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RESUMO

GAPANOWICZ, Débora P. Impacto do programa de orientagcdo e mudancga
alimentar (POMAR) na qualidade de vida de pacientes diagnosticados com
hipercolesterolemia familiar heterozigdtica. 2019. 189 f. Dissertacao (Mestrado
em Alimentacdo, Saude e Cultura) — Instituto de Nutricdo, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, 2019.

Objetivo: Avaliar o efeito de um programa de orientacao e mudanca alimentar
(POMAR) na qualidade de vida de pacientes diagnosticados com
hipercolesterolemia familiar heterozigética (HFHe). Métodos: Trata-se de um ensaio
clinico randomizado, prospectivo, com grupo controle em paralelo e duracéo de seis
meses, com pacientes diagnosticados com HF no Rio de Janeiro. Os pacientes
alocados no grupo intervencdo (POMAR) recebem um tratamento intensivo,
composto por 3 consultas individuais, 5 consultas em grupo mensais e recebimento
de mensagens de texto semanais, via aplicativo de smartphone. J4 o grupo controle
(GC) recebeu o0 acompanhamento ambulatorial habitual. O POMAR foi desenvolvido
baseado nos constructos da teoria social cognitiva e o modelo de crenca em saude.
Foram aplicados os questionarios de qualidade de vida relacionada a saude (SF-36),
percepcdo da doenca (B- IPQ) e consumo alimentar (registro alimentar de trés dias),
realizacdo de medidas antropométricas e analises laboratoriais ao inicio e apés os 6
meses de acompanhamento. Resultados: Trinta pacientes diagnosticados com
HFHe (POMAR= 15 e Gl= 15), com média de idade de 48 anos e em sua maioria
mulheres (80%). Apds a intervencéo, o G-POMAR apresentou uma melhora geral na
QV, com um aumento significativo nos dominios como capacidade funcional
(p=0,042), aspectos fisicos (p=0,007), estado geral de saude (p=0,001), vitalidade
(p=0,002) e aspectos emocionais (p=0,039). Identificou-se ainda um aumento
significativo no escore dos dominios controle individual (p=0,006) e controle do
tratamento (p=0,004) de percepcdo da doenca e reducdo do consumo de sodio
(p=0,004), e gordura trans (p=0,006), promovendo uma melhora na composicao
corporal, com reducado do IMC (p=0,033) e da area de gordura corporal (p<0,001).
Concluséo: Esses resultados indicam a efetividade de uma intervengéo intensiva no
estilo de vida e melhora da qualidade de vida, percepcdo da doenca, consumo
alimentar e composi¢cao corporal. Esses achados trazem evidéncias sobre a
viabilidade e beneficios desse tipo de abordagem multimodal e sugerem a sua
aplicacdo nao s6 em outras populagcdes com HF ou em alto risco cardiovascular,
como também na populacdo em geral atendida nas unidades basicas de saude.

Palavras chave: Hipercolesterolemia Familiar. Qualidade de Vida. Consumo
Alimentar. Comportamento de Saude. Programa de Mudanca De
Estilo de Vida.



ABSTRACT

GAPANOWICZ, Débora P. Impact of the orientation and eating behavior change
program (POMAR) on the quality of life in patients diagnosed with
heterozygous familial hypercholesterolemia. 2019. 189 f. Dissertacdo (Mestrado
em Alimentacéo, Saude e Cultura) — Instituto de Nutrigcdo, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, 2019.

Objective: To evaluate the effects of an orientation and eating behavior
change program on quality of life (QoL) in patients diagnosed with heterozygous
familial hypercholesterolemia (FH). Methods: A two-arm, prospective, randomized-
controlled trial was conducted with patients diagnosed with FH for six months. Those
in the POMAR group received an intensive follow-up through one-on-one Vvisits,
group counseling sessions, and text messages via a smartphone app. Control group
(CG) received usual care. Constructs of the social cognitive theory and the health
belief model were employed to design the intervention and support lifestyle change. .
The Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36) and Brief Iliness
Perception Questionnaire (B-IPQ) were applied.Anthropometric measures,
biochemical profile and food intake were also evaluated at the beginning and after 6-
month follow-up. Results: Thirty patients diagnosed with FH (POMAR=15 e
CG=15) were selected, mean age 48 years old, majority being women (80%). After
the intervention, POMAR group showed a general improvement in QoL, with a
significant increase in physical functional (p = 0.042), role physical (p = 0.007),
general health (p = 0.001), vitality (p = 0.002) and role emotional (p = 0.039). A raise
was also seen in the score of the individual control (p = 0.006) and treatment control
(p =0.004) of disease perception. With regard to dietary consumption. a reduction of
sodium consumption (p = 0.004) and trans fat (p = 0.006) were identified, promoting
an improvement in body composition, with a reduction in BMI (p = 0.033) and body
fat area (p <0.001).Conclusion: These results indicate the positive impact of an
intensive lifestyle intervention on food intake, illness perception and quality of life. In
addition, this multimodal approach program represents an innovative and affordable
health promotion and prevention strategy, which should not only be applied to other
FH and high-risk groups, but also in the primary care.

Keywords: Familial Hypercholesterolemia. Quality of Life. Dietary Intake. Health
Behavior. Lifestyle Change Program.
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INTRODUCAO

A Hipercolesterolemia Familiar (HF) é uma doenca genética, autossémica
dominante que, em sua forma mais frequente, a HF heterozigoética (HFhe), afeta em
torno de 766 mil brasileiros, ou seja, cerca de 0,4% da populacéo do pais (VALLEJO
et al., 2018). Provocada por mutacdes nos genes de estruturas relacionados ao
catabolismo da lipoproteina de baixa densidade (LDL), a HF é caracterizada por uma
pronunciada elevacdo nos niveis plasmaticos desta lipoproteina desde a infancia
(NORDESTGAARD et al., 2013). Com isso, € considerado o transtorno genético
mais frequentemente associado a doenca cardiovascular (DCV) prematura e a
mortalidade por doencga arterial coronéria (DAC) (MIGLIARA et al., 2017).

Estima-se que a prevaléncia de DCV nessa populacéo varie entre 14% e
30% e gue ela seja a causa de 60% das mortes (Alonso et al., 2002). Com tudo,
embora os pacientes com HF ja sejam considerados de alto risco CV, acredita-se
gue esse risco possa ser aumentado com presenca de fatores de risco CV
relacionados ao estilo de vida, como: excesso de peso, sedentarismo, tabagismo,
alimentacdo inadequada, consumo de alcool, diabetes mellitus tipo 2, hipertenséo
arterial (HAS) e hipertrigliceridemia (CIVEIRA, 2004; MATA et al., 2015; WATTS et
al., 2014).

A qualidade de vida relacionada a satude (QVRS) é uma dimensao importante
do bem-estar e a sua mensuracgao € particularmente relevante no gerenciamento de
doencas crbnicas, como dislipidemias e HAS, que sdo conhecidas por estarem
associadas a uma menor QVRS (VENKATARAMAN et al., 2014).

Poucos estudos, no entanto, avaliaram a qualidade de vida (QV) em
pacientes com HF e os mesmos demonstraram que h& pouca ou nenhuma diferenca
significativa na QVRS em individuos com HF em comparacdo com a populacdo em
geral (AKIOYAMEN et al., 2018; HOLLMAN et al., 2002; HYTTINEN et al., 2008;
MATA et al.,, 2014). Ainda que esses pacientes expressem maior ansiedade em
relacdo a desenvolver DCV e figuem angustiados ao se aproximar da idade de
falecimento de parentes proximos (HOLLMAN, G. et al., 2002), eles parecem estar
mais frequentemente preocupados com o risco de DCV em familiares com HF do
gue em si mesmos.

Muitas dessas evidéncias, entretanto, provém de paises Europeus onde 0s

programas de rastreamento em cascata e tratamento de HF ja sdo bem
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estabelecidos, além de todos os pacientes envolvidos estarem recebendo o
tratamento adequado e atingindo as metas terapéuticas. Além disso, ressalta-se que
a QVRS pode variar geograficamente e culturalmente, devendo ser avaliada de
forma individual em cada populacdo (MORTENSEN et al., 2016).

No que diz respeito ao tratamento da HF, a terapia medicamentosa é
indispensavel, porém, mudancas no estilo de vida (MEV) também sdo essenciais
para melhor manejo da doenca e prevengao contra o surgimento de outros fatores
de risco CV. Sabe-se, no entanto, que poucos sao 0s pacientes diagnosticados com
HF que conseguem atingir os alvos terapéuticos ou de fato alcancar alguma MEV
(BROEKHUIZEN et al., 2010; SANTOS et al., 2017).

Programas de intervencdo de MEV, principalmente aqueles focados na
pratica de atividade fisica e melhora da alimentacdo, tem se mostrado bem-
sucedidos na reducao de risco CV e melhora da QV em pacientes com DAC ou em
alto risco CV (JAHANGIRY et al.,, 2017a; KEMPF et al., 2017; WANG; CHAIR;
WONG, 2017), uma vez que, além do acompanhamento de rotina, envolvem
encontros em grupo, disponibilizacdo de materiais educativos (folders, manuais ou
panfletos) acompanhamento por telefone e uso de tecnologia (SMS, e-mail,
aplicativos etc.), assim como a definicdo de uma estratégia para que os resultados
desejados sejam alcancados.

Com isso, um tratamento mais abrangente € necessario para que 0S
pacientes com HF atinjam suas metas terapéuticas, envolvendo a conscientizacao
sobre o risco real de DCV, melhora no estilo de vida com foco na alimentacéo
saudavel e comportamento alimentar e maior adesdo a terapia medicamentosa,
visando a reducé&o do risco de DCV e melhora da QV.

Ha, no entanto, uma escassez de estudos de interven¢des com foco em MEV
na populacdo com HF tanto no Brasil quanto no mundo. Assim, faz-se necessario
desenvolver uma intervencdo baseada em evidéncia que incorpore essa abordagem
multimodal com foco na orientagdo e mudanca alimentar, e que garanta uma

melhora na QV dessa populacgéo.



17

1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Hipercolesterolemia familiar

1.1.1 Definicdo e prevaléncia

A HF é uma doenca genética, autossébmica dominante, provocada por
mutacdes nos genes relacionados ao catabolismo da LDL e caracterizada por uma
pronunciada elevacdo nos niveis plasmaticos desta lipoproteina desde a infancia
(NORDESTGAARD et al., 2013).

Descrita pela primeira vez em 1938 por Carl Muller, um clinico noruegués,
como um “erro congénito do metabolismo” que originava niveis elevados de
colesterol sanguineo e infarto agudo do miocardio em individuos jovens (MULLER,
1938), a HF foi a primeira doenca do metabolismo lipidico a ser caracterizada tanto
clinica quanto molecularmente (RADER; COHEN; HOBBS, 2003).

A HF pode ser causada por mutagcdes em qualquer um dos genes da via
metabdlica de biossintese de colesterol, porém, ela se encontra, mais
frequentemente, no gene que codifica o receptor da LDL (LDLR), assim como nos
genes codificadores da apoliproteina B100 (APOB) e da pro-proteina convertase
subtilisina/kexina 9 (PCSK9) (CIVEIRA, 2004; INNERARITY et al., 1990; SEIDAH et
al., 2014). Em menor escala, ela também pode ocorrer por mutacées no gene da
proteina adaptadora do receptor de LDL tipo 1 (LDLRAPL1), no que codifica a lipase
acida lisossomal (LIPA) e no gene da apolipoproteina E (APOE). Até o momento,
mais de 1.800 mutagbes do gene LDLR foram descritas e documentadas,
representando cerca de 85-90% dos casos da doenca (COOPER et al., 2018) .

Estima-se haver entre 14 a 34 milhdes de casos de HF no mundo, dos quais,
menos de 1% é diagnosticado e apenas 5% tratados adequadamente (MARKS,
DALYA et al., 2003; NORDESTGAARD et al., 2013; SANTOS et al., 2012).

A HF pode se apresentar de duas formas: hipercolesterolemia familiar
heterozigética (HFHe) e hipercolesterolemia familiar homozigética (HFHO0).
Historicamente, a prevaléncia de HFHe foi estimada em 1 em 300-500 pessoas e a
de HFHo em 1 em 1.000.000 na populacdo mundial (LANSBERG et al., 2000). Em
algumas populagdes, no entanto, a prevaléncia pode ser superior devido a um efeito

fundador, como ocorre na Africa do Sul, na populacéo franco-canadense do Quebec,
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nos judeus Askenazi descendentes da Lituania, nos finlandeses e nos cristdos
libaneses (HOBBS; BROWN; GOLDSTEIN, 1992).

Com isso, acredita-se que a prevaléncia possa variar de acordo com fatores
geograficos e culturais, de forma que, segundo dados recentes, a prevaléncia de
HFHe seria em torno de 1,5 milhdo a 2 milhdes da populacao Ibero-América (BENN
et al., 2012) enquanto a de HFHo de 1 em 160.000-300.000 (CUCHEL et al., 2014;
SJOUKE et al., 2015). No Brasil, dados do estudo ELSA sugerem que a HFHe pode
afetar 1 a cada 263 individuos (~766.000 individuos) (VALLEJO-VAZ et al., 2018).
Adicionalmente, calcula-se que nesta populacdo, anualmente, nascam 7.550
portadores de HFHe e 10 de HFHo (SANTOS et al., 2017).

Esta doenca é considerada um problema de saude publica, uma vez que é o
transtorno genético mais frequentemente associado a DCV prematura,
principalmente a DAC (SIMON BROOME REGISTER GROUP, 1991). Dados
sugerem que, quando nao atingem os alvos terapéuticos, 50% dos homens e 24%
das mulheres tém o risco de manifestar problemas cardiovasculares por volta dos 50
anos de idade (NORDESTGAARD et al., 2013), podendo esse risco ser ainda maior
dependendo dos niveis plasmaticos de LDL-c e caso a terapia medicamentosa tenha
sido implementada tardiamente (SANTOS et al., 2016). Com isso, a identificacédo
precoce desses individuos e de seus parentes, faz-se necessaria como uma forma
de garantir a terapia adequada e a qualidade de vida dessa populacdo (NOLTING et
al., 2003).

1.1.2 Diagnéstico da hipercolesterolemia familiar

O diagnéstico da HF se baseia em critérios clinicos, bioguimicos e genéticos
(CIVEIRA, 2004). Incialmente, deve-se atentar a presenca do fendtipo clinico da
doenca, caracterizado por niveis de colesterol total (CT) acima de 230 mg/dL (ou
LDL-c maior do que 160 mg/dL) em individuos entre 2 e 20 anos de idade e acima
de 260 mg/dL (ou LDL-c maior do que 190 mg/dL) em pessoas com mais de 20 anos
de idade (GOLDBERG et al., 2011), historico pessoal e familiar de doenca
cardiovascular precoce e/ou a presenca de sinais clinicos de depdésito de colesterol
como arco corneano e xantomas tendinosos (MATA et al., 2015).

Ndo ha, no entanto, critérios clinicos absolutamente preditivos para o

diagnéstico da HF (CIVEIRA, 2004). De forma que, visando aumentar a
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probabilidade de fazer um diagndstico exato, desenvolveram-se diferentes métodos
baseados em tabelas que rednem variados critérios e estabelecem o diagndstico
mediante um sistema de pontos (AUSTIN, 2004). As tabelas se baseiam na
presenca de sinais clinicos, nos niveis de colesterol e na histéria familiar. As mais
utilizadas para o diagnostico de HF séo a tabela das Clinicas de Lipidios da Holanda
(Dutch Lipid Clinic Network), o Registro de Simon Broome e a norte-americana
MEDPED (Make Early Diagnosis-Prevent Early Death) (SANTOS et al., 2012).

Entretanto, dados de rastreamento genético mostram que, entre 0s pacientes
com fendtipo clinico para HF, apenas cerca de 50% a 40% dos casos de fato
apresentam alguma mutacdo genética relacionada a doenca (COHEN, 2006;
BOURBON et al., 2008; JANNES et al., 2015). Com isso, as diretrizes mais atuais
sugerem que seja realizado o teste genético nos pacientes com HF clinico, assim
como o rastreamento genético em cascata dos familiares daqueles nos quais foi
encontrada alguma mutacdo associada a HF (FALUDI et al, 2017,
NORDESTGAARD et al., 2013).

O rastreamento genético em cascata € considerado, atualmente, a estratégia
mais custo-efetiva para diagndstico precoce desta doenca, pois consiste no
rastreamento da mesma mutacdo em parentes de primeiro grau de individuos em
gue alguma mutacdo relacionada a HF ja tenha sido identificada. Individuos
diagnosticados com HF por meio de teste genético passam a ser classificados como
casos-indice (Cl), sendo, a partir destes, rastreados os parentes de primeiro grau e,
subsequentemente, os demais parentes (segundo e terceiro graus) (MARKS et al.,
2000, SANTOS et al., 2016; WATTS et al., 2010). Ressalta-se, no entanto, que um
teste genético negativo ndo exclui a presenca da HF, uma vez que muitas das
mutacdes relacionadas a doencga ainda ndo foram identificadas ou descritas.

1.1.3 Fisiopatologia da hipercolesterolemia familiar

No organismo humano, os lipideos possuem func¢des bioldgicas relacionadas
a atividades funcionais e estruturais (atuam na composicdo das membranas
celulares), biologicas (precursor de hormonios) e a formagéo de reserva energética
(QUINTAO; NAKANDAKARE; PASSARELLI, 2011).

Em individuos sem alteracbes genéticas no metabolismo lipoproteico, o

colesterol é obtido por meio de sintese celular (colesterol endégeno, cerca de 70%)
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e através da alimentacéo (colesterol exégeno, cerca de 30%) (MARAIS et al., 2015).
O figado é responsavel pela sua sintese celular, enquanto o intestino é responsavel
por absorver o colesterol proveniente da dieta e em transporta-lo para o figado, onde
€ metabolizado (HOWLES, 2016; MILLAR; CUCHEL, 2018).

Devido a sua caracteristica hidrofébica, as moléculas de colesterol precisam
ser transportadas pelo plasma na forma de lipoproteinas. Essas se caracterizam por
serem complexos esféricos constituidos por lipideos apolares (triglicerideos e
ésteres de colesterol) em seu interior, e uma monocamada de lipideos polares
(maioritariamente fosfolipidios), colesterol livre e apolipoproteina em sua superficie
(RIFAI; BACHORIK; ALBERS, 1999). De acordo com a variacdo de tamanho,
densidade, conformacdo e composicdo dos diversos componentes lipidicos e
proteicos, as lipoproteinas sao classificadas em seis classes principais
(quilomicrons; lipoproteina de densidade muito baixa — VLDL; lipoproteina de
densidade intermediaria — IDL; lipoproteina de baixa densidade — LDL; lipoproteina
de alta densidade — HDL; lipoproteina [a] — Lp [a]) (QUINTAO; NAKANDAKARE;
PASSARELLI, 2011).

O LDL, produto do metabolismo do VLDL e IDL, é a lipoproteina com mais
moléculas de colesterol em sua composicdo. Suas particulas sdo removidas do
plasma por intermédio de uma glicoproteina de superficie especifica, o LDLR, que
esta presente nas membranas celulares e se liga a APOB presente na superficie da
LDL (QUINTAO; NAKANDAKARE; PASSARELLI, 2011).

Quando a particula de LDL se liga ao receptor, esta € incorporada em
vesiculas de clatrina por invaginacdo da membrana celular (Figura 1), mediada pela
proteina adaptadora do receptor de LDL tipo 1 (LDLRAP1). Durante a internalizacéo,
h& a dissociacdo da membrana da clatrina e a formagéo de endossomas dentro da
célula. Devido a diminuicdo do pH no endossoma, o LDL dissocia-se do receptor. O
LDLR é entdo reciclado, retomando o seu funcionamento normal na superficie
celular, ou sofre degradacéao lisossomal, facilitada pela PCSK9 (RIFAI; BACHORIK;
ALBERS, 1999). O LDL, por sua vez, migra para um lisossoma e a APOB é
degradada em pequenos peptideos e aminoacidos. Os ésteres de colesterol
presentes no interior do LDL séo transformados em colesterol livre, ficando
disponivel para ser utilizado, por exemplo, na sintese de membranas celulares.

Quando o LDLR apresenta qualquer alteracdo em sua estrutura ou funcao, o

nivel de remocdo de LDL do plasma diminui e 0os niveis séricos da lipoproteina
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aumentam. Mutacdes comuns no gene do LDLR incluem delecdes, insercbes e
mudancas de sentido que afetam todas as principais etapas do metabolismo e
funcdo do LDLR (HOPKINS et al., 2001).

Figura 1 - Esquema representativo da via do receptor das LDL.
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Adaptado de Wasan et al. (2008).

a) LDLRs séo sintetizadas e empacotadas em vesiculas no complexo de Golgi. b) As
vesiculas sdo transportadas para a membrana plasmatica, fundindo-se com esta. c)
Ocorre a ligacao das particulas de LDL ao receptor através de intera¢gdes entre o dominio
do ligando e a APOB presente na particula de LDL-c. d) A ligacdo dos receptores com as
particulas de LDL-c sdo agrupados dentro de vesiculas revestidas por clatrina. e€) Por
endocitose, a vesicula de clatrina internaliza o complexo LDLR-LDL. A fusdo com
lisossomas faz diminuir o pH desta, causando a dissociacdo da particula de LDL do
receptor. f) Receptores intactos sdo transportados de volta para a membrana plasmética
para reutilizacdo. g) Os ésteres de colesterol séo hidrolisados em colesterol e a APOB em
pequenos peptideos e aminoacidos.

Embora a HF classica ainda seja definida como hipercolesterolemia grave
causada por um defeito no LDLR, um efeito funcionalmente similar pode ser
causado por mutagdes no gene da APOB ou PCSK9 (Figura 2) (CALANDRA et al.,
2011; GOLDBERG et al., 2011; WASAN et al., 2008).

A hipercolesterolemia devida a mutagcdo no gene APOB é referida como
defeito familiar da APOB (FDB). A FDB pode ser menos grave do que a HF tipica,
causada por mutacdes no LDLR. Mutacbes do gene APOB podem levar a producao
anormal dessa particula, assim como aumento ou diminui¢cdo do seu catabolismo.
Com isso, sua ligagdo com o LDLR fica prejudicada (INNERARITY et al., 1990).

Outra etiologia para o fendtipo HF € hipercolesterolemia autossdmica

dominante relacionada a mutacdo do gene da PCSK9, também chamada HF3. Essa
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mutacdo leva a um aumento da atividade de PCSK9, fazendo com que haja maior
degradacédo do LDLR.

Por dltimo, a hipercolesterolemia autossémica recessiva (ARH) tem sido
atribuida a expresséo reduzida da proteina adaptadora do receptor de LDL tipo 1
(LDLRAP1), que tem a funcéo de facilitar a associacdo de receptores de LDL com

clatrina nas fendas revestidas da superficie celular (GARCIA, 2001).

Figura 2 - Principais causas moleculares da hipercolesterolemia familiar.
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1.1.4 Hipercolesterolemia familiar e doencas cardiovasculares

A presenca da HF est4 associada com uma diminuicdo da expectativa de
vida, principalmente relacionada a causas cardiovasculares (SIJBRANDS et al.,
2000). Estima-se que a prevaléncia de DCV varie entre 14% e 30% e que seja a
causa de 60% das mortes nessa populacéo (ALONSO et al., 2002).

Embora os pacientes com HF ja devam ser considerados de alto risco
cardiovascular (CV), a presenca de fatores de risco adicionais como tabagismo,
hipertenséo, DM tipo 2, sexo masculino, niveis elevados de Lp (a) e baixos de HDL-c
amplificam em cerca de 2 a 3 vezes o risco de DAC (CIVEIRA, 2004; MATA et al.,
2015; WATTS et al., 2014).

Estima-se que eventos coronarios fatais ou ndo fatais ocorram em
aproximadamente 50% dos homens diagnosticados com HF antes dos 50 anos e

30% das mulheres antes dos 60 anos. Além disso, a literatura aponta que a média
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de idade de apresentacdo de DAC seja de cerca de 43 anos nos homens e 52 anos
nas mulheres (ALONSO et al., 2002).

No entanto, quando recebem o tratamento adequado e atingem as metas
terapéuticas, pacientes com HF apresentam o risco de desenvolver DAC similar ao
da populacédo em geral (VERSMISSEN et al., 2008).

1.1.5 Tratamento da hipercolesterolemia familiar

A deteccdo precoce e o0 tratamento adequando sdo as principais
recomendacdes para reduzir o risco de eventos cardiovasculares, principalmente de
forma prematura, e ele consiste, primordialmente, no uso de medicamentos
hipolipemiantes e na mudanca no estilo de vida (MEV) (MIGLIARA et al., 2017). De
acordo com a National Lipid Association (ITO et al., 2011), o objetivo do tratamento &
uma redugcdo de =50% no LDL-c, com o uso de doses moderadas a altas de
estatina, uma vez que, estudos mostram que quando essa meta é alcancada, ha
uma reducdo significativa na espessurada camada intima e média das
artérias carétidas (KASTELEIN et al., 2008; SMILDE et al., 2001). Por outro lado, o
consenso da European Atherosclerosis Society para HF sugere alvos de LDL-c <135
mg/dL para criancas, <100 m/dL para adultos e <70 mg/dL para adultos com DCV
conhecida ou DM tipo 2 (NORDESTGAARD et al., 2013).

Sabe-se, no entanto, que aqueles pacientes em alto risco, como os com DCV
prévia, comorbidades (DM tipo 2 e HAS) ou fatores de risco adicionais (tabagismo,
niveis elevados de Lp-[a]) geralmente precisam de multiplos medicamentos para
atingir um nivel adequado de LDL-c.

A monoterapia com estatina pode diminuir o LDL-c em até 60%, porém esses
valores normalmente ndo sdo suficientes para atingir a meta terapéutica em
pacientes que j4 apresentam manifestacdes clinicas de DCV (STEIN et al., 2003).
Os inibidores da absorcéo de colesterol (ezetimibe), o acido nicotinico (niacina), os
fibratos e os sequestrantes de acidos biliares sao outras opc¢des de tratamento para
intensificacdo da terapia ou para aqueles intolerantes as estatinas. Recentemente,
identificou-se o oligonucleotideo antissenso (mipomerseno), inibidores da PCSKO9,
inibidores da proteina de transferéncia microssomal e inibidores CETP como novos
farmacos que podem ser usados no tratamento da HF (PANG; CHAN; WATTS,

2014). A literatura mostra que a terapia combinada pode levar a uma reducao
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adicional de LDL-c de 20% a 30% (KNAPP et al., 2001; PISCIOTTA et al., 2007).
Sendo assim, a maioria dos pacientes com DCV precisardo de até 3 medicamentos
para atingir um nivel de LDL <100 mg/dl, enquanto um LDL <70 mg/dL ser&
alcancado por poucos.

Em relacdo as MEV, destacam-se o aconselhamento sobre tabagismo (tanto
ativo quanto passivo), consumo de alcool, prevencédo de DM tipo 2 e HAS, atividade
fisica regular e a alimentacdo equilibrada como essenciais para essa populagédo
(CUCHEL et al., 2014).

As recomendacdes dietéticas da National Lipid Association e da International
FH Foundation incluem reducdo do consumo de gordura saturada e trans e aumento
do consumo de acidos graxos insaturados e fibra, especialmente fibra sollvel
(WATTS et al., 2014). Além disso, uma dieta cardioprotetora incluindo o consumo
regular de frutas, legumes, cereais integrais, castanhas, produtos lacteos com baixo
teor de gordura e sem gordura, leguminosas, peixe, carne magra e azeite de oliva
extra virgem devem ser incentivadas (STONE et al., 2014). Suplementacao dietética
de esterdis ou estanois vegetais também pode ser utilizada como uma estratégia
para reducao dos niveis plasmaticos de LDL-c (MACHADO et al., 2015).

