir para sua satde. Como? Através de
uma alimentacao saudavel e brasileira.

Neste PROGRAMA vocé ira conhecer os alimentos que protegem o
seu coragao e que existem na sua regiao, bem pertinho de vocé.

O HUMMMMM
@) QUE INTERESSANTE!

EU VOU CUIDAR DO MEU
CORACAO COM ALIMENTOS
DA MINHA REGIAO?

99

01




100

_MAS VOU FAZER DIETA...
VAO ME PROIBIR DE COMER
TUDO QUE E GOSTOS0?

Ao contrario do que se
imagina, a alimentacao
saudavel pode ser
muito saborosa e ainda
respeitar seus habitos
alimentares.

Mas é importante =
entender que a Qé (!./
quantidade e a u ?0?

combinagdo dos g (L)
alimentos devam ser @ u

adequadas.

02
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A alimentacao pode ser um risco
ou uma aliada a saude.

Nao importa a idade, sempre € tempo de cuidar da sua saude, por

meio de uma alimentagao saudavel e equilibrada.

Esta é a proposta da Dieta Cardioprotetora.

VOCE TEM MUITOS

MOTIVOS PARA CUIDAR DE MIM.
AFINAL, A ALIMENTACAO ERRADA PODE
LEVAR A PRESSAO ALTA, DIABETES
E DOENCAS CARDIACAS.

03




102

/
@Qieta
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Agora vocé vai saber tudo sobre o

PROGRAMA DIETA CARDIOPROTETORA BRASILEIRA

BN yRaio. 1 N0

Durante este periodo, vocé sera acompanhado por
seu Nutricionista. Serao trés tipos de contatos:

CONSULTAS COM CONTATOS EXAMES DE SANGUE
0 NUTRICIONISTA TELEFONICOS E MEDIDAS DA PRESSAQ

Verifique o niimero de consulta, contatos telefonicos e datas de exames na agenda desta cartilha

04
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>

AVALIACDES E CONSULTAS

Medidas antropométricas
Medida da pressao arterial
Exame de sangue

Consulta com o Nutricionista

Consulta com o Nutricionista

Medidas antropométricas
Medida da pressao arterial
Exame de sangue

Consulta com o Nutricionista

Medidas antropométricas
Medida da pressao arterial

Exame de sangue
Consulta com o Nutricionista

OBSERVACOES:

NUTRICIONISTA RESPONSAVEL:

Dnieta AGENDA -

DATA

12
f )

Q\Lj/i j’
HORARIO

Apés 30 dias do inicio do programa o nulricionista entrara em contato por telefone uma vez por més durante 11 meses.
E muito importante que voc? atenda estas ligacdes, pois nelas iremos esclarecer dividas e coletar novas informaces
relacionadas a sua saiide e alimentacao. Sua participacao é fundamental para o sucesso da pesquisa..

4

LOCAL

CONTATO:

05
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(P pieta

ioprotetor

ORIENTACOES PARA EXAME DE SANGUE

No dia anterior aos seus exames de sangue siga as seguintes orientagoes:

Permaneca em jejum nas 12 (doze) horas
que antecedem o horario do exame.

Nao ultrapasse mais de 14 (quatorze) horas
em jejum.

Behidas alcodlicas nao devem ser
consumidas nas tltimas 72 horas (3 dias)
antes do exame.

Nao realizar esforco fisico antes da coleta.

OBSERVACOES:

06

104




105

(P pieta

COMO SEGUIR A DIETA CARDIOPROTETORA (DICA)

E bem facil, sera com as cores da nossa bandeira nacional.

Cada cor representa um grupo de alimentos e a quantidade que
devem ser consumidos.

C ’) GRUPO VERDE
: CONSUMIR EM MAIOR QUANTIDADE

C? GRUPO AZUL
“ / CONSUMIR EM MENOR QUANTIDADE

Estas sao as cores certas para 0 seu coragao.
Siga as instrucoes de cada uma e o seu coracao vivera
mais saudavel.




\.

