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RESUMO

INTRODUCAO: Além do tratamento medicamentoso, medidas nao-farmacoldgicas
sdo recomendadas para pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC), objetivando
manter a estabilidade do paciente e evitar reinternagdes. Dentre as medidas nao-
farmacoldgicas inclui-se o seguimento de uma dieta equilibrada com baixo teor de
sédio, controle de peso e de ingestdo hidrica. A adesdo as recomendacgdes
fornecidas pelos profissionais da saude nem sempre ocorre como esperado.
OBJETIVO: O presente trabalho tem por objetivo avaliar efeitos do aconselhamento
nutricional sobre a adesao a dieta e sua relacdo com parametros clinicos, qualidade
de vida e nivel de conhecimento sobre alimentagdo de pacientes ambulatoriais com
insuficiéncia cardiaca. METODOLOGIA: Configurando ensaio clinico randomizado,
12 pacientes foram randomicamente destinados para o grupo controle ou
intervencao. O grupo controle recebeu o tratamento usual com equipe médica e de
enfermagem, e o grupo intervengédo passou por uma consulta para aconselhamento
dietético, com duragcao em torno de 1 hora, abordando sobre a doencga, importancia
da dietoterapia nesta patologia, informagdes sobre os grupos alimentares, suas
funcdes e principais fontes, conteudo de soédio, agucar, gordura e colesterol dos
alimentos e estimulo para ingestdo de fibras. Um material didatico impresso, com as
informagdes discutidas na consulta foi entregue aos pacientes. Refor¢o das
orientagdes foi realizado 4 semanas apds a primeira consulta. Ambos o0s grupos
foram avaliados, no inicio e final do estudo (apos 6 semanas), quanto a parametros
antropométricos, pressao arterial, exames bioquimicos, analise da excrecao de
sodio através de urina de 24h, recordatério alimentar, questionario de conhecimento
nutricional e de qualidade de vida. RESULTADOS: Doze pacientes concluiram o
estudo. Das variaveis analisadas, houve diminuicdo significativa dos niveis de
colesterol total (p=0,007) e colesterol LDL (p=0,026) ao final do estudo em
comparagao com os valores iniciais. Quando os grupos foram comparados nao se
encontrou significancia estatistica. O escore de conhecimento nutricional apresentou
aumento no final do estudo (p=0,006), sendo que as questbes relativas a
conhecimento gerais tiveram maior escore no grupo intervencéo (p=0,03). O restante
das variaveis nao apresentou diferengas significativas. Os pacientes apresentaram

consumo de sodio maior que o recomendado em ambos 0s grupos, sendo que o



recordatério de 24h e a analise de urina de 24h, usados para mensurar 0 consumo
de sodio, ndo demonstraram correlaggo. CONCLUSAO: O aconselhamento
nutricional, como ferramenta de auxilio no tratamento ndo farmacoldgico na IC,
mostrou-se uma alternativa capaz de modificar alguns parametros objetivos e
aspectos relacionados ao nivel de conhecimento, embora este, ndo tenha sido
capaz de afetar significativamente o comportamento alimentar. A adesado dos
pacientes as recomendagdes poderia ser otimizada por maior tempo de seguimento,
e os dados encontrados poderao ser avaliados com melhor embasamento quando a

amostra do estudo estiver completa.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca; Aconselhamento e Nutricdo; Dieta; Qualidade
de Vida.
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1 INTRODUCAO

1.1 DEFINICAO, EPIDEMIOLOGIA E TRATAMENTO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa que pode
resultar de desordem cardiaca estrutural ou funcional, que prejudica a capacidade
do ventriculo em bombear sangue para os tecidos (HUNT et al, 2005).

As manifestagdes que definem a IC sdo a dispnéia e a fadiga, que podem
limitar a tolerdncia ao exercicio e causar retengao hidrica, levando a congestao
pulmonar e edema periférico (HUNT et al, 2005).

A incidéncia e prevaléncia desta doenca vém aumentando mundialmente. Nos
Estados Unidos, em 2005, havia em torno de 4,53 milhdes de individuos portadores
de IC e 660.000 novos casos/ano, com consequentes gastos de 34,8 bilhdes de
dolares ao ano para o seu tratamento (AHA, 2008).

No Brasil, estima-se que existam em torno de 6,4 milhdes de pacientes com
IC, e cerca de um terco dos internados no Sistema Unico de Saude (SUS) com
doencgas cardiacas € portador da doenca. Além disso, entre os pacientes com mais
de 60 anos, a insuficiéncia cardiaca € a principal causa de internacao, e é a via final
comum da maioria das cardiopatias, representando um importante problema de
saude publica, visto que gera altos custos, devido ao dispéndio com medicagoes,
repetidas internagdes, cirurgias, transplantes, perda de produtividade e
aposentadorias precoces (SBC, 2002).

O desenvolvimento da IC normalmente € lento, e ocorre como consequéncia
da ativagao de neurormdnios e citocinas, envolvendo uma sequéncia de eventos que
podem incorporar multiplas causas e afetar varios 6rgdos. Nos Estados Unidos, as
causas mais frequentes de IC sdo: doencga arterial coronariana, ou combinacao de
hipertensao sistémica, hipertrofia ventricular esquerda e diabetes (FRANCIS, 2001).

A New York Heart Association (NYHA, 1994) classifica os pacientes com IC
em quatro classes funcionais: I: historia de IC, mas sem sintomas; Il: com sintomas
como fadiga e dificuldade respiratoria no esforco; Ill: sintomas mesmo com esforgo

menor que o usual; IV: paciente sintomatico sem esforco.
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De acordo com a Il Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia para o
Diagndstico e Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca (SBC, 2002), o tratamento da IC
envolve medidas ndo-farmacoldgicas, farmacoldgicas e cirurgicas, dependendo do
estagio da sindrome.

O tratamento farmacolégico tem apresentado evidéncias consistentes de
reducdo da morbimortalidade, provenientes de ensaios prospectivos, duplo-cegos,
randémicos, envolvendo grande numero de pacientes, propiciando um amplo
arsenal terapéutico na IC. O tratamento medicamentoso € permanente, podendo as
doses das medicagdes serem ajustadas conforme o quadro clinico (SBC, 2002). A
terapia farmacolégica recomendada engloba inibidor da enzima conversora da
angiotensina (IECA), digitalico, diurético, betabloqueador e antagonista do receptor
da angiotensina (ADORISIO, 2006).

Dentre as medidas nao farmacoldgicas situam-se as modificagées do estilo de
vida, que incluem medidas dietéticas e atividade fisica. Segundo as mesmas
diretrizes, todos os pacientes necessitam de aconselhamento dietético
considerando, entre outros aspectos, a manutengdo do peso ideal, correcido da
obesidade, caquexia, hiperlipidemia, anorexia, obstipagao e ingestao de sal. A dieta,
juntamente com a atividade fisica € recomendada também pela American Heart
Association (HUNT et al, 2005) como prevencdo e tratamento de doencgas

cardiovasculares.

1.2 ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL

O aconselhamento € um processo genérico de ajuda, cuja estrutura basica
independe da area de conhecimento, o qual pode sustentar o atendimento
nutricional a grupos e/ou individuos, quando entdo recebe a denominagdo de
aconselhamento dietético (RODRIGUES, 2005).

Varios fatores podem interferir no sucesso do aconselhamento nutricional: a
intensidade da intervencgao; sua potencial capacidade de mudar comportamentos; o
tempo a ser gasto; a existéncia de fatores externos limitantes, como a
disponibilidade de alimentos; e a possibilidade de substituicdo, ou seja, que os

alimentos recomendados substituam a dieta habitual (SANTOS et al, 2002).
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As fases que compdem o processo de aconselhamento incluem: descoberta
inicial, exploracdo em profundidade e preparagdo para acgao. Alcancar essas trés
fases indica que o paciente, possivelmente, encontrou estratégias para solucionar
seu problema; no entanto, isso s6 sera constatado a partir de encontros frequentes
com o nutricionista, nos quais este avaliara as mudangas no pensar, no sentir e no
agir do cliente, podendo ainda haver necessidade de retomarem as etapas
anteriores na discussdo de questbes ainda ndo problematizadas (RODRIGUES,
2005).

Existem diversos cenarios e meios para realizar educacao e aconselhamento
nutricional. Os mais tradicionais sdo o hospital, o hospital-dia, o ambulatério, a visita
domiciliar e o telefone (ALITI et al, 2007). Devido a falta de tempo de alguns
pacientes/clientes, surgiram novas maneiras de realizar o aconselhamento
nutricional, como por e-mail, perguntas e respostas em sites e também através de
radio (PALUMBO, 1999).

Dentre as formas tradicionais, a mais comum é no ambito hospitalar, em que,
apo6s uma internagao, inicia-se um plano de educagdo que segue através de
consultas ambulatoriais (ALITI et al, 2007). Um dos primeiros estudos randomizados
na literatura internacional abordando o seguimento multidisciplinar ocorreu desta
forma, e nele o grupo intervengcdo, que recebeu educacgao intensiva sobre a IC de
uma enfermeira, mostrou que as readmissdes por qualquer causa e custos
diminuiram, enquanto que a qualidade de vida melhorou significativamente (RICH et
al, 1995).