Deve-se estimular ainda um padrdo alimentar saudavel, com a reducédo do
consumo de refrigerantes, alimentos ultraprocessados e carboidratos de cadeia
curta, visando a manutencédo do peso ou sua reducao (quando aumentado) assim
como a prevencao contra o desenvolvimento de sindrome metabdlica e DM tipo 2
(VOGT, 2015).

Além disso, os pacientes devem ser encorajados a reduzir a ingestao de
alcool (uma dose por dia para mulheres, de uma a duas para homens) e a cessacao
do tabaco (HARADA-SHIBA et al., 2018). A atividade fisica diaria também deve ser
encorajada, assim como a perda de peso para aqueles que estdo acima do ideal.
Acredita-se que para cada 10 kg de peso perdido, ha uma redugédo de 8 mg/dl de
LDL-c (DATTILO; KRIS-ETHERTON, 1992; STONE et al., 2014). Estimula-se ainda
gue os portadores dessa doenca durmam uma quantidade moderada de horas (6-8
horas por noite) e sejam orientados quanto a importancia do manejo de estresse
(TURGEON et al., 2017). Os beneficios globais de estabelecer e manter um estilo de
vida (EV) saudavel vdo além dos valores lipidicos e, portanto, devem ser o foco do
aconselhamento (BESSELING et al., 2014).
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Destaca-se também a necessidade dos profissionais de saude de
reconhecerem a variagcdo na percepcao de risco relacionado a doenca de paciente
para paciente, uma vez que isso pode afetar a vulnerabilidade do paciente, assim
como o seu comportamento de busca por saude e a sua motivacdo para o
tratamento. Dessa forma, além de discutir os efeitos colaterais relacionados ao
medicamento e a propria doenca, os profissionais de saude devem abordar em seu
aconselhamento questdes como: experiéncias individuais e familiares relacionadas a
HF, incluindo eventos de DCV; resposta ao tratamento; genética e implicacdes do
diagndstico genético; percepcéao de risco, incluindo medo de eventos futuros; adeséo
a medicacao; identificacdo e tratamento de outros fatores de risco CV; gravidez;
comportamentos relacionados ao EV, assim como a autoeficacia em torno da MEV
(GIDDING et al., 2015).

Embora as MEV sejam o primeiro passo no tratamento de pacientes com HF,
elas sozinhas ndo sdo capazes de alcancar as metas de reducéo de LDL-c. Estima-
se que essas mudancas reduzirdo, no maximo, cerca 10 a 15% dos niveis de LDL-c
(CAIN et al., 2005), devendo ser associada a uma terapia farmacolégica adicional.

1.1.6 Estudo brasileiro de hipercolesterolemia familiar

O estudo Brasileiro de Hipercolesterolemia Familiar (HipercolBrasil) teve inicio
em 2011, no Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (InCor- HCFMUSP), na cidade de Séo
Paulo, e, atualmente, possui também bases no Rio de Janeiro e em Fortaleza. O
HipercolBrasil tem como objetivo principal a realizacdo de um estudo epidemiolégico
para a determinacdo da prevaléncia e distribuicdo da Hipercolesterolemia Familiar
no Brasil, bem como a caracterizacdo clinica e molecular dos doentes (SANTOS et
al., 2017).

Para a realizacdo do teste genético pelo HipercolBrasil, sdo selecionados
individuos com LDL-c = 230 mg/dL, (ou 160 mg/dL nos < de 18 anos de idade) de
ambos o0s sexos e de todas as idades (SILVA et al.,, 2017). Estes pacientes,
chamados de casos indice (Cl), uma vez incluidos no programa, seguem O
fluxograma descrito na figura 3. Ap0s o sequenciamento dos genes LDLR, APOB,
PCSK9, LDLRAP1, LIPA e APOE caso ndo seja encontrada nenhuma mutacao

relacionada com a HF, é realizado o teste MLPA (Multiplex Ligation-dependant
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Probe Amplification) para a identificacdo de alguma delecdo ou duplicacdo. Se
alguma alteracéo for detectada no CI, esse paciente é convocado e caso esteja de
acordo, seus familiares de primeiro grau sdo rastreados para a verificagdo da
auséncia ou presenca da mesma mutacdo (JANNES et al.,, 2015; SILVA et al.,
2017).

O programa de rastreamento genético em cascata cadastrou no Brasil, até
maio de 2018, 5172 pacientes, dos quais 1978 apresentaram alguma mutag&o para
HF. No Rio de Janeiro, o programa teve inicio em 2014, no Instituto Nacional de
Cardiologia (INC), localizado em Laranjeiras, ja diagnosticou 51 casos HF (dados

nao publicados).

Figura 3 - Fluxograma de atendimento do paciente apds a inclusdo no programa
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O diagnéstico genético da HF permite a correta identificacdo da patologia e
fundamenta a instituicdo de terapéutica farmacoldgica mais agressiva e/ou precoce,
com a consequente reducdo do risco cardiovascular nos individuos afetados
(BOURBON et al., 2006; HARADA-SHIBA et al., 2018).

1.2 Qualidade de vida

Qualidade de vida (QV) é um conceito dinamico (ALLISON; LOCKER; FEINE,
1997) e extremamente complexo (KOCH, 2000) que engloba diversas dimensodes,
incluindo aspectos sociais, emocionais e questdes ambientais (TESTA; SIMONSON,
1996).

A utilizacdo desse termo na literatura médica se da com o avanco da

medicina contemporanea, que se desenvolveu, predominantemente, com foco nos
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cuidados de pacientes com doencgas crbnicas. Esse tratamento, usualmente, nao
objetiva a cura, mas o alivio dos sintomas e melhora das funcdes ou limitacdo da
progresséo da doenca. Com isso, a medicina se tornou capaz de prolongar a vida a
partir da melhora da QV ou de garantir uma melhor QV sem prolongar a vida
(WENGER, 1988). Desde entdo, variaveis de ordem biolégica mensuradas
tradicionalmente, como a morbidade e a mortalidade, deixaram de ser interessantes
marcadores da saude da populagéo, e a avaliacdo da QV se tornou uma importante
ferramenta para aferir aspectos psicossociais da vida dos doentes que foram
afetados pela doenca e pelos cuidados de saude (WARE, 1995).

QV pode entéo ser definida como a percepc¢ao do individuo de sua posicédo ha
vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores em que vive e em relacao a
suas expectativas, padroes e preocupacdoes (OMS, 1995). Um conceito que
identifica a multidimensionalidade desse termo e que inclui aspectos de
subjetividade, assim com a presenca de dimensfes positivas e negativas. Pais-
Ribeiro (2004) afirma ainda que a definicdo de QV pode incluir também conceitos de
bem-estar, satisfacdo, felicidade, expectativas, solidariedade, autoconfianca ou

funcionalidade.

1.2.1 Qualidade de vida relacionada a satude

O conceito de qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) baseia-se nos
conceitos de saude e QV, embora também seja influenciado pelas experiéncias,
crengas, expectativas e percepcdes de cada individuo (MOONS et al., 2006).

Salde, segundo a Organizacdo Mundial de saude (OMS), é definida como
nao apenas como a auséncia de doenca, mas como uma situacéo de perfeito bem-
estar fisico, mental e social (OMS, 2014). A partir dessa definicdo, foram
desenvolvidas as duas mais conhecidas escalas de avaliagdo de qualidade de vida
relacionada a saude, o The Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36)
(WARE, 1992) e o EuroQol-5D (EQ-5D) (EUROQOL GROUP, 1990). Os principais
aspectos dessa definicdo da OMS séo a inclusdo do bem-estar social e um olhar
mais amplo sobre o estado geral do individuo.

Ainda que existam diferentes conceitos para QVRS, pesquisadores parecem
concordar que este conceito inclui niveis de funcéo fisica, mental, social, relacdes,

percepcles, satisfacdo com a vida e bem-estar (BOWLING, 1995). Sendo
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considerado um conceito subjetivo e individual, intimamente atrelado as experiéncias
passadas, circunstancias atuais, expectativas para o futuro, assim como a cultura de
cada individuo (WOOD-DAUPHINEE, 1999).

1.2.2 Qualidade de vida em doencas cardiovasculares

Portadores de DAC, principalmente aqueles com mdultiplas comorbidades,
frequentemente apresentam reducdo da QVRS uma vez que a propria doenca além
de ocasionar limitacdes fisicas, que prejudicam as atividades diarias, também afeta
a saude mental, associada ao elevado nivel de estresse e ansiedade impostos pela
condicdo de doenca e pelo risco de morte (HEYWORTH et al., 2009). Com isso,
cada vez mais estudos vém sendo publicados utilizando QVRS como um desfecho
primario ao medir o impacto da doenca ou o efeito do tratamento (ALLEN et al.,
2015;0D0OM, 2016).

O estudo populacional Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS),
realizado com 427.269 participantes entrevistados por meio de contato telefonico,
buscou associar a prevaléncia de doencas cronicas a QVRS entre adultos nos
Estados Unidos. Os resultados desse estudo demonstraram que o0s participantes
com histérico de DCV (n= 35.378) apresentaram pior QV do que aqueles que
apresentavam outras doencgas cronicas (CHEN; BAUMGARDNER; RICE, 2011).

Ja4 um estudo transversal, realizado em Cingapura, com 3.514 voluntarios
diagnosticados com DCV, identificou que aqueles que apresentavam hipertenséo e
dislipidemia, realizando ou ndo tratamento medicamentoso, possuiam menor QV
associada a escores mais baixos do componente de salude mental (CSM)
(VENKATARAMAN et al., 2014).

Em outra pesquisa transversal, realizado na cidade do Rio de Janeiro, com
273 pacientes com doenca aterosclerotica, encontrou-se baixos escores de QV entre
0s participantes avaliados em todas as dimensfes do SF-36, principalmente nos
escores dos componentes de saude fisica (CSF), sendo a QV ainda pior nas
mulheres avaliadas (SANTQOS, 2014).

A associagdo entre a presenca de dislipidemia e baixa QVRS também foi
descrita por Farhat (2016) e Martinelli (2008), sendo a QV ainda pior na presenca de
outros fatores de risco CV. Por outro lado, Alexopoulos et al. (2016) identificaram
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gue quando os alvos terapéuticos sao atingidos e ha a reducao do risco CV, ocorre

uma melhora na QV desses pacientes.

1.2.3 Qualidade de vida na hipercolesterolemia familiar

A HF, assim como outras DCV e genéticas, é descrita por causar efeitos
psicolégicos negativos nas pessoas que recebem o seu diagndstico, uma vez que
ela aumenta a preocupacdo destes individuos em relacdo a saude dos parentes
mais proximos, principalmente seus filhos; gera apreensdo em relacdo aos efeitos
colaterais das medicacfes; provoca sentimento de culpa quando as metas
terapéuticas ndo sao atingidos; promove ansiedade voltada a alta probabilidade de
mortalidade prematura e angustia com a aproximacdo da idade de morte de
parentes (HYMAN et al, 1991;MAARLE et al, 2001;TONSTAD, 1996).
Adicionalmente, as mulheres diagnosticadas com HF apresentam ainda o receio em
passar a doenca para os seus filhos ou de ndo serem capazes de cria-los (AGARD
et al., 2005;WEINER, 2009).

Dados encontrados na literatura relacionando a HF e QVRS, no entanto, sédo
inconsistentes. Enquanto alguns estudos associam a presenca da HF com uma
melhora no humor e na QVRS (HOLLMAN, G. et al., 2002;HYTTINEN et al., 2008),
outros encontram piora nestes parametros (MAARLE 2003;MATA et al.,
2014;RETTERSTQL et al., 1996). Estas inconsisténcias, porém, podem ser
explicadas pelo fato de que estudos envolvendo individuos diagnosticados com HF,
além de usualmente envolverem amostras pequenas e heterogéneas, também
costumam apresentar diferentes desenhos e utilizar diferentes instrumentos para
mensurar a QVRS (AKIOYAMEN et al., 2018), o que acaba dificultando a
comparacao entre 0S mesmos.

Um estudo noruegués investigou a QVRS, histérico de DCV, adesao ao
tratamento medicamentoso e mudangas na alimentagéo de 57 participantes com HF.
Ao final do estudo, identificou-se que os voluntarios com HF apresentam a QVRS
similar a da populag¢do norueguesa em geral. Entretanto, pacientes com outras DCV
apresentavam maiores niveis de ansiedade e depressdo (RETTERSTQL et al.,
1996).

Mata et al. (2014), por sua vez, realizaram um estudo transversal com os

casos recrutados no estudo de coorte espanhola de rastreamento de HF. O estudo
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incluiu 1947 participantes sendo 1321 diagnosticados com HF e 626 parentes nao
afetados. A QVRS foi avaliada pelo questionario 12-ltem Short-Form Health Survey
(SF-12) e os resultados ndo encontram diferenca significativa entre os escores de
CSF e CSM quando comparados 0s grupos caso e controle. Identificou-se, no
entanto, que a presenca de outras DCV, sexo feminino, idade avancada, depresséao,
obesidade, menor escolaridade e a menor pratica de atividade fisica estava
relacionada com menor QVRS no grupo com HF.

Ja um estudo qualitativo, realizado na Dinamarca, com 10 participantes com
HF, identificou que embora a doenca ndo apresente impacto sobre a QVRS dos
pacientes, aqueles que ndo atingiam as metas terapéuticas apresentavam mais
preocupacdes. Eles ja haviam se deparado com algum efeito colateral grave em
algum momento, e eram mais apreensivos em relagcdo a sua propria saude e de
seus parentes. Os mesmos ainda estavam inseguros sobre o impacto, em longo
prazo, de ndo estarem sendo efetivamente tratados no risco de desenvolvimento
DAC e na mortalidade prematura (MORTENSEN et al., 2016).

Um estudo longitudinal holandés avaliou a QV, usando o questionario SF-36,
de 513 pessoas diagnosticadas com HF em quatro tempos: na triagem, antes de
receber o resultado do teste genético e depois trés dias, sete meses e 18 meses
apos o resultado do teste. O escore do CSF do SF-36 estava dentro da faixa
considerada normal para a populacdo holandesa geral no momento da triagem e
ndo apresentou mudancas significativas ao longo do tempo. Em média, os
participantes mais idosos e aqueles com hipertensdo e/ou qualquer outra doenca
cronica relataram uma condicéao fisica significativamente pior. Ja os escores do CSM
também estavam no intervalo considerado normal no momento da triagem, mas
reduziram significativamente ao longo do tempo. Participantes do sexo feminino o
com HAS relatavam ainda uma pior condi¢cdo mental (MAARLE, 2003).

Por mais que a QRVS seja uma dimensao importante do bem-estar de
pacientes diagnosticados com HF, percebe-se que ainda ha uma escassez de
evidéncias a avaliando nessa populacéo, assim como muita inconsisténcia nos seus
resultado, principalmente, considerando-se que QV pode variar geograficamente e
culturalmente, de forma que esses dados devem ser avaliados com cautela
(MORTENSEN et al., 2016).
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1.3 Mudanca de estilo de vida e doencas cardiovasculares

Nos ultimos anos, o EV passou a ser considerado fundamental para a
promoc¢do de saude e reducdo da mortalidade por todas as causas. Os rapidos
aumentos das taxas de doencas crbnicas observados nos paises desenvolvidos e
em desenvolvimento devem-se provavelmente as MEV, especialmente relacionada
aos habitos alimentares e de atividade fisica (RIMM, 2004). Para grande parte da
populacdo, os maiores riscos relacionados a saude e o bem-estar tém origem no
préprio comportamento individual, que € moldado a partir do acesso a informacéo e
da vontade prépria do individuo, bem como das oportunidades e barreiras presentes
na realidade social (DUNTON, 2018).

Diretrizes nacionais e internacionais com foco no controle de doencas
cardiovasculares ja destacam MEV como um fator importante para toda a
populacao, independente dos niveis de plasmaticos de colesterol ou do seu risco
cardiovascular (CATAPANO et al., 2016; FALUDI et al., 2017; STONE et al., 2014).
Evidéncias cientificas tem associado cada vez mais um EV saudavel, incluindo dieta
equilibrada  (MARTINEZ-GONZALEZ; BES-RASTROLLO, 2014; SALEHI-
ABARGOUEI et al., 2013), atividade fisica regular (SHIROMA; LEE, 2010), controle
do peso (WHITLOCK et al., 2009), consumo moderado de alcool (RONKSLEY et al.,
2011), cessacéo do tabagismo (NCCDPHP, 2014), qualidade do sono (LAO et al.,
2018) e manejo de estresse (STEPTOE; KIVIMAKI, 2012) com a reducgéo do risco
cardiovascular (AKESSON et al., 2007; 2014; STAMPFER et al., 2000).

Uma coorte envolvendo 52 paises e cerca de 30.000 participantes, o
INTERHEART, buscou avaliar o impacto dos fatores de risco na prevaléncia de
doenca coronariana no mundo. Os resultados demostraram que o tabagismo,
elevada relacdo ApoB/ApoAl, histérico de hipertensdo arterial, obesidade
abdominal, presenca de fatores psicossociais, baixo consumo diario de frutas e
legumes e sedentarismo, estavam significativamente relacionados ao infarto agudo
do miocardio (IAM). Estas associagbes foram, inclusive, percebidas em ambos os
sexos, idades e em todas as regides do mundo (YUSUF et al., 2004).

Outro estudo de coorte, realizado na China, com 461.211 participantes, com
idade entre 30 e 79 anos, que nao apresentavam DCV, cancer ou DM tipo 2 no inicio
do estudo, identificou que, ao final de 7 anos de acompanhamento, aqueles

voluntarios que aderiram a certos EV saudaveis (cessagdo do fumo, baixa ingestéo
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de alcool, pratica de atividade fisica moderada, dieta rica em vegetais e frutas e
limitada em carne vermelha, e baixa adiposidade) apresentaram um risco reduzido
de desenvolver eventos coronarianos (LV et al., 2017).

J4 dados de um estudo prospectivos publicado nos Estados Unidos com
11.527 participantes diagnosticados com DM tipo 2, revelaram que a adesdo a um
EV saudavel, definido como uma dieta saudavel, sem tabagismo, pratica moderada
de atividade fisica (150 minutos / semana) e consumo de alcool com moderacéo, €
capaz de reduzir significantemente o risco de DCV e a mortalidade por DAC nessa
populacao (LIU et al., 2018).

Por mais que a necessidade de MEV ja seja bem reconhecida e descrita,
ainda ha muito a ser estudado sobre as reais barreiras associadas a padrdes
comportamentais, que impedem os individuos de mudarem seus hébitos e atitudes
relacionados a saude (HARRIS; OELBAUM; FLOMO, 2007).

1.3.1 Padréo alimentar saudavel

O padrdo alimentar saudavel vem cada vez mais sendo reforcado e
destacado como um importante fator de prevencéo primaria e secundaria de DCV
(DEHGHAN et al., 2012; MICHA et al, 2017). Estudos epidemiolégicos
observacionais e de intervencdo, publicados na Uultima década, reforcam a
necessidade de adesdo a uma alimentacdo equilibrada, adequada em calorias,
macronutrientes e isenta em acidos graxos trans, por pessoas com risco
cardiovascular aumentado (ASTRUP et al., 2011; STRADLING et al., 2013; YUSUF
et al., 2004).

Recentemente, os padrdes alimentares baseados em alimentos tém sido
enfatizados em diretrizes alimentares em muitos paises, substituindo a énfase
anterior em nutrientes isolados (AUSTRALIA, 2013; BRASIL, 2014; ESTADOS
UNIDOS, 2015).

A dieta mediterranea e a dieta DASH (Dietary Approachs to Stop
Hypertension) sao dois tipos de padrdes alimentares que foram associados a uma
prevencdo contra DAC, além de trazerem beneficios na reducdo pressao arterial,
que € um importante fator de risco CV (APPEL et al., 2003; EILAT et al., 2013;
ESTRUCH et al., 2013;SACKS et al., 2001). Essas dietas se assemelham uma vez



33

gue promovem uma maior ingestdo de frutas e legumes, gréos integrais, nozes,
peixe, vegetais e azeite (MOZAFFARIAN, 2016).

Com a globalizacdo, no entanto, os padrdes dietéticos tradicionais em muitos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento tém se modificado, passando a aderir
uma dieta com caracteristicas ocidentais, rica em produtos animais, carboidratos
refinados e alimentos industrializados, e pobre em graos integrais, frutas e vegetais
nas ultimas duas décadas (HU, 2008). Sendo assim, para reverter essa mudanca, é
importante promover o consumo de alguns itens alimentares relacionados a
prevencédo de DCV.

Portanto, as atuais diretrizes dietéticas nacionais e internacionais
recomendam uma dieta rica em vegetais, frutas, peixe, baixo teor de sal e de
alimentos ultraprocessados, assim como a substituicdo de gorduras saturadas por
insaturadas (AUSTRALIA, 2013; BRASIL, 2014; ESTADOS UNIDOS, 2015). Com
isso, faz-se necessario desenvolver intervencdes focadas em recomendar e reforcar
hébitos alimentares saudaveis, que consigam reduzir a recorréncia de DCV, bem
como melhorar a morbidade e mortalidade.

Um ensaio clinico multicéntrico realizado na Espanha, conhecido como
PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterranea), com 7447 voluntarios em alto
risco cardiovascular, porém sem nenhuma DCV no inicio do estudo, randomizou a
populacdo para receber trés diferentes dietas: uma dieta mediterranea
suplementada com azeite extravirgem, uma dieta mediterranea suplementada com
mix de nozes, ou uma dieta controle (em que os participantes eram aconselhados a
reduzir o consumo de gordura na dieta). Os voluntarios participaram ainda de
sessfes educativas trimestrais, individuais e em grupo. Os pesquisadores
observaram que, apdés um acompanhamento médio de 4,8 anos, a dieta
mediterranica sem restricbes energéticas e suplementada com azeite extra virgem
ou nozes, resultou em uma redugcdo substancial no risco de eventos
cardiovasculares como IAM, acidente vascular cerebral ou morte por causas
cardiovasculares (ESTRUCH et al., 2018).

J& uma coorte prospectiva envolvendo 31.546 individuos em alto risco CV de
40 paises identificou que uma melhor qualidade da dieta estava associada a um
menor risco de eventos CV (morte, infarto agudo do miocardio e acidente vascular
encefalico) entre pessoas de 55 anos de idade ou mais com DCV ou DM tipo 2
(DEHGHAN et al., 2012).
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Jenkins et al. (2017) realizaram um ensaio clinico randomizado, com duracéo
de 6 meses, envolvendo aconselhamento nutricional, com e sem fornecimento de
alimentos, visando avaliar o impacto da intervencdo no peso e na prevaléncia de
fatores de risco CV em 919 adultos, com sobrepeso ou obesos. Os participantes
foram divididos de forma a receber o guia alimentar do Ministério da Saude do
Canada (controle, n = 486) ou 1 de 3 intervencdes: aconselhamento alimentar de
acordo com a dieta DASH e orientacédo de alimentos que reduzem o colesterol (n =
145); recebimento semanal de cestas de alimentos de acordo com a dieta DASH (n
= 148); ou entrega de cestas mais aconselhamento para adeséo da dieta DASH (n =
140). A intervencédo adicional consistiu em entrevistas por telefone de 30 minutos,
administradas semanalmente no primeiro més e mensalmente nos 5 meses
restantes. Os participantes foram acompanhados por até 18 meses ap0s a entrada
no estudo. Ao final de 6 meses de intervencdo, pequenas, porém significativas
mudancas positivas foram observadas no peso, circunferéncia da cintura, pressao
arterial, glicemia e perfil lipidico, sem diferencas entre os grupos. Apds os 18 meses
de acompanhamento, as mudancas no consumo alimentar se mantiveram, assim
como a prevaléncia reduzida de fatores de risco CV.

Assim, é possivel identificar a importancia de propor e incentivar formas de
melhorar os padrbes dietéticos da populacdo, visando a promoc¢do de saude e

reducao do risco CV.

1.3.2 Préatica de atividade Fisica

A relacdo entre a pratica de atividade fisica e a reducao do risco de DCV ja é
bem descrita na literatura (CURTIS et al., 2017; GIADA et al., 2008). Estima-se que
a eliminacdo do sedentarismo possa reduzir a incidéncia de DCV em torno de 15 a
39% e de AVC em 33% (GIADA et al., 2008), podendo também apresentar um efeito
protetor contra HAS, DM tipo 2, IAM e obesidade (LEE et al., 2012).

Uma metanalise envolvendo estudos de coorte estimou que uma reducéo de
trés horas no tempo gasto sentado resultaria em um aumento de dois anos na
expectativa de vida (KATZMARZYK; LEE, 2012). Ja estudos observacionais
mostram uma associacado consistentemente entre o aumento da atividade fisica e a
reducdo das DCV. Um estudo com 9.181 homens e mulheres de 50 anos ou mais

utilizou a atividade fisica auto referida para categorizar os participantes em niveis
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baixos, moderados e altos de atividade (FRANCO, O. H. et al., 2005). Quando
ajustado para idade, sexo e outras comorbidades, um alto nivel de atividade fisica foi
associado com uma reducao na incidéncia de DCV e na mortalidade por DAC em
pacientes com DCV basal (FRANCO et al., 2005).

Dois estudos de coorte que avaliaram impacto de intervencdes em MEV sobre
o risco de DCV mostraram uma relacédo inversa entre a atividade fisica e o risco
geral de DCV. Em um deles, 23.747 adultos noruegueses sem histéria de DCV
foram acompanhados ao longo de 7 anos. Como resultados, identificou-se que 2
sessfes por semana de atividade fisica de intensidade moderada reduziu o risco de
DCV em 49% (HAMER; STAMATAKIS, 2012). Ja o segundo estudo, realizado ao
longo de 8 anos com 41.675 adultos taiwaneses, encontrou que aqueles alocados
grupo intervencdo que praticaram pelo menos 100 minutos de exercicio aerébico por
semana apresentaram risco de CVD 14% menor (WEN et al., 2011).

Um estudo randomizado envolvendo 364 pessoas e com duracdo de 9
meses, promoveu caminhadas supervisionadas com duracao de 60 minutos 2 vezes
por semana e encontros educativos mensais para aqueles alocados no grupo
intervencao. No final do periodo de intervencéo, esse grupo apresentou um aumento
significativo na atividade fisica, assim como mudancas significativas na presséo
arterial sistdlica, colesterol total e LDL-c, quando comparados ao grupo controle
mesmo apods ajuste para potenciais fatores de confusdo. Aos 2 anos apés a
intervencdo, esse grupo ainda apresentou uma incidéncia de eventos CV
significativamente menor e a adesao a atividade fisica regular foi maior (PAS-A-PAS
RESEARCH GROUP et al., 2017).

Destaca-se assim a importancia de programas de MEV, que envolvam o
incentivo e a prética de atividade fisica, na reducéo do risco CV e dos seus fatores

de risco.

1.4 Programas de intervencéo voltados a mudanca no estilo de vida

Com o aumento de mortes por doengas cronicas ndo transmissiveis e da
necessidade de promover uma maior adesdo a um EV saudavel, nos anos 90,
pesquisadores comecaram a investir em programas de MEV, como uma forma de
propor intervengcdes multimodais centradas no paciente e baseadas na prevencéo e

promogcdo de comportamento saudavel, em contrapartida as intervencgdes
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centralizadas no tratamento e prescricdo, que ndo alcancavam o0s objetivos
desejados (PIEPOLI; VILLANI, 2017; WILLMOTT et al., 2019a).

Os programas de MEV se apresentam das mais diversas formas,
normalmente mesclando encontros individuais presenciais, encontros em grupo,
disponibilizacdo de materiais educativos (folders, manuais ou panfletos)
acompanhamento por telefone e uso de tecnologia (SMS, e-mail, aplicativos etc.). E
0 seu grande diferencial é que o paciente passa a ser visto como protagonista
central do processo de mudanca e, o profissional da salde, um mediador ou
facilitador dessa mudanca (MORALES et al., 2017; WANG, Q.; CHAIR; WONG,
2017).