C

@

Veja exemplos destes alimentos na proxima pagina.

GRUPO VERDE

O verde ocupa o maior espago da bandeira, por isso
vocé deve comer os alimentos deste grupo em maior
quantidade. Estes alimentos so trazem beneficios para o
seu coragao.

A cor amarela ocupa menos espacgo que o verde na
bandeira. Logo, vocé deve comer os alimentos deste
grupo em quantidade moderada. Estes alimentos além
de serem bons para a saude, podem ter muita caloria ou
colesterol ou gordura ou sal.

GRUPO AZUL

O azul ocupa o menor espago na bandeira, por isso deve
ser ingerido em menor quantidade. Mesmo sendo
alimentos bons par ao coragao, podem apresentar mais
calorias, colesterol, gordura e sal que os alimentos do
grupo amarelo.

08
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‘ CONSUMIR EM

‘ MAIOR QUANTIDADE

AGUA DECOCO
1COPO DE REQUELJAD CHEID

BANANA OU LARANJA OU MEXERICA
1 UNIDADE

BEBIDA A BASE DE S0JA
1COPO AMERICANO
1 UNIDADE

LEITE DESNATADO
1 COPO DUPLO CHEID

MACA OU CAQUI
1 UNIDADE PEQUENA

MAMAD PAPAYA
0.5 UNIDADE

MELAD 0U MELANCIA 0U ABACAXI
1 FATIA MEDIA

4 COLHERES DE SOPA

4 COLHERES DE SOPA
SALADA DE FRUTA SEM ACUCAR

1 COPO AMERICANO CHEID

1 COPO DE REQUELJAD CHEID

I0GURTE NATURAL OU COM FRUTAS DESNATADO

MINGAU DE AVEIA COM LEITE DESNATADO

MINGAU DE BANANA COM FARINHA DE TAPIOCA

VITAMINA DE FRUTAS COM LEITE DESNATADO

LISTA DE PORCOES :

CAFE DA MANHA/ LANCHE DA TARDE

CONSUMIR COM
MODERACAO

ABACATE

4 COLHERES DE SOPA

AVEIA EM FLOCOS
2 COLHERES DE SOPA

CASTANHA DE CAJU OU AMENDOIM
2 COLHERES DE SOPA

CASTANHA DO BRASIL
2 UNIDADES

CEREAL MATINAL
0.5 XICARA DE CHA

GELEIA DE FRUTAS E DOCE DE LEITE
2 COLHERES DE CHA

LINHACA
3 COLHERES DE SOPA

MARGARINA SEM SAL
1 COLHER DE CHA

MEL DE ABELHAS
1 COLHER DE SOPA

PAO DE FORMA INTEGRAL OU BRANCO
1FATIA

PAD FRANCES
0.5 UNIDADE

PAMONHA
1 FATIA PEQUENA

TORRADA INDUSTRIALIZADA
2 UNIDADES

CONSUMIR EM
MENOR QUANTIDADE

BOLO SIMPLES
1 FATIA PEQUENA

CHIPA
5 UNIDADES

MANTEIGA SEM SAL
1 COLHER DE CHA

MUCARELA
1 FATIA PEUENA

0V0 MEXIDO
100

QUELJO BRANCO ERICOTA
1 FATIA MEDIA

QUELJO0 COALHO
0.5 ESPETO

REQUELAD CREMOSO
2 COLHERES DE CHA
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:’23 Dieta