A monitorizagdo ambulatorial é ideal para a educacéao intensiva, tanto para
individuos que ainda nao apresentaram internacao por IC quanto para aqueles que
retornam de hospitalizagdes por descompensacao clinica (ALITI et al, 2007).

As visitas domiciliares também demonstram eficacia na reducdo de
hospitalizagbes e morte extra-hospitalar (STEWART, PEARSON e HOROWITZ,
1998). Essa € uma forma de prevencgao primaria eficaz, permitindo o conhecimento
da dindmica familiar e o seu envolvimento no tratamento do paciente.

Os meios nao presenciais certamente dificultam alguns aspectos de um bom
aconselhamento, tais como percepgdo de sentimentos, gestos, verificagdo do
entendimento ou ndo das explicacdes, além da necessidade de confiar nas medidas
ou parametros nutricionais objetivos referidos pelo paciente, como, por exemplo, o
peso corporal (PALUMBO, 1999).
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Em relagdo ao uso do contato telefénico, este € um método adjuvante no
seguimento de um tratamento iniciado em hospital, ambulatério ou visita domiciliar.
E utilizado principalmente para o reforco das orientacdes previamente repassadas
(GRANCELLI et al, 2003 citado por ALITI et al, 2007). Uma meta-analise
demonstrou reducéo de internacdes, melhora na qualidade de vida e diminuigao da
mortalidade por todas as causas em pacientes com IC que receberam
monitoramento por telefone (CLARK et al, 2007). Porém, em um estudo realizado
em um hospital universitario brasileiro os pesquisadores n&o conseguiram mostrar a
diferenca no conhecimento da IC, autocuidado e qualidade de vida de pacientes que
tiverem acompanhamento por telefone apds alta hospitalar, contrariando os
resultados de estudos internacionais (RABELO et al, 2007).

Outra maneira de fazer educacio intensiva com os pacientes € através de
grupos educacionais. Um estudo buscando melhora do peso e da glicemia em
pacientes com excesso de peso e histéria familiar de diabetes realizou
aconselhamento nutricional em grupos de, em média, 20 pessoas, com encontros
semanais durante os primeiros 6 meses, € apos, encontros quinzenais durante um
ano. Houve perda significativa de peso apés 18 meses de intervengao, porém néao
houve manutencao dessa perda quando os pacientes foram avaliados apds 2 anos
do inicio do estudo. Também houve diminuigao significativa, apds 6 meses, no niveis
séricos de LDL colesterol e no percentual de calorias provenientes dos lipideos da
dieta. Ja a glicemia, apos dois anos apresentou aumento significativo em relagéao
aos niveis iniciais (WING et al, 1998).

A orientagcdo em grupo efetuada por enfermeiras em pacientes com IC
também foi testada através de ensaio clinico randomizado demonstrando maior
conhecimento relativo a doenca e maior autocuidado nos pacientes que participaram

do grupo comparados com orientagao individual (RABELO et al, 2007).

1.3 ADESAO AO TRATAMENTO

A adesao é o determinante primario do sucesso de qualquer tratamento, e
pode ser definida como extensdo do comportamento individual (administragédo de

medicamento, seguimento de orientagdes dietéticas, mudancgas de estilo de vida),
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correspondendo e concordando com as recomendagdes de um profissional da
saude. Apesar de ndo haver medida padrao para estabelecer adesao, estima-se que
as taxas de ndo adesdo aos diversos tratamentos terapéuticos sejam altas
(CHIMENTI, 2006). Segundo a OMS, em torno de 50% dos individuos portadores de
doengas crbnicas ndao seguem as recomendagdes recebidas (WHO, 2003). Como
consequéncia disso ocorre a piora clinica dos pacientes e aumento dos gastos do
sistema de saude (CHIMENTI, 2006).

O tratamento ndo farmacoldgico aplicado a pacientes portadores de varias
doengas cronicas, inclusive a IC engloba uma dieta saudavel, pratica de atividade
fisica e exclusdao do fumo (SBC, 2002). Um dos focos do profissional de saude ¢é a
alteragcdo ou melhora do comportamento alimentar. A grande dificuldade na
consecucgao deste objetivo reside no fato de que ocorre o envolvimento de todas as
acdes com relacdo ao alimento, tais como a exposicao a um determinado alimento,
prestigio deste, preco, religido, geografia, crengas, aspectos sensoriais,
neurofisiolégicos, e ainda aspectos emocionais e simbdlicos e o proprio contexto
familiar e social. Como principal e mais complexo componente do estilo de vida, o
comportamento alimentar nao é passivel de ser abolido, como o fumo e o consumo
abusivo de bebida alcodlica. Tampouco se trata de uma nova pratica como a
atividade fisica, mas representa um habito imprescindivel e cotidiano que necessita
de uma nova relagdo (KOEHNLEIN, SALADO e YAMADA, 2008).

Um estudo de Chimenti (2006) corrobora com dados encontrados na literatura
ao demonstrar que quando os pacientes sao orientados por profissionais
especializados os indices de adesdo se tornam maiores, e que, além dos aspectos
ja citados, outros que influenciam na adesao a uma prescrigdo dietética e motivagao
para adotar um padrdo desejavel de comportamento alimentar devem ser
analisados. Estes incluem um conjunto de caracteristicas relacionadas ao
profissional, paciente, qualidade da relagcdo profissional-paciente, prescricéo,
aspectos organizacionais, pessoais, ambientais e fisicos do servico e ambiente
externo ao servico.

Para o paciente, segundo o estudo de Koehnlein, Salado e Yamada (2008),
sobre adesao a reeducacdo alimentar para perda de peso, os maiores obstaculos
apontados foram a dificuldade de realizagdo do plano alimentar nos finais de
semana, festas e ocasides sociais, falta de compreensdo das orientacbes

nutricionais, mudanga drastica dos habitos alimentares, resultados lentos e
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Oansiedade. Segundo os autores, pode-se perceber que os pacientes buscam
mudangas de comportamento alimentar por tempo determinado e resultados
rapidos. No entanto, os habitos alimentares precisam ser reconstruidos e
assimilados ao cotidiano; e n&o limitados a um periodo determinado, com objetivos
alcangaveis em curto prazo, para que possam proporcionar controle em longo prazo.

A motivagao, conceituada como aquilo que faz o individuo agir ou o processo
de estimular o individuo a agir pode ser algo bastante complexo, pois pode ser
influenciada por diversas variaveis extrinsecas e intrinsecas que atuam positiva ou
negativamente. A falta de apoio familiar e ocasides festivas, por exemplo, sao
variaveis extrinsecas que prejudicam a motivagao (ASSIS, 1999).

O estudo de Chung et al (2006) mostra que nao houve diferenga
estatisticamente significativa na ades&do entre pacientes que receberam e néo
receberam recomendagdes do médico quanto a uma dieta pobre em sddio,
revelando que simples recomendagdes médicas podem nao ser suficientes para
motivar a adesdo dos pacientes a dieta, ja que estas, juntamente com o exercicio
fisico, sdo frequentemente classificadas como os comportamentos mais dificeis de
serem seguidos pelos pacientes com IC (EVANGELISTA, BERG e DRACUP, 2001).

No caso da avaliagdo da adesao a dieta hipossddica, o melhor indicador da
ingestdo de sodio (Na) é a mensuragéo da excregdo urinaria deste ion. A urina é a
principal rota de excregdao do Na e pode conter de 95 a 98% do sodio ingerido.
Alguns fatores podem interferir na validade do exame, tais como analise em
diferentes laboratérios, coleta inadequada (quantidade incompleta), transpiragcao
excessiva, secrecado através do leite materno no caso de amamentacao e diarréia
cronica (BATES et al, 1997, citado por BENTLEY, 2006).

Outros métodos de avaliar a ingestao de sodio sao os inquéritos alimentares
como os registros alimentares e o recordatério de 24 horas. O ultimo pode ser
considerado o instrumento mais usado para avaliagdo da ingestdo de alimentos.
Nele sdo questionados os alimentos e suas quantidades consumidos no dia anterior
a entrevista. A precisdo da informacdo depende da memodria e cooperagdo do
entrevistado, como também da capacidade do entrevistador de estabelecer
comunicagao que obtenha a informagé&o através do dialogo. O método possui como
vantagens o curto tempo de aplicagdo, a ndo alteracdo da ingestdo do pacientes, o
baixo custo e, além disso, pode ser aplicado para qualquer faixa etaria e analfabetos
(FISBERG et al, 2005).
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Para Witschi (1998) as possiveis fontes de erros que podem distorcer as
informacdes sobre ingestao alimentar sao: a percepg¢ao do que se come; a memoaria
do entrevistado; efeitos decorrentes da idade, sexo e ambiente da entrevista; a
propria coleta de dados pode afetar as informacdes de ingestdo; a variagao
alimentar diaria e a sazonalidade, os dias em que sao realizadas as entrevistas
podem ser mais ou menos representativos que outros; a habilidade do entrevistador
em obter informacgdes e a disposicdo do entrevistado em colaborar.