O principal foco dessas intervengdes costuma ser a pratica de atividade fisica
e a melhoria do padrdo alimentar, porém cada vez mais intervencdes envolvendo
gerenciamento de estresse e modificacdo de fatores de risco CV vem sendo
desenvolvidas (MARTIN et al., 2018; TRIEF et al., 2014). Além disso, na maioria
dessas intervencdes, a MEV deve ser implementada pelos proprios participantes
(BROEKHUIZEN et al.,, 2010; KHORSANDI; FEKRIZADEH; ROOZBAHANI, 2017,
SANTO et al.,, 2018) , enquanto alguns programas forneceram o meio para essa
mudanca, como o exercicio supervisionado no local (MUJICA et al., 2010; PAS-A-
PAS RESEARCH GROUP et al., 2017; RUBENFIRE et al., 2011) ou o fornecimento
de produtos alimentares / suplementos (ESTRUCH et al.,, 2018; SOARES et al.,
2014).

Estudos de grande porte avaliaram o impacto de programas de MEV na
progressdo da intolerancia a glicose em diabéticos tipo 2. No Finnish Diabetes
Prevention Study (TUOMILEHTO et al., 2001), parentes de individuos diabéticos,
com diagnostico de tolerancia a glicose diminuida e IMC > 25 kg/m?, foram alocados
para receber ou ndo intervencdo com dieta e exercicio (>150 min/semana). O grupo
controle recebeu informacdo verbal e escrita quanto aos beneficios da atividade
fisica, enquanto que o grupo intervencdo dispunha de amplo suporte de
nutricionistas e preparadores fisicos, buscando atingir meta de reducao de peso de,
pelo menos, 5%. A adesdo as recomendacdes dietéticas e de exercicio foram
aguém do desejado, mas apesar disso, a incidéncia acumulada de DM tipo 2 foi 58%
menor no grupo intervengdo em que no controle. Concluiu-se que a DM tipo 2

poderia ser prevenida por M EV de individuos de alto risco.
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Na mesma ocasido, no estudo americano Diabetes Prevention Program
(DPP) (DPP RESEARCH GROUP, 2002), 3.234 participantes apresentando
sobrepeso ou tolerancia a glicose diminuida foram submetidos a uma intervencédo de
MEV. Os participantes do DPP foram aleatoriamente designados para um dos
seguintes grupos: grupo de Mudanca de Estilo de Vida, em que os participantes
aderiam ao programa de MEV do DPP que oferecia treinamento intensivo. Os
participantes possuiam a meta de perder 7% do seu peso corporal e manter essa
perda de peso, consumindo menos calorias e exercendo 150 minutos de atividade
fisica por semana. Além disso, os pesquisadores se reuniam individualmente com os
participantes pelo menos 16 vezes nas primeiras 24 semanas e, depois, a cada 2
meses com, pelo menos, um telefonema entre as visitas; grupo Metformina, em que
0s participantes faziam uso de 850 mg de metformina duas vezes ao dia e recebiam
orientacdo padrdo sobre alimentacdo e atividade fisica; grupo Placebo, em que os
participantes ingeriam o placebo duas vezes por dia, em vez de metformina, e
recebiam aconselhamento padrédo sobre dieta e atividade fisica.

As MEV de vida reduziram em 58% a incidéncia de DM tipo 2, enquanto o uso
de metformina em 31%. No grupo de modificacdes de comportamento, mais de 50%
dos pacientes alcancaram a meta de perda de peso ponderal superior a 7%, e 74%
mantiveram, ao menos, 150 minutos de atividade fisica semanal (DPP RESEARCH
GROUP, 2002). Os resultados destes estudos foram encorajadores no sentido de se
investir em populacdes de risco por meio de programas MEV, potencialmente
capazes de reduzir a progressao do disturbio do metabolismo da glicose.

Programas de MEV também tém se mostrado efetivo na melhora de QVRS
em pacientes com fatores de risco CV. Wang et al. (2017), realizaram um ensaio
clinico randomizado, com duracdo de 3 meses, envolvendo 173 pacientes
diagnosticados com sindrome metabdlica. Aqueles alocados no grupo intervencao
receberam um livreto de MEV, uma sessao de educacédo presencial e seis ligagdes
telefébnicas para acompanhamento, enquanto o grupo controle recebeu o tratamento
usual. Ao final do estudo, os voluntarios do grupo intervengcdo apresentaram
mudangas positivas e significativas no peso, IMC e na QV, principalmente nos
dominios do CSF do questionario SF-12.

Ja Dammen et al. (2018), avaliaram o efeito de um programa de MEV na
saude CV e na qualidade de vida de mulheres obesas inférteis. As 574 mulheres

foram randomizadas em dois grupos e acompanhadas durantes 6 meses. A
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intervencdo no EV consistiu em sessdes presenciais de aproximadamente 30
minutos nos ambulatérios, quatro nos primeiros trés meses e duas nos ultimos trés
meses, além de quatro sessdes por telefone ou e-mail. O grupo controle participou
apenas do tratamento de rotina para infertilidade. Como resultado da intervencgéo, as
mulheres apresentaram reducdo significativa no peso, circunferéncia da cintura,
circunferéncia do quadril e HOMA-IR, e uma melhora nos escores do CFS do SF-36,
guando comparadas com aquelas alocadas no grupo controle.

Percebe-se que o diferencial destes programas de MEV s&do que eles
propdem um método para que 0S pacientes consigam atingir as mudancas
necessarias e, para isso, utilizam uma abordagem organizada e estrutura para
aconselhamento de MEV que avalia a prontiddo do paciente para a mudanca,
identificam potenciais barreiras a mudancga, encorajam 0s pacientes a se
comprometerem com metas mensuraveis e os ajudam a identificar seu préprio
progresso por meio de ferramentas de automonitoramento.

Eles buscam ainda identificar a percepcédo do paciente sobre seu EV atual,
bem como a motivacdo para mudar. Entender as percepcdes dos pacientes permite
gue o profissional de saude obtenha informacgdes importantes sobre o conhecimento
gue a pessoa tem sobre o seu estado de saude, ou até mesmo sobre a propria
doenca, e assim entender melhor quais questbes devem ser trabalhadas ou
reforcadas.

Outra questdo é que os pacientes podem ja estar motivados a mudar, mas
ndo tém autoconfianga para comecar. Por isso, esses programas costumam
emprenhar-se em questdes relacionadas com a autoeficacia, que nada mais € que a
autoconfianca que a pessoa tem em sua capacidade de mudar.

Pode-se destacar ainda o esforco desses programas em identificar potenciais
barreiras para o processo de MEV e sugerir e/ou proporcionar sugestdes para elas.
Além disso, eles tragam metas, mensuraveis e atingiveis, para desafiar e incentivar
0S pacientes a se comprometerem com o seu objetivo especifico.

Envolver todas essas questdes, talvez, seja a razdo pela qual esse tipo de
intervencao esteja sendo bem-sucedida tanto a curto quanto em longo prazo. Como
relatado no estudo de Li et al. (2014), em que 577 participantes com tolerancia a
glicose foram randomizados para 0 grupo controle (uso de medicamento
hipoglicemiante) ou grupos de intervencdo no EV (dieta ou exercicio ou ambos). Ao

final dos 6 anos de estudo, os participantes dos grupos intervengao apresentaram
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menor incidéncia de diabetes e mortalidade por todas as causas. Apds 23 anos do
inicio do programa, aqueles que participaram do grupo intervencdo ainda
apresentaram menor prevaléncia de fatores de risco CV e mortalidade por DAC.
Com isso, percebe-se a importancia de desenvolver e implementar programas
de intervencdo multimodais, com foco em aconselhamento nutricional e educacao
em saude, que visem MEV em pacientes em alto CV, como é o caso dos pacientes

com HF.

1.4.1 Programas de intervencdo associados ao uso de tecnologia

O desenvolvimento e avanco das tecnologias associado a alta dos custos
relacionados a saude tém fomentado o crescimento de uma nova &rea: a saude
eletrbnica (eHealth). Esta pode ser definida como a utilizacdo de tecnologias da
informacdo e comunicacdo no cuidado relacionado a saude de individuos e
populacées, com foco na expansdo da oferta e na melhoria de servicos de saude
(EYSENBACH, 2001; OMS, 2011).

A saude movel (mobile health - mHealth) € uma subdivisdo da eHealth, que
nada mais é do que a oferta de servicos médicos e salude publica praticada com
suporte de dispositivos moéveis, como telefones celulares, aparelhos de
monitoramento de pacientes, assistentes pessoais digitais e outros dispositivos sem
fio (OMS, 2012). Essa ferramenta vem cada vez mais sendo usada na gestado de
doencas, avaliacdo do comportamento saudavel e em intervencdes focadas no
comportamento e EV, uma vez que ela oferece uma nova abordagem metodoldgica
para implementacédo, avaliacdo e acompanhamento de intervencdes. Além disso, 0s
telefones celulares sdo usados de forma quase que onipresente nos mais diversos
grupos etarios e classes sociais, sugerindo que as tecnologias moéveis podem
representar um instrumento de baixo custo e largo alcance para mudancas e
manuteng¢do de comportamentos relacionados a saude.

S0 no Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2016) revelaram que 77,1% da populacdo com mais de 10 anos possuem um
aparelho de celular proprio e, destes, 94,2% tem acesso a internet e a utilizam para
trocar mensagens (de texto, voz ou imagens) por meio de aplicativos. O uso de
smartphones tornou-se uma parte tdo importante da rotina que, atualmente, as

pessoas passam, em média, mais tempo olhando para a tela do smartphone do que
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para a da televisdo (STEINHUBL et al., 2015). Com isso, 0 uso de mHealth se
encaixa perfeitamente na vida cotidiana das pessoas, fornecendo recursos que séo
nao apenas aceitaveis, como também agradaveis para os individuos (GOTSIS et al.,
2013).

Assim, nos ultimos anos, houve um aumento no numero de pesquisas e
intervencdes relacionadas a saude eletronica (eHealth) e a saude movel (mHealth)
buscando avaliar o uso e a eficacia de diferentes tecnologias, como mensagens de
texto por telefone celular e/ou SMS (servico de mensagens curtas) (LUDWIG et al.,
2018; UNAL et al., 2018), jogos digitais (VAZQUEZ et al., 2018), Internet (GACHET
et al., 2018), aplicativos para smartphones e/ou tablets (KANKANHALLI; SAXENA,;
WADHWA, 2019; MAUCH et al., 2018), midias sociais (ELAHEEBOCUS et al., 2018;
KLASSEN et al., 2018), recursos de gamificacdo (LOPES et al., 2019; SCHAKEL et
al., 2018) e rastreadores de condicionamento fisico (SCHOEPPE et al., 2017) na
promocdo de comportamento saudavel e, consequentemente, prevencdo de
doencas cronicas.

Ja4 foram descritos desfechos positivos em intervencdes baseadas em
tecnologias para cessacao do tabagismo (DO et al., 2018; NASLUND et al., 2017),
abuso de substancias (GULLIVER et al., 2015), consumo de alcool (SUNDSTROM,;
BLANKERS; KHADJESARI, 2017), controle de peso (RYAN et al., 2019; WILLMOTT
et al., 2019), pratica de atividade fisica (JAHANGIRY, 2017b), promoc¢édo de
alimentacdo adequada (KANKANHALLI et al.,, 2019), tratamento do diabetes
(REHMAN et al., 2017) e disturbios psicolégicos (depressao, ansiedade e estresse)
(FRANCO et al.,, 2018; YANG et al., 2018), uma vez que essas ferramentas
promovem atividades de autocuidado e autoeficacia, aumentam a consciéncia e
conhecimento, estimulam novas atitudes e habitos, aprimoram a comunicacao e séo
ainda capazes de proporcionar maior suporte social e motivacdo (MARCOLINO et
al., 2018).

Neste contexto, essas tecnologias de comunicacdo vém ganhando espaco
com uma abordagem alternativa para apoiar mudangas no comportamento e
melhora clinica dos pacientes. Head et al. (2013) realizaram uma meta-analise para
avaliar a efetividade de intervencdes usando mensagens de texto na promocéo de
saude, incluindo 19 estudos, 5.958 participantes e dados de 13 paises. Ao final,
concluiram que intervengbes baseadas no uso de SMS foram mais bem-sucedidas

na cessagédo do tabagismo, incentivo a préatica de atividade fisica e, em menor grau,
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na perda de peso e comparecimento em consultas na atencéo primaria. Ja aquelas
gue buscavam maior adesdo a medicacdo e a outros comportamentos saudaveis
foram pouco descritas ou n&o tiveram resultados significativos.

O Tobacco, Exercise and Diet Messages (TEXT ME) foi um ensaio clinico
randomizado, duplo-cego, com 710 pacientes (média de idade de 58 anos) com
diagnostico de DCV. Os pacientes do grupo de intervencéo (n = 352) receberam 4
mensagens de texto por semana durante 6 meses, além dos cuidados habituais. As
tematicas das mensagens de texto forneciam aconselhamento, motivacao,
lembretes e apoio para mudar comportamentos relacionados ao EV. Ja os
voluntarios do grupo controle (n = 358), receberam apenas os cuidados habituais. Ao
final do estudo, foram encontrados niveis significativamente menores LDL-c nos
participantes do grupo intervencdo, além de reducdes na pressao arterial sistolica,
no indice de massa corporal (IMC) e no tabagismo, e um aumento significativo na
pratica de atividade fisica (CHOW et al., 2015). A intervencdo aumentou ainda a
adesdo as recomendacles das diretrizes dietéticas para DCV, além de melhorar o
consumo auto relatado de vegetais, frutas, peixes e reduzir o consumo de alimentos
prontos (SANTO et al., 2018).

Ja4 na Alemanha, foi realizado um ensaio clinico randomizado com 202
pacientes diabéticos e com sobrepeso ou obesidade. Tanto o0s participantes
alocados no grupo controle quanto no grupo intervencao receberam uma balanca e
um peddmetro no inicio do estudo. Adicionalmente, durante 12 semanas, 0 grupo
intervencao recebeu acompanhamento nutricional e ligacfes telefénicas semanais
(com duracdo de 20 minutos) em que eram passadas informacdes sobre diabetes
tipo 2, medicacdo hipoglicemiante, alimentacao saudavel, atividade fisica e MEV,
com foco na mudanca de comportamento. O grupo intervencdo apresentou como
resultados melhoras significativas na HbA1l, peso, pressao arterial e consumo
alimentar, além de um aumento significativo na QV, principalmente no escore do
CFS do SF-36 (KEMPF et al., 2017).

Jahangiry et al. (2017a), por sua vez, desenvolveram uma intervengéo
interativa via web, com duracéo de 6 meses, focada no estado nutricional, atividade
fisica e QVRS em pacientes com sindrome metabdlica. Os 160 participantes foram
alocados ou no grupo controle ou intervencéo. Inicialmente, todos os voluntarios
receberam informacdes gerais sobre DAC e indicadores de sindrome metabdlica

através do site e e-mail. O grupo intervencéo, porém, também recebeu uma dieta
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com restricao caldrica e tinha acesso a parte interativa do site, que foi desenvolvido
de acordo com técnicas de mudanca de comportamento, fornecendo feedbacks e
contelido para os participantes. Ao final dos 6 meses, em comparagdo com o grupo
controle, o grupo intervengdo apresentou um aumento significativo na préatica de
atividade fisica e reducdo do consumo de calorias, colesterol e sédio. No que diz
respeito a QVRS, foram encontrados aumentos significativos dos dominios estado

geral de saude e vitalidade do SF-36.

1.5 Comportamento de saude

Por mais que, exaustivamente, pesquisadores tenham conseguido associar 0
EV a saude cardiovascular e, com isso, cada vez mais estudos de intervencao
tenham surgido buscando a forma mais efetiva de acessar e mudar esses habitos,
muitas ainda tém falhado em alcancar os seus objetivos e em causar mudancas no
comportamento (MC) em longo prazo (BRISCOE; ABOUD, 2012).

Perante o diagndstico de uma doenga, o individuo tem que aprender
determinadas competéncias (como monitorar parametros fisioldégicos) que lhe
permitam lidar no dia a dia com os sintomas e limitacdes que esta possa causar.
Inmeros pacientes conseguem integrar a doenca na sua vida de forma razoavel,
ajustando-se aos seus novos habitos de salde. Para que isto aconteca, entretanto,
€ necessario que eles possuam um conhecimento correto acerca da sua saude e
doenca, assim como a capacidade de resolver os problemas que surgem com a
implementacdo de um comportamento saudavel.

Comportamento de saude é definido pela OMS como qualquer atividade
realizada por uma pessoa, independentemente do seu estado de salde, com o
intuito de promover, proteger ou manter a sua saude, independentemente da
efetividade dessa atividade (OMS, 1998).

A comunicacao voltada para MC é comumente usada pelos programas de
MEV, visando fornecer mensagens personalizadas e um ambiente de apoio que
induza os individuos a realizarem mudancas positivas em seu comportamento (VAN
ACHTERBERG et al., 2011), uma vez que, a transmissédo de informacgoes de forma
isolada ndo € capaz de propiciar esta mudanca. Ha, no entanto, uma seérie de

fatores sociais, culturais e econdmicos contribuem para o desenvolvimento,
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manutencdo e modificacdo de comportamentos relacionados a saude (TRIFILETTI
et al., 2005).

Enquanto, por um lado, conhecimento, atitudes, reagcfes ao estresse e
motivagdo s&o determinantes individuais importantes relacionados ao
comportamento de saude. Por outro, familia, relacbes sociais, relacionamentos,
status socioecondémico e cultura sdo outras influéncias importantes. Assim, todos os
fatores devem ser levados em consideracdo durante a elaboracdo de estratégias
que foquem em MC (GLANZ; BISHOP, 2010).

Nesse contexto, visando maximizar a potencial efetividade das intervencoes,
€ necessario entender o comportamento e a MC. Ou seja, faz-se necessério ter uma
compreensao tedrica da MC e das teorias e constructos nas quais ela pode ser
embasada (MICHIE, 2008).

O processo de modificacdo comportamental no sentido de adotar
comportamentos de saude implica em duas atribui¢cdes diferentes: iniciar a mudanca
e manter esta mudanca ao longo do tempo. A primeira tem como base a expectativa
de resultados futuros, enquanto a segunda a satisfacdo com os resultados que essa
mudanca causou (ROTHMAN, 2000). No entanto, muitos dos comportamentos de
saude, como por exemplo, a alimentacdo saudavel ou pratica de atividade fisica, ndo
sdo associados a atividades prazerosas ou atrativas, por isso, muitos individuos néo
alcancam resultados satisfatérios com a ado¢ao destes comportamentos.

Outros elementos sdo essenciais para a compreensao do processo através
do qual as pessoas decidem iniciar um novo comportamento de salude e manté-lo ao
longo do tempo. O conhecimento dos processos e mecanismos ligados ao
comportamento humano permitem a identificacdo de formas de promover a
motivacdo na pratica (CHATZISARANTIS et al., 2003). Conhecer também as formas
de proporcionar uma maior vontade e proatividade na busca de MEV, em contraste
com a passividade relacionada aos cuidados de saude atuais (RYAN & DECI,
2000a) pode tornar-se uma estratégia para o sucesso das intervencdes promotoras
dos comportamentos de saude (PATRICK; WILLIAMS, 2012).

As teorias e modelos de MC séo importantes ferramentas que ajudam nao s6
a explicar o comportamento, como também oferecem estratégia para MC por meio
de conceitos como conhecimento, consciéncia, intencdo, autoeficacia, influéncia
social e muitos outros (GLANZ et al., 2008).
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Os efeitos dos programas focados na MC podem variar de acordo com 0s
conceitos abordados e as técnicas empregadas. Assim, tanto para a pesquisa
quanto para a pratica, o conhecimento das técnicas usadas nas intervencdes que
facilitam a MC nos pacientes € essencial para o sucesso da intervencgao.

Mesmo com todas as evidéncias, uma revisdo da literatura no ambito dos
comportamentos de saude, identificou que em apenas 37,5% dos estudos
analisados foi mencionado o modelo tedrico no qual a intervencdo foi embasada, e
destes, somente uma pequena percentagem aplica com rigor a teoria (PAINTER et
al., 2008).

Dombrowski et al. (2012), realizaram uma meta-analise envolvendo ensaios
clinicos randomizados baseados em intervencdes comportamentais com foco em
mudancas na dieta e/ou pratica de atividade fisica em adultos obesos e com fatores
de risco CV. Foram avaliados 44 estudos e identificou-se que aqueles que se
baseavam em constructos de modelos de MC como automonitoramento, prevencao
de recaida e motivacdo obtiveram melhores resultados. No que diz respeita a
melhora no consumo alimentar, aqueles em que a intervencao foi baseada em uma
ou mais teorias de MC foram mais bem-sucedidos do que 0s ndo apresentavam

embasamento tedrico.

1.5.1 Modelo de crencas de saude

O modelo de crencas de saude (MCS) é o modelo mais antigo e
provavelmente o mais utilizado para compreender e prever os comportamentos de
saude (JANZ; BECKER, 1984; GLANZ ET AL., 2008). Este modelo busca definir as
caracteristicas pessoais preditivas do comportamento.

O MCS inclui seis determinantes do comportamento: Suscetibilidade
percebida (risco percebido de contrair a condigdo de saude preocupante); Gravidade
percebida (percepcdo da consequéncia de contrair a condicdo de saude
preocupante); Beneficio percebido (percepcdo dos beneficios associados a
comportamentos especificos); Barreira percebida (percepcdo das dificuldades e
custo da adesé&o a determinados comportamentos); Motivagao para acao (exposicéo
a fatores que promovem acéo); e Autoeficacia (confianca na capacidade de realizar

0 novo comportamento de saude).
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A combinacédo da susceptibilidade e gravidade percebidas traduzem o grau de
ameaca, e a combinacdo dos beneficios e das barreiras percebidas, determinam o
curso da acdo (ARMITAGE; CONNER, 2000). Os individuos que adotam um
determinado comportamento conforme se sentem ameacados (pela susceptibilidade
e gravidade percebidas), identificam a existéncia de beneficios, entendem que o
esforco exigido para a realizacdo do comportamento nao € considerado excessivo,
se sentem motivadas e recebem indicagbes que reforcam o desempenho
comportamental.

A existéncia de sinais, como por exemplo, a presenca de sintomas, as
orientacbes dadas pelos profissionais de saude ou pelas midias, ou ainda o
conhecimento de alguém que sofreu a doenca, confirmam e mantém a sensacao de
ameaca. Com isso, a pessoa ird aderir um determinado comportamento, visando
reduzir a ameaca percebida, se os beneficios, na sua perspectiva, ultrapassarem as
barreiras e os custos (Glanz et al., 2008).

Um ensaio clinico semi-experimental, realizado com 64 pacientes que haviam
sidos submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio, buscou avaliar os
efeitos de uma intervencdo educativa baseada no MCS sobre o comportamento
alimentar desses pacientes. Os participantes randomizados para 0 Qrupo
intervencao, participaram de 2 sessfes presenciais e individuais, com duracado de 1
hora cada, de aconselhamento nutricional e educacédo em saude. Ao final do estudo,
os voluntarios que sofreram a intervencéo apresentaram maior conhecimento sobre
alimentacdo saudavel assim como maior percepcéo sobre a gravidade do problema
(SHOJAEI et al., 2016).

Sharifirad et al. (2009), randomizaram 88 pacientes com DM tipo 2 (44 no
grupo intervencdo e 44 no grupo controle) para a realizacdo de um clinico semi-
experimental focado em determinar a eficacia do MCS sobre educacéo nutricional
dos participantes. A intervencao consistiu em 4 sessdes educativas, cada uma
durante 40 minutos cada. ApOs a intervencdo, 0s escores de conhecimento,
suscetibilidade percebida, gravidade, percepcéo de beneficios aumentaram no grupo
de intervencdo em comparagcdo com o grupo controle. Em contraste, as barreiras
percebidas reduziram no grupo de intervencao.

Outro ensaio clinico semi-experimental, buscou avaliar o impacto de uma
intervencao educativa baseada no MCS, composta de duas sessdes educacionais,

incluindo palestras, filmes educativos e discussdo em grupo. Para o estudo foram
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selecionados e randomizados 100 pacientes idosos (entre 60 e 65 anos)
diagnosticados com hipertensdo. Como resultado, foram encontrados aumentos
significativos em todos as 6 constructos do MCS nos pacientes que participaram das
sessdes educativas, tanto imediatamente apos a intervengdo quanto 3 meses apos a
sua finalizacdo (KHORSANDI; FEKRIZADEH; ROOZBAHANI, 2017).

Na China, 193 pacientes com hiperuricemia assintomatica foram selecionados
para um estudo experimental prospectivo e randomizados em grupo intervencao ou
controle. Os participantes do grupo intervencdo foram submetidos a um programa
educacional desenvolvido com base no componente do MCS para a melhoria do
conhecimento e promoc¢do da adesdo a um EV envolvendo uma dieta pobre em
purinas e com pratica atividade fisica regular. Como resultados, foram encontradas
melhoras significativas dos constructos do MCS (suscetibilidade percebida,
gravidade percebida, beneficio percebido, barreiras percebidas e autoeficacia),
reducado dos niveis de acido Urico, maior pratica de atividade fisica, reducao do IMC

e da relacao cintura-quadril no grupo que recebeu a intervencdo (SHAO et al., 2018).

1.5.2 Teoria social cognitiva

Anteriormente designada por teoria da aprendizagem social, a teoria social
cognitiva (TSC) proposta por Bandura (1986) é uma das teorias MC mais
frequentemente utilizada no gerenciamento de condi¢cdes crbnicas de saulde
(PAINTER et al., 2008).

O principal constructo em que se baseia essa teoria € a autoeficacia, que
nada mais € a confianca que um individuo possui na sua capacidade de organizar e
executar acdes que foram exigidas para alcancar certas realizacfes, ou seja, € a
percepcdo que os individuos tém sobre sua capacidade pessoal de alcancar um
objetivo. Ou seja, essas crencas de autoefichcia determinam a forma como as
pessoas sentem, pensam, se auto motivam e comportam (ARMITAGE; CONNER,
2000).

Essa teoria prevé que os comportamentos se manifestam quando a pessoa
sente que tem controle sobre o resultado, identifica poucas barreiras externas e
confia na sua capacidade para realizar a acdo (ARMITAGE & CONNER, 2000).
Nesse sentido, a TSC defende que o comportamento humano € influenciado pelo

ambiente no qual o individuo estéa inserido, pelos fatores comportamentais e pelos
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fatores pessoais. Assim, propor a implementacdo de um modelo de intervencao
educativa para o cuidado das doencas crbnicas, deve-se considerar as abordagens
mais proativas, em que o individuo participe ativamente de todo processo educativo
proposto. Além disso, deve-se trabalhar com os principios da motivacao e feedback
em grupo, aprimorando as auto crencas e melhorando suas habilidades para
autocuidado e praticas autor regulatorias.

Na érea da saude, diversos estudos de intervenc¢do educativa, realizadas com
individuos com doencas cronicas, conseguiram relacionar a autoeficacia a mudanca
no comportamento para adesdo a exercicios fisicos, a terapia medicamentosa,
recomendacdes médicas e melhora do conhecimento para controle da doenca.
Estes estudos constataram que 0s grupos que participaram das intervencoes
educativas, tendo como base a TSC, apresentaram uma maior adesdo ao
tratamento instituido, melhoraram o auto manejo das doencas crénicas e o
conhecimento acerca da doenca. Concluindo que, os individuos que participaram
das intervencbes educativas tiveram melhores resultados que os individuos que
continuaram participando dos atendimentos de rotina na unidade basica de saude, e
essa MC, no ambito da saude, pode estar relacionada com as crencas de
autoeficacia (FURBER et al., 2010; GRAY et al., 2013; LIMA; MENEZES; PEIXOTO,
2018; PELEGRINO; DANTAS, 2013).