cardioprotetora

) consuMRem
/" MAIOR QUANTIDADE

BATATA 0U MANDIOQUINHA COZIDAS
2 COLHERES DE SOPA

FELJAD (CARIOCA OU PRETO OU BRANCO)
4 COLHERES DE SOPA

FIGO OU PESSEGO
1 UNIDADE MEDIA

GOIABA
1 UNIDADE

LEGUMES C0ZIDOS OU REFOGADOS
4 COLHERES DE SOPA

MANGA
1 FATIA MEDIA

MORANGO
6 UNIDADES

PERA OU CAJU
1 UNIDADE GRANDE

SALADA DE FOLHAS
2 PEGADORES

VERDURAS REFOGADAS
2 PEGADORES

CONSUMIR COM
MODERACAO

ARROZ INTEGRAL OU BRANCO

1 COLHER DE ARROZ

FARINHA DE MANDIOCA
1 COLHER DE SOPA

FAROFA COM VERDURAS OU LEGUMES
2 COLHERES DE SOPA

MANDIOCA COZIDA
1 PEDACO PEQUENOD

MILHO
2 COLHERES DE SOPA/ 0,5 ESPIGA

POLENTA OU ANGU
1 COLHER DE ARROZ

PURE DE BATATA/MANDIOQUINHA/INHAME
2 COLHERES DE SOPA

LISTA DE PORCOES : ALMOCO / JANTAR

CONSUMIR EM
MENOR QUANTIDADE

BIFE GRELHADO
1 FILE PEQUENO (100 GRAMAS)

\
CARNE BOVINA COZIDA /ASSADA COM MOLHO |
2 COLHERES DE ARROZ

CARNE MOIDA
4 COLHERES DE SOPA

FILE DE PEIXE GRELHADD
1FILE MEDIO (120 GRAMAS)

0VO FRITO OU OMELETE SEM RECHEID
10v0

PEITO DE FRANGO GRELHADOD
1 FILE MEDIO (120 GRAMAS)
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LISTA DE PORCOES
LIVRO DE RECEITAS DICA BR

A SEGUIR
ESTAO TAMBEM
NO LIVRO
DE RECEITAS
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| CURAU DE ABOBORA

4 COLHERES DE SOPA

GELATINA DE FRUTAS
4 COLHERES DE SOPA

GELINHO OU SACOLE DE FRUTAS
1 UNIDADE

SAGU DE SUCO DE UVA
2 CONCHAS PEQUENAS

SUCOS DE FRUTA
1COPO AMERICANO CHEIO

TAPIOCA
2 UNIDADES

VITAMINAS COM I0GURTE DESNATADOD
1 COPO DE REQUELJAO CHEID

VITAMINAS COM LEITE DESNATADO
1COPO DE REQUELJAO CHEID

MODERACAD
BOLO DE ABOBRINHA
1 FATIA MEDIA

BOLO DE ROLO
1 FATIA PEQUENA

BOLO DE MARACUJA
1 FATIA PEQUENA

BOLINHO DE CHUVA ASSADO
5 UNIDADES

CUCA
1 FATIA PEQUENA

DOCE DE ABGBORA COM COCO
1 COLHER DE SOPA

MUNGUZA
1 CONCHA PEQUENA

PE DE MOLEQUE MARANHENSE
2 UNIDADES

ROCAMBOLE DE MACA
1 FATIA PEQUENA

LISTA DE PORCOES - LIVRO DE RECEITAS DICA BR
CAFE DA MANHAY LANCHE DA TARDE

CONSUMIR COM

) CONSUMIR EM
MENOR QUANTIDADE

BOLO DE CASTANHA DO BRASIL
1FATIA PEQUENA

BOLO DE FUBA
1 FATIA PEQUENA

BOLO DE MILHO COM COCO
1FATIA PEQUENA

PA DE QUELJO DE RICOTA
5 UNIDADES

PETA U BISCOITO DE POLVILHO
20 BOLINHAS

TACACA
1 CONCHA PEQUENA
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MAIOR QUANTIDADE