Um estudo realizado por Espeland et al (2001) comparou os métodos
recordatério de 24 horas e excregao urinaria na avaliagéo da ingestdo de sddio, e
demonstrou que a ingestao referida no recordatorio foi de 72 a 83% da quantidade
excretada na urina de 24 horas. O uso isolado do recordatério para avaliagao
individual da ingestdo de sodio ndo é recomendado, (DOP, 1994 citado por
BENTLEY, 2006) podendo este ser unido a avaliagdo da excregao de sddio através
da urina, somando um meétodo direto a um indireto para uma mensuragao mais
fidedigna.

Outros métodos para analisar a adesao do paciente ao aconselhamento
nutricional sdo os parametros antropométricos e laboratoriais. O indice de Massa
Corporal (IMC) é um indice simples, e 0 mais comumente utilizado para classificar o
estado nutricional em adultos, porém nao reflete a composi¢cdo corporal, tendo
limitagbes na avaliagdo individual (SHIRLEY et al, 2008). A medida da
Circunferéncia Abdominal (CA) permite mensurar a obesidade abdominal, que € um
fator de risco independente para IC (NICKLAS et al, 2006).

Como ja mencionado, ndo existe um padrao para avaliar adesao, portanto, a
juncao de varios parametros € a maneira mais viavel para analisar o seguimento ou
nao das recomendacdes nutricionais fornecidas, sendo esta a melhor escolha
empregada por diversos autores em trabalhos que propde avaliar adeséo ao
tratamento dieterapico (LENNIE et al, 2008; ARCAND et al, 2005; CHIMENTI et al,
2006; NI et al, 1999).
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1.4 CONHECIMENTO NUTRICIONAL

O conhecimento nutricional é definido como um construto cientifico criado por
educadores nutricionais para representar o processo cognitivo individual relacionado
a informacgao sobre alimentacao e nutricdo (AXELSON; BRINBERG, 1992, citado por
SCAGLIUSI, 2006).

O nivel de conhecimento prévio, por exemplo, ao ser avaliado, permite
indicativos de aquisicdo de informacdes se analisado também posteriormente ao
processo educativo. Um exemplo de instrumento utilizado para mensurar o
conhecimento é a Escala de Conhecimento Nutricional do National Health Interview
Survey Cancer Epidemiology, porém é um dos poucos previamente validados na
literatura. Como nao existe um método de referéncia cuja superioridade ja tenha sido
constatada, contra o qual seja possivel validar escalas de conhecimento, a validade
discriminatéria (VD) é considerada como validade do construto, isto é, um
questionario com alta validade discriminatéria € tido como um questionario valido.
Um questionario com alta VD é aquele que, quando administrado a amostras que
variam quanto ao conhecimento nutricional (por exemplo, em virtude de
especializagdo no assunto), obtém pontuagdes significativamente diferentes para
cada grupo (SCAGLIUSI, 2006).

Na maioria dos estudos em que a associagao entre conhecimento nutricional
e comportamento alimentar foi analisada, a associagdo encontrada foi positiva e
normalmente fraca, provavelmente por fatores culturais, educacionais, econémicos,
bem como disponibilidade dos alimentos, que representam importante influéncia no
comportamento e escolhas alimentares (DALLONGEVILLE et al, 2000).

Num estudo que propb6s avaliar a qualidade do conhecimento sobre
prevencdo secundaria e saude em 803 pacientes com diagnostico de doenga
cardiovascular, o conhecimento sobre o tratamento n&o farmacologico foi baixo,
como também o conhecimento dietético, que se refletiu na baixa qualidade da dieta
referida pelos pacientes através do recordatério de 24h (WASKIEWICZ et al, 2008).
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1.5 QUALIDADE DE VIDA NA INSUFICIENCIA CARDIACA

A qualidade de vida é um aspecto dificil de ser avaliado pela sua
subjetividade e multidimensionalidade. A OMS define, de uma maneira genérica,
qualidade de vida como “a percepcao do individuo sobre a sua posi¢ao na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relagdo aos
seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”, e difere de estado de saude,
que é mais influenciado pelo funcionamento fisico (SEIDL; ZANNON, 2004).

Alguns exemplos de questionario sobre qualidade de vida sdo o WHOQOL-
BREF, desenvolvido pela OMS e originado do WHOQOL-100, que possui 26
questdes sobre saude fisica, psicoldgica, relagdes sociais e o meio (WHOQOL
Group, 1998), o Euroqol, que aborda mobilidade, autocuidado, atividades usuais,
dor/desconforto e ansiedade/depressdao (BROOKS et al, 1996) e o SF-36, um
instrumento genérico que avalia a melhora da qualidade de vida em percentual e
aborda as seguintes dimensdes: capacidade funcional, aspecto fisico, estado geral
de saude, saude mental, vitalidade, aspectos emocionais, aspectos sociais e dor
(STEWART, 2007).

Especificamente para pacientes com IC, um dos questionarios mais utilizados
para analisar a qualidade de vida apds intervengdes terapéuticas € o Minnesota
Living with Heart Failure questionnaire (RECTOR; COHN, 1992). Ja validado para o
portugués, o instrumento possui 21 questdes relativas a limitacbes que
frequentemente estdo associadas com o quanto a insuficiéncia cardiaca impede os
pacientes de viverem como eles gostariam. Baseado em estudos prévios, um escore
de dimensao fisica foi calculado como a soma de oito questdes que estdo altamente
inter-relacionadas com dispnéia e fadiga. De forma similar, o escore da dimensao
emocional é composto de cinco questdes, também, altamente inter-relacionadas e
as demais questdbes somadas as das dimensdes fisica e emocional, formam o
escore total (CARRARA, 2001).

A IC pode alterar de forma importante a qualidade de vida dos individuos
cardiopatas. Como demonstrado em alguns estudos, estes apresentam um escore
menor nos questionarios sobre este aspecto que pacientes portadores de outras
doencas crbnicas. A insuficiéncia cardiaca € uma condicdo que produz dispnéia,

fadiga e limitacdo ao exercicio, tornando o paciente mais ansioso e muitas vezes
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depressivo (HATMI, 2007). A obesidade nos pacientes com IC esta associada a
piores escores nos questionarios de qualidade de vida, principalmente no aspecto
emocional, e isto se evidencia mais nas mulheres. Ha evidéncias de que baixo
escore de qualidade de vida e aumento da depressdo estdo associados com
aumento das taxas de morbidade e mortalidade (EVANGELISTA, 2006).
Considerando-se que a ajuda para resolver problemas alimentares insere-se
numa busca de ambito de maior qualidade de vida (RODRIGUES, 2005), o
aconselhamento nutricional, ao repercutir sobre o comportamento alimentar, poderia
refletir em melhores condigdes gerais de vida do paciente. Neste contexto, um
estudo que avaliou o impacto da educacao nutricional na insuficiéncia cardiaca
congestiva realizado por profissional nutricionista, com acompanhamento por trés
anos, demonstrou além da reducéo significativa na ingestdo de sal e agua, uma

melhora no escore de questionario sobre qualidade de vida (KUEHNEMAN, 2002).
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2 JUSTIFICATIVA

Embora os campos de acesso a informagdo e a comunicagdo sejam de
extrema relevancia para subsidiar os individuos com informacdes adequadas,
corretas e consistentes sobre os alimentos, alimentagao e prevengao de problemas
nutricionais, podem nao ser suficientes para a construgdo de praticas alimentares
saudaveis. O processo de educacio envolve entre outros aspectos, a consideragao
do conhecimento prévio do paciente, identificacdo de atitudes, motivacio, vinculo
entre o paciente e o profissional, planejamento da intervencédo e, finalmente, a
avaliagcao do processo de educacgao implementado.

Portanto, a mensuragao das mudangas de comportamento alimentar ou do
nivel de informagdo, que nao necessariamente refletirdo nesta mudanca, constitui
medida importante que justifica a instalacdo e eventual redirecionamento de
processos educativos, com finalidade de instauracdo de processo de autocuidado e

escolhas alimentares mais saudaveis no longo prazo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:

- Avaliar efeitos do aconselhamento nutricional sobre a adesao a dieta
e sua relagcdo com parametros clinicos, qualidade de vida e nivel de conhecimento

sobre alimentacdo em pacientes ambulatoriais portadores de insuficiéncia cardiaca.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Avaliar o efeito do aconselhamento nutricional sobre parametros
antropomeétricos;

- Verificar o efeito do aconselhamento nutricional sobre o consumo
alimentar;

- Avaliar a influéncia do aconselhamento nutricional sobre parametros
clinicos e bioquimicos;

- Avaliar efeito do processo educativo sobre a qualidade de vida;

- Verificar o efeito da intervengdo educativa sobre o nivel de

conhecimento relativo aos cuidados nutricionais e patologia.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO

Este estudo constitui ensaio clinico randomizado aberto, com

acompanhamento de 6 semanas.

4.2 SUJEITOS DO ESTUDO

Dentre pacientes do ambulatério de insuficiéncia cardiaca de um hospital
universitario de Porto Alegre, foram selecionados pacientes com IC grau |, Il e Il
(NYHA) que compareceram a consulta de rotina durante o més de julho de 2008, e
que concordaram em participar mediante a assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

4.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.3.1 Critérios de inclusao

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: pacientes em
acompanhamento ambulatorial, portadores de insuficiéncia cardiaca grau I, Il e lll, ja
submetidos anteriormente a consulta de enfermagem no ambulatério de insuficiéncia
cardiaca e que aceitaram participar da pesquisa mediante assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).
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4.3.2 Critérios de excluséo

Os critérios de exclusdo considerados foram: ter recebido orientagcdo de
nutricionista nos ultimos 6 meses, ser portador de IC de grau mais severo e nao

alfabetizados.