Sendo assim, o desenvolvimento de programas de MEV envolvendo
constructos da TSC podem trazer beneficios reais no tratamento de pacientes de

alto risco.

1.5.3 Percepcao da doenca

7

A percepcdo da doenca € uma das variaveis que mais parece estar
positivamente associada as habilidades de autoefichcia em doencgas crbnicas
(ROSS; WALKER; MACLEOD, 2004). A percepc¢ao da doenca é definida como um
conjunto de crencas e expectativas que uma pessoa tem sobre si mesma ou sobre
as outras, formadas a partir de experiéncias anteriores e o ambiente no qual estdo
inseridas (BROADBENT et al., 2006).

De acordo com a percepcdo que apresentam de sua propria doenca, 0S
pacientes respondem aos seus sintomas formando representacdes cognitivas e
emocionais da mesma (HENDERSON; HAGGER; ORBELL, 2007). A representacdo
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cognitiva consiste na "identidade" (os sintomas que o paciente identifica como parte
da doenca), nas "consequéncias" percebidas da doenca e o grau de "controle
pessoal/do tratamento” que percebem exercer sobre ela. Por outro lado, a
"preocupacao” (como sentem a doencga), a “resposta emocional” (quanto sé&o
emocionalmente afetados pela doenca) e a “compreensao da doenca” definem a
representacdo emocional (RAJPURA; NAYAK, 2014).

Na HF, trés comportamentos de autogestdo (atividade fisica, alimentacao
saudavel e uso de medicamentos) estdo associados a reducao do risco de DAC. Ha,
no entanto, fatores psicolégicos e associados a literacia em saude (LS) que
influenciam na adesdo dos pacientes a comportamentos de salude clinicamente
relevantes para esta doenca (HAGGER et al., 2016).

Se por um lado os comportamentos de autogestdao na HF podem ser vistos
COmMo uma resposta as ameacas percebidas a salude provocadas pelo conhecimento
dos riscos da doenca, o que leva o individuo a adotar uma estratégia de
enfrentamento (LEVENTHAL et al., 2010). Em contrapartida, estes podem ser vistos
de acordo com as crencas precedentes relacionadas ao comportamento em Si
(HENDERSON; HAGGER; ORBELL, 2007).

A adocédo de um EV saudavel é muitas vezes percebida pelos portadores de
HF como uma estratégia menos eficaz do que o uso da medicacdo na reducdo do
risco de DCV e controle dos niveis de colesterol. Frequentemente, estes pacientes
acreditam ser mais dificil manter as mudancas de comportamento (como exercicio
fisico e comportamento alimentar saudavel) do que tomar o medicamento prescrito
diariamente (HOLLMAN; OLSSON; EK, 2006). No entanto, se 0s pacientes
perceberem que ter um estilo de vida saudavel reduz o risco associados aos altos
niveis plasmaticos de colesterol, eles provavelmente ficardo mais empenhados em
aderirem as recomendacfes de MEV (BAGNASCO, 2017).

Alguns autores sugerem uma maior tendéncia a adesdo a terapia
medicamentosa apdés os individuos receberem o diagnostico genético para HF
(MARTEAU et al., 2004; SENIOR et al., 2004). Em contrapartida, o conhecimento
inadequado sobre a doenca, a baixa percepcédo do real risco CV da doenca e a
inseguranca quanto a eficacia e os efeitos colaterais da medicacdo sao
frequentemente associados a adesao insuficiente aos medicamentos por esta
populacdo (HAGGER et al., 2016; MAARLE; STOUTHARD; BONSEL, 2003).
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A LS, também conhecida como alfabetizacdo em saude, € a capacidade de
obter, ler, entender e usar informacdes de salde para tomar decisdes de saude
adequadas e seguir as orientacdes para o tratamento. Esta tem sido definida como
as habilidades cognitivas e sociais que determinam a motivacdo e a capacidade dos
individuos de obterem acesso, entenderem e usarem informacdes de maneira a
promover e manter uma boa salde (OMS, 1998). Associa-se uma maior LS a
melhora ao acesso dos individuos as informacdes de saude e sua capacidade de
usa-las efetivamente, sendo uma forma de empoderamento dos pacientes em
relacdo a sua propria saude e tratamento (WANG et al., 2017).

Muitos fatores determinam a LS de um individuo como: niveis de leitura e
escrita, estado saude atual, barreiras de idioma, adequacédo cultural, sexo, poder
aquisitivo e uma série de outros aspectos que podem afetar a facilidade com que a
informacédo sobre salde é compreendida e seguida. Portanto, a alfabetizacdo em
saude é uma das condi¢des importantes que influenciam a QSRS dos pacientes e
se eles conseguirdo obter as informacdes e os servicos de saude o qual necessitam
(HERSH; SALZMAN; SNYDERMAN, 2015).

A LS pode ser melhorada através do fornecimento de informacédo e
conhecimento, comunicagdo eficaz e intervenc¢des educativas estruturadas. Pode
ser considerada como um resultado mensuravel da educacdo em saude ou
alfabetizacdo do paciente. Melhorias na LS podem ser avaliadas através da afericédo
de mudancas nos conhecimentos e habilidades que possibilitam uma tomada de
decisGes de promocao e manutencdo de saude bem informadas e mais autbnomas.
Assim, diferentes métodos de comunicacdo e promocao do conteudo ocasionardo
diferentes resultados de aprendizagem e desfechos comportamentais e de saude
(AYRE et al., 2019).

A literatura cientifica correlaciona uma baixa LS a desfechos desfavoraveis
em diversas doencas cronicas como as dislipidemias (BERKMAN et al.,
2011;MARZEC; MADDOX, 2013). Na HF, embora a maioria seus portadores associe
o colesterol alto com risco cardiovascular, poucos apresentam conhecimento
adequado sobre hipercolesterolemia e seus efeitos, ou tdo pouco estdo cientes de
seus proprios niveis de colesterol (HOLLMAN, Gunilla; OLSSON; EK, 2006). Neste
contexto, Hagger et al.(2018b), em um estudo de coorte envolvendo pacientes com
HF de sete paises, identificaram que as taxas de LS inadequada eram menores no
Reino Unido (7,0%), Australia (10,0%), Hong Kong (15,7%) e Taiwan (18,0%),
engquanto as taxas mais elevadas eram detectadas nas amostras do Brasil (22,0%),
Malasia (25,0%) e China (37,0%). Independente do pais, renda e escolaridade foram
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fatores correlacionados com a LS, refletindo na adesdo ao tratamento e a terapia
medicamentosa.

Com isso, destaca-se a importancia de se investir em intervencdes educativas
visando a promocgéao de percepc¢ao da doenga e LS para paciente portadores de HF.
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2 JUSTIFICATIVA

Pacientes com HFHe descritos por estarem em muito alto risco CV. Esse
risco, entretanto, pode ser aumentado quando associado a presenca de outros
fatores de risco CV, principalmente aqueles associados ao estilo de vida (excesso
de peso, sedentarismo, tabagismo, alimentacéo inadequada, consumo de alcool).

A modificacdo do estilo de vida e a adesdo a terapia medicamentosa s&o
fundamentais no tratamento e manejo desta doenca, uma vez que, quando atingem
as metas terapéuticas de LDL-c, pacientes diagnosticados com HFHe apresentam
morbidade semelhante a populacao geral.

H&, no entanto, uma escassez de evidéncias cientificas que proponham uma
abordagem abrangente para aperfeicoar o tratamento da HFHe, com foco na
modificacdo dos comportamentos relacionados a saude e alimentacéo.

Com isso, faz-se necessario desenvolver uma intervencéo educativa baseada
em modelos tedricos de mudanca de comportamento, associando aconselhamento
nutricional e educacdo em saude, que tenha um impacto positivo na qualidade de

vida desta populacéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito do Programa de Orientacdo e Mudanca Alimentar na
qualidade de vida de pacientes diagnosticados com hipercolesterolemia familiar

heterozigotica.

3.2 Objetivos especificos

1. Avaliar a adesédo dos participantes ao Programa de Orientacdo e Mudanca
Alimentar;
2. Avaliar o efeito do Programa de Orientacdo e Mudanca Alimentar, na populacéo
com hipercolesterolemia familiar heterozigética, em relacéo:
e Aos parametros antropométricos e composicao corporal;
e As variaveis bioquimicas;
e Ao consumo alimentar;

e Ao grau de percepc¢ao da doenca.
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4 METODOS

4.1 Aspectos éticos

O protocolo do estudo foi registrado no Sistema Nacional de Etica em
Pesquisa (CAAE 81035517.9.0000.5272) e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional de Cardiologia do Rio de Janeiro em 20 de
fevereiro de 2018 sob o niumero do parecer 2.501.833 (Anexo A).

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo B), segundo a Resolucdo n°® 466 de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Saude, e a Declaracdo de Helsinque emendada em Hong-
Kong em 1989 para a pesquisa em seres humanos, apds esclarecimento sobre os
procedimentos realizados, riscos e beneficios durante a pesquisa.

Adicionalmente, o protocolo deste estudo foi registrado na Rede Brasileira de
Ensaios Clinicos (REBEC) disponivel em http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-
3ys6h4/ (Anexo C).

4.2 Desenho do estudo

Ensaio clinico randomizado, prospectivo, com grupo controle em paralelo e
duracdo de seis meses, com paciente diagnosticados com HFHe. Os participantes
alocados no grupo intervencdo receberam um tratamento intensivo, composto por
trés consultas individuais de orientacdo nutricional, cinco consultas em grupo (CG) e
0 recebimento de mensagens de texto semanais, via aplicativo para smartphone,
envolvendo temas relacionados com alimentacdo, saude e estilo de vida. O grupo
controle recebeu o acompanhamento habitual com trés consultas de orientacéo

nutricional (figura 4).

4.3 Local e populacao do estudo

Cinquenta e um prontuarios de pacientes com diagndstico genético de HFHe,
em atendimento no Servico de Aterosclerose e Prevengdo de Doenga
Cardiovascular do Instituto Nacional de Cardiologia (Rio de Janeiro, RJ, Brasil),

foram avaliados no periodo de abril de 2018 até maio de 2018 para verificacdo dos
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critérios de elegibilidade. Destes, 41 foram selecionados como elegiveis para

triagem e 30 aceitaram participar do programa.

Figura 4 - Fluxograma do estudo.

Grupo Controle

Triagem Consultaindividual Consultaindividual Consulta individual
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(o] o
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. Mensagegs detexto 0O Mensagens de texto
n=36 n=36
—{) Consultasem grupo ——() Consultas em grupo
n=3 n=2

Grupo Intervengdo

4.3.1 Critérios de inclusdo

Idade igual ou superior a 18 anos, de ambos 0s sexos; apresentar laudo
genético positivo para HFHe realizado pelo Instituto do Coracdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor-
HCFMUSP) (Anexo D); realizar acompanhamento ambulatorial regular com equipe
médica; residir no estado do Rio de Janeiro.

4.3.2 Critérios de exclusdo

Impossibilidade de realizar refeicdes por via oral;, apresentar neoplasia em
qualquer sitio; transtorno psicolégico excluindo ansiedade e/ou depressao;
submetido a gastroplastia; estar cadeirante, gestante ou lactante; apresentar
dificuldade de leitura e compreensao; realizar acompanhamento nutricional; nao
possuir smartphone ou acesso a Internet; ndo conseguir/ndo desejar receber/enviar
mensagens de texto via aplicativo de mensagem instantanea para smartphone;

impossibilidade de comparecer a consultas mensalmente.
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4.3.3 Selecdo dos participantes

Os pacientes considerados elegiveis, ap6s avaliacdo do prontuario, foram
contatados por meio telefénico e informados sobre o motivo da ligagdo e os
procedimentos do estudo. Aqueles que aceitaram participar da pesquisa, e que nao
se enquadravam em nenhum dos critérios de exclusdo, foram convidados a
participar de uma consulta presencial de triagem (T0). Até 2 meses apés TO, os
participantes retornaram para a primeira consulta individual (T1) e entdo foram
randomizados. Todas as consultas presenciais foram realizadas no ambulatério de

pesquisa clinica do Instituto Nacional de Cardiologia.

4.3.4 Randomizacdo

ApoOs a primeira consulta individual (T1) os participantes foram estratificados
por género e aleatoriamente designados para o grupo intervencéo (G-POMAR) ou
para grupo controle (GC), em uma proporgédo de 1: 1. A randomizagéo foi feita de
forma eletrbnica, utilizando-se um gerador de sequéncia aleatoria que permite
produzir uma sequéncia de nameros inteiros distribuidos em 2 colunas. A primeira
coluna representando o GC e a segunda o G-POMAR. O gerador de sequéncia
aleatdria pode ser visualizado no link: https://www.random.org/sequences/. ApGs a
randomizacéo, os participantes alocados no G-POMAR receberam uma mensagem
de boas-vindas ao programa e foram informados quanto a data da primeira consulta
em grupo (CG).

Devido a natureza da intervencdo, ndo foi possivel cegar os participantes ou
0S pesquisadores para os grupos alocados. Com tudo, como uma tentativa de
reduzir o viés, os dados foram analisados de forma cega, desconhecendo-se 0s

grupos.

4.4 Intervencgao

O programa de intervencéao intitulado POMAR - Programa de Orientacdo e
Mudanca Alimentar (Figura 5) teve a duragéo de seis meses e envolveu consultas
individuais, consultas em grupo e o envio de mensagens de mensagens de texto

semanais.


https://www.random.org/sequences/
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Figura 5- Logo do programa.
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As consultas individuais de orientacdo nutricional aconteceram a cada 3

meses (T1, T2 e T3), com duracdo média de 60 minutos e contemplavam o

preenchimento dos questionario, avaliacdo antropométrica e do consumo alimentar,

prescricao dietética e orientacdes quanto alimentacédo saudavel e manejo da HF.

J4 as 5 consultas em grupo (CG) ocorreram 1 vez por més e foram

idealizadas visando abordar teméaticas diferentes (Quadro 1), relacionadas a

alimentacéo, saude e EV. Estas foram previamente desenhas (Anexo M, Anexo N,

Anexo O, Anexo P, Anexo Q) para apresentarem uma duracdo média de 90 minutos

e serem concebidas envolvendo quatro momentos:

Roda de conversa: ao inicio de cada encontro, os participantes eram
convidados a relembrar o tema discutido na CG anterior e a dividir
experiéncias e mudancas que ocorreram em sua rotina durante esse periodo;
Exposicao dialogada do tema: cada conteudo foi abordado de forma
expositiva dialogada, visando o desenvolvimento do tema com a colaboracao
ativa dos participantes, com o intuito de abrir espago para questionamentos,
criticas, discussfes e reflexdes, e permitindo que o conhecimento fosse
construido e sintetizado por todos;

Dindmica: durante os encontros, foram propostas dinamicas relacionadas a
cada temética, a fim de tornar a atividade mais ludica, promover a fixagdo do
conhecimento obtido e propiciar maior integracao entre os participantes.
Disponibilizacdo de materiais educativos: ao final das CG, eram entregues
folders impressos sintetizando, de forma ludica, o conteddo do encontro.
Adicionalmente, em algumas CG, foram disponibilizadas ferramentas de

automonitoramento e autoeficacia.
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grupo.
Tema Objetivos Atividades

Objetivo Geral: Apresentar os objetivos | Atividades:

do grupo e a proposta de trabalho. a) Dinamica de apresentacao: confeccao
S I e de cracha criativo por cada participante;
Y Obijetivo Especifico: . vop partcip ,
o b) Criac@o conjunta do conceito de saude
> a) Apresentar o grupo e seus membros. . i
© . ~ por meio do uso de figuras que
5 b) Promover a integragdo  dos . ~
o - representam saulde; e elaboracdo de
° participantes do grupo; : . .
5 i . N . cartaz mediante discussdo sobre pontos
S ¢) Discutir os principais conceitos sobre . .
© , . . . existentes na comunidade que afetam a
n saude e hipercolesterolemia familiar; , - .
0 &) Propor plano de acéo saude dos participantes, salientando e
‘é’_ porp §40. contrastando com o0 conceito de
o) determinantes de saude;
& c) Atividade da roda da vida e

desenvolvimento de metas e objetivos
individuais.

2- Do campo a mesa: Aprendendo a
escolher melhor os alimentos

Objetivo Geral: Favorecer a tomada de
decisdo por alimentos mais saudaveis,
principalmente in natura e minimamente
processados.

Objetivo Especifico:

a) Diferenciar alimentos in natura,
minimamente processador, processados,
ultraprocessador e ingrediente culinario.

b) Realizar leitura de rétulos;

c) ldentificar os alimentos da safra e de
menor custo;

d) Confrontar o custo dos alimentos in
natura x ultraprocessados;

e) Favorecer a escolha de alimentos mais
saudaveis e a reducdo do consumo de
ultraprocessados.

Atividades:

a) Jogo das escolhas mais saudaveis
pautada na andlise dos rétulos e porcoes;
b) Separacdo dos alimentos de acordo
com cada grupo que pertencem;

¢) Comparacado de precos de alimentos in
natura com industrializados.

3- Alimentos que ajudam no controle do
colesterol

Objetivo Geral: Favorecer o consumo de
gorduras saudaveis e de alimentos com
propriedades interessantes no controle do
colesterol.

Objetivo Especifico:

a) Diferenciar os tipos de gordura e
identificar suas principais fontes;

b) Reduzir o consumo de gorduras
saturadas e restricdo do consumo de
gorduras trans;

c¢) Estimular o consumo de alimentos ricos
em acidos graxos poli-insaturados;

d) Estimular o consumo de alimentos
funcionais;

e) Identificar alimentos fontes de fibra.

Atividades:
a) Distincdo dos diferentes tipos de
gordurae conhecimento dos  seus

beneficios e/ou maleficios;

b) Dindmica da viscosidade das gorduras.
c¢) Jogo “O que é o que é” dos alimentos
fontes de gordura;

d) Apresentagdo de alimentos funcionais e
degustacdo de preparacbes com 0S
mesmos.




Quadro 1 - Temas abordados, objetivos e atividades realizadas nas consultas em

grupo.

Tema

Objetivos

Atividades

4- Vocé tem fome de que? Pensando sobre a
nossa relagdo com a comida
de verdade

Objetivo Geral: Gerar uma reflexdo sobre
sentimentos e sensacdes que envolvem o
ato de se alimentar, além de apresentar os
tipos de fome.

Objetivos Especificos:

a) Discutir os mecanismos do apetite;

b) Propiciar a percepgdo dos estimulos
evitaveis do apetite;

c) Entender a fome e a preferéncia por
alimentos gordurosos e doces;

d) Discutir ansiedade;

e) Favorecer o entendimento sobre a
busca do prazer vinculado a ansiedade

f) Discutir maleficios da ma alimentacao
(excessiva e hipercalérica) relacionada a
ansiedade;

g) Apresentar opgdes de atividades para
reduzir a ansiedade.

Atividades:

a) Uso de masicas e imagens visando
estimulo ao guestionamento de
necessidades alimentares além das
orgéanicas, como desejos e frustracdes; e
estimulo a percepcao de que, além da
fome, outros fatores estimulam o apetite,
como o0s cinco sentidos e fatores
emocionais;

b) Reconhecimento e discussédo pelos
participantes dos motivos
desencadeadores da ansiedade; e
proposicdo conjunta de técnicas para
diminuir a ansiedade;

¢) Meditacdo da uva passa;

d) Apresentacdo da escala da fome e
saciedade.

5- Cozinhar: Um caminho para a
comida de verdade

Objetivo Geral: Estimular os participantes
a cozinharem de forma mais saudavel.

Objetivos Especificos:

a) Reconhecer a importancia do ato de
cozinhar e compartilhar conhecimentos
culinarios;

b) Distinguir os temperos culinarios e as
suas utilizacdes;
c) Identificar
ingredientes;

d) Apresentar formas estratégicas de
planejamento alimentar.

trocas saudaveis entre

Atividades:

a) Atividade de andlise sensorial;

b) Atividade sobre planejamento de
refeices;

c¢) Jogo das trocas inteligentes;

d) Entrega dos livros de receitas.

Na primeira CG, os participantes receberam um calendario das atividades da

pesquisa (Anexo R) e na semana anterior a cada consulta algum dos pesquisadores

da equipe entrava em contato com o0s participantes para lembra-los da data da

proxima atividade.

Além disso, semanalmente, os participantes recebiam 3 mensagens de texto

padronizadas, por meio de um aplicativo de mensagens instantaneas para

smartphone. As mensagens foram enviadas manualmente pelos pesquisadores e

englobavam conteudos relacionados a alimentacdo, atividade fisica e habitos

saudaveis (ex. qualidade do sono, manejo de estresse, lazer, relacionamentos etc.).

Foram definidas quatro categorias de mensagens de texto, conforme apresentado

no Quadro 2 e, ao final do programa, cada participante recebeu 72 mensagens.
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Cada mensagem de texto, ao seu final, continha um estimulo para que o
participante respondesse atestando o seu recebimento com um cdodigo presente na
prépria mensagem (ex. Responda POMAR se vocé recebeu essa mensagem). Este
codigo, no entanto, ndo era padréo, variando de acordo com a mensagem. Desta
forma, foi possivel realizar o controle do recebimento e leitura das mensagens pelos
participantes e determinar a adeséo dos participantes nestas atividades de mhealth.

A intervencéo foi planejada de modo a garantir uma abordagem de promocéo
de comportamento saudavel e educacdo em saude baseada nos constructos do
modelo de crencas de saude (HOCHBAUM, 1958) e da teoria social cognitiva
(MARSHALL; GREEN, 2005). Com isso, ela visava: melhorar a conscientiza¢cao dos
participantes quanto a doenca e o risco de DAC, aumentando o conhecimento sobre
a doenca, a percepcao de risco e sugestdes para a¢ao; aumentar a motivacdo para
o desenvolvimento de comportamentos saudaveis, através da expansdo de
conhecimento, mudanca de atitude, autoeficAcia e suporte social, promover a
adocdo e manutencdo de um EV mais saudavel, envolvendo alimentacdo
equilibrada, comportamento alimentar sadio, pratica de atividade fisica e adesao ao
tratamento medicamentoso.

Quadro 2 - Categorias e exemplos de mensagens instantaneas enviadas durante
a intervencao.

Categoria Exemplo
Doe! Tempo, palavras ou até mesmo a sua presenca. Ajudar
préximo também é uma forma de nos trazer felicidade.
Comer é uma necessidade, mas comer com inteligéncia € uma
Desafios arte. Vamos colorir mais o prato? Coloque pelo menos 5 cores no
seu almogo de hoje.
Quando mudamos a forma de ver as coisas, as coisas mudam de
forma.
Comida saudavel ndo precisa ser sem graca! Invista em temperos
naturais como ervas desidratadas e em po. Evite temperos
industrializados pois contém muito sédio, glutamato monossédico e
conservantes que fazem mal a saude.

Dicas

Motivacionais

Educacional

4.5 Mapeamento de Intervencgao

A matriz teorica utilizada no desenho, implementacdo e avaliacdo da
intervencao foi o modelo de planejamento de programas de educacdo em saude
baseados em teorias e evidéncias proposto por Bartholomew et al.
(BARTHOLOMEW,; PARCEL; KOK, 2016), o Intervention Mapping Framework. O



60

“‘Modelo de Mapeamento de Intervengcédo” propde uma sequéncia de seis passos
para planejar um programa de intervengdo que inclui os seguintes aspectos: (i)
avaliacdo da necessidade; (ii) os objetivos do programa; (iii) selecdo de métodos e
estratégias baseadas em teoria; (iv) desenvolvimento de estratégias e ferramentas
para a intervencéo; (v) desenvolvimento de um plano de acdo e implementacéo; e
(vi) avaliacado do impacto do programa.

4.5.1 Passo 1: Avaliacdo da necessidade

Essa etapa consistiu em avaliar o conhecimento ja existente sobre a
qualidade de vida de pessoas com HF de forma mais detalhada, incluindo as
condicdes comportamentais e ambientais envolvidas. Foi realizada também uma
analise das caracteristicas cientificas, epidemiolégicas, comportamentais e sociais
da populacéo de interesse, buscando entende-los melhor. (KREUTER; GREEN,
2005).

A ideia da intervencdo surgiu a partir da leitura de consensos e diretrizes
nacionais e internacionais de tratamento de dislipidemias que destacam ndo sO a
alimentacdo saudavel, como também MEV (ou seja, adocao da préatica de exercicios
regulares, cessacdo do tabagismo e manutencdo um peso saudavel) como
importantes recomendacfes para o tratamento da HF (CATAPANO et al.,, 2016;
FALUDI et al., 2017; JELLINGER et al., 2017; SANTOS et al., 2012; STONE et al.,
2014).

A partir da revisao da literatura, identificou-se a escassez de estudos focados
nos aspectos comportamentais envolvidos na qualidade de vida dessa populacéo,
assim como o de estudos de intervencdo comportamental direcionado aos mesmos.
Foi possivel, no entanto, avaliar os determinantes da reducédo da qualidade de vida
em pacientes com doencas cronicas em geral que poderiam se assemelham, de
certa forma, ao da populacéo de interesse. Essas informagfes, em conjunto com o
conhecimento prévio dos pesquisadores, desenvolvido a partir do convivio com
pacientes com HF, possibilitou a determinacdo de barreiras que impedem os
portadores dessa doenca de aderirem a um EV saudavel e alcancarem uma melhor
QV, incluindo: estresse familiar e vulnerabilidade emocional; medo de
desenvolvimento precoce de DAC; pouco conhecimento sobre a doenca e como
lidar com ela; falta de informacgéo e compreenséo sobre alimentacdo saudavel; baixa
motivacdo para mudar; poder aquisitivo.
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Essa complexa avaliacdo foi resumida em um modelo légico focado no
problema (KREUTER; GREEN, 2005), exibido na figura 6. Este modelo sintetizou as
causas comportamentais e ambientais relacionadas a QV na HF, identificadas a
partir da avaliacdo de necessidades, e 0s principais determinantes que a intervencao
deve focar.

4.5.2 Passo 2: Objetivos do Programa

Com base na avaliacdo de necessidades realizada no passo anterior, foi
definido que o objetivo principal da intervengcdo seria aumentar a qualidade de vida
dos pacientes com HF, com foco numa melhora da percepcao do estado geral de
saude. A partir dai, foram estabelecidos quais aspectos comportamentais a
intervencdo deveria abranger, assim como o0s objetivos de desempenho do
programa, isso é, a definicdo do que os participantes precisardo fazer para alcancar
0 objetivo principal da intervencédo (ELDREDGE et al., 2016).

Figura 6 - Modelo l6gico dos determinantes do comportamento com base na
avaliacao de necessidades.

Determinantes
Conhecimento Comportamento Reflexos na satde Qualidade de vida
Alto consumo caldrico e de

Consciencia alimentos ultraprocessados coacr%;g;i::aulargf eventos

Auto eficacia Baixo consumo de fibras )

Hahilidades o » ) Desenvolvimento de outras i .
N | Atividade fisica reduzida ——> doencas crénicas - Baixo estado geral de salde

Habitos Comportamento sedentario Mudanga na composicio

Expectativas Baixa adesdo ao tratamento corporal

Crencas Vulnerabilidade emocional Agravamento de doencgas

Auto gerenciamento Tabagismo psicoldgicas

Fatores ambientais

Suporte social
Violéncia urbana
Situacido socioecondmica

Disponibilidade de recursos {medicamento
nas farmacias populares; profissionais de
salide que conhegam a doenga)

Para cada objetivo de desempenho, foram tragados os seus determinantes,
ou seja, os fatores associados ao desempenho de determinada acdo. Entre estes,
foi possivel destacar o conhecimento, risco percebido, equilibrio decisorio,
expectativas de resultados, autoeficacia/habilidades, normas percebidas, atitudes e
crengas. Com isso, foi elabora uma matriz de objetivos de mudancga, colocando o0s

objetivos de desempenho na coluna da esquerda e os determinantes no topo da
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matriz. Entdo, para cada determinante e o objetivo de desempenho correspondente,
perguntamos: o que deve mudar em relagdo ao determinante para que nossa
populacao de interesse possa alcancgar o objetivo de desempenho desejado? Esses
objetivos de mudanca foram registrados nas células da matriz da intervencao
(Quadro 3).