j CALDINHO DE FELIAO
i 2 PEGADORES

COMPOTA DE PESSEGO
1 UNIDADE

CREME DE ERVILHA
| 2 CONCHAS GRANDES

QUIBEBE DE MAMAQ VERDE
4 COLHERES DE SOPA

SAGU A0 SUCO DE UVA
2 CONCHAS PEQUENAS

SALADA DE ALFACE E TOMATE AO MOLHO
DEERVAS / 2PEGADORES

SALADA DE ALFACE, VINAGRETE E SOJA
2 PEGADORES

SALADA DE FELJAQ FRADINHO
4 COLHERES DE SOPA

SOPA DE ABGBORA COM COUVE
2 CONCHAS GRANDES

SOPA DE BATATA OU MANDIOQUINHA
1 CONCHA GRANDE

SOPA DE FELJAD COM MACARRAQ
1 CONCHA GRANDE

ALMOCO/ JANTAR

CONSUMIR COM
MODERACAO

ARROZ CARRETEIRC OU COM GALINHA
2 COLHERES DE ARROZ

ARROZ COM PINHAD OU PEQUI OU JAMBU
1 COLHER DE ARROZ

BANANA A MILANESA
1 UNIDADE

cuscuz
1 COLHER DE ARROZ

FELJA TROPEIRD
4 COLHERES DE SOPA

FILE DE PEIXE ASSADO
1 FILEMEDIO

FRANGO COM QUIABO
1 COLHER DE ARROZ

MACARRAQ COM MOLHO DE TOMATE CASEIRO
& COLHERES DE SOPA OU 2 PEGADORES

OMELETE COM LEGUMES E VERDURAS
10V0

QUIABADA
4 COLHERES DE SOPA

SOPA DE BETERRABA OU LEGUMES
COM CARNE
2 CONCHAS

LISTA DE PORCOES - LIVRO DE RECEITAS DICA BR

CONSUMIR EM
MENOR QUANTIDADE

ARROZ MARIA ISABEL
1 COLHER DE ARROZ

BAIAD DE DOIS
4 COLHERES DE SOPA

BOBO DE CAMARAD NA MORANGA
1 COLHER DE ARROZ

CREME DE CUPUAGU
3 COLHERES DE SOPA

FRANGO COM PINHAQ
1 COLHER DE ARROZ

LOMBO RECHEADO
1 FATIA MEDIA

MANICOBA
2 COLHERES DE ARROZ

MOQUECA CAPIXABA
2 COLHERES DE ARROZ

PEIXADA AO MOLHO DE CAMARAD
1POSTA MEDIA

PUDIM CREMOSO DE MANDIOCA COM COCO
1 FATIA PEQUENA

XINXIM DE GALINHA
1 COLHER DE ARROZ




112

a i ™
Ye LISTA DE PORCDES
@Qm CAFE DA MANHA LANCHE DA TARDE

) consuMREm CONSUMIR COM CONSUMIR EM
7" MAIGR QUANTIDADE MODERACAD MENGR QUANTIDADE




é

VOCE PODERA CONSUMIR AS SEGUINTES
QUANTIDADES DOS GRUPOS POR DIA:

BT
L

[ 1

16
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CARDAPIO EXCLUSIVO PARA VOCE

HORARIO | (QUANTIDADE ALIMENTOS m
®[O®

\
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(P pieta

EXEMPLO DE ALMOCO BRASILEIRO E SAUDAVEL

4 colheres de sopa 2 pegadores de 4 colheres de sopa
de brocolis picado + alface temperada de feijao preto
picada

+f=

2 colheres de sopa 1 colher de servir
de farinha

: de arroz
de mandioca

=@

1 bife pequeno

EM CADA REFEICAO, CONSUMA SEMPRE EM MAIOR QUANTIDADE OS ALIMENTOS DO GRUPQ

VERDE, COM MODERACAO OS ALIMENTOS DO GRUPO AMARELO E EM MENOR QUANTIDADE
0S ALIMENTOS DO GRUPO AZUL.

CONFIRA A QUANTIDADE IDEAL DE CADA ALIMENTO NO SEU CARDAPIO.

=N
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ioprotetor

DICAS DE RECEITAS SABOROSAS:

O livro Receitas Cardioprotetoras tem
muitas preparagoes deliciosas com os
alimentos tipicos do Brasil.

.

CONSULTE SEMPRE 0 LIVRO DE
RECEITAS PARA 0 TOTAL SUCESSO
DA SUA DIETA.

o
Faca um
‘ prato bem
| ~pbrasileiro e
saboreie!