4.4 AMOSTRA

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa PEPI (Programs
for Epidemiologists) versao 4.0.

Assumindo uma redugao de 22% no consumo de sédio no grupo intervengao,
para um nivel de significancia de 5%, um poder de 90% e um tamanho do efeito de
no minimo um (ARCAND, 2005) entre os grupos, obteve-se um total minimo de 46
pacientes, sendo 23 em cada grupo (intervengdo e controle). Os dados agora

apresentados referem-se a resultados parciais do estudo.

4.5 GRUPOS DE ESTUDO E LOGISTICA

Os pacientes foram abordados antes da consulta com a equipe médica e os
que preencheram os critérios de inclusao, receberam explicagdo sobre o estudo em
questao, foram convidados a participar e assinar um termo de consentimento. Foram
entdo, randomicamente destinados a um grupo controle ou um grupo intervengéo. O
procedimento de randomizacdo foi realizado por meio de lista produzida
aleatoriamente através da utilizagcado de algoritmo previamente estabelecido, sendo
as alocagdes aleatdrias colocadas anteriormente em envelopes fechados, opacos e
numerados sequencialmente por uma pesquisadora ndo envolvida diretamente com
os pacientes. Quando o paciente ingressava no ensaio, 0 seu home e 0 numero do

envelope eram registrados e, sé entdo o envelope era aberto destinando-o ao grupo
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controle (1) ou intervencgao (2), impedindo que o pesquisador identificasse a priori o
grupo ao qual o paciente seria destinado.

Grupo controle: No dia do recrutamento foram entregues as requisigdes para
os exames laboratoriais. No dia agendado para os exames (T4) foi realizada
avaliagao antropométrica, verificagao da pressao arterial, aplicacido do recordatério
de 24h e dos questionarios de qualidade de vida e de conhecimento. Ao final do
estudo este processo se repetiu (T2). Durante o tempo decorrido o paciente recebeu
o tratamento usual do ambulatério, que consiste em acompanhamento médico com
a equipe assistente.

Grupo intervencao: No dia do recrutamento foi marcada uma consulta para
aconselhamento dietético aos participantes do grupo intervencéo, e foi entregue
requisicdo para exames laboratoriais. Momentos antes dessa consulta (T4) um
colaborador aplicou os questionarios de qualidade de vida e de conhecimento, além
de realizar a antropometria e verificagao da pressao arterial. Logo apds, o paciente
foi chamado para a consulta, que teve duragdo em torno de 1 hora. Nesta, foi
aplicada um questionario e o recordatorio de 24h.

O método utilizado foi o aconselhamento nutricional centrado no cliente, que é
um processo pelo qual os clientes sao auxiliados a escolher e praticar
comportamentos desejaveis em relagdo a alimentagdo e ao estilo de vida. A
mudanca de comportamento depende de cada cliente e de cada situacao
(MARTINS, 2002).

E importante, da parte do educador, que ele saiba ouvir atentamente, que
perceba a necessidade que o cliente tem em ser estimulado, além de ter empatia e
coeréncia (RODRIGUES et al, 2005).

Neste método, € necessario uma estreita relagdo entre o educador e o
educando, sendo que o primeiro age como um facilitador, direcionando o educando
para que ele proprio possa definir quais sdo seus comportamentos inadequados em
relagdo a alimentacdo e estilo de vida, da apoio emocional e estimulo para as
mudancgas, buscando a autonomia do paciente. O educando, por sua vez, €&
responsabilizado por suas agdes e decisdes, e encorajado a modifica-las quando
necessario (MARTINS, 2002).

Foi estabelecida estratégia de motivagédo do paciente, discutindo informacdes
sobre a doenca, importancia da dietoterapia nesta situacao, informacdes sobre os

grupos alimentares, suas fungbes e principais fontes, conteudo de sddio,
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carboidratos simples, lipideos e colesterol dos alimentos, estimulo para ingestdo de
fibras, entre outros, para todos os pacientes deste grupo.

Como medida educativa auxiliar, que confere o grau de padronizagéo as
informacgdes, foi seguido material grafico educativo especificamente criado para esta
finalidade. Ao final da consulta eram estabelecidas algumas metas, a partir da
detecgao de possiveis condutas alimentares inadequadas em comum acordo com o
paciente, para favorecer a adesédo a dieta e a motivagdo do mesmo. Da mesma
forma, reforco educativo foi feito frente a deteccdo de comportamento alimentar
inadequado. Era, entdo, agendado um novo encontro em 4 semanas com finalidade
de reavaliagao das metas, reforgo do processo educativo e de motivacéo. Ao final do

estudo os participantes passaram pela mesma sequéncia de avaliagao inicial (T>).

4.6 VARIAVEIS

4.6.1 S6cio demograficas

Foram coletados dados relativos a idade e sexo.

4.6.2 Estado nutricional

4.6.2.1 Dados antropométricos

Com finalidade de estabelecer o estado nutricional inicial e final da populacao
de estudo, foi avaliado o indice de Massa Corporal (IMC). Além desse parametro, foi
medida a circunferéncia abdominal, com finalidade de estabelecer risco
cardiovascular no inicio e final do estudo nos dois grupos.

O peso foi aferido com o individuo com o minimo de roupa possivel, descalco,

posicionado em pé no centro da base da Balanga Filizola® eletrénica ID 1500 com
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capacidade até 150 kg com variagdo de 100g. Foi considerada a presenca de
edema, sendo o0 mesmo classificado e proporcionalmente descontado do peso atual
(MARTINS, 2001).

Para afericdo da estatura foi usado um antropémetro vertical milimetrado
(2,00 m) acoplado a balanga. Os individuos na posigcao ortostatica, descalgos de
costas para o marcador, com 0s pés unidos e os bragos ao longo do corpo em
posicao ereta com a cabega erguida, olhando para um ponto fixo a altura dos olhos.
A leitura foi feita quando a haste horizontal da escala encostava a cabecga, e o
individuo estivesse no maximo de sua inspiragao.

Para o célculo do IMC ou indice de Quetelet, foi usado o peso atual (em
quilos) dividido pela estatura (em metros) ao quadrado. Para a classificagdo do
estado nutricional de acordo com o IMC, foram utilizados os pontos de corte
propostos pela OMS (1995, 1998).

A circunferéncia abdominal foi aferida apdés expiragdo, na sua curvatura
natural, no ponto médio entre a décima costela e a crista iliaca que & faciimente
identificada pelo paciente (KAHN, 1996 e FESTA, 2001 citados por DUARTE, 2007).
Os pontos de corte, segundo a AHA, para homens e mulheres sao respectivamente,
102 e 88 cm (GRUNDY et al, 2005).

4.6.3 Dietéticas

O consumo alimentar foi avaliado através do método recordatério de 24
horas, em que o paciente refere tudo o que ingeriu nas ultimas 24 horas, além de
quantidades e horario, aplicado ao inicio e final do estudo em ambos os grupos.
Foram analisadas, através do calculo da ingestdo referida pelo recordatério a
ingestao caldrica, protéica e lipidica, e melhora ou ndo, na qualidade dos lipideos
ingeridos, através da relagdo entre acidos graxos saturados, poliinsaturados e
monoinsaturados. Outros nutrientes como as fibras, o colesterol e o sédio foram
avaliados para identificar mudanga na quantidade de ingestdo dos mesmos.

A avaliagédo da fidedignidade dos registros alimentares foi realizada por meio
da estimativa da ingestao protéica obtida pelo registro alimentar e a estimativa da

ingestdo protéica calculada pela excregcdo urinaria de nitrogénio uréico de 24h
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(BINGHAM e CUMMINGS, 1985) e obtida pela seguinte formula = uréia (mg) x 0,46
+ 4 x 6,25 (MARONI, STEINMAN e MITCH, 1985).

Juntamente com o recordatério, foi realizada a mensuracido da excregao
urinaria de sodio em urina de 24 horas, um método direto, que permite uma
avaliacdo mais precisa da ingestdo de sédio, em que o paciente recebe um frasco
apropriado e colhe urina durante as 24 horas anteriores ao dia da consulta,
descartando a primeira urina da manh& do dia inicial de coleta (BATES et al, 1997
citado por BENTLEY, 2006).

A analise de ingestdo dos macro e micronutrientes foi realizada por meio do
software Nutwin, versao 1.5, 2002. A analise especifica do consumo de soédio foi
realizada por meio da avaliagdo do registro alimentar. Estes dados foram
comparados com a excreg¢ao de sédio urinario de 24 horas, medido por eletrodo ion
seletivo (ISE) e foram considerados como parametro para estimar a ingestao total

diaria de sédio, independente da fonte alimentar.