4.5.3 Passo 3: Selecdo de métodos e estratégias baseadas em teoria

Ap6s o desenvolvimento da matriz de mudanca, o préoximo passo foi
selecionar modelos tedricos apropriados para gerar mudanca comportamental e
quais dos seus constructos seriam usados para construir a intervencdo, a fim de
criar estratégias, materiais e mensagens que abordassem objetivos especificos de
mudanca.

Foram entdo selecionados a teoria das crengcas em saude (JANZ; BECKER,
1984) e da teoria social cognitiva (BANDURA, 1986) para guiar a selecdo de
estratégias de mudanca de comportamento, assim como quais dos seus constructos
influenciariam nos objetivos de desemprenho da intervencao.

4.5.4 Passo 4: Desenvolvimento de estratégias e ferramentas para a intervencao

Essa etapa consistiu no desenho e desenvolvimento dos conteudos e
materiais do programa de intervencéao, de forma a traduzir os métodos e constructos
descritos no passo 3 para alcancar os objetivos identificados no passo 2.

O programa consiste em trés componentes: CG, materiais impressos (folders
e receitas) e mensagens de texto. As CG foram desenhadas para acontecerem
mensalmente, ao longo de 5 meses, com a sequéncia e os temas definidos pela
equipe de pesquisadores.

Os materiais impressos foram desenvolvidos de forma a garantir que os
participantes pudessem revisar, sempre que necessario, 0S principais topicos
abordados ao longo do programa, de forma clara, resumida e ilustrada. Focando em
fornecer ferramentas e proporcionar maior autonomia durante o processo de
mudanga comportamental.

Para a elaboracdo das mensagens de texto, os pesquisadores desenvolveram
um banco com 100 frases, de no maximo 300 caracteres (com espaco), usando
linguagem simples e clara, e apenas abreviagbes comuns. Cada mensagem foi
projetada para ser adequado para pessoas de qualquer idade ou género.
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Objetivo do Desemprenho dos Determinantes Comportamentais
programa Objetivos Conhecimento Competéncias Autoeficacia Atitudes Suporte Social Autonomia
Aumentar o Conhecer a HF, | Capacidade de Se sentir Acreditar que, Ter a Decidir ndo
conhecimento sua origem identificar as confiante em falar por mais que consciéncia de parar o uso do
sobre a HF hereditéria, causas da HF e | sobre a doenca e | ndo seja culpado gue outras medicamento
como a doenca a importancia seguir o pela doenca, é pessoas sem o
Fazer com que os progride e como da medicacéo tratamento responsavel por também consentimento
participantes tratar garantir o seu convivem com a do médico
entendam a HF e controle e seguir doenca e
o risco de o tratamento conseguem viver
desenvolvimentos bem com ela
de outros fatores Aumentar o Conseguir Capacidade de Se sentir Acreditar que é Interagir com Decidir tomar
de risco conhecimento identificar outros reconhecer confiante em capaz de mudar outros atitudes para
cardiovasculares sobre o FRCV que atitudes do mudar o seu o estilo de vida e participantes melhorar o
desenvolvimento podem estar estilo de vida estilo de vida e gue vale a pena que também estilo de vida

de outros FRCV
relacionados com
aHF

relacionados a
HF e como evita-
los

relacionadas ao
aumento dos
FRCV

reduzir o risco de
desenvolver
outros FRCV

estao buscando
melhorar o estilo
de vida

Aumentar a
pratica de

Conhecer os
beneficios da

Capacidade de
reconhecer a

Estar confiante
de conseguir os

Acreditar que a
atividade fisica

Ter suporte e
ideias de outros

Decidir colocar
atividade fisica

atividade fisica pratica de importancia da beneficios a diaria pode virar participantes no seu dia a
Melhorar o _ e . . s .
aspectos atividade fisica e | atividade fisica saude um habito na sobre como dia ou coloca-
) 0S riscos e de como relacionados a sua vida colocar a la com maior
relacionados ao . R . ; o - L s
. . relacionados a introduzi-la do prética de atividade fisica frequéncia
estilo de vida : o : . L - .
baixa atividade dia a dia atividade fisica na rotina
fisica e
sedentarismo
Reduzir o Conhecer os Capacidade de Estar confiante Acreditar que é Interagir com Decidir reduzir
consumo de riscos CV reconhecer a de consegue capaz de reduzir outros 0 consumo de
Melhorar alcool e tabaco relacionados ao importancia de reduzir e de vai e que ira sentir participantes alcool e tabaco
aspectos consumo de reduzir ou até ser benéfico a os efeitos que também
) alcool e tabaco | mesmo cessar 0 sua saude benéficos em estdo buscando
relacionados ao X ~
consumo de sua saude essa reducao ou

estilo de vida

alcool e tabaco
para a saude
cardiovascular

que ja
conseguiram
alcancar
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Objetivo do Desemprenho dos Determinantes Comportamentais
programa Objetivos Conhecimento Competéncias Autoeficacia Atitudes Suporte Social Autonomia
Reducéo do Conhecer os Capacidade de Se sentir Acreditar que Ter a Decidir reduzir
consumo de efeitos do identificar que confiante em vale a pena consciéncia de a quantidade
acuUcar, gordura e consumo de alimentos reduzir o limitar o agucar, gue outras de acucar,
sal, assim como altas costumam ser consumo de gordura, sal e pessoas gordura e sal
de alimentos guantidades de fontes desses acUcar, gordura e | ultraprocessados | também lutam da alimentacdo
ultraprocessados | acucar, gordura componentes sal para reduzir o
e salno consumo de
organismo acucar, gordura
e sal
Conhecer os Capacidade de Se sentir Acreditar que Interagir com Decidir investir
efeitos do ler rétulos de confiante em comprar outros mais tempo no
consumo de produtos melhorar a alimentos participantes planejamento
Melhorar o grandes industrializados, qualidade da saudaveis ndo é gue estao das refeicbes e
consumo guantidades de identificar seus alimentacgéo e mais caro que tentando limitar | no preparo dos
alimentar alimentos aditivos e reduzir a comprar 0 acgucar, alimentos
ultraprocessados avaliar a guantidade de alimentos gordura, sal e
na dieta qualidade do ultraprocessados | industrializados | ultraprocessado
mesmo S
Conseguir Habilidade de Se sentir Acreditar que as Ter suporte e
identificar identificar e confiante em refeicbes podem | ideias de outros
alimentos e preparar cozinhar de ficar saborosas participantes
bebidas comuns alternativas forma saudavel, com o uso de gue conseguem
Melhorar o que contém saudaveis para utilizando ervas e reduzir o
consumo grandes refeicdes e temperos temperos consumo de
alimentar guantidades de lanches naturais e naturais, sem ultraprocessado
agucar, gordura fazendo trocas haver a s aumentando
e sal inteligentes necessidade de as habilidades

usar produtos
prontos

culinarias
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Objetivo do Desemprenho dos Determinantes Comportamentais
programa Objetivos Conhecimento Competéncias Autoeficacia Atitudes Suporte Social Autonomia
Aumentar o Saber quais Habilidade de Se sentir Entender a Ter suporte e Decidir colocar
consumo de alimentos séo identificar a confiante em importancia da ideias de outros alimentos
frutas e hortaligas, | importantes para | importancia de reconhecer alimentagéo participantes, de | saudaveis na
alimentos ter uma uma alimentos saudavel na sua | classes sociais alimentacgéo
funcionais alimentagéo alimentacéo saudaveis e em saude semelhantes, diaria
relacionados ao saudavel e para saudavel no coloca-los na gue conseguem
controle do o controle do controle da HF alimentacéo ter uma
colesterol e de colesterol assim como diaria alimentacéo
gorduras quais alimentos saudavel sem
saudaveis deve preferir no aumentar o
dia a dia investimento
Saber Habilidade de Se sentir Entender a Tera Decidir que
reconhecer os reconhecer os confiante em importancia do consciéncia de vale a pena
diferentes tipos | alimentos fontes | comer alimentos consumo de gue outras colocar fontes
Melhorar o
de gordura e em de gordura de | fontes de gordura | gordura de boa | pessoas com HF | de gordura de
comportamento o . ) 3 .
alimentar quais alimentos boa qualidade boa sem a~char qualldade na também boa qualldad~e
sdo encontradas gue estdo saude e no consomem esse | na alimentacéo
prejudicando a funcionamento tipo de gordura
salde do organismo
Reducéo do Saber Habilidade de Se sentir Entender a Ter suporte e Decidir ter mais
comer emocional reconhecer 0s diferenciar a confiante em importancia de ideias de outros | controle sobre
diferentes tipos fome fisica da barrar a fome nao se deixar participantes de 0 comer
de fome e como | fome emocional emocional e levar pela fome como lidar com emocional
0 comer realizar outras emocional questdes
emocional pode atividades emocionais e
levar a um prazerosas COmOo passar por
Melhorar o comer nesses elas sem
comportamento exagerado e momentos descontar na
alimentar sem sentido comida
Saber identificar | Capacidade de Se sentir Entender porque Interagir com
0s sinais fisicos reconhecer a confiante em nao se deve outros

de fome e
saciedade

hora que deve
comer e a hora
de parar de
comer

reconhecer os
sinais internos de
fome e saciedade
e de respeita-los

estar faminto
para comecar a

comer e nem
estar passando
mal para parar

participantes
que também
passam por isso
e compartilhar
experiéncias
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Objetivo do
programa

Desemprenho dos
Objetivos

Conhecimento

Competéncias

Determinantes Comportamentais

Autoeficacia

Atitudes

Suporte Social

Autonomia

Conseguir estar
100% presente
na hora da
refeicdo

Capacidade de
identificar
técnicas de
mindful eating e
aplica-las nos
momentos das
refeicdes

Acreditar que a
técnica de estar
100% presente
ajuda a controlar
tanto a fome
fisica quanto a
fome emaocional

Entender porque
deve aplicar o
mindful eating no
seu dia a dia
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As mensagens foram desenvolvidas usando as técnicas de mudanca de
comportamento pré-estabelecidas, incluindo: fornecimento de informagdes e
incentivo; formacédo de intencdo de mudanca, monitoramento de comportamento e
identificacdo de barreiras; e estratégias visando a prevencdo de recaidas
(REDFERN et al., 2014). E os conteudos foram estabelecidos a partir das diretrizes
de tratamento da HF (CATAPANO et al., 2016; FALUDI et al., 2017; SANTOS et al.,
2012; STONE et al., 2014; WATTS et al.,, 2014) e de doencas cardiovasculares,
assim como de informagdes contidas do Guia Alimentar da populagao brasileira
(BRASIL, 2014) e no guia britanico Five Way to Wellbeing (JODY AKED; SAM
THOMPSON, 2011).

4 5.5 Passo 5: Desenvolvimento de um plano de acdo e implementacédo

Nesta etapa, foi determinada como a intervengdo seria implementada.
Primeiro, foi definida a forma com que os participantes seriam rastreados e o0 tempo
disponivel para esse processo. Em seguida, foi confirmado o local da intervencéo e
0 seu cronograma. Por ultimo, estabeleceram-se 0os membros da esquipe
responsaveis pela entrega de cada componente da intervencao.

vi. Passo 6: Avaliacdo do impacto do programa

Esta etapa visa avaliar se a intervencao foi ou ndo capaz de atingir os seus
objetivos. Nesse estudo, o uso de um GC, a randomizacdo dos participantes e a
aplicacdo dos mesmos questionarios e avaliacfes (bioquimicas e antropométricas)
antes da intervencdo e ao seu termino, permitira avaliar os reais impactos do
programa.

4.6 Controle: tratamento usual

Os pacientes alocados no GC participaram das consultas individuas
trimestrais de orientagao nutricional (T1, T2 e T3), como parte da rotina do servico.

4.7 Coleta de dados

Na consulta de triagem (TO) foram explicados os procedimentos da pesquisa,

leitura e assinatura do TCLE e, por fim, foi agendada a primeira consulta individual
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(T1) e entregue o registro alimentar de 3 dias (Anexo |) para ser preenchido e
devolvido no encontro seguinte (T1).

As consultas individuais de aconselhamento nutricional foram realizadas a
cada 3 meses, em um periodo de 6 meses, sendo definidas como: T1 (basal), T2 (3
meses), T3 (6 meses) perfazendo um total de 3 consultas.

Na primeira consulta (T1l) foi realizada coleta de sangue, aplicados o0s
questionarios para coleta de informagBes gerais dos pacientes (Anexo E);
questionario de atividade fisica (Anexo F); questionario de avaliagdo da qualidade de
vida autorreferido (Anexo G); questionario de percepcdo de saude autorreferido
(Anexo H); recordatério 24 horas (R24h) (Anexo J), avaliagdo antropométrica e da
composicdo corporal, afericdo da presséo arterial, revisdo do registro alimentar,
entrega do plano alimentar junto com uma lista de substituicbes (Anexo K) e
orientacdes gerais sobre alimentacao e EV (Anexo L).

Na segunda consulta individual (T2), foi realizada avaliacdo antropomeétrica,
afericdo da pressao arterial, aplicacdo do R24h, revisdo do plano alimentar,
orientacdes nutricionais pertinentes e entrega do registro alimentar de 3 dias para
ser preenchido e devolvido no encontro seguinte.

Na ultima consulta individual (T3), foram aplicados os mesmos questionarios
e realizados os mesmos procedimentos que em T1.

Os participantes alocados no grupo intervencdo, nos dias das CG, também
preenchiam questionarios relacionados ao tema da atividade.

4.8 Instrumentos de coleta de dados

4.8.1 Dados sociodemoqraficos e clinicos

Foi desenvolvido um questionario padronizado para obtencdo dados pessoais
(sexo, idade, raca, situacdo conjugal, escolaridade, situacao laboral e renda familiar)
e de informagdes relacionada ao histérico da doenga atual e cardiovascular (tempo
de diagnéstico, presenca de comorbidades, tempo de tratamento, medicamentos
utilizados), historico social (tabagismo e elitismo).

Foram classificados como idosos os participantes com idade igual ou superior
a 60 anos, segundo o estatuto do idoso (BRASIL, 2003).
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Considerou-se nédo fumante, quem nunca fumou ou quem deixou de fumar h&a
mais de 10 anos; ex-fumante aquele que deixou de fumar ha pelo menos um ano e
fumante, aquele que fuma atualmente ou deixou de fumar hd menos de um ano
(ARAUJO et al., 2004). O habito do etilismo foi categorizado em presente ou

ausente.

4.8.2 Qualidade de vida relacionada a saude

A QVRS foi avaliada por meio do questionario de qualidade de vida SF-36
versao curta (The Medical Outcomes Study 36- item Short Form Health Survey),
validado para a populacdo brasileira (CICONELLI et al., 1999). Trata-se de uma
escala genérica e multidimensional de qualidade de vida relacionada a saude, de
facil administracdo e compreensao. Segundo seus autores (WARE; SHERBOURNE,
1992), o SF-36 estima as necessidades humanas basicas, o bem-estar emocional e
funcional.

Composto por 36 questdes, o instrumento avalia: capacidade funcional (10
itens), aspectos fisicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saude (5 itens),
vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens), saude
mental (5 itens) e mais uma questao (um item) comparativa entre a saude atual e a
de um ano atras. As respostas podem ainda ser englobadas e duas dimensdes
genéricas: componente de saude fisica (CSF) (saude mental, aspectos emocionais,
aspectos sociais, vitalidade) e componente de saude mental (CSM) (aspectos
funcionais, dor, aspectos fisicos e estado geral de saude).

Seu escore final varia de 0 a 100, sendo zero correspondente ao pior estado
geral de salde e 100 ao melhor. Neste estudo, para o célculo do escore, foi utilizado
0 website qualipes.com.br. Para obtencéo dos valores de CDF e CSM, realizou-se a

média entre pontuacdes de seus respectivos dominios.

4.8.3 Avaliacdo do consumo alimentar

O R24h foi aplicado nas consultas individuais com a nutricionista (T1, T2 e
T3). Além dele, também foram preenchidos 2 registros alimentares de 3 dias (2 dias
da semana e 1 dia do final de semana, ndo consecutivos), um no inicio e outro no

final do estudo.
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Para o preenchimento do registro alimentar, os participantes receberam as
instrucdes necessarias tanto de forma escrita como verbal. As orientacbes
consistiam em registrar de forma detalhada o nome da preparacao, os ingredientes
gue a compunham, sua quantificacdo por unidade ou medidas caseiras (ex. colher
de sopa cheia, xicara de cha, 1 laranja pequena), o tipo de preparacdo consumida
(ex. frito, cozido, assado) e a marca do alimento. Outros detalhes também deveriam
estar presentes no formulario como adi¢do de sal, acucar, 6leo e molhos. Para a
melhor estimativa do tamanho da porcéo, os pacientes foram apresentados a um
album fotogréafico que continha as medidas caseiras tradicionalmente usadas.

Em TO e T2, cada participante do estudo recebeu uma pasta com trés folhas,
com datas marcadas para preenchimento. Na semana anterior a consulta individual,
0S participantes eram contatados por telefone ou por mensagem de texto para
relembra-los do preenchimento do registro e da sua importancia. No dia das
consultas individuais (T1 e T3), os registros eram conferidos detalhadamente, junto
com o paciente, para esclarecer possiveis duvidas e verificar dados faltosos.

Os registros alimentares tiveram as medidas caseiras dos alimentos
consumidos identificadas e convertidas para gramatura segundo tabela de
equivalentes e medidas caseiras (PACHECO, 2006). Para o célculo do valor
energético total (VET), macronutrientes (carboidratos, proteinas, lipideos totais e
acidos graxos), fibras e micronutrientes utilizou-se a Tabela Brasileira de
Composicdo de Alimentos do Nucleo de Estudos e Pesquisas em Alimentagdo da
Universidade Estadual de Campinas (TACO, 2011) e a Tabelas de Composicao
Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE, 2011), além da informacéo
nutricional contida nos rétulos dos produtos industrializados. Todas as preparacdes
culinérias foram previamente desmembradas, a partir de suas receitas, e 0s seus
ingredientes convertidos em gramatura para a realizacédo do calculo do consumo.

Os percentuais utiizados para a adequacdo de micronutrientes
corresponderam as recomendacOes da EAR (Estimated Average Requirements) e
para a adequacdo de macronutrientes corresponderam as recomendacdes da DRI
para sexo e faixa etarias especificas (INSTITUTE OF MEDICINE, 2003).

Por serem aplicados em dias de realizacdo de exame de sangue e né&o
representarem o real consumo alimentar dos participantes, os R24h foram aplicados

com a finalidade de assegurar o controle do consumo alimentar dos participantes e
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colaborar na elaboracédo do plano alimentar, ndo sendo usados, no entanto, para o

calculo do consumo alimentar.

4.8.4 Nivel de atividade fisica

Para obter informacgdes sobre o nivel percebido de atividade fisica diaria, foi
aplicado o Questionario Internacional de Atividade Fisica (International Physical
Activity Questionnaire— IPAQ) versédo curta, validado para a populacéo brasileira
(MATSUDO et al., 2001). Este questionario € composto por sete questdes abertas e
suas informacdes permitem estimar o tempo despendido, por semana, em diferentes
dimensbes de atividade fisica (caminhadas e esforcos fisicos de intensidades
moderada e vigorosa) e de inatividade fisica (posi¢do sentada).

Para a avaliacdo dos resultados, o IPAQ classifica o nivel de atividade fisica
em 4 categorias: sedentario, irregularmente ativo (A e B), ativo e muito ativo. Nesse
estudo, no entanto, serdo usadas apenas 3 categorias: sedentéario, irregularmente

ativo (irregularmente ativo A e B) e ativo (ativo e muito ativo).

4.8.5 Percepcao de doenca

Para avaliar a percepcao que o paciente tem em relacdo ameaca da HF, foi
utiizado o questionario Percepcdo de Doencas Versdo Breve (Brief lliness
Perception Questionnaire- B-IPQ) (BROADBENT et al., 2006), um instrumento
padronizado e validado para a cultura brasileira (NOGUEIRA, 2012), que tem como
objetivo avaliar as representagcdes cognitivas e emocionais da doenca. O
instrumento é composto por oito itens. Sete itens sdo classificados em uma escala
de resposta definida por 11 pontos (0-10). Quatro itens avaliam as representacfes
da doenga cognitiva: “consequéncias” (item 1), “grau de controle pessoal da doenga”
(item 2), “controle do tratamento” (item 3) e “Identidade” (Item 4). Dois itens avaliam
as representagdes emocionais: “preocupacgao” (item 5) e “resposta emocional” (item
7), enquanto um item avalia “compreensao da doenga” (item 6).

Os altos escores obtidos nessas dimensdes representam crencas fortes
sobre as consequéncias mais sérias da doenca (item 1), crencas positivas mais

fortes quanto a controlabilidade da doenca (itens 2 e 3), maior nUmero de sintomas
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atribuidos a doenca (item 4), maior nivel de sofrimento emocional em decorréncia a
doenca (itens 5 e 7) e melhor compreensao pessoal da doenca (item 6).

A avaliacdo da representacdo causal da doenca é feita por uma questao
aberta, solicitanto uma lista dos 3 fatores que, na perspectiva do paciente, causam a
doenca. De acordo com a sugestao dos autores do IPQ Brief, a palavra “doencga” foi
substituida pela palavra “hipercolesterolemia familiar”.

Para calcular o escore geral do B-IPQ, invertem-se as respostas dos itens
2, 3 e 6 e somam-se aos escores dos itens 1, 4, 5 e 7. A amplitude do escore global
do instrumento € de 0 a 70, ou seja, quanto mais proximo de zero, menos o
individuo percebe a doenca como ameaca. Considera-se o individuo com uma maior
percepcdo de ameaca da doenca, aquele que pontuar acima de 33 (ponto de corte)
(NOGUEIRA; SEIDL; TROCCOLI, 2016).

4.8.6 Avaliacado da literacia e das oficinas

Para a avaliagdo da literacia em saude e alimentacdo saudavel dos
participantes do G-POMAR e o efeito das atividades educativas propostas nesta
literacia, foram desenvolvidos e aplicados questionarios antes e ap0s cada uma das
5 CG com perguntas objetivas relacionadas a tematica do encontro. O mesmo
instrumento era aplicado ao inicio e ao término de cada encontro, apresentando uma
pontuacdo maxima de 10,0 pontos. Adicionalmente, a versdo aplicada ao final,
continha questdes extras construidas a partir da escala Likert (0 a 10), relacionadas
ao grau de satisfacdo com a atividade e a relevancia do tema abordado (Anexo S,
Anexo T, Anexo U, Anexo V e Anexo X). A literacia era considerada adequada caso

0 participante alcancasse uma pontuacao igual ou superior a 7,0.

4.9 Variaveis antropométricas e pressao arterial

A avaliacdo antropométrica consistiu na afericdo de peso (Kg), estatura (m),
perimetro da cintura (cm), perimetro do quadril (cm), perimetro pescogo (cm), célculo
do indice de massa corporal (IMC), razdo Cintura/Quadrii (RCQ) e razédo
Cintura/Estatura (RCE).

A massa corporal em quilogramas (kg) foi mensurada utilizando a balanca de

plataforma digital acoplada ao estadiébmetro (Lider®, S&o Paulo, Brasil), com
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capacidade de 200kg e precisdo de 100g, posicionada sobre superficie plana,
estando as participantes da pesquisa descalcas e com roupas leves.

A altura (m) foi determinada por estadiometro (Lider ®, Sdo Paulo, Brasil),
graduado em centimetro (com acuracia de 1mm) com esquadro movel, para
posicionamento sobre a cabeca, com os individuos descalcos, pés unidos, cabeca
posicionada na posicao Frankfurt e com os bragos estendidos ao longo do corpo.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir da divisdo do peso
(kg) pela estatura (m) elevada ao quadrado e a sua classificacéo foi feita de acordo
com a Organizacdo Mundial de Saude (2000) para pacientes adultos (Quadro 4), e
com Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS; OMS, 2002), para pacientes
idosos (Quadro 5).

O perimetro da cintura (PC) foi determinado no ponto médio entre a crista
iliaca e o rebordo costal inferior, utilizando-se fita métrica inelastica (Standard
Sanny®, Sao Paulo Brasil), com acuracia de 0,1 cm, estando o paciente em posicéo
ortostéatica, abdémen relaxado, bragos estendidos ao lado do corpo e 0s pés juntos
(OMS, 1997). Os valores foram expressos em centimetros (cm) e classificados,
segundo a | Diretriz de Sindrome Metabdlica (2005), como elevado risco de
complicacdo metabdlica quando = 94 cm para homens e = 80 cm para mulheres.

A Razdo Cintura/ Estatura (RCE) foi obtida pelo quociente entre a
circunferéncia da cintura (cm) e a estatura (cm), a fim de determinar o risco
coronariano (BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010) e classificada segundo Pitanga
e Lessa (PITANGA; LESSA, 2006), considerando o risco coronariano aumentado

quando = 0,52 cm para homens e = 0,53 cm para mulheres.

Quadro 4 - Classificacdo do IMC para adultos.

Classificacéo IMC (Kg/m?)
Baixo peso <185
Eutréfico 18,5a24,9
Sobrepeso 25a29,9
Obesidade =30

Fonte: OMS, 2000

Quadro 5 - Classificacdo do IMC para adultos > 60

Classificacéo IMC (Kg/m?2)
Baixo peso <23
Eutrofia 23-27,9
Sobrepeso =228-29,9
Obesidade = 30

Fonte: OPAS, 2002
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A mensuracao do perimetro do pescoco (PP) foi realizada com o participante
ereto e a cabeca posicionada no plano horizontal de Frankfurt. A fita foi posicionada
na cartilagem cricoide e envolvida perpendicularmente ao redor do pescoco (OMS,
2000).

O perimetro do quadril (PQ) com o individuo em posicdo ereta, abddomen
relaxado, bracos estendidos ao lado do corpo, com 0s pés unidos e seu peso
igualmente sustentado pelas duas pernas. A medida foi realizada no ponto com
maior circunferéncia sobre a regido glutea, com a fita em plano horizontal, sem
pressionar sem exercer pressao na regiao.

Todas as medidas foram aferidas duas vezes, admitindo-se variacdo maxima
de 1,0 cm entre a primeira e a segunda afericdo. Nos casos em que a diferenca
entre os valores superou o limite determinado, as medidas foram descartadas e
duas novas afericbes foram efetuadas. Utilizou-se a média entre as duas medidas
como o valor do perimetro.

A relacdo cintura-quadril (RCQ) foi calculada dividindo-se a medida da
circunferéncia da cintura (cm) pela medida da circunferéncia do quadril (cm). Para
sua classificacao, foram usadas duas tabelas. Primeiro, foi utilizada a tabela de Bray
e Gray (BRAY; GRAY, 1988) adaptada por Heyward e Stolarczyk (2000), que
classifica mulheres e homens entre 20 a 69 anos (Quadros 6 e 7). Ja as mulheres
com idade superior a 69 anos, foram classificacdo de acordo com Lohman, Roche e
Martorell (1988).

Quadro 6 - Classificacdo de risco relacionado a relacdo cintura-
quadril em mulheres por idade.

Risco coronariano

Idade Elevado
20a29 >0,78
30a39 >0,79
40 a 49 >0,80
50 a 59 >0,82
60 a 69 >0,84

> 69* >0,85

Fonte: Adaptado de Bray e Gray (1988); Heyward & Stolarczyk (2000).* Lohman, Roche e
Martorell (1988).
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Quadro 7 - Classificacdo de risco relacionado a relacdo cintura-
quadril em homens por idade.