'

<2 pieta
MUDE DE IDEIA:

Ha alimentos que nao fazem parte do programa, mas vocé pode
substitui-los por alimentos cardioprotetores.

0 QUE EU POSSO CONSUMIR 0 QUE EU DEVO EVITAR
Gelinho de Frutas * Sorvete (Massa ou picolé)
Chocolate Amargo Chocolate ao leite ou recheado
Compota de Frutas * Bala, doces e bolos industrializados
Receitas de Sobremesas * Flan, pudim ou cremes pré-prontos
Castanhas / Frutas secas Salgadinhos de pacote
Torradas de pao Biscoitos recheados
Suco Natural Refrigerante com aglcar, suco

industrializado

Molhos com temperos Naturais* Catchup, molhos industrializados,
mostarda e maionese

Alimentos Frescos Refeicdes congeladas ou
pré-preparados industrializados

Receita de Hamburguer Saudavel* Nuggets, salsicha, hamburguer, sticks
Filé de Frango Grelhado Presunto, mortadela, salame, linguica
Cacau em po Capuccino e achocolatado

* Consultar receitas no Livro de Receitas Cardioprotetoras em anexo /
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Dieta
DICAS DA DIETA CARDIOPROTETORA

Saboreie refeigdes variadas e aprovelte os alimentos
saudaveis da sua regiao. ~(3 -

Consuma os alimentos devagar.
Faca as refeicdes em local apropriado e confortavel.
Faca no minimo 3 refei¢des por dia (café da manha,
almoco e jantar).

—

Beba 6 a 8 copos de agua diariamente. r@?@\
N~

Atencao nos finais de semana: mantenha a sua rotina

alimentar também nesses dias.

O café e o cha sem agucar nao estao em nenhum grupo.

Caso sua nutricionista libere, pode ser consumido

livremente.

Reduza o consumo de sal: tire o saleiro
da mesa e siga as receitas do livro. 4

0S CORACOES DEVEM SER DISTRIBUIDOS
A0 LONGO DO DIA.

NAO ACUMULE CORACOES PARA 0 FINAL DO DIA.

26
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A SUA SAUDE E IMPORTANTE

DEPOIS DO PROGRAMA
EU ME SINTO MAIS DISPOSTO!
APROVEITO CADA MOMENTO
COM A MINHA FAMILIA
E AMIGOS.

Afinal, a sua familia precisa
muito de vocé e quer te ver
bem por muitos anos. Cuide do
seu coracao. Comece agora.
Espante essa preguica e
MAOS A OBRA!

27




ANEXO 10

MiCor s e

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

Orientagao

Alimentar @A ¥

O excesso de peso, a pressdo alta, o diabetes, o colesterol
e triglicérides altos sdo fatores que contribuem para o

desenvolvimento de doengas do coragdo.

Uma alimentacdo equilibrada e sauddvel é fundamental
para o tratamento e prevengdo dessas doencas. Este folheto
apresenta algumas dicas importantes para quem deseja cuidar

bem do seu coragdo.

Siga as orientagBes assinaladas.

120



121

PASSOS PARA UMA ALIMENTA(;AO SAUDAVEL

1. Faga 3 refE|goes (cafe da manha almogo e Jantar) e 2 Ianches
por dia.

2. Consuma pelo menos 5 porgdes de frutas, verduras e legumes
variados todos os dias.

3. Consuma diariamente 1 porgdo de feijdo e 2 de arroz.
Consuma diariamente 3 por¢des de leite e derivados.

5. Consuma diariamente 1 porgdo de carne (boi, ave, peixe) ou
ovo. Ndo se esqueca de retirar a gordura aparente das carnes.

6. Evite alimentos gordurosos (salsicha, mortadela, bacon,
toucinho, manteiga, frituras e salgadinhos).

7. Reduza o consumo de sal e tire o saleiro da mesa.

8. Evite refrigerantes e sucos industrializados, doces, bolos,
biscoitos recheados, € outros alimentos ricos em agucar.

9. Beba de 6 a 8 copos de agua diariamente.

10. Aprecie sua refei¢do. Coma em locais calmos e mastigue bem os
alimentos.

DICAS PARA CUIDAR DA SAUDE DG SEU CORA(;AO '

| HIPERTENSAO ARTERIAL (PRESSAO ALTA)
EV|te a utilizacdo de temperos prontos e caldos concentrados.