4.6.4 Clinicas

4.6.4.1 Pressao arterial

Com finalidade de analisar eventuais efeitos sobre a pressao arterial, esta foi
verificada nos dois momentos (T e T,) para ambos os grupos. A tomada foi
realizada com esfigmomandémetro, por pessoa experiente sempre ao final da
entrevista, com o paciente sentado, tendo o brago direito apoiado na altura da regiao

mamaria.

4.6.4.2 Fracao de ejecao, co-morbidades, classe funcional, etiologia e medicacdes

Os dados foram obtidos a partir de prontuario. A fragao de ejecéo (FEVE) é o

indice mais utilizado para avaliar a funcao sistélica global, e valores menores que
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45-50% indicam disfuncdo, segundo as diretrizes européias (SWEDBERG et al,
2005). Para a classificacao da gravidade da IC foram utilizados os critérios da NYHA
(1994).

4.6.4.3 Exames laboratoriais

Foram solicitados, no inicio e no fim do estudo, os seguintes exames: niveis
séricos de triglicerideos, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL e glicose

com a finalidade de avaliar mudanga nestes parametros.

4.6.5 Qualidade de vida

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizada a versdo em portugués do
questionario Minnesota Living with Heart Failure questionnaire (RECTOR e COHN,
1992), no inicio e no final do estudo, em ambos os grupos (Anexo 3).

4.6.6 Conhecimento em nutrigcéo

Para avaliar o conhecimento inicial e final sobre nutricdo foi utilizada uma
escala de conhecimento baseada na Escala de Conhecimento Nutricional do
National Health Interview Survey Cancer Epidemiology previamente traduzida para o
portugués e adaptada por Scagliusi et al. (2006). Sete, das doze questdes originais
foram mantidas, e mais oito foram criadas, com a finalidade de direcionar para
avaliacdo dos conhecimentos sobre sédio, um nutriente em foco neste estudo
(Anexo 2). Esta escala foi previamente testada em um estudo piloto, para realizagao
de uma validagéo discriminatoria, através da aplicagédo em dois grupos: estudantes
de nutricdo e estudantes universitarios de outras areas. Os dados foram analisados

para verificar se houve diferenga significativa nos escores obtidos entre a média do
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grupo que hipoteticamente conhece mais sobre esta ciéncia e do grupo que néo é
especializado no assunto (teste t-student, p< 0,05), sendo o resultado significativo (p
< 0,0001) e demonstrando, dessa forma que o questionario € capaz de distinguir os
grupos.

Para analise das respostas, o questionario foi desmembrado em quatro areas
de conhecimento: conhecimentos gerais, conhecimentos sobre fibras, sobre gordura
e conhecimentos sobre sodio, gerando percentual de acerto total e por area de

conhecimento.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O protocolo do presente estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa
do Grupo de Pesquisa e Pds-graduagao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A
coleta de dados iniciou somente apds a obtencéo desse parecer. Todos os pacientes
assinaram o termo de consentimento informado livre e esclarecido, antes da coleta
dos dados (Anexo 1). Os pacientes tiveram retorno a respeito dos resultados de seus

exames laboratoriais.

4.8 ANALISE DOS DADOS

As variaveis categoricas sao apresentadas como frequéncias e percentuais e
as variaveis continuas como média + desvio padrao (distribuicdo simétrica) ou como
mediana e amplitude interquartil (distribuicdo assimétrica). O teste t de Student foi
aplicado para comparacao entre médias de escore do questionario de conhecimento
nutricional piloto. O teste de Wilcoxon, especifico para amostras pequenas, nao
paramétricas foi aplicado na comparagado intra-grupo em relacdo as variaveis
continuas. O coeficiente de correlacdo de Spearman foi utilizado para analisar as
correlagdes entre os parametros continuos. O teste de Mann-Whitney foi utilizado
para analisar amostras pareadas com distribuicdo normal. Os resultados do

estudo foram considerados significativos quando p < 0,05. Para analise estatistica foi
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utilizado o Programa Statistical Package for the Social Sciences, versao 14.0 (SPSS

Inc, Chicago, IL).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 12 pacientes que completaram o estudo, 6 pertencem ao grupo controle,
e 6 ao intervengdo. Houve predominio do sexo masculino (83,3%), e a média de
idade no grupo controle foi de 69+11,3 anos, enquanto no grupo intervencao foi
55,6719,58 (tabela 1).

Metade dos pacientes tinha classificacdo funcional Il, 2 pacientes (16,7%)
com classe | e 4 (33,3%) classe lll. A fracdo de ejecdo média no grupo controle foi
de 37,0£15,2 e do grupo intervengcao 33,6%111,7%, demonstrando, de fato, o
comprometimento da fung¢ado ventricular esquerda (tabela 1).

A etiologia predominante em ambos os grupos foi isquémica (58,3%) como
mostra a tabela 1. Nenhum dos pacientes era fumante no momento do estudo,
porém 50% ja haviam fumado por um periodo ao longo de sua vida, com uma média
de anos de fumo de 32,3 £ 37 anos no grupo controle e 32,7+17,2 anos no grupo
intervencgao.

Em relagdo a escolaridade, 41,7% dos pacientes tinham menos que 8 anos
de estudo, evidenciando um baixo niv  :ducacional. Esse dado é importante, pois
se sabe que esta caracteristica social esta diretamente relacionada com um menor
conhecimento nutricional (NICASTRO, 2008).

Sobre as doencgas associadas, 75 % dos pacientes apresentavam dislipidemia
(LDL>160mg/dL e/ou triglicerideos >150mg/dL e/ou HDL colesterol <40mg/dL para
homens e 50mg/dL para mulheres), 66,7% do total de pacientes apresentavam
hipertensdo arterial e 33,3% obesidade, semelhante a outros estudos (GWADRY-
SRIDHAR et al, 2005; RAMIREZ et al, 2004). As classes de medicamentos mais
utiizadas pelos pacientes foram diuréticos (100%), betabloqueadores (83,3%),
inibidores da enzima conversora de angiotensina (75%) e digitalicos (66,7%) (tabela
1).

Os dados antropométricos e de pressao arterial estdo apresentados na tabela
2. Em ambos os grupos nao houve alteracao estatisticamente significativa nos niveis
pressoricos em T, relativamente a T4, embora se possa observar uma tendéncia

numeérica a reducgao tanto na PAD quanto na PAS no grupo que sofreu intervengéo.
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Tabela 1- Caracteristicas clinicas dos pacientes em estudo (Ambulatério de
Insuficiéncia Cardiaca HCPA, Porto Alegre/RS, 2008)

Caracteristicas CONTROLE INTERVENCAO TOTAL

Idade (anos) 69+11,3 55,6+9,6
Sexo (M/F; n/%)
Classe NYHA (n/%)

63,312, 1
5/1 (83.3%/16,7%) 6/0 (100%/0%) 11/1 (91,7%/8,3%)

I 1(16,7%) 1(16,7%) 2 (16,7%)
Il 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 (50%)
1] 1(16,7%) 3 (50%) 4 (33,3%)
Etiologia (n/%)
Isquémica 4 (66,7%) 3 (50%) 7 (58,3%)
Nao-isquémica 2 (33,3%) 3 (50%) 5 (41,7%)
FEVE (%) 37+15,2 33,6£11,7 3513
Co-morbidades (n/%)
Dislipidemia 3 (50%) 6 (100%) 9 (75%)
Hipertenséo 4 (66,7%) 4 (66,7%) 8 (66,7%)
Obesidade 1 (16,7%) 3 (50%) 4 (33,3%)
Diabetes 0 (0%) 2 (33,3%) 2 (16,7%)
Outros 5 (83,3%) 2 (33,3%) 7 (58,3%)
Medicacgdes (n/%)
Diurético 6 (100%) 6 (100%) 12 (100%)
Betabloqueador 5 (83,3%) 5(83,3%) 10 (83,3%)
IECA 3 (50%) 6 (100%) 9 (75%)
Digitalico 3 (50%) 5 (83,3%) 8 (66,7%)

As variaveis continuas sao apresentadas como média + desvio padrado, e as variaveis categoricas
como n (%). NYHA — New York Heart Association, FEVE — Fragéo de Ejecao do Ventriculo Esquerdo,
IECA — Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina.

A hipertensao arterial € uma das co-morbidades mais comum, e precursora
do diagndstico de IC, tendo um papel central na evolugdo da sindrome (GOYAL et
al, 2005). O tratamento recomendado € basicamente farmacoldgico, e a manutencéo
de niveis pressoéricos adequados se mostra importante prevenindo eventos
recorrentes, principalmente em pacientes com histéria de isquemia (MISTRY et al,
2006).

E importante ressaltar que, no presente estudo, alguns pacientes deixaram de
tomar seus medicamentos em fungdo do jejum para realizacdo de exame

laboratorial, fato que pode ter interferido nos valores de pressao arterial.
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Tabela 2 - Dados antropométricos e de pressdo arterial na populacdo estudada
(Ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca HCPA, Porto Alegre/RS, 2008)

CONTROLE INTERVENCAO
T T2 T T2
IMC (kg/m?) 07.246,2 27.446,0 29,6+7,9 29.5+7,6
CA (cm) 96,2+14 1 95,3+13,0 101,8+£18,3 100,8+18,4
PAS (mmHg) 128,3+11,7 128,01£11,1 137,2+21,6 122,8+18,4
PAD (mmHg) 72,3x10,3 78,8116,3 92,0+21,1 82+15,0

IMC— indice de Massa Corporal, CA — Circunferéncia Abdominal, PAS — Press&o Arterial Sistélica,
PAD — Presséao Arterial Diastdlica.