Risco coronariano
Idade Elevado
20a 29 >0,89
30a39 >0,92
40 a 49 >0,96
50 a59 >0,97
60 a 69 >0,99

Fonte: Adaptado de Bray e Gray (1988); Heyward & Stolarczyk (2000).
A pressdo arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD) foram aferidas no

paciente sentado, com o uso de um esfigmomanometro digital (Omron®, Omron
Dalian Co. Ltd, China) As medidas foram realizadas duas vezes, com intervalo de 1

minuto entre elas, e foi realizada uma média entre os valores.

4.10 Composicéo corporal

A bioimpedancia elétrica (BIA) vem sendo cada vez mais utilizada para
estimar a composicéo corporal e o estado nutricional de individuos saudaveis. Seu
funcionamento parte da premissa que diferentes tecidos corporais oferecem
diferentes condutividades elétricas. Assim, durante a realizacdo da leitura, o
equipamento administra uma corrente elétrica entre os pontos do individuo que
estdo em contato com o aparelho, e mede a resisténcia dos tecidos a sua
passagem. A massa magra, por conter uma grande quantidade de agua e eletrélitos
em sua composicdo, € uma boa condutora de corrente elétrica, apresentando baixa
resisténcia a passagem da corrente. Por outro lado, a gordura, o 0sso e a pele
constituem um meio de baixa condutividade elétrica, logo, apresentam uma
resisténcia elevada (KOMIYA, 1991;LING et al., 2011).

Para esse estudo, foi utilizado o equipamento Biospace (Inbody 720€,
Bioespace Co. Ltd, Seoul, Coreia) que utiliza um método de medicdo direta
segmentar com multifrequéncia e sistema de eletrodos tetrapolar com oito pontos
tateis, dos quais quatro ficam em contato com o0s pés e 0s quatro demais em contato
com as méaos do paciente durante a leitura.

Esse aparelho avalia cinco impedancias segmentares (braco direito, braco
esquerdo, perna direita, perna esquerda e tronco), em seis frequéncias diferentes (1
kHz, 5 kHz, 50 kHz, 250 kHz, 500 kHz, 1000 kHz) para cada segmento do corpo.
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Com isso, ao final da leitura, obtém-se os valores de percentual de gordura corporal
(%), massa magra esquelética (Kg) e area da gordura visceral (cm?).

Antes realizagdo do exame de BIA, os pacientes receberam orientacdes de
acordo com o protocolo indicado pelo fabricante, sendo elas: realizar jejum de, pelo
menos, 4 horas; ndo consumir bebidas alcodlicas ou que possuissem cafeina em
sua composicdo por pelo menos 24 horas antes do exame; ndo praticar exercicio
fisico nas ultimas 24 horas que precediam o teste; usar roupas leves; esvaziar a
bexiga antes do exame e informar o uso de algum medicamento diurético. Além
disso, as mulheres em idade fértil deveriam estar fora do seu periodo menstrual.

Para a realizacdo da leitura, os pacientes foram posicionados sobre o
aparelho, em posicdo ortostatica, com a cabeca posicionada no plano de Frankfurt,
pés alinhados e posicionados sobre os eletrodos. Foram ainda orientados a segurar
os eletrodos manuais com os bracos levemente elevados ao lado do corpo e se
manterem estaticos até o final do procedimento.

Além da BIA, realizou-se também a mensuracado do percentual de gordura
corporal por meio do método de dobras cutaneas (DC) através da equacao de 7
dobras, proposta por Jackson e Pollock (JACKSON; POLLOCK, 1978). As DC
(peitoral, tricipital, subescapular, suprailiaca, abdominal, coxa e axilar média) foram
mensuradas por meio de adipémetro cientifico de marca Lange® Skinfold Caliper
(Beta Technology INC, Santa Cruz, CA, EUA), com pressdo constante de 10g/mm?
na superficie de contato, precisdo de 1mm e escala de 0-65mm, com sensibilidade
de 0,1mm, com 3 repeticdes. Todas as medidas foram realizadas no hemicorpo
direito, seguindo recomendacdo da Sociedade Internacional de Avanco em
Cineantropometria (STEWART; JONES, 2011). O percentual de gordura corporal
(%G) foi obtido através da soma das sete DC, sendo a densidade corporal calculada
através da formula de Jackson e Pollock e posteriormente a equacao de Siri (SIRI,
1961). O %G foi entdo classificado de acordo Lohman (1992).

4.11 Prescricao dietética

O célculo das necessidades nutricionais foi realizado de forma individualizada
e personalizada na primeira consulta individual (T1). O calculo do valor energético
total (VET) para a prescricédo dietética foi realizado utilizando-se a formula 20kcal a

25kcal/kg peso atual/dia, para os participantes com sobrepeso e obesidade, e 25kcal
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a 30kcal/kg peso atual/dia, para os eutréficos (WEINSTOCK; DAI; WADDEN, 1998).
A distribuicdo de macronutrientes foi balanceada e realizada de acordo com as
recomendacdes para dislipidemia (FALUDI et al., 2017) (Quadro 8).

A elaboracédo do plano alimentar considerou os habitos alimentares de cada
paciente, assim como a rotina diaria, ndo havendo um fracionamento padrédo das
refeicbes. Junto ao plano alimentar, os participantes recebem uma lista de
substituicdo com todos os grupos de alimentos que estdo presentes na prescricdo
dietética. Os grupos de alimentos foram chamados de: grupos das frutas, grupos dos
cereais, grupo do leite, grupo das oleaginosas, grupo do acucar, grupo do arroz
(cereais e tubérculos), grupo do feijdo (leguminosas), grupo das carnes (carne,

frango e peixe), grupo das verduras (hortalicas A), grupo dos legumes (hortalicas B).

Quadro 8 - Recomendacfes para o planejamento dietético.

Nutrientes Recomendac®es diarias
Carboidrato 45-60% do VET
Proteina 15% do VET
Lipideo 25 — 35% do VET
Acidos graxos saturados < 7% do VET
Acidos graxos monoinsaturados < 15% do VET
Acidos graxos poli-insaturados 5-10% do VET
Colesterol < 300mg
Fibra 25 g, sendo 6 g de fibra soluvel

Fonte: Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose, 2017.

4.12 Variaveis Laboratoriais

Amostras de sangue dos participantes foram coletadas e analisadas no
laboratério do Instituto Nacional de Cardiologia, apés jejum noturno de 12 horas, em
tubos siliconizados, de heparina e EDTA. As avaliagbes bioquimicas foram
realizadas por meio de método automatizado (ARCHITECT c¢i8200, Abbott
ARCHITECT®, Abbott Park, IL, EUA), utilizando kits comerciais (Abbott ARCHITECT
c8000 ®, Abbott Park, IL, EUA), e 0s seguintes parametros bioquimicos dosados:
hemograma (hemoglobina, heméacias, hematocrito, VCM, HCM, RDW, leucdcitos,
linfécitos, eosindfilos, plaquetas), perfil lipidico (triglicerideos, colesterol total, LDL-
colesterol e HDL-colesterol), perfil glicémico (glicemia de jejum, hemoglobina glicada

e insulina), Apolipoproteina A-1 (APOA-1) e Apolipoproteina B (APOB),



78

transaminases (TGO e TGP), fibrinogénio, acido urico, proteina C-reativa (PCR),
calcio (Ca), magnésio (Mg) e HOMA-IR.

4.13 Adesao ao POMAR

Para avaliacdo da adesdo ao programa, foi desenvolvido um coeficiente de
participagdo no POMAR. Este coeficiente teve como objetivo geral um gradiente de
participagéo, na forma de pontuagéo, envolvendo o comparecimento nas consultas
individuais e em grupo, assim como o nivel de interacdo na atividade de mHealth.

Levando-se em consideracdo que o grupo controle realizou a mesma
quantidade de consultas individuas de rotina que o G-POMAR (3 consultas),
estabeleceu-se uma pontuacdo de 5 pontos por consulta comparecida (maximo 15
pontos).

Determinou-se também que cada participagdo nas CG (5 consultas)
concederia 5 pontos ao participante (maximo 25 pontos).

Com base no numero de respostas as mensagens de texto enviadas, foi
construida uma variavel de nivel de interacdo na atividade de mHealth categorizada
em: insuficiente (de 1 a <49% do total respostas), regular (entre 250% e <69% do
total respostas) e suficiente (=270% do total de respostas). Foi atribuida ainda uma
pontuacao para cada categoria, de forma que aqueles categorizados com interacao
irregular ndo receberam ponto, enquanto aqueles classificados como interacao
regular e suficientes receberam 5 e 10 pontos de interacdo na atividade de mHealth,
respectivamente.

Deste modo, o coeficiente de participacdo no POMAR foi gerado a partir da
soma da pontuacdo do comparecimento as consultas individuas (méaximo 15
pontos), da participacdo nas CG (maximo 25 pontos) e de interacdo na atividade de

mHealth (maximo 10 pontos).

4.14 Analises estatisticas

Devido a inexisténcia de dados publicados com intervengbes similares
envolvendo individuos com HF, ndo foi possivel determinar o tamanho da amostra
necessario para alcancar uma mudanca significativa na QV dessa populacdo. Assim,

para esse estudo, utilizou-se uma amostra ndo probabilistica, de conveniéncia.
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Todos os individuos os diagnosticados geneticamente com HF pelo programa
genético de rastreamento ativo de HF no Rio de Janeiro desde o seu inicio, em
2014, foram contatados por telefone, no periodo de abril a maio de 2018, e aqueles
que preencheram os critérios de incluséo, descrito no item 4.3.1, foram convidados a
participar da consulta de triagem.

Os dados coletados durante o estudo foram digitados, no programa Excel®
para Windows® versdo 2016, em dupla digitacdo, a fim de verificar a consisténcia
das informagfes. As variaveis categoricas foram descritas por meio de propor¢des
(frequéncias absoluta e relativa) e as varidveis numéricas foram descritas por
medidas de tendéncia central (médias para variaveis com distribuicdo normal e
medianas para varidveis ndo paramétricas) e suas respectivas medidas de
variabilidade (desvio-padréo ou intervalo interquartil).

Para avaliacdo da normalidade das variaveis, foi utilizado o Teste de Shapiro-
Wilk, apropriado para amostras de dimenséo inferior ou igual a 30. As diferencas
entre os grupos foram testadas através do Teste t de Student para as variaveis
continuas com distribuicdo normal e Teste U de Mann-Whitney para aquelas com
distribuicdo ndo normal. Para as variaveis categoricas, as diferencas foram testadas
através do Teste Qui-quadrado.

Para avaliacdo das diferencas intragrupos antes e ap0s a intervencao,
utilizou-se o Teste t de Student pareado para as variaveis continuas com distribuicéo
normal e Teste Wilcoxon Signed Ranks para aquelas com distribuicdo ndo normal, ja
para as variaveis categoricas, as diferencas foram testadas através do Teste
Mcnemar.

O programa utilizado para as analises dos dados foi o software estatistico
IBM® Statiscal Package for the Social Sciences® (SPSS) versdo 23 e o valor de p

<0,05 foi considerado estatisticamente significativo em todas as analises.
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5 RESULTADOS

Foram avaliados os 51 prontuarios dos pacientes diagnosticados
geneticamente com HF no Rio de Janeiro. Destes, 41 foram identificadas como
elegiveis. Apos consulta de triagem, 4 foram excluidos e 7 recusaram a participacao
no estudo. Com isso, 30 individuos com HFHe (58,8% da populag¢édo diagnosticada
com HF no Rio de Janeiro e 73,2% dos elegiveis para o estudo) foram recrutados e
randomizados (15 no G-POMAR e 15 no GC). A figura 7 mostra o fluxo de
acompanhamentos dos pacientes. Ressalta-se que ndo houve perda de seguimento
ao longo do estudo.

Figura 7 - Fluxograma de recrutamento para o estudo.

Prontuarios Avaliados
n=51

Falecidos: 3

Excluidos:

Menores de 18 anos: 2
Moradores de outras cidades: 3
Elegiveis para triagem Gestantes ou lactantes: 2

n=41

Recusaram: 7

Excluidos:

Submetidos a gastroplastia: 2

Randomizagéo Sem acesso a aplicativos de
n=30 mensagem: 1

Transtorno Pscicolégico: 1

G-POMAR GC

Finalizaram Finalizaram
n=15 n=15

A maior parte do grupo estudado era do género feminino (80,0%), casados
(56,7%), com tempo de diagnostico de HF maior que 12 meses (66,6%), 10 anos ou
mais de estudo (76,7%), inativos no mercado de trabalho (56,7%) e com renda
familiar menor ou igual a 2 salarios-minimos (80,0%). A média de idade foi de
aproximadamente 48 anos, sendo 23,3% (n=7) da amostra composta por idosos
(Tabela 1). No que diz respeito ao diagndstico genético de HF, 100% (n=30) da
amostra apresentava mutagéo no gene LDLR.
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemogréaficas e de estilo de vida segundo grupo
(Intervencdo [G-POMAR] e Controle [GC]) no tempo basal do estudo.

Variaveis Total G-POMAR GC p
(n=30) (n=15) (n=15)

Idade (anos) 48,1 +14,9 49,8+ 14,9 46,3 + 15,7 0,535

Idosos (260 anos) - %(n) 23,3 (7) 26,7 (4) 20,0 (3) 0,666

Género (Feminino) - %(n) 80,0 (24) 80,0 (12) 80,0 (12) 1,000

Tempo de diagnéstico 0,185
< 6 meses 10,0 (3) 13,3 (2) 6,7 (1)
>6 e <12 meses 23,3 (7) 13,3 (2) 33,3 (5)
>12 e < 24 meses 23,3 (7) 13,3 (2) 33,3 (5)
> 24 meses 43,3 (13) 60 (9) 26,7 (4)

Estado civil (casado) - %(n) 56,7 (17) 33,3 (5) 80,0 (12) 0,029

Raca/cor (branca) - % (n) 53,3 (16) 53,3 (8) 53,3 (8) 1,000

Escolaridade — %(n) 0,082
0-9 anos 23,3 (7) 40,0 (6) 6,7 (1)

10-12 anos 40,0 (12) 26,7 (4) 53,3 (8)
> 12 anos 36,7 (11) 33,3 (5) 40,0 (6)

Ocupacéo (inativo) — %(n) 56,7 (17) 66,7 (10) 46,7 (7) 0,269

Renda familiar — %(n) 1,000
< 1 salario minimo 33,3 (10) 33,3 (5) 33,3 (5)

1 — 2 salérios-minimos 46,7 (14) 46,7 (7) 46,7 (7)
> 3 salarios minimos 20,0 (6) 20,0 (3) 20,0 (3)

Tabagistas — % (n) 0,189
Fumantes 6,7 (2) 0 13,3 (2)
Ex-fumantes 23,3 (7) 33,3 (5) 13,3 (2)

Etilistas — % (n) 20,0 (6) 0 40,0 (6) 0,011

Tratamento psiquiatrico — %(n) 20,0 (6) 26,7 (4) 13,3 (2) 0,361

Nivel de AF — n (%) 0,693
Sedentério 40,0 (12) 46,7 (7) 33,3 (5)
Irregularmente ativo 26,7 (8) 26,7 (4) 26,7 (4)

Ativo 33,3 (10) 26,7 (4) 40,0 (6)

Os valores sdo expressos como nh (%) ou Média + DP. Teste t student, Teste Qui-quadrado. * Diferenca
significativa p<0,05. AF: atividade fisica.

A frequéncia de tabagismo e elitismo era baixa na populacdo (6,7% e 20,0%,
respectivamente), enquanto a frequéncia de sedentarismo era alta (40,0%) (Tabela
1).

As principais comorbidades foram HAS (43,3%), diabetes (23,3%) e angina
(23,3%). Os principais eventos e procedimentos clinicos foram angioplastia (40,0%)
e cirurgia de revascularizacdo do miocérdio (CVRM) (20,0%). As medicacbes mais
usadas pelo grupo de estudo foram: estatinas (83,3%), ezetimibe (56,7%), diuréticos
(33,3%), bloqueador de receptor AT1 (27,7%), e AAS (30,0%) (Tabela 2).

Embora todos os participantes apresentassem indicacdo para o0 uso de
medicamentos hipolipemiantes, 83,3% (n=25) o estavam fazendo no periodo da
consulta e apenas metade da deles (n=15) estava realizando a terapia completa

indicada para o manejo HF (ezetimibe + estatina). Cerca de 77% da amostra (n=23)
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relatou ja ter parado de usar estes medicamentos por mais de 3 meses ou nao fazer
0 seu uso de forma continua (Tabela 2).

Os dados presentes das tabelas 1 e 2 destacam a semelhanca entre o0s
grupos em relacdo a suas caracteristicas clinicas e socio demograficas,

comprovando que ndo houve viés de randomizacéao.

Tabela 2 - Dados clinicos e uso de medicacdo segundo grupo (Intervencédo [G-
POMAR] e Controle [GC]) no tempo basal do estudo.

Variaveis Total G-POMAR GC p
(n=30) (n=15) (n=15)
Histéria da doenca atual — % (n)
Hipertensao arterial 43,3 (13) 53,3 (8) 33,3 (5H) 0,269
Diabetes Mellitus tipo 2 23,3 (7) 20,0 (3) 26,7 (4) 0,666
IAM 16,7 (5) 20,0 (3) 13,3 (2) 0,624
Angina 23,3 (7) 33,3 (5) 13,3 (2) 0,195
Doenca Carotidea 16,7 (5) 13,3 (2) 20,0 (3) 0,624
CRVM 20,0 (6) 20,0 (3) 20,0 (3) 1,000
Angioplastia 40,0 (12) 46,7 (7) 33,5(5) 0,456
PAS (mmHg) 129,0+27,7 132,3%+29,2 125,4+26,6 0,516
PAD (mmHg) 743+13,9 76,93+14,6 70,9+13,2 0,251
Uso de medicacdo — n (%) 83,3 (25) 73,3 (11) 93,3 (14) 0,142
Estatinas - % (n) 76,7 (23) 66,7 (10) 86,7 (13) 0,195
Tempo de uso —n (%) 0,721
< 6 meses 26,7 (8) 33,3 (5) 20,0 (3)
> 6 e <24 meses 16,7 (5) 6,7 (1) 26,7 (4)
>24 e < 36 meses 16,7 (5) 20,0 (3) 13,3 (2)
> 36 meses 40,0 (12) 40,0 (6) 40,0 (6)
Ezetimibe — n (%) 56,7 (17) 40,0 (6) 73,3 (11) 0,065
Tempo de uso —n (%) 0,339
< 6 meses 40,0 (12) 40,0 (6) 40,0 (6)
> 6 e < 24 meses 36,7 (11) 20,0 (3) 53,3 (8)
>24 meses 23,3 (7) 40,0 (6) 6,7 (1)
Ezetimibe + Atorvastatina —n (%) 50 (15) 33,3 (5) 66,7 (10) 0,068
Hipoglicemiante Oral — n (%) 10,0 (3) 0 20,0 (3) 0,068
Betabloqueadores — n (%) 20,0 (6) 26,7 (4) 13,3 (2) 0,361
Inibidores de ECA —n (%) 6,7 (2) 6,7 (1) 6,7 (1) 1,000
Diuréticos — n (%) 33,3 (10) 40,0 (6) 26,7 (4) 0,439
Bloqueadores do Canal Ca —n (%) 20,0 (6) 20,0 (3) 20,0 (3) 1,000
Blogueador de Recep. AT1-n (%) 26,7 (8) 33,3 (5) 20,0 (3) 0,409
Vasodilatadores — n (%) 20,0 (6) 20,0 (3) 20,0 (3) 1,000
Acido Acetilsalicilico = n (%) 30,0 (9) 26,7 (4) 33,3 (5) 0,690
Parou de tomar medicamento por 76,7 (23) 73,3 (11) 80,0 (12) 0.666

mais de 3 meses- % (n)
Os valores sé@o expressos como n (%) ou Média + DP. Teste t student, Teste Qui-quadrado. * Diferenca
significativa p<0,05. IAM: Infarto Agudo do Miocardio; CRVM: Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio; PAS:
Presséo arterial sistdlica; PAD: Pressao arterial diastolica.

Em relacdo as concentracbes de lipideos seéricos, 100% dos participantes
(n=30) apresentaram LDL-c basal aumentado no inicio do estudo, com uma meédia

de 215,7 (x 72,2) mg/dL. Elevagbes nos niveis plasmaticos de triglicerideos e baixos
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niveis HDL-c, no entanto, foram menos frequentes na amostra (30% e 20%,

respectivamente) (Tabela 3).

Tabela 3 - Variaveis bioquimicas segundo grupo (Intervencdo [G-POMAR] e
Controle [GC]) no tempo basal do estudo.

Variaveis Total G-POMAR GC i
(n=30) (n=15) (n=15)
CT (mg/dL) 278,8 + 74,6 278,55+ 78,4 279,1 £ 73,3 0,983
LDL-c (mg/dL) 215,8+72,2 210,8 £ 78,0 220,7 £ 68,5 0,716
HDL-c (mg/dL) 49,0 + 13,4 47,7 14,1 51,5+ 15,3 0,362
Triglicerideo (mg/dL) § 109,5 (77,0-148,3)  121,0 (87,0-149,0)  101,0 (74,0 - 137,0) 0,290
Apo Al (mg/dL) 1433 +27,5 138,3+22,8 153,0 + 28,0 0,066
Apo B (mg/dL) 162,9 +41,9 1645 + 44,4 161,3 +40,9 0,843
Glicose (mg/dL) § 92,5 (84,0 -104,3) 96,0 (94,0-105,0)  91,0(84,0-94,0) 0,146
Insulina (uUI/mL) § 11,3 (6,7 - 13,9) 10,1 (6,7 — 16,5) 8,7 (6,6 — 13,4) 0,756
HbA1lc (%) § 5,9 (5,6 — 6,1) 6.1 (5,7 — 6,3) 5,7 (54 -6,1) 0,099
HOMA-IR 3,028 3,5+38 25+13 0,339
Acido urico (mg/dL) 44+1,4 46+1,6 41+1,0 0,230
PCR (mg/L) § 0,4(0,1-0,7) 0,5(0,1-1,0) 0,1(0,1-0,5) 0,242
Fibrinogénio (mg/dL) 380,6 + 91,9 426,7 + 73,7 331,1 + 85,2 0,003
TGO (U/L) § 20,0 (15,0 — 26,0) 19,0 (15,0 — 29,0) 21,5(17,3-26,0) 0,710
TGP (U/L) § 20,0 (13,0 — 28,5) 22,0 (13,0 — 30,0) 18,0(12,8 -27,0) 0,431
Calcio (mg/dL) § 9,4 (9,1 -9,6) 9,6 (9,3-9,7) 9,3(9,1-9,4) 0,070
Magnésio (mg/dL) § 21(1,9-272) 2,1(1,9-2,2) 2,1(1,9-2,1) 0,448

Os valores sdo expressos como Média + DP ou Mediana (25° - 75° percentil). Teste t student, §Teste U de Mann-
Whitney. * Diferenga significativa p<0,05. CT: Colesterol total; LDL-c: Lipoproteina de baixa densidade; HDL-c:
Lipoproteina de alta densidade; APO: Apolipoproteina; HbA1C: Hemoglobina glicada; HOMA-IR: Homeostatic
model assessment; PCR: proteina C reativa; TGO: transaminase glutdmico-oxalacética; TGP: transaminase
glutamico-piravica.

Foi identificada elevada frequéncia de sobrepeso e obesidade (70%) na

populacdo estudada, além de alto risco cardiometabdlico representado por
perimetros da cintura (90,0%), raz&o cintura/quadril (73,3%) e percentual de gordura
(93,3%) aumentado (Tabela 4). H4, no entanto, diferencas estatisticas, entre os
grupos, em algumas variaveis antropometricas avaliadas no tempo basal do estudo,

estando essas mais alteradas G-POMAR.
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Tabela 4 - Variaveis de antropométricas segundo grupo (Intervencdo [G-POMAR] e
Controle [GC]), no tempo basal do estudo.

Variaveis (Igg%l) Fz(n)ylAS;Q (n(=31CS) P
Peso (Kg) § 72,2 (63,9-92,1) 81,1(71,3—1055) 68,0 (60,0—784) 0,016*
IMC (kg/m?) § 26,6 (23,7-32,6) 30,1 (24,7-36,7) 241(23,4—-267) 0,026*
Classificagdo do IMC- n(%) 0,136

Eutréfico 30,0 (9) 26,7 (4) 33,3 (5)

Sobrepeso 33,3 (10) 20,0 (3) 46,7 (7)

Obesidade 36,7 (11) 53,3 (8) 20,0 (3)
PC (cm) § 94,2 (87,9—102,4) 96,0 (93,6 —42,3) 91,3 (83,5—101,5) 0,040*
PC elevado- n(%) 90,0 (27) 93,3 (14) 86,7 (13) 0,543
RCE (cm) 0,6 +0,1 0,6+0,1 0,6+0,1 0,051
S(CS/OE) aumentada - 90,0 (27) 86,7 (13) 73,3 (11) 0,361
PQ (cm) § 106,7 (101,9-117,0) 109,2 (106,2 — 131,4) 103,2 (99,7 — 107,5) 0,024+
RCQ (cm) 09+0,1 0,89 + 0,10 0,87 + 0,07 0,492
RCQ elevada - n(%) 73,3 (22) 86,7 (13) 80,0 (12) 0,624
PP (cm) § 345(31,9-39,3) 364 (341-423) 331(31,2-353) 0,014*
%G segundo BIA (%) 37,1+ 11,0 39,8 +12,9 34,4+82 0,176
%G aumentado BIA-n(%) 93,3 (28) 93,3 (14) 93,3 (14) 1,000
Areade GV (m?) 111,1 + 40,2 125,9+42.2 98,2 + 34,8 0,068
%G segundo DC (%) 33,0+ 9,6 350+93 31,0+ 9,8 0,257
:‘&)""“memado ] 93,3 (28) 93,3 (14) 93,3 (14) 1,000

Os valores sdo expressos como n (%), Média + DP ou Mediana (25° - 75° percentil). Teste t student, §Teste U de Mann-
Whitney, Teste Qui-Quadrado. * Diferenca significativa p<0,05. IMC: indice de Massa Corporal; PC: Perimetro da
cintura; RCE: Razéao cintura/estatura; PQ: Perimetro do quadril; RCQ: Razao cintura/quadril; PP: Perimetro do pescoco;
BIA: Impedancia bioelétrica; GV: Gordura visceral; DC: Dobras cutaneas.

Os dados dietéticos basais obtidos pela avaliacdo do registro alimentar de 3
dias estdo descritos nas Tabelas 5. A andlise destes dados demonstrou um
percentual de consumo de carboidrato e lipidios adequado, enquanto o percentual
de consumo de proteinas encontrava-se aumentado. Valores referentes ao consumo
de gordura saturada e colesterol também se encontram acima do preconizado para
populacdes de alto risco CV (FALUDI et al.,, 2017). Destaca-se ainda o baixo
consumo de fibras pelos participantes e a alta razdo 6mega- 6/6mega-3. Dentre 0s
participantes avaliados, 83,3% (n=25) apresentava um consumo de gordura
saturada = 7% do VET e 60,0% (n=18) um consumo de colesterol = 300 mg. Nao
houve diferenca estatistica entre os G-POMAR e GC em nenhuma das variaveis de

consumo avaliadas.
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Tabela 5 - Consumo alimentar segundo grupo (Intervencédo [G-POMAR] e Controle
[GC]) no tempo basal do estudo.