Utilize pouco sal para preparar os alimentos.
N&o acrescente sal nos alimentos depois de pronto.

i 4 4 t?m

Evite 0 uso de gordura animal como o bacon,
toucinho, entre outros.
+ Evite consumir alimentos industrializados,
enlatados, conservas, embutidos e defumados.
+ Use ervas desidratadas, temperos naturais,
pimenta e sucos de frutas (limdo, laranja e
abacaxi) para temperar os alimentos.
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'DIABETES

Mantenha horarios regulares para as refeicdes, ndo deixe de fazer
nenhuma delas.
Evite o agucar e alimentos que tenham esse ingrediente (doces,
refrigerantes, bebidas adocadas, agticar mascavo, mel e melado).
Dé preferéncia para alimentos integrais.
N&o consuma dois alimentos fonte de carboidrato (arroz, macarrdo,
batata, mandioca, farofa, pdo, milho, etc) na mesma refei¢do.

' COLESTEROL ALTO

Prefira alimentos ricos em fibras (frutas, verduras, legumes, aveia,
cereais integrais, farelos e sementes).

Reduza o consumo de carne vermelha (boi e porco), mitdos,
visceras e frutos do mar. Consuma peixe com maior frequéncia.
Substitua o leite, queijos e iogurtes integrais por desnatados.
Substitua a manteiga por margarina sem sal.

Reduza o consumo de gema de ovo e cuidado com as preparagdes
que contém ovo.

Evite consumir maionese, creme de leite e azeite de dendé.

TRIGLICERIDES ALTO

Troque os alimentos fritos e empanados pelos assados e grelhados.
Ndo consuma bebidas alcodlicas.

Evite o aglcar e alimentos que tenham esse ingrediente (doces,
refrigerantes, bebidas adogadas, aglcar mascavo, mel e melado).
Ndo consuma dois alimentos fonte de carboidrato (arroz, macarrio,
batata, mandioca, farofa, pdo, milho, etc) na mesma refeic3o.
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444t

alimentos

%

cereais integrais e feijées)

Evite comer na frente da televisdo

Evite tomar liquidos durante as refei¢Ges

Coma devagar e mastigue bem os alimentos

Diminua o consumo de doces e refrigerantes

Diminua a quantidade de oleo utilizada na preparagdo dos

Aumente a ingestdo de alimentos ricos em fibras (frutas, verduras,

+ Ndo fique muitas horas sem se alimentar e ndo pule as refei¢des

- Pratique atividade fisica regularmente sob orientacédo medzca

LIMENTOS QUE DEVEM SER EVITADOS 13 SUBSTITUEC@E'

O QUE EVITAR

SUBSTITUIR POR

Leite integral e iogurte integral

Queijos amarelos (mucarela,
parmesao, prato)

Crame de leite, leite condensado,
~ chantilly
‘Carne vermelha gorda, carne de
porco, embutidos, miGdos e visceras
Frutos do mar (camarao, caranguejo,
: entre outros)

Bacon, toucinho, leite de coco, banha
vegetal (gordura vegetal
hidrogenada), azeite de dendé
Frituras epreparagoes a milanesa ou
_adoré

Leite desnatado, iogurte

_desnatado
Ricota, cottage, queijo minas
fresco, requeijao light e queijos
light com moderacao

_ logurte desnatado, leite

condensado light
Carne vermelha magra (musculo,
patinho, lagarto) e frango sem pele

~ Peixes

Oleo composto, de soja, de canola,
de girassol, de milho e de oliva.

Assados, grelhados, ensopados ou
/ cozidos ]

Orientado por:

¢ Data da sua préxima consulta:
e Data da sua préxima consulta:

{1
[
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ANEXO 11