A média de IMC revelou excesso de peso dos pacientes, tanto no grupo
controle quanto intervengdo. Quando considerados os pacientes de ambos os
grupos conjuntamente, comparando o momento inicial com o momento final n&o
observamos diferenga estatisticamente significativa no IMC e na circunferéncia
abdominal (dados nao demonstrados). Também nao houve diferenga nesses
parametros quando comparados os dois grupos separadamente (tabela 2).

O valor de IMC encontrado é semelhante a outros estudos como de Ramirez
(2004), que, avaliando o efeito de intervengao nutricional na composigdo corporal,
estado clinico e qualidade de vida em pacientes com IC ndo encontrou modificagao
no IMC, apesar da diminuigdo significativa de quilocalorias, aumento da atividade
fisica e melhora na qualidade de vida no grupo que recebeu a intervengéo.

O sobrepeso e a obesidade, faixas na qual a maioria dos pacientes deste
trabalho se enquadra, foram associados, em uma meta-analise, com menor
mortalidade por todas as causas e mortalidade cardiovascular em pacientes com IC.
Os mecanismos desta relacdo, porém, permanecem desconhecidos
(OREOPOULQS et al, 2008).

O’Brien e Davies (2007) nao encontraram correlagdo entre IMC e
conhecimento nutricional avaliado por uma escala de conhecimentos gerais em
nutricdo. Este achado sugere que déficit de conhecimento n&o justifica a variagao
individual de IMC encontrada na amostra do estudo citado.

A CA, que auxilia na avaliagdo do estado nutricional, juntamente com o IMC,

mostrou-se aumentada em 50% dos pacientes, sendo 2 (33,3%) no grupo controle e
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4 (66,7%) no grupo intervengdo. Em ambos os grupos os valores de CA mantiveram-
se inalterados até o final do estudo (tabela 2).

Em 1436 pacientes do Strong Heart Failure, um grupo com sindrome
metabdlica (que engloba CA aumentada) apresentou menor fragdo de ejegédo e
maior prevaléncia de hipertrofia ventricular, entre outros fatores, em comparacao
com o grupo sem diagnostico desta doenca (CHINALI et al, 2004). Ja no presente
estudo, os individuos com CA aumentada (n=6) apresentaram uma meédia de fragéo
de ejecéo de 40+£13%, enquanto aqueles com CA normal tiveram média de fragcédo de
ejecao de 30,83+12,4%.

Em relacdo aos exames bioquimicos podemos observar uma diminuigao nos
niveis seéricos de colesterol LDL (p=0,026) e de colesterol total (p=0,07) quando
consideramos ambos 0s grupos, apesar do pequeno intervalo de tempo entre T1 e T,
(tabela 3). Porém, quando comparamos os dois grupos nao houve melhora

significativa no grupo intervencgao.

Tabela 3 - Exames laboratoriais dos pacientes do estudo (Ambulatério de
Insuficiéncia Cardiaca HCPA, Porto Alegre/RS, 2008)

CONTROLE INTERVENCAO TOTAL (n=12)

T4 T T T2 T T

Triglicerideos ~ 147,5+80,4 127,3+38,8 337,5+297,6 324,7+2455 2434230 226197
(mg/dL)

Colesterol total 209,3+61,3 192,5+34,8 194,7+434,9 173,5+26,3 202+48,2  183+31*
(mg/dL)

(ColledsLt)erol LDL 122,3+56 108,4+33,3 102,3+42,1  84,9+289 113,2+48,8 97,7+322*
mg

?0'%3&;”0'“13'- 57,5¢13,6 58,749  43,2+16,7  39,67+14,1 50,3:16,3  49,1x15
mg

%Eﬁi‘fiejum 84,7+169 882462 142,8+748 1475+741 11384599 117,8+59
Saodio urinario
(mg/24h)

Uréia urinaria
(mofoah) 17,9476 156484 2148+7.44 16,946 1 197474 16,247

4209+1954 3795+2471 5550+1980 5090+3076 4880+2002 4443+2745

*p<0,05 entre T4 e T, para colesterol total e colesterol LDL na amostra total.

Estd bem estabelecido na literatura que niveis elevados de colesterol séo
considerado fator de risco para doenca cardiovascular. Estudos mostram que a

reducdo dos niveis de colesterol em pacientes com doencga arterial coronariana
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diminui a incidéncia de IC (KJEKSHUS et al, 1997). Porém, apds o estabelecimento
da doencga, alguns trabalhos demonstram uma protecdo dos niveis aumentados de
colesterol em relagdo a mortalidade (HORWICH et al, 2002), caracterizando o
fendmeno da epidemiologia reversa.

Num estudo para avaliar o custo beneficio de intervencdes para redugao de
colesterol, como aconselhamento dietético, com 12 meses de seguimento, foi
observado uma reducédo de 6,5% nos niveis de colesterol no grupo intervencgao,
enquanto o tratamento usual resultou em diminuicdo de 3%. (BYERS et al, 1995).
Ja no estudo de Ramirez (2004), ndo houve diferenca nos valores de colesterol
plasmatico apos intervengao nutricional com seguimento de 6 meses. De Lorgeril et
al (1994) também ndo encontraram redugdo no colesterol plasmatico apos
diminuicdo na ingestado de colesterol dietético e gorduras saturadas, porém o risco
de infarto e morte foi menor no grupo que recebeu intervengdo e melhorou a
qualidade dos lipideos ingeridos. E importante ressaltar que o tempo decorrido entre
T4 e T2 (6 semanas) em nosso ensaio clinico foi mais curto que em outros estudos,
podendo assim néo refletir maiores mudancgas no perfil lipidico da amostra estudada.

Dados sobre o consumo de sddio podem ser observados nas tabelas 3 e 4.
Embora sem significancia estatistica, observou-se uma tendéncia numérica ao
aumento do consumo de sodio pelo método indireto (recordatorio de 24h) para
ambos os grupos (tabela 4), em contraposi¢gao no método de avaliagéo direto (sodio
urinario) observou-se uma tendéncia a diminuigcdo do consumo de sodio de T¢ para
T, (tabela 3).

Quando comparados os dois métodos de avaliagdo da ingestdo de Na nao
houve correlagcdo estatisticamente significativa (p=0,430). Da mesma forma, nao
houve correlacdo entre a quantidade de proteina referida pelo recordatério 24h com
a estimativa de proteina encontrada na urina de 24h (p=0,359) tanto na primeira
avaliacdo (T1) como na segunda avaliagdo (T2) (p=0,762), sugerindo a falha do
recordatério, em prover a real ingestdo do paciente, como método isolado,
concordando com a literatura (DOP, 1994 citado por BENTLEY, 2006).

Outros estudos demonstraram diminuicdo da excregao urinaria de sodio
apos intervencdo nutricional (RAMIREZ et al, 2004), enquanto Arcand et al (2005)
encontraram diminuicdo da ingestao de Na avaliando-a através de registro alimentar.
No presente estudo o seguimento da dieta hipossddica e o controle da ingestdo de

liquidos foi referido por 91,7% dos pacientes, contrapondo-se aos dados objetivos
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encontrados. Lennie et al (2008), analisando adesdo a dieta restrita em Na
revelaram que 80% dos pacientes referiram ter recebido orientacdo médica para
restringir sédio na dieta, 74% destes referiram seguir esta recomendagado na maior
parte ou todo o tempo, porém, quando o nivel de excrec¢ao de sodio na urina de 24h
foi analisado, apenas 40% tinham niveis que condiziam com uma ingestdo diaria
menor que 2000mg de sédio. Da mesma forma, outro estudo demonstrou uma
adesao de 84% a dieta restrita em sal, segundo um questionario (Heart Failure
Attitudes and Barriers questionnaire), mas apenas 28% tinham uma excregéo
urinaria de sddio correspondente a recomendacéao de restricdo (CHUNG et al, 2006).

Os valores de sodio encontrados na urina, apesar de, provavelmente,
refletirem mais adequadamente o consumo real de sédio e indicar redugao entre T4
e T, revelaram a baixa adesao dos pacientes as recomendacgdes de restricdo de Na.
Estas variam de < 2 até 4g/dia dependendo da gravidade da doenga (PAYNE-
EMERSOM e LENNIE, 2008). Além disso, refletem a discrepancia entre a percepgao
e/ou relato dos pacientes sobre o controle do consumo de sédio. A baixa adesao
poderia ser justificada, em parte, pela baixa escolaridade e baixo nivel de
informacgédo dos pacientes, ja que ndo basta restringir sal e sim diversos produtos
industrializados, que sdo as maiores fontes de sédio na alimentagdao (MATTES e
DONNELLY, 1991). E ainda ha outras grandes dificuldades para os pacientes se
habituarem a uma dieta restrita em sal, por diversos fatores além da palatabilidade,
como os restaurantes que nao servem preparagdes pobres em sodio, influenciando
na vida social do paciente, e a familia ou amigos que nao compartilham da mesma
dieta ou ndo cozinham com pouco sal (CHUNG et al, 2006).