Total G-POMAR GC p
(n=30) (n=15) (n=15)
VET (kcal) 2067,2 + 693,5 2181,7 £ 712,2 1952,8 + 679,0 0,375
CHO (% do VET) 49,3+6,4 49,3+6,5 49,4 + 6,5 0,956
PTN (% do VET) 20,3+4,0 19,4+ 3,7 21,2+4.2 0,219
LIP (% do VET) 30,3+5,5 31,3+5,8 29,3+5,3 0,336
AGS (% do VET) 10,0+ 2,5 9,8+2,8 10,2+ 2,3 0,658
AGMI (% do VET) 8,8+ 2,6 8,6+ 2,9 89+24 0,821
AGPI (% do VET) 4,8+1,6 46+1,9 50+1,3 0,483
AG trans (9) § 1,0 (0,6 — 1,5) 1,0 (0,7 -1,5) 1,0 (0,6 - 1,5) 0,116
Colesterol (mg) 8 349,1 (233,5—442,3) 345,2 (196,1 —655,0) 361,8 (281,4 —388,8) 0,983
AGn3(g) § 1,1 (0,8 -1,8) 1,1 (0,8-1,8) 1,1(0,9-1,9) 0,663
AGn6(9)8§ 18,8 (13,3 — 26,9) 17,1 (13,6 — 26,1) 19,8 (12,5 — 29,4) 0,885
Raz&o n6/n3 § 16,6 (13,6 — 23,7) 17,8 (10,9 — 24,6) 16,3 (14,6 — 20,6) 0,950
Fibras (9) 8 21,4 (16,0 — 29,6) 21,1 (16,1 —29,2) 21,6 (15,5 -130,7) 0,983
Sédio (mg) 8 1701,4 (1076,5 — 2313,1) 1737,7 (1184,0- 2265,3) 1618,4 (900,5 — 2610,6) 0,694
Vitamina A (mcg) 8 2256 (125,8 - 276,6) 234,5(128,2—275,6) 202,3 (114,4—316,7) 0,734
Vitamina C (mg) § 60,1 (32,1 -120,0)  62,5(37,2—116,2) 57,4 (20,3-131,2) 0,419
Vitamina E (mg) § 5,9 (3,0 - 8,4) 6,0 (2,3-8,7) 5,4 (3,0 —8,8) 0,846
Selénio (mcg) § 48,9 (35,4 — 76,53) 53,2 (40,5 — 95,6) 445(34,1-64,7) 0,239

Os valores sdo expressos como Média + DP ou Mediana (25° - 75° percentil). Teste t student, §Teste U de Mann-
Whitney. * Diferenca significativa p<0,05. VET: valor energético total; CHO: Carboidrato; PTN: Proteinas; LIP:
Lipideos; AGS: Acido graxo saturado; AGMI; Acido graxo mono insaturado; AGPI: Acido graxo poli-insaturado; AG
n3: Acido graxo 6mega 3; AG n6: Acido graxo dmega 6.

A tabela 6 descreve o0 percentual de adequacdo do consumo de
micronutrientes antioxidantes, 6mega-3 e 6mega-6 segundo a EAR (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2003) no inicio do estudo. Encontrava-se inadequado o consumo de
selénio, assim como o das vitaminas A e E, que ndo alcancam 50% da
recomendacdo. O consumo de 6mega-6, por outro lado, estava aumentado, com
uma mediana de percentual de adequacédo de 152,3% (91,6 — 219,7) na populacao

estudada.
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Tabela 6 - Percentual de adequacdo do consumo de micronutrientes antioxidantes,
Omega-3 e dmega-6, segundo grupo (Intervencdo [G-POMAR] e Controle [GC]) no
tempo basal do estudo.

Total G-POMAR GC p
(n=30) (n=15) (n=15)
AG n3 (%) 95,4 (70,1 -137,7) 85,6 (70,9-163,6) 101,8 (67,5—129,1) 0,756
AG n 6 (%) 152,3 (91,6-219,7) 135,6 (91,7 —2127,1) 163,7 (85,8 — 227,5) 0,787

Vitamina A (%) 41,9 (24,7-54,9) 43,4(256-53,2) 405(22,9-63,3) 0,884
Vitamina C (%)  100,2 (50,6 — 175,6) 104,2 (54,3 - 177,7) 90,8 (33,8 —174,9) 0,395
Vitamina E (%) 492 (252-69,7) 50,2(195-727) 450 (253-73,5) 0,846
Selénio (%) 87,1 (63,3 —112,0) 87,2(69,0-121,0) 83,9 (60,1—107,2) 0,560

Mediana (25° - 75° percentil). Teste U de Mann-Whitney. * Diferenca significativa p<0,05. * Diferenca
significativa p<0,05. n3: Acido graxo dmega 3; AG n6: Acido graxo 6mega 6.

Os dados do questionario de percepcdo da doenca (B-IPQ), expostos na
Tabela 7, descrevem uma populacdo que apresentava baixa compreensdo do
controle individual da doenga, com mediana de 5,5 (4,0 — 8,0), porém com alta
preocupacdo em relacdo a mesma, mediana de 8,5 (7,0 — 10,0). Quando
guestionados quanto a principal causa da HF, menos de metade dos participantes
(46,7%) a associou a hereditariedade, sendo os fatores mais citados aqueles
relacionados ao estilo de vida (alimentacdo, sedentarismo, estresse e tabagismo)

(dados nédo apresentados em tabela).

Tabela 7 - Percepcgéo da doenca (B-IPQ) segundo grupo (Intervencdo [G-POMAR] e
Controle [GC]) no tempo basal do estudo.

. Total G-POMAR GC P
v |
ariave (n=30) (n=15) (n=15)

Representacdo Cognitiva
Consequénciadadoenca  70(50-8,0) 80(50-80  70(50-80) 0,322

Controle Individual 55(4,0-80) 50(40-6,0) 6,0 (4,0 - 8,0) 0,412
Controle do Tratamento 8,0(57-92) 7,0(50-80) 80(70-100) 0,283
Identidade 6,0(3,7-8,2) 6,0(4,0-8,0) 5,0(3,0-7,0) 0,194
Representacdo Emocional

Preocupacéo 8,5(7,0-10,00 8,0(8,0-10,0) 9,0(6,0-10,0) 0,687
Emocdes 6,0(3,0-8,00 5,0(20-9,0) 6,0 (3,0 -8,0) 0,900
Compreensao 7,0 (5,0-9,0) 7,0 (4,0-8,0) 7,0 (6,0 — 10,0) 0,232
Escore Total 36,0 (28,0 — 44,0) 39,0 (30,0 —45,0) 34,0 (27,0—38,0) 0,148

Os valores sédo expressos como Mediana (25° - 75° percentil). Teste U de Mann-Whitney. * Diferenca significativa
p<0,05.

A qualidade de vida basal dos participantes do estudo esta descrita ha Tabela

8. O dominio que recebeu a pior pontuagcdo foi o estado geral de saude, com
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mediana de 42,0 (35,0 -52,0), seguido pelo dominio saude mental, com média de
60,2 (x 23,3). Quando avaliada em relacdo ao resumo dos dominios, 0 escore mais
baixo foi encontrado no componente de salde mental (CSM) com média de 60,3 (+
24.,4).

Tabela 8 - Escore de qualidade de vida (SF-36) por dominio segundo grupo
(Intervencédo [G-POMAR] e Controle [GC]) no tempo basal do estudo.

Total G-POMAR GC P
(n=30) (n=15) (n=15)

Componente Fisico 8§ 70,0 (45,0 -91,3) 55,7 (30,2—-70,7) 71,0 (60,5—77,7) 0,050
Capacidade funcional § 70,0 (45,0-91,2) 70,0 (35,0 -85,0) 80,0 (50,0 —100,0) 0,106

Dominio

Aspectos fisicos § 75,00 (18,75-81,2) 50,0 (0,0-75,0) 75,0(50,0-100,0) 0,061
Dor § 66,5 (58,3 - 75,00 61,0(50,0-72,0) 72,0(61,0-84,00 0,325
Estado geral de satde§ 42,0 (35,0-52,0) 42,0(27,0-52,0)0 45,0(40,0-52,0)0 0,117
Componente Mental 60,3 £ 24,4 54,3+ 25,9 66,3+ 22,1 0,184
Vitalidade 65,3+ 22,9 49,7 £ 21,7 60,3+ 24,0 0,347
Aspectos sociais § 68,5 (50,0-78,3) 61,6 (50,0-75,0) 75,0(62,0-100,0) 0,464
Aspectos emocionais § 91,0 (00,0 - 100,0) 33,0(00,0-100,0) 91,0(33,0-100,0) 0,187
Salde mental 60,2 + 23,3 58,00 + 24,0 62,4 £ 23,1 0,613

Os valores s@o expressos como Média + DP ou Mediana (25° - 75° percentil). Teste t student, §Teste U de Man-
Whitney. * Diferenca significativa p<0,05.

A tabela 9 descreve a participacdo dos individuos com HFHe nas atividades
propostas ao longo dos 6 meses de estudo. A adesédo dos pacientes alocados no G-
POMAR ao programa de intervencao foi avaliada como boa, identificando-se um
coeficiente de participacdo médio de 42,7 (x 6,8) pontos. Todos os 15 pacientes
compareceram as 3 consultas de orientagdo nutricional e a média de
comparecimento as CG foi 4,1 (+ 0,8) enquanto a média de interacdo na atividade de
mHealth foi de 49,4 (£10,2) mensagens respondidas ao final do estudo.

A média de participantes nas CG foi de 12,0 componentes por encontro
(80,0%) e 100,0% dos individuos alocados no G-POMAR (n=15) compareceu a pelo
menos 3 dessas atividades educativas. As notas médias mais baixas no questionario
pré CG foram detectadas no segundo (3,1 + 2,9) e quarto encontro (2,7 £ 2,2),
passando para 9,1 (+ 1,1) e 8,6 (x 1,7), respectivamente, no questionario pos CG.
Observou-se, ao final de cada uma dessas consultas, melhora significativa na
literacia dos pacientes (p<0,001) (Apéndice A). A média de satisfacdo com as
atividades das CG foi 9,76 e 9,83 com os temas abordados.

Embora a adeséo dos pacientes alocados no G-POMAR ao programa tenha
sido boa, é possivel perceber que a participacdo que era alta no inicio da
intervencao e foi reduzindo ao longo dos meses de estudo (Figura 8 e Figura 9).
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Tabela 9 - Adeséao as atividades do programa de orientacdo e mudanca alimentar
segundo grupo (Intervencao [G-POMAR] e Controle [GC]).

TOTAL G-POMAR GC
n=30 n=15 n=15
Comparecimentos as consultas individuais 3,0+£0,0 3,0+0,0 3,0+0,0
Comparecimentos as consultas em grupo - 4,1+0,8 NA
Nivel de interacdo nas atividades de mHealth- %(n)
Insuficiente - 2(13,3) NA
Regular* - 6 (40,0) NA
Suficiente** - 7 (46,7) NA
Coeficiente de participacéo 42,7+6,8 NA

Os valores sdo expressos como n (%) ou Média + DP. NA: N&o se aplica, ja que o GC nédo participou das
consultadas em grupo e nem das atividade de mHealth. *Respondeu entre 36 e 49 mensagens.
**Respondeu 50 ou mais mensagens.

Figura 8- Participacdo dos integrantes do G-POMAR
nas consultas em grupo propostas pelo programa.
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Figura 9- Evolucao da interagcéo dos participantes do
G-POMAR com as atividades de mHealth ao longo
dos 6 meses do programa.
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Apés 0s 6 meses de intervencdo, o G-POMAR apresentou melhora
significativa do peso (p=0,013), IMC (p=0,033) e area de gordura corporal (<0,001)
(Tabela 10). Dentre aqueles que estavam acima do peso no tempo basal, 41,7%
(n=5) alcancou uma reducao entre 2 e 5% desse parametro, enquanto 25,0% (n=3)
alcancou uma mudanca igual ou superior a 5%.

Os marcadores bioquimicos LDL-c, HDL-c, triglicerideos, Apo Al, Apo B e
HbAlc ndo mostraram mudanca, independente do grupo (Tabela 10). A PCR, no
entanto, apresentou uma reducgéao significativa em ambos.

Contudo, dentre os pacientes que apresentavam concentracéo seérica de LDL-
c > 100mg/dL no inicio do estudo, 20,0% (n = 3) e 6,7% (n = 1) reduziram o LDL-c
para menos de 100 mg/dL no G-POMAR e GC, respectivamente. Entre aqueles do
G-POMAR que apresentavam Triglicerideo sérico = 150,0 mg/dL no inicio do estudo,
66,7% (n = 2) reduziram o Triglicerideo plasmatico para < 150,0 mg/dL, o GC néo
apresentou nenhuma variacao.

Independente do grupo de alocacdo, ndo houve modificacdo dos seguintes
dados clinicos e de estilo de vida: PAS, PAD, uso de medicacgéo e nivel de atividade
fisica.

A intervencdo pareceu promover uma melhora no consumo alimentar do G-
POMAR, com uma reducéo significativa do consumo de sédio (p=0,004) e gordura
trans (p=0,006), assim como um aumento no consumo de A&cido graxo
monoinsaturado (p=0,010). Embora se tenha identificado uma reducao significativa
do consumo energético total em ambos os grupos participantes do estudo, ndo se
identificou alteracdes no consumo de carboidratos ou de proteinas, o consumo de
gordura saturada, no entanto, aumentou significativamente aos 6 meses. Alteracdes
no consumo de fibras e micronutrientes também n&o foram detectadas em nenhum

dos grupos avaliados (Tabela 11).
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Tabela 10 - Variaveis antropométricas e bioquimicas, segundo grupo (Intervencéo [G-POMAR] e Controle [GC]), no basal do estudo e

apos 6 meses de intervencao.

G-POMAR CONTROLE
Variaveis p? p°
Basal 6 meses pt Basal 6 meses pt
Peso (Kg) § 81,1 (71,3 - 105,5) 78,4 (68,4 -101,1) 0,013* 68,0 (60,0 — 78,4) 67,0 (60,5 —81,0) 0,233 0,016* 0,049*
IMC (kg/m?) § 30,1 (24,7 - 36,7) 30,6 (23,9 — 37,6) 0,033* 24,1 (23,4 —26,7) 25,2 (23,9 - 26,8) 0,281  0,026* 0,835
PC (cm) § 96,0 (93,6 — 142,3) 97,4 (87,8 —118,4) 0,088 91,3 (83,5 - 101,5) 89,9 (84,5 -97,2) 0,510  0,040* 0,101
RCE (cm) 06+0,1 06+0,1 0,152 06+0,1 06+0,4 0,689 0,051 0,700
PQ (cm) § 109,2 (106,2 —131,4) 108,4 (102,4 -129,1) 0,088 103,2 (99,7 — 107,5) 103,1 (99,8 -107,2) 0,551 ,024* 0,093
RCQ (cm) 09+0,1 0,910,1 0,538 09+0,1 0,9+0,7 0,890 0,492 0,394
%G segundo BIA (%) 39,8+ 12,9 37,1+139 0,076 34,4+82 33,9+9,0 0,573 0,176 0,475
Area de GV (m?) 125,9 + 42,2 121,4 + 40,0 <0,001* 98,2 + 34,8 97,7+ 34,2 0,832 0,068 0,103
LDL-c (mg/dL) 210,8+78,0 182,7+51,1 0,130 220,7 + 68,5 184,2 + 88,2 0,187 0,716 0,956
HDL-c (mg/dL) 47,7 £14,1 53,8+12,9 0,099 51,5+ 15,3 54,1+ 13,6 0,363 0,362 0,956
Triglicerideo (mg/dL) § 121,0 (87,0 —149,0) 107,0 (86,3 +£136,0) 0,224 101,0 (74,0 -137,0)  100,5 (83,5 -118,3) 0,780 0,290 0,435
ApoAl (mg/dL) 1343+ 245 122,5+27,3 0,306 153,0 + 28,0 143,2+ 41,2 0,158 0,066 0,209
ApoB (mg/dL) 161,3 + 40,9 163,7 £ 34,4 0,910 164,5 + 44,4 159,3 + 43,0 0,832 (843 0,767
HbAlc (%) § 6,1 (5,7 - 6,3) 5,7 (5,3-6,2) 0,091 5,7 (5,4-6,1) 5,7 (5,3-6,1) 0,384 0,099 0,455
HOMA-IR 35+3,8 21+1.2 0,126 25+13 22+13 0,171 0,339 0,848
PCR (mg/L) 8§ 0,5(0,1-1,0) 0,2 (0,2-0,4) 0,049* 0,1(0,1-0,5) 0,1(0,1-0,3) 0,011* 0,242 0,071

Os valores sdo expressos como Média + DP ou Mediana (25° - 75° percentil). pt: comparagéo intragrupo; Teste t student amostras emparelhadas; 8Teste Wilcoxon. p2Z
comparagéo intergrupos basal. p3: comparagéo intergrupos 6 meses. Teste t student, §Teste U de Mann-Whitney. * Diferenca significativa p<0,05. LDL-c: Lipoproteina de baixa
densidade; HDL-c: Lipoproteina de alta densidade; APO: Apolipoproteina; HbA1C: Hemoglobina glicada; HOMA-IR: Homeostatic model assessment; PCR: proteina C reativa.
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Tabela 11 - Consumo alimentar segundo grupo (Intervencdo [G-POMAR] e Controle [GC]) no basal do estudo e apés 6 meses de
intervencao.

G-POMAR CONTROLE
Variaveis p? p
Basal 6 meses pt Basal 6 meses pt
VET (kcal) 2181,7 £ 712,2 1540,8 £ 619,4 0,010* 1952,8 + 679,0 1438,5 £ 673,6 0,003* 0,375 0,685
CHO (% do VET) 493+6,5 43,9 +£10,2 0,067 494+6,5 46,6+ 7,6 0,152 0,956 0,437
PTN (% do VET) 19,4 + 3,7 249+97 0,154 21,2+4,2 20,0+£6,2 0,328 0,219 0,296
LIP (% do VET) 31,3+58 333+71 0,112 29,3+5,3 334+73 0,043* 0,336 0,994
AGS (% do VET) 98+2,8 11,4+2,0 0,012* 10,2 +2,3 16,5+ 12,0 0,003* 0,658 0,139
AGMI (% do VET) 8,6+29 124+34 0,001* 89+24 11,0£29 0,002 o,821 0,237
AGPI (% do VET) 46+1,9 6,2+4,4 0,180 50+1,3 52+1,8 0,962 0483 0480
AG trans (g) § 1,0 (0,7 - 1,5) 02(0,1-04) 0,006* 1,0 (0,6 — 1,5) 05(0,2-173) 0,128 0,116  0,022*
Colesterol (mg) §  345,2 (196,1 — 655,0) 321,7 (321,7-528,0) 0,600 361,8 (281,4 — 388,8) 238,1(136,5-341,9) 0,308 0,983 0,155
AGn3(g) § 1,1 (0,8 —1,8) 1,0 (0,4 —2,9) 0,609 1,1(0,9-1,9) 0,8 (0,5-23,9) 0,041* 0,663 0,583
AGn6(g)§ 17,1 (13,6 — 26,1) 16,9 (7,7 — 27,2) 0,650 19,8 (12,5 — 29,4) 12,7 (4,3 - 23,9) 0,124 0,885 0,430
Raz&o n6/n3 § 17,8 (10,9 — 24,6) 15,8 (8,5 — 22,4) 0,173 16,3 (14,6 — 20,6) 10,5 (7,7 - 18,4) 0,056 o509 0,467
Fibras (g) § 21,1 (16,1 — 29,2) 21,4 (13,2 -24,3) 0,249 21,6 (15,5 -130,7) 18,9 (8,2 — 24,6) 0,124 (083 0,830
Sédio (mg) § 1737,7 (1184,0 — 2265,3)  757,7 (694,9 — 1522,6)  0,004*  1618,4 (900,5-2610,6)  948,6 (609,1 — 1539,7) 0,013* 0,694 1,000

Vitamina A (mcg) §  234,5 (128,2 — 275,6)

62,5 (37,2 — 116,2)

288,3 (62,8 — 287,74) 0,701
119,3 (39,8 — 200,0) 0,861

202,3 (114,4 — 316,7)
57,4 (20,3 — 131,2)

238,5 (148,6 —458,4) 0363 0,734 0,443
77,4 (255-107,8) 0,900 0,419 0,402
6,0 (2,3-8,7) 53 (1,1-7,3) 0,752 5,4 (3,0 - 8,8) 6,5 (2,5-9,7) 0,363 0,846 0,350
53,2 (40,5 — 95,6) 54,0 (43,5 — 81,0) 0,552 44.5 (34,1 — 64,7) 50,4 (38,1 — 64,7) 0,221 0,239 0,458

Vitamina C (mg) §
Vitamina E (mg) §

Selénio (mcg) §

Os valores sdo expressos como Média + DP ou Mediana (25° - 75° percentil). pt: comparagao intragrupos; Teste t student amostras emparelhadas; §Teste Wilcoxon p2 comparacao
intergrupos basal. p®: comparagéo intergrupos 6 meses. Teste t student, §Teste U de Mann-Whitney. * Diferenca significativa p<0,05. VET: valor energético total; CHO: Carboidrato;
PTN: Proteinas; LIP: Lipideos; AGS: Acido graxo saturado; AGMI; Acido graxo monoinsaturado; AGPI: Acido graxo poliinsaturado; AG n3: Acido graxo 6mega 3; AG n6: Acido graxo
6mega 6.
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O efeito da intervencdo sobre a percepcdo da doenca foi descrito na tabela
12. A intervencao proporcionou ao G-POMAR um aumento significativo no escore
dos dominios controle individual (p=0,006) e controle do tratamento (p=0,004) de
percepcao da doenga. Ambos os grupos, no entanto, apresentaram uma redug&o no
escore geral (Tabela 12). Dentre os participantes que no basal, ndo identificavam a
HF como uma doenca genética, 81,2% (n=13) passaram a reconhecer a real causa
de sua doenca ao final dos 6 meses de acompanhamento.

Na tabela 12 também foram expostos os escores de qualidade de vida antes
e apos a intervencgdo, segundo grupo. Observa-se que o G-POMAR apresentou uma
melhora geral na QV, evidenciada pelo aumento dos escores tanto do componente
de saude fisica (p=0,001) quanto do componente de saude mental (p=0,006). Do
mesmo modo, esse impacto positivo do POMAR na QV foi identificado em alguns
dominios individuais como capacidade funcional (p=0,042), aspectos fisicos
(p=0,007), estado geral de saude (p=0,001), vitalidade (p=0,002) e aspectos
emocionais (p=0,039). O GC apresentou apenas melhora no dominio aspetos socias
(p=0,017). Nao houve, no entanto, diferenca significativa entre a QV entre 0s grupos

apos os 6 meses de acompanhamento.
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Tabela 12 - Escores de percepcédo da doenca (B-IPQ) e qualidade de vida (SF-36) por dominio, segundo grupo (Intervencao [G-POMAR]
e Controle [GC]), no basal do estudo e apds 6 meses de intervencéo.

Representacdo Cognitiva
Consequéncia da doenca §
Controle Individual §
Controle do Tratamento §
Identidade §
Representacdo Emocional
Preocupagéo §

Emocdes §

Compreensao §

Escore Total §
Componente Fisico
Capacidade funcional §
Aspectos fisicos §

Dor §

Estado geral de saude §
Componente Mental
Vitalidade

Aspectos sociais §
Aspectos emocionais §

Saude mental

G-POMAR Controle

Basal 6 meses pt Basal 6 meses pt
8,0 (5,0 — 8,0) 8,0 (4,0 — 9,0) 0,634 7,0 (5,0 — 8,0) 6,0 (3,0 — 7,0) 0,206
5,0 (4,0 — 6,0) 7,0 (5,0 — 8,0) 0,006* 6,0 (4,0 — 8,0) 7,0 (6,0 — 8,0) 0,135
7,0 (5,0 — 8,0) 9,0 (8,0 — 10,0) 0,004* 8,0 (7,0 — 10,0) 8,0 (7,0 — 10,0) 0,197
6,0 (4,0 — 8,0) 5,0 (2,0 — 9,0) 0,373 5,0 (3,0 - 7,0) 3,0 (2,0 - 5,0) 0,149
8,0 (8,0 — 10,0) 8,0 (7,0 — 9,0) 0,231 9,0 (6,0 — 10,0) 7,0 (6,0 — 10,0) 0,334
5,0 (2,0 — 9,0) 6,0 (2,0 — 8,0) 0,067 6,0 (3,0 — 8,0) 4,0 (2,0 — 8,0) 0,664
7,0 (4,0 — 8,0) 8,0 (7,0 — 9,0) 0,589 7,0 (6,0 — 10,0) 7,0 (6,0 — 9,0) 0,291
39,0 (30,0 -45,0)  29,0(24,0-39,0)  0,050* 34,0 (27,0 — 38,0) 30,0 (20,0 -35,0)  0,025*
55,7 (30,2 - 70,7) 66,0 (49,2 -79,7) 0,001* 71,0 (60,5 -77,7) 72,0 (62,0 —82,5) 0,083
70,0 (35,0 -85,0) 75,0 (50,0 -90,0)  0,042* 80,0 (50,0 — 100,0) 85,0 (65,0 — 100,0) 0,310
50,0 (0,0 — 75,0) 50,0 (25,0 -100,0)  0,007* 75,0 (50,0 — 100,0) 75,0 (50,0 — 100,0) 0,180
61,0 (50,0—72,0) 72,0 (50,0 — 84,0) 0,357 72,0 (61,0 — 84,0) 72,0 (61,0 — 84,0) 0,196
42,0 (27,0-52,00  57,0(47,0-62,00  0,001* 45,0 (40,0 — 52,0) 52,0 (42,0 — 57,0) 0,268
54,3 + 25,9 62,8 £ 23,9 0,006* 66,3+ 22,1 70,0+ 234 0,086
49,7 £ 21,7 61,0+ 18,1 0,002* 60,3+ 24,0 60,7 £ 25,5 0,271
61,6 (50,0 - 75,0) 62,0 (50,0 — 88,0) 0,149 75,0 (62,0 — 100,0) 88,0 (62,0 — 100,0)  0,017*
33,0 (00,0 — 100,0) 86,0 (33,0 - 100,0)  0,039* 91,0 (33,0 —100,0) 100,0 (67,0 — 100,0) 0,892
58,00 + 24,03 61,6 £ 23,7 0,226 62,4 + 23,12 66,4 + 24,3 0,073

p2

0,322
0,412
0,283
0,194

0,687
0,900
0,232
0,148
0,050
0,106
0,061
0,325
0,117
0,184
0,347
0,464
0,187
0,613

p3

0,381
0,380
0,320
0,217

0,950
0,691
0,420
0,678
0,233
0,225
0,189
0,345
0,202
0,410
0,967
0,174
0,436
0,588

Os valores sdo expressos como Média + DP ou Mediana (25° - 75° percentil). pt: comparacao intragrupo; Teste t student amostras emparelhadas; §Teste Wilcoxon. p2: comparagéo
intergrupos basal. p3: comparac&o intergrupos 6 meses. Teste t student, §Teste U de Mann-Whitney. * Diferenca significativa p<0,05.
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6 DISCUSSAO

Este estudo desenvolveu e testou a efetividade de uma intervencao
multicomponentes na QV de pacientes diagnosticados com HFHe. O POMAR
aumentou significativamente a QV dos participantes, tanto em relacdo ao escore
geral do componente de saude fisica quanto do componente de saiude mental, além
de melhorar a visdo dos pacientes quanto a controlabilidade da doenca, com
aumento na pontuagdo dos dominios de controle individual e controle do tratamento.
Verificamos ainda que o programa impactou positivamente a qualidade da
alimentacdo destes individuos, evidenciada pela reducdo do consumo de sédio e
gordura trans, promovendo uma melhora na composi¢cdo corporal, com reducao do
IMC e da area de gordura corporal.

Embora as estratégias de diagnostico e manejo da HF ja estejam bem
descritas pela literatura cientifica, ainda persiste uma lacuna entre o tratamento
adequado, prescrito e incentivado pelos profissionais de salde, e o que realmente é
compreendido e aplicado pelos pacientes em suas rotinas de cuidado em saude. Tal
fato pode ser explicado pela escassez de estudos de intervencdo e prevencao
destinados a esta populacdo (MALHOTRA et al., 2014).