Em relagdo ao consumo de energia, embora estatisticamente nao
significativa, observou-se tendéncia a um aumento na ingestdo do grupo controle no
periodo do estudo em contraposi¢cdo ao grupo intervengao, onde houve tendéncia a
diminuicdo do consumo energético. O percentual de lipideos manteve-se inalterado
nos dois grupos durante todo o estudo, porém quando a relagdo de acidos graxos é
analisada, percebe-se uma tendéncia de melhora no consumo de monoinsaturados
mais importante no grupo intervencdo, e um aumento menor dos acidos graxos
saturados do que no grupo controle, porém sem significancia estatistica. Enquanto a
quantidade de fibras se manteve praticamente inalterada nos dois grupos, a ingestéao
de colesterol mostrou tendéncia de aumento no grupo controle, mantendo-se

inalterada no grupo intervencgao (tabela 4).
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Tabela 4- Ingestao alimentar obtida através de recordatério de 24h da populacédo
estudada (Ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca HCPA, Porto Alegre/RS, 2008)

CONTROLE INTERVENCAO

T4 T, T4 T,
Energia (kcal) 18161931 19681686 18431381 17151406
Carboidrato (%) 60,5+7,3 56,718,115 54,57 52+11,1
Proteina (%) 16,2414,73 19,3515 15,1715 17,5+5,3
Lipideo (%) 23,1946,7 23,945,26 30,317 30,5+7,5
Fibra (g) 21,76+15,64 22,2+6,4 17,817,7 19,3+4,9
Sadio (mg) 242511495 27751968 27641879 30554795
Colesterol (mg) 151,7£88,95 211+115,8 150,2+114  150,3+100,7

Relacéo acidos graxos 0,94/0,93/1,1 1,24/0,63/1,12 0,96/0,94/1,09 1,0/0,8/1,19
(S/IPIM)

S — Saturado, P — Poliinsaturado, M — Monoinsaturado.

Na analise do conhecimento nutricional, o questionario utilizado tinha como
pontuacdo maxima 19 pontos. Os pacientes analisados conjuntamente melhoraram
a pontuacéo significativamente (p=0,006) comparando a primeira avaliagao (T1) com
a segunda (T2). Ja o grupo intervengao, mostrou tendéncia a melhor escore apos a
intervencao (12,3x1,9 e 16,0+2,2), embora esses valores nao apresentem
significancia estatistica (figura 1).

Ao classificar as questdes em conhecimentos gerais sobre nutricao,
conhecimento sobre fibras, conhecimento sobre gorduras e conhecimento sobre
sédio, pode-se perceber que no grupo como um todo houve uma melhora
significativa na pontuacdo das questbes de conhecimentos gerais (p=0,002). O
grupo intervencgao apresentou maior pontuagao nas questdes de conhecimento geral

quando comparado com o grupo controle (p=0,03) (figura 1).
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Figura 1: Conhecimento nutricional dos pacientes no inicio e final do estudo no grupo
controle, intervengdo e total da amostra em relacdo a: (A) Conhecimento total; (B)
Conhecimento das questdes gerais; (C) Conhecimento sobre fibras; (D) Conhecimento
sobre gorduras; (E) Conhecimento sobre sédio. Barras representam a média + EP. T, =
Tempo 1, T, = Tempo 2.* indica médias estatisticamente diferentes entre os tempos; **
indica médias estatisticamente diferentes entre grupo controle e intervengao (p<0,05).

Todos os valores de acerto aumentaram do primeiro para o segundo

momento, sendo numericamente mais expressivos no grupo intervengdo. A unica
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excecao foi observada no grupo controle que diminuiu o valor de acertos relativo aos
conhecimentos sobre sédio. Apds a intervengao, 100% dos pacientes deste grupo
acertaram as questdes relativas a sodio em T, (figura 1).

Ha controvérsias quanto a relacdo entre conhecimento nutricional e
comportamento. O conhecimento, por si sé ndo é determinante do comportamento,
porém, serve como suporte quando o paciente estd motivado a mudar habitos
(CHAPMAN, 1995, citado por ASSIS, 1999). Isso é evidenciado no presente
trabalho, ja que, apesar dos pacientes acertarem por completo as questdes relativas
ao soédio, seu comportamento nao reflete este conhecimento, visto que a excregao
urinaria de sodio foi elevada. Porém, o tempo de seguimento € um limitante,
podendo explicar em parte a falta de significancia de algumas variaveis.

Na literatura, quando intervengdes nutricionais na qual o paciente é orientado
sdo realizadas, e, portanto, uma carga de conhecimento é transmitida, grande parte
dos estudos demonstra sucesso nos resultados buscados (WARDLE, PARMENTER
E WALLER, 2000; HENDRIE, COX E COVENEY, 2008; DALLONGEVILLE et al,
2000; SACERDOTE et al, 2006; KUEHNEMAN et al, 2002), ressaltando-se que na
maioria dos estudos o tempo de seguimento é maior do que no presente trabalho.

Wardle, Parmenter e Waller (2000), avaliando a relagdo entre o conhecimento
nutricional e as escolhas alimentares, demonstraram que os pacientes com maiores
escores de conhecimento faziam melhores escolhas alimentares, e a significancia
estatistica manteve-se apds corregcao para variaveis demograficas. O resultado da
suporte a manutengcdo da educagao nutricional em campanhas populacionais na
promocgao da alimentagdo saudavel, resultado também reforgcado por Hendrie, Cox e
Coveney (2008).

Um fator importante relativo ao seguimento das recomendagdes é que quanto
maior a percepgao do paciente sobre os beneficios da adesdo, com,
simultaneamente, reducdo da percepcao de barreiras, maior € a probabilidade do
paciente comportar-se da forma desejada. Estudos empiricos tém demonstrado que
a variavel de percepcdo de barreiras € particularmente importante, e um forte
preditor dos comportamentos de saude. Para otimizar a adesdo do paciente €&
necessario identificar as variaveis que afetam este processo, no paciente, no
profissional e no sistema de saude, e desenvolver estratégias para melhorar,

monitorar e sustentar a adesdo em todos os niveis (GRADY et al, 2000).
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Quando avaliamos qualidade de vida ndo encontramos mudangas
estatisticamente significativas do escore de T4 para T2, € nem quando 0s grupos
foram comparados separadamente (tabela 5). Isto poderia resultar de invariabilidade
da qualidade de vida influenciada pelo periodo curto do estudo. Por outro lado,
eventuais respostas nao fidedignas poderiam resultar da memoaria prejudicada de
alguns pacientes mais idosos e do baixo nivel de instrugao.

Outros estudos, como Ramirez (2004) com intervengao nutricional, Gwadry-
Sridhar (2005) com intervengdo educacional, Brodie, Inoue e Shaw (2008) com
entrevistas motivacionais demonstraram melhora no escore de qualidade de vida,
apods intervencdo, porém todas com maior tempo de acompanhamento que o

presente estudo.

Tabela 5 — Escore de qualidade de vida da amostra em estudo (Ambulatério de
Insuficiéncia Cardiaca HCPA, Porto Alegre/RS, 2008)

CONTROLE INTERVENCAO

T4 To T4 To
Pontuacéo total 32+26,5 22,5£19,5 33,814,9 37,3123
Dominio fisico 16,5£13,3 12,3£12,5 13,817,9 14,5£10
Dominio emocional 3,73 1,8+2,1 5,247 8,816,6

Embora aponte algumas tendéncias de melhora qualitativa e quantitativa do
consumo alimentar, este trabalho apresenta algumas limitagcbes ligadas ao
instrumento utilizado para a coleta das informacdes. O inquérito alimentar utilizado,
qual seja, o recordatério de 24h, além de nao representar o habito e indicar o perfil
do consumo temporalmente limitado, mostrou-se impreciso quando checado pelo
nitrogénio uréico urinario em se considerando como pressuposto que a coleta de
urina tenha sido efetuada adequadamente. Comparando os dois métodos a
estimativa da ingestdo de proteina mostrou-se por vezes superestimada e noutras,
subestimada relativamente ao recordatério de 24h. Extrapolando estas
consideragdes para os demais nutrientes, é possivel inferir que haja vieses de
informagdes que tenham resultado em dados de ingestédo cuja fidedignidade possa

ser questionada.
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Este trabalho apresenta dados parciais, sendo assim, o tamanho da amostra
€ insuficiente para encontrar significancia em algumas analises estatisticas. O tempo
de seguimento dos pacientes também foi curto, podendo interferir nos resultados.

Os dados apresentados referem-se a uma parte inicial do processo de
aconselhamento nutricional, que para gerar resultados mais positivos, deve se
estender por mais tempo e oportunizar maior numero de consultas por paciente,
buscando autonomia deste e incremento da consciéncia critica, além da promocgéao
do envolvimento dos individuos nas decisdes relacionadas a sua saude, resultando
entdo, no objetivo esperado, que € a mudanca de comportamento alimentar em

longo prazo.
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6 CONCLUSAO

Os resultados apontam melhora nos niveis séricos de colesterol total e
colesterol LDL e aumento no escore de conhecimento nutricional na segunda
consulta em relacdo a primeira em ambos os grupos. O grupo intervencao
demonstrou maior pontuagdo na area de conhecimentos gerais do questionario em
relacéo ao grupo controle.

O aconselhamento nutricional, como ferramenta de auxilio no tratamento nao
farmacolégico na IC, mostrou-se uma alternativa capaz de modificar alguns
parametros objetivos e aspectos relacionados ao nivel de conhecimento, embora
este, ndo tenha sido capaz de afetar significativamente outros parametros ligados ao
comportamento alimentar.

A adesao dos pacientes as recomendacgdes poderia ser otimizada por maior
tempo de seguimento, e os dados encontrados poderao ser avaliados com melhor

embasamento quando a amostra do estudo estiver completa.
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ANEXO 1:

PESQUISA: Aconselhamento nutricional, adesdo a dieta e sua relagdo com
parametros nutricionais, clinicos e qualidade de vida de pacientes portadores
de insuficiéncia cardiaca.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cientifica. A
pesquisa tem por objetivo avaliar os efeitos do aconselhamento nutricional sobre a
adesdo a dieta e sua relacdo com parametros clinicos e qualidade de vida de
pacientes ambulatoriais portadores de insuficiéncia cardiaca atendidos no
ambulatério de IC no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Os pacientes que serao estudados serao divididos em dois grupos. Vocé sera
destinado a um dos dois grupos de maneira aleatoria (0 que quer dizer ao acaso).
Os pacientes que forem destinados ao primeiro grupo passarao por uma avaliagéo
antropométrica (peso, altura, circunferéncia do brago e circunferéncia da cintura),
exames laboratoriais de rotina, medida de pressao arterial, recordatorio de 24 horas
sobre sua alimentagdo (questionario sobre a sua alimentagdo no dia anterior a
consulta) e responderdo a dois questionarios, um sobre conhecimentos de
alimentagao e outro sobre qualidade de vida, no inicio e no final do estudo (6
semanas depois). Este procedimento levara aproximadamente 40 minutos. Os
pacientes que forem destinados ao segundo grupo, além do que fez o primeiro,
também fardo uma consulta de aconselhamento nutricional e um reforgo apds 4
semanas, além de receber um material explicativo sobre sua patologia e
alimentagao adequada. Os procedimentos para este grupo levardao em torno de 1
hora.

Os resultados obtidos com este estudo serdo usados para publicacdes, e lhe
garantimos que estes dados serdo utilizados sem a identificacdo preservando e
mantendo o seu anonimato.

Alertamos de que nao sao conhecidos riscos envolvidos neste estudo e que a
qualquer tempo vocé pode retirar o seu consentimento sem que isto implique em
qualquer prejuizo para seu tratamento.

Pesquisadora envolvida: Sara Brunetto (académica de nutri¢ao)

Se vocé concordar em participar deste estudo assine abaixo:
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A minha assinatura, neste termo de consentimento informado, dara
autorizacao ao pesquisador envolvido para utilizar os dados obtidos quando se fizer
necessario, incluindo a divulgagdo dos mesmos, sempre preservando a minha
identificacao.

Pesquisador responsavel: Ingrid Dalira Schweigert

(telefone para contato: (51) 3308 5122.

Pesquisador colaborador: Gabriela Corréa Souza

(telefone para contato: (51)2101-8843.

Porto Alegre, de de 2008.
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ANEXO 2:
ESCALA DE CONHECIMENTO NUTRICIONAL

1. Eu vou ler duas sentencgas. Por favor, diga-me com qual delas vocé concorda mais:
a) O que as pessoas comem ou bebem tém pouca influéncia sobre o desenvolvimento das
principais doencas;

b) Comendo os tipos certos de alimentos, as pessoas podem reduzir suas chances de

desenvolver as principais doencas.

¢) Nao sei.

2. Na sua opinido, quais doencas podem estar relacionadas com o que as pessoas comem
e bebem?*

*1 ponto para a mencao de duas das seguintes doencgas: obesidade, doencgas carenciais,
transtornos alimentares, cardiopatias, diabetes, hipertensdo, doengas hepaticas, doencas

renais, osteoporose, doengas gastrintestinais

3. Quais dessas atitudes ajudariam se uma pessoa quisesse reduzir suas chances de ter
doencas como obesidade, hipertensao, diabetes, (assinale quantas alternativas quiser)**:

a) Comer mais fibras

b) Comer menos gordura

c) Comer mais frutas e hortalicas

d) Mudar o consumo de outros alimentos/nutrientes (por exemplo, sal e acucar)

e) Nenhuma dessas mudangas ajudaria
f) Nao sei

**Toda a questao assinalada corretamente = 1 ponto.

4. Indique uma das fungdes das fibras:
a) aumentar a quantidade de calorias da refeicéo

b) diminuir a absor¢ao do colesterol

¢) diminuir o bom colesterol

d) ndo sei

5. O que contém mais fibras: 1 xicara de espaguete com alméndegas ou 1 xicara de feijao?
a) Espaguete com almdndegas

b) Feijao

c) Ambos

d) Nao sei/ndo tenho certeza
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6. O que contém mais gordura: batatas chips ou biscoitos de polvilho?
a) Batatas chips

b) Biscoitos de polvilho

c) Ambos

d) Nao sei/nao tenho certeza

7. O que contém mais gordura: 1 copo de refrigerante ou 1 copo de leite integral?
a) Refrigerante

b) Leite integral

c) Ambos

d) Nao sei/ndo tenho certeza.

8. O que contém mais gordura: 1 pedaco pequeno de bolo simples ou 1 fatia de pao
integral?

a) Bolo simples

b) Pao integral

c) Ambos

d) Nao sei/ndo tenho certeza

9. Quantas porcdes de frutas e hortalicas vocé acha que uma pessoa deve comer por dia
para ter boa saude? ***

***1 ponto para resposta dentro do intervalo de 3 a 5 porgoes.

10. Qual alimento vocé acha que contém mais soédio:
a) 1 porcao de arroz
b) 2 fatias de pao
c) 1 porcao de bolacha salgada

d) 1 pacote de macarrao tipo miojo com tempero.

€e) nao sei

11. A seguinte afirmacao é verdadeira ou falsa?
“O colesterol esta presente somente nos alimentos de origem animal”
a) verdadeira
b) falsa
C) ndo sei

12. A seguinte afirmagéo é verdadeira ou falsa?
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“Todos estes alimentos: queijo, presunto, tempero instantaneo (caldo de carne), catchup,
mostarda e extrato de tomate s&o ricos em sédio”

a) verdadeira

b) falsa

C) nao sei

13. Quais destes alimentos podem contribuir para melhorar sua saude?**
a) frutas

b) laticinios magros

c) salsicha
d) peixe frito
e) oleo de oliva

f) pao integral
**Toda a questao assinalada corretamente = 1 ponto.

14. Quanto é um grama de sal?
a) 1 colher de sopa
b) 2 colheres de sopa
¢) 1 colher de cha ou 2 tapas de caneta

d) 1 colher de café ou 1 tampa de caneta

15. Cite um alimento rico em:
Carboidrato:

Proteina:

Gordura:

Colesterol:

Saodio:

****Para cada reposta correta — 1 ponto

OBS.: As respostas corretas estdao sublinhadas. Os pontos devem ser somados para

perfazer a pontuagao total, que é de 19 pontos.



ANEXO 3

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA DE MINNESOTA

Paciente: Prontuério: Data: Fase:
Leia atentamente este questionario e escolha os pontos de cada questdo de acordo com a tabela ao lado.
Se algum item nao se aplica ao seu caso, selecione “ 0=Nao” e passe para o préoximo.
E muito importante que vocé responda tendo em conta suas condi¢cdes de salde no Ultimo més.
Sua doencatem impedido que vocé viva bem no altimo més por... N& | Muito | Pouco | Maisou | Muito | Muitissimo | Pontos
0 pouco 2 menos 4 5
1 3

1.Causar inchago nos tornozelos, nas pernas ou em outras partes do corpo

2.DF- Dificultar seus afazeres em casa, no pétio, no jardim

3.DF- Dificultar o relacionamento e a convivéncia com seus amigos

4.DF- Fazer vocé se sentar ou se deitar

5.DF- Fazer vocé ficar cansado, fadigado ou com pouca disposi¢do

6.Dificultar o seu trabalho ou sua profissao

7.DF- Tornar dificil subir escadas ou suas caminhadas

8.DF- Encurtar sua respiracao

9.DF- Dificultar seu sono durante a noite

10.Fazer vocé comer menos das comidas que gosta

11.DF- Dificultar sair de casa

12.Dificultar sua atividade sexual

13.Dificultar seus esportes, passatempos, hobbies ou divertimentos

14.DE- Reduzir sua memoria ou dificultar sua concentracdo

15.0casionar efeitos indesejaveis de medicamentos

16.DE- Fazer vocé ficar preocupado

17.DE- Fazer vocé se sentir deprimido e triste

18.Aumentar suas despesas com a saude

19.DE- Fazer vocé sentir perder o controle de sua vida

20.Fazer vocé se internar num hospital

21.DE- Fazer vocé sentir-se um “peso” para sua familia e seus amigos

Supervisao: Total

DF: Dominio Fisico; DE: Dominio Emocional