O modelo convencional de acompanhamento de pacientes de alto risco tem
se mostrado pouco eficaz na promocdo de MEV (ALAGEEL et al.,, 2018). A alta
carga de trabalho e falta de tempo por parte dos profissionais de saude, associada
ao conhecimento e habilidades insuficiente para fornecer orientacdes personalizadas
de mudanca de comportamento, sdo uma das principais barreiras identificadas pelos
pacientes para a adesdo a um EV saudavel e efetivo em longo prazo (VALERA et
al., 2014).

Nessa perspectiva, intervencdes multicomponentes tém aparecido como uma
alternativa mais efetiva em promover adesédo a habitos saudaveis, como pratica de
atividade fisica e alimentacao equilibrada (BUENO et al., 2015). Esses programas de
MEV, usualmente, envolvem uma combinacdo de modalidade como sessdes
individuais e em grupo, conversas telefénicas, fornecimento de materiais escritos e
uso de mHealth, e podem ter seu sucesso associado a utilizagdo de teorias de
mudanca de comportamento assim como estratégias como definicdo de metas,
desenvolvimento de conhecimento e habilidades, autoeficacia e automonitoramento
(ALAGEEL et al., 2017)
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Até o momento, ndo existe nenhum estudo na literatura propondo um
programa multicomponentes abrangendo uma abordagem mais subjetiva com foco
na QV de portadores de HFHe.

Adesdo € descrita como o componente essencial para 0 sucesso das
intervencdes intensivas no estilo de vida (NACKERS et al.,, 2015). No presente
estudo, supbe-se que os resultados positivos avaliados ao final da intervencao
estejam associados a alta adesdo do participante alocados no G-POMAR as
atividades propostas pelo programa. Nesse contexto, o desenho do estudo,
combinando consultas individuais, em grupo e atividades de mHealth ao longo de 6
meses, foi fundamental para essa boa adesdo ao POMAR.

Assim, o contato frequente com o0s participantes via mensagens de texto,
promovendo motivacdo, conhecimento e automonitoramento pode ter contribuido
para os resultados do estudo, uma vez que, mesmo que 0S encontros presenciais
acontecessem apenas uma vez por més, mantinha-se a interacdo de forma remota
(MIDDLETON; ANTON; PERRI, 2013). Adicionalmente, uma boa relagdo entre o
paciente e o profissionais de saude é descrita como um fator importante na adeséo a
MEV (BRANDT et al., 2018). Em nosso estudo, a mesma nutricionista foi
responsavel por realizar todas as atividades do programa, possibilitando a formacéao
de vinculos e o suporte social o que, possivelmente, ampliou o impacto da
intervencao. Por fim, as consultas em grupo promovidas pelo POMAR garantiam o
convivio entre pacientes com a mesma condicdo de saude e, esse suporte entre
pares, presumivelmente, apoiou a adesdo dos participantes a mudanca de
comportamento de saude estimulada pelo apoio pratico, social e emocional continuo
de néo profissionais (FISHER et al., 2017).

Nessa perspectiva, o estudo americano Look AHEAD (Action for Health and
Diabetes), uma intervencdo multicéntrica envolvendo 5.145 individuos
diagnosticados com DM tipo 2 e IMC = 25 kg/m?, buscou avaliar o efeito de uma
intervencao intensiva no EV, envolvendo consultas individuais e em grupo, na perda
de peso dos participantes. Apos 1 ano de intervencao, identificou-se que o principal
fator associado a perda de peso era a adesdo ao programa, isso €, aqueles
participantes que compareceram a 100% das visitas agendadas reduziram cerca de
11% do peso inicial enquanto aqueles que compareceram a apenas 50% dos
encontros perderam cerca de 4,5% (WADDEN et al., 2009).
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Um EV saudavel é mencionado como um aspecto do tratamento da HF
exibindo beneficios para além dos farmacos que reduzem o LDL-c (SANTOS t al.,
2012). Programas estruturados de MEV sdo amplamente descritos na literatura por
trazerem impactos positivos na saude CV de pacientes com DM tipo 2 e pré-
diabéticos (LEAN et al., 2018; DPP RESEARCH GROUP, 2002), assim como em
outras populacées em risco CV (ZHANG et al., 2017).

Em nossa populagdo, no entanto, ndo foram encontradas alteracoes
significativas nos parédmetros bioquimicos, pressdo arterial, pratica de atividade
fisica ou no uso de medicacéo apos a intervencdo POMAR.

Corroborando com nossos achados, o ensaio clinico randomizado PRO-FIT,
desenhado Broekhuizen et al. (2012a) com o objetivo de alcancar mudancas no EV
de individuos diagnosticados com HF a partir de acompanhamento presencial com
Coaches e a utilizacdo de uma plataforma digital com feedbacks personalizados,
nao se mostrou eficaz em aumentar a pratica de atividade fisica ou a adesao a
terapia medicamentosa destes pacientes. Do mesmo modo, ao final dos 12 meses
de acompanhamento, ndo foram identificadas alteragcfes significativas nos lipideos
séricos, glicose e pressao arterial dos mesmos (BROEKHUIZEN et al., 2012b).

Embora tenha-se notado uma tendéncia para a reducdo dos niveis séricos de
LDL-c tanto no GC quanto no G-POMAR, o presente estudo ndo demonstrou
diferenca estatisticamente significativa (p=0,187 e p=0,130, respectivamente). Na
HF, no entanto, MEV sé&o descritas por trazerem uma reducéo de apenas 10 a 15%
dos niveis plasmaticos de LDL-c, estando uma reducdo mais proeminente nesse
parametro diretamente associada a terapia medicamentosa (CAIN et al., 2005).

A adesao auto relatada ao uso de medicamentos hipolipemiantes no basal do
nosso estudo (83,3%) foi maior do que aquelas descritas na literatura em outros
estudos com pacientes diagnosticados com HF no Brasil (70,6%) (SOUTO et al.,
2018), ainda que cerca 77% da amostra nossa amostra (n=23) tenha relatado ja ter
parado de usar os medicamento por mais de 3 meses ou néo fazer o seu uso de
forma continua. Nossos resultados ndo mostraram nenhum efeito da intervencéo
POMAR nesta adesao, embora tenha havido um aumento significativo do escore de
controle do tratamento do questionario de percepc¢éo da doenca.

A baixa adesao a terapia medicamentosa na HF é frequentemente associada
a baixa percepcao do real risco CV da doenga, assim como a inseguranc¢a quanto a
efichcia e os efeitos colaterais da medicacdo (HAGGER et al.,, 2016; MAARLE;
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STOUTHARD; BONSEL, 2003). Hagger et al. (2018a) avaliaram os efeitos das
crencas sobre a medicacdo nas intencdes de uso do medicamento hipolipemiante
em uma amostra de pacientes com HF de sete paises. Identificou-se que crencas
especificas sobre o uso de medicacdo (atitudes, normas subjetivas, controle
comportamental percebido) e crencas relacionadas ao seu uso excessivo Sao
preditores das intencdes de uso.

Assim, nossa hipotese € que, ainda que os participantes do POMAR tenham
compreendido a importancia e eficacia do uso do medicamento no manejo da HF e,
possivelmente, superado algumas crencas relacionadas a ele, a situacao
socioeconémica dos individuos estudados pode ter um impacto importante no uso
dessa medicacédo, impedindo que muitos deles o fagam de forma continua.

Neste sentido, uma revisao sistematica identificou que a ndo adesao a terapia
medicamentosa por adultos com doencgas crénicas € uma questdo multifatorial que
pode estar associada positivamente ao nivel socioeconémico assim como a outros
fatores sociais (GAST; MATHES, 2019).

Embora a adesdo a um padrdo alimentar saudavel seja amplamente
recomendado para o tratamento e manejo da HF (SANTOS et al., 2012;VALLEJO-
VAZ et al.,, 2018), dados descrevendo o real consumo alimentar desta populacéo
sdo escassos (MALHOTRA et al., 2014).

O presente estudo observou um consumo basal adequado de carboidratos e
lipideos totais. Porém, os valores de consumo de AGS, colesterol dietético, gordura
trans e fibras, porém, estavam fora dos valores considerado ideais para essa
populacdo (FALUDI et al., 2017). Dados semelhantes foram encontrados em um
estudo transversal envolvendo 110 portadores de HFHe na cidade de Sé&o Paulo,
principalmente em relacdo ao consumo de lipideos totais (29,1%) e fibras (22,9 +
4,5¢g), nessa populacdo no entanto, o consumo de colesterol era menor (206,9 *
63,0mg) (MACEDO, 2006). Isso aconteceu, possivelmente, pela utilizacdo do
questionario de frequéncia alimentar como instrumento para avaliacdo de consumo,
0 que pode ter dificultado ou até mesmo subestimado algumas estimativas.

Nossos dados chamam atencdo uma vez que mais de 60% dos participantes
do estudo ja haviam sido diagnosticado com HF ha mais de 1 ano ou ja fazia uso de
medicamento hipolipemiante por esse mesmo periodo, assim, imagina-se que eles

ja tenham recebido orientacbes sobre alimentos e habitos alimentares saudaveis
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relacionados a DCV anteriormente, porém ndo conseguiram aplica-las no seu dia a
dia.

A avaliagéo dietética basal demonstrou também inadequacdo de consumo de
selénio e vitaminas A e E (INSTITUTE OF MEDICINE, 2003). Os micronutrientes
podem desempenhar um papel importante no curso da DAC nos portadores de HF,
uma vez que a aterosclerose é uma doenca inflamatdria intimamente ligada a
formagéo e acumulo de radicais livres, e o consumo de nutrientes antioxidantes €
descrito por prevenir os efeitos deletérios desta oxidacdo e reduzir os niveis
plasmaticos de biomarcadores inflamatérios e de estresse oxidativo (IBELLES;
OLIVA, 2018).

Baixo consumo de nutrientes antioxidantes ja foi descrito anteriormente em
estudos observacionais envolvendo a populacao brasileira (TEIXEIRA et al., 2016;
TURECK et al., 2017). Ainda que nosso estudo ndo tenha realizado uma avaliacao
qualitativa da dieta, pressupde-se que esse consumo inadequado de substancias
antioxidantes possa estar relacionado a uma baixa ingestdo de frutas e hortalicas,
como descrita pelo Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) que
avaliou os habitos alimentares de 15.071 funcionarios publicos brasileiros e
identificou que apenas cerca de 25% dos participantes consumia frutas e hortalicas
frequentemente (CARDOSO et al., 2016).

Os ensaios clinicos que investigaram o efeito de orientacdo nutricional e
prescricdo dietética no consumo alimentar sdo muito variados em relacdo ao
desenho, duracdo e método de avaliacdo do consumo (ALAGEEL et al.,, 2017,
MITCHELL et al.,, 2017) o que, muitas vezes, prejudica a comparacdo de seus
achados.

No Japao, 8 pacientes portadores de HoFH que estavam participando de um
estudo de fase 3 com um medicamento hipolipemiante, foram instruidos a iniciarem
uma dieta com baixo teor de gordura. A dieta foi prescrita por nutricionistas no inicio
da intervencéao e, ao longo de 56 semanas, os pacientes participaram de 16 sessdes
individuais de aconselhamento nutricional. O consumo alimentar foi avaliado por
registros alimentares de 2 dias e, ainda que ao final do estudo ndo se tenha
encontrado diferencas estatisticas em relacdo ao consumo de macro e
micronutrientes, detectou-se uma tendéncia a melhora da qualidade da dieta,
evidenciada pela reducdo do consumo de oleos e gorduras (p=0,010) e 0 aumento
do consumo de hortalicas (p=0,075) (KAMEYAMA et al., 2019).
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Em nosso estudo, apés os 6 meses de acompanhamento, o G-POMAR
pareceu ter uma melhora no consumo alimentar com uma reducédo significativa do
consumo de sédio e gordura trans, assim como um aumento no consumo de &cido
graxo monoinsaturado. Outrossim, intervencdes multicomponentes descritas na
literatura j& se mostraram efetivas em melhorar a qualidade da dieta da populagéo
estudada (BROEKHUIZEN; OPPEL, VAN et al., 2012).

O estudo DE-PLAN (Diabetes in Europe: Prevention using Lifestyle, physical
Activity and Nutritional intervention), por exemplo, propds uma intervencao intensiva
com consultas individuais e em grupo, com foco em mudancas na dieta e na
atividade fisica, para individuos pré-diabéticos. Apdos 12 meses de
acompanhamento, dentre aqueles que participaram da intervencao, identificou-se
uma reducdo significativa no consumo de lipideos e associou-se uma maior perda
de peso ao aumento no consumo de frutas e hortalicas e a substituicdo da ingestéo
de gorduras saturadas por insaturadas (JANUSZEWSKA et al., 2018).

Ja4 Dominguez et al. (2019), assim como no presente estudo, avaliaram a
efetividade de uma intervencdo multifatorial envolvendo oficinas sobre alimentagéo
saudavel e o uso de um aplicativo de smartphone no aumento da adesédo a Dieta
Mediterranea em pacientes com DM 2. Duzentos e quatro participantes foram
randomizados em grupo de intervengdo e grupo controle. Ainda que ambos 0s
grupos tenham recebido um breve aconselhamento sobre alimentacdo saudavel, ao
final dos 3 meses de acompanhamento, os participantes que sofreram a intervencéo
apresentaram uma maior adesdo a dieta mediterranea e melhora na qualidade da
dieta. Essa tendéncia de melhora no consumo alimentar se manteve, em favor do
grupo intervencao, aos 12 meses de seguimento (DOMINGUEZ et al., 2019).

Diferentemente dos estudos citados, no entanto, nossa pesquisa avalia
apenas a composicdo da dieta em relacdo a macro e micro nutrientes, ndo levando
em consideracdo o consumo por grupos de alimentos. Assim, por mais que atraves
do registro alimentar de 3 dias ndo tenhamos identificado alteracdes nas meédias de
consumo de fibras e micronutrientes dos pacientes, pressupde-se que eles possam
ter substituido a ingestdo de alimentos ultraprocessados, que sdo em sua maior
parte enriquecidos com vitaminas e minerais sintéticos, por frutas, verduras e
legumes. Essa hipotese pode ser levantada pela expressiva redugcéo do consumo de

gordura trans e sodio no G-POMAR ap0s a intervencao.
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O alto consumo de sodio pela populacdo mundial € bem reconhecido e
acredita-se ser, assim como 0 baixo consumo de cereais integrais e de frutas, um
dos principais fatores de risco dietético associado a mortalidade por doencas
cronicas ndo transmissiveis (AFSHIN et al., 2019). Nesse contexto, a necessidade
de se restringir sodio, que ocorre, sobretudo a partir do consumo de produtos
alimenticios industrializados (cerca de 80% de sodio ingerido) tem sido cada vez
mais discutida pela comunidade cientifica como fundamental na manutencéo da
saude e prevencédo de DCV (HENNEY; O'HARA; TAYLOR, 2019).

Louzada et al. (2018), em seu estudo transversal envolvendo cerca de 33 mil
brasileiros, identificou que o consumo de alimentos ultraprocessados representava
58,1% do consumo energético total dessa populacdo, além de estar diretamente
relacionado ao consumo de gordura trans. Do mesmo modo, SCHNABEL et
al.(2019) ao realizarem uma coorte com individuos franceses perceberam que a
ingestao deste tipo de alimentos ndo sO estava associada ao consumo excessivo de
sodio, como também ao alto risco de mortalidade por DCV.

Adicionalmente, a associacado entre alimentacdo saudavel e as condicdes
socioeconbmicas € um tema amplamente descrito na literatura (MILLER et al.,
2016). Nessa perspectiva, uma melhora expressiva em todos os marcadores
associados ao consumo alimentar avaliados pode ter sido limitada pelas condicdes
socioeconbmica, principalmente relacionada a baixa renda dos participantes do
nosso estudo.

Ademais, o ambiente alimentar no qual uma pessoa esta inserida apresenta
uma relacdo intima com a qualidade de sua dieta (DURAN et al., 2016; STOWERS;
SCHWARTZ; BROWNELL, 2017). Um estudo transversal realizado em um municipio
de S&o Paulo identificou que regibes de médio e baixo poder aquisitivo
apresentavam alta oferta de alimentos ultraprocessados e baixa de alimentos in
natura, especificamente frutas e hortalicas, dificultando o acesso dos moradores
locais a alimentacdo saudavel (BORGES; MIRANDA; JAIME, 2018). Desse modo,
acredita-se que 0 mesmo possa ter acontecido com 0s pacientes integrantes da
nossa intervengdo, uma vez que sua maioria habitava em regides periféricas ou de
baixo poder aquisitivo do Estado do Rio de Janeiro.

No basal de nosso estudo, identificou-se alteragcdes em todos os parametros
antropometricos e de composicao corporal avaliados. A presenca de sobrepeso e

obesidade, relacionada a um IMC elevado, no entanto, ja havia sido descrita em
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estudos anteriores com portadores de HF (MATA, et al., 2011; PEREZ DE ISLA et
al., 2016; SILVA et al., 2017) e pode estar associada a baixa adesao a pratica de
atividade fisica e ao alto consumo de gorduras saturadas identificado
(BROEKHUIZEN; JELSMA GM et al., 2012).

Dados do presente estudo, corroboram com os encontrados por Lorenzo et al.
(2018) que, ao avaliarem 15 pacientes diagnosticadas com HFHe, identificaram um
IMC de 27,9 kg/m? (+ 6,1), %G de 39,1% (+ 9,4), area de gordura visceral de 110,3
m? (x10,6), PC de 95,6cm (+ 10,6) e CQ de 104,4cm (+ 11,6).

A tendéncia para uma maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade ndo esta
presente apenas na populacdo com HF, mas na populacdo mundial em geral. Dados
oriundos do Global Burden of Disease (GBD), estudo envolvendo cerca de 68.5
milhdes de pessoas de 195 paises diferentes, revelaram que, nos ultimos 25 anos, a
populacéo de obesos quase que dobrou em todo o mundo, sendo o IMC = 25,0kg/m?
responsavel por cerca de 4,0 milhdes de mortes e mais de dois tercos destes Obitos
relacionados a DCV. Esses achados destacam a necessidade de se desenvolver e
implementar intervengbes multicomponentes visando reduzir a prevaléncia e carga
de doenca associada ao IMC elevado (THE GBD 2015 OBESITY
COLLABORATORS, 2017).

Héa na literatura escassez de estudos propondo acompanhamento nutricional
e perda de peso para pacientes com HF. Um Unico estudo encontrado, aplicou uma
intervencdo nutricional envolvendo prescricdo de dieta hipocalérica e consultas de
aconselhamento nutricional a cada 2 semanas para 28 individuos com IMC>25Kg/m?
e diagnéstico de HFHe. Ao final de 6 meses de intervencao, identificou-se reducéo
significativa no peso e no IMC participantes avaliados, evidenciada por um perda de
mais de 5% do peso inicial por 57,1% dos participantes aos 3 meses de
acompanhamento e por 57,9% ao final da intervencdo (GALLEGO et al., 2014).

Embora em nosso estudo a perda de peso ndo fosse o objetivo principal,
todos os participantes receberam um plano alimentar calculado e participaram de
consultas de aconselhamento nutricional a cada 3 meses. Diferentemente dos
achados de Gallego et al. (2014), em nossa populacao, apenas 0s participantes do
G-POMAR apresentaram reducdo significativa do peso, IMC e é&rea de gordura
corporal no G-POMAR, ainda que em ambos os grupos tenha sido observada

reducao significativa no consumo energeético total.
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Nossa hipbtese € que ainda que estes parametros antropométricos e de
composicao corporal fossem mais alterados no G-POMAR no inicio do estudo, a
intervencdo multicomponentes associada a prescricdo dietética foi mais eficaz do
gue o acompanhamento nutricional convencional.

Corroborando com este achado, um ensaio clinico randomizado realizado na
Bélgica avaliou a eficacia de diferentes programas de perda de peso em individuos
com excesso de peso. Cento e dois adultos obesos foram alocados para receberem
3 tipos de intervencéo diferentes: um programa convencional de perda de peso
presencial, um programa de aplicativo de perda de peso ou um programa
combinando o uso de aplicativos e encontros presencias. Ao final das 12 semanas
de intervencdo, todos os grupos apresentaram perda significativa de peso, no
entanto, o grupo combinado apresentou um maior niamero de participantes com
perda de peso maior de 5% e também uma maior reducédo no IMC, principalmente
guando comparado com o grupo aplicativo (HURKMANS et al., 2018).

Programas intensivos de MEV, ainda que apresentem diferentes formatos e
duracdo, tém se mostrado uma estratégia efetiva na perda de peso (CRADOCK et
al., 2017;RYAN; DOCKRAY; LINEHAN, 2019b). Uma metanalise demonstrou que
estratégias de educacdo em saude baseadas em consultas em grupo para
individuos com DM tipo 2, quando comparados com acompanhamento individual
convencional, sdo mais eficazes na promocao de conhecimento sobre a doenca e
em proporcionar melhoras significativas no peso e circunferéncia da cintura, mesmo
gue estas tenham sido modestas (1,22 Kg e 2,19 cm, respectivamente) (JEWELL et
al., 2017)

As diretrizes internacionais recomendam uma perda de peso de pelo menos
5% para o tratamento de individuos com sobrepeso ou obesidade para alcancar
efeitos clinicos positivos (JENSEN et al., 2014). Dados do estudo DIRECT (Diabetes
UK-funded Diabetes Remission Clinical Trial) revelaram que, apds 12 meses de
acompanhamento, os pacientes com DM tipo 2 que participaram do programa
de perda de peso e que apresentaram uma perda entre 0 e 5 Kg (n=89)
alcancaram 7% de remissdo dos casos de DM, enquanto aqueles que
apresentaram uma perda de peso maior ou 15Kg atingiriam cerca de 86% de
remissdo (LEAN et al., 2018).

Ja Wing et al. (2011), realizaram uma analise observacional dos participantes

do estudo Look AHEAD (Action For Health in Diabetes) e avaliaram a associacao
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entre a magnitude da perda de peso e as mudancas nos fatores de risco para DCV
em 1 ano. Observaram-se melhorias em fatores de risco para DCV, incluindo
pressao arterial, triglicerideos, HDL-c e na glicemia, independente do peso inicial,
até mesmo naqueles participantes que apresentaram uma perda de peso de apenas
2 - 5% do peso inicial (WING et al., 2011).

Apos a intervencdo do POMAR, dentre aqueles que estavam acima do peso
no inicio do estudo, 41,7% (n=5) alcancou uma reducdo entre 2 - 5% desse
parametro, enquanto 25,0% (n=3) alcancou uma mudanca igual ou superior a 5%.
Ainda nossos achados modestos, podem representar um impacto positivo na
reducao do risco CV e na QV desta populacéo.

Como esperado, no inicio do estudo, participantes de ambos os grupos
enxergavam a doenga com uma ameaga, apresentando uma mediana de escore
total do B-IPQ de 36,0 (28,0 — 44,0). Adicionalmente, identificou-se uma baixa
pontuacdo do dominio controle individual do tratamento, com uma mediana de 5,5
(4,0 — 8,0), o que pode estar associado a baixa adeséo a pratica de atividade fisica e
alimentacado saudavel descrita em ambos os grupos no basal.

Anteriormente, um estudo transversal realizado na Australia avaliou a
percepcdo da doenca de 110 individuos portadores de HF e identificou pontuacdes
ainda mais baixas do que as encontradas no presente estudo em todos os dominios
do IPQ. Ressalta-se, no entanto, que nesta oportunidade, utilizou-se a verséo
completa deste questionario (HAGGER et al., 2016). Senior et al. (2004), por sua
vez, detectaram que, entre 340 ingleses com diagnostico clinico provavel ou
definitvo para HF, aqueles que apresentavam maior adesdo a terapia
medicamentosa e ao EV saudavel também apresentavam maiores escores de
controle individual e controle do tratamento.

Na literatura cientifica, a associacdo entre a baixa LS, percepcédo da doenca e
adesdo ao tratamento ja foi amplamente descrita (KALE et al., 2015;PEREZ, 2015).
Neste contexto, uma coorte buscando avaliar a LS de pacientes diagnosticados com
HF no mundo, detectou que os pacientes brasileiros (n=100) apresentavam um
entendimento sobre a HF abaixo do desejado (22,0%). Essa compreensdo, no
entanto, era ainda inferior em pacientes com baixo poder aquisitivo e escolaridade,
refletindo em uma inadequada adesdo ao tratamento e a terapia medicamentosa
(HAGGER et al., 2018b).
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Embora em nosso estudo a LS em salde tenha sido avaliada apenas
naqueles individuos alocados no G-POMAR, imagina-se que as baixas pontuacfes
identificadas nesse grupo também seriam encontrados no GC, uma vez que 0sS
grupos eram muito semelhantes em relagdo as caracteristicas sociodemograficas e
até mesmo em relacdo a percepcdo da doenca. Além disso, essa possivel LS
reduzida poderia também estar associada a baixa adesdo ao EV saudavel
identificada em nossa populacéo antes do inicio da intervencao.

Apbs os 6 meses de acompanhamento, tanto o G-POMAR quanto o GC
apresentaram uma reducdo significativa do score total de percepcdo da doenca
(p=0,045 e p=0,025, respectivamente), embora nenhuma alteracdo significativa
tenha sido verificada nos outros dominios do GC. Estes dados sugerem que,
independentemente da forma de acompanhamento que esses individuos receberam
participar de consultas de aconselhamento nutricional e esclarecimentos sobre a HF
possivelmente auxiliou estes pacientes a temerem menos a doenca.

Suplementarmente, quando questionados quanto a principal causa da HF aos
6 meses intervencao, 90% da amostra total (n=27) apontou a hereditariedade (no
basal, apenas 46,7% dos participantes realizaram esta associacdo). Assim,
pressupfe-se um aumento do conhecimento dos participantes em relacdo a doenca,
Seus riscos e tratamento, o que pode ter aliviado a ansiedade e angustia associadas
a sua condicdo e, consequentemente, contribuido para que os participantes
temessem menos a ameaca da HF.

Intervencbes objetivando alcancar alteracbes na percepcdo da doenca,
usando ou nado o B-IPQ, sdo escassas na literatura cientifica, embora muitas se
concentrem em ampliar o conhecimento, autogestdo e até mesmo a LA de pacientes
com doencas cronicas (SARAROUDI et al., 2016;YAN et al., 2014).

Sararoudi et al. (2016), realizaram um ensaio clinico randomizado controlado
com 48 pacientes hospitalizados apos IAM, em que o0 grupo de intervencao
participou de trés sessdes individuais de aconselhamento com psicologos sobre sua
condicdo de saude. Apds 3 meses da intervencado, estes pacientes apresentaram
uma melhora significativa na percep¢do da ameacga da doenca e na compreensao
causal da sua condicao de saude, assim como encontrado em nosso estudo.

Ademais, aqueles alocados no G-POMAR, apds receberam a intervencao
multimodal, apresentaram um aumento significativo nos escores dos dominios

controle individual e controle do tratamento do questionario de percepcdo da
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doenca. Esses achados indicam que a intervencdo possivelmente propiciou uma
melhora na compreensédo da controlabilidade da doenca, tanto a nivel individual
como a partir da adesdo a medicacao e MEV, o que pode ter refletido nas mudancas
identificadas no consumo alimentar e na melhora do componente mental da QVRS,
uma vez que, acredita-se que estes pacientes tenham ficado mais confiantes em
relacdo a seu papel na sua salde e menos ansiosos em relacdo aos desfechos
negativos da HF.

Outro achado importante do nosso estudo foi o efeito benéfico do POMAR na
QVRS, especialmente para os dominios capacidade funcional, aspectos fisicos,
saude geral, vitalidade e aspectos emocionais. Esses dados sugerem que
intervengdes multicomponentes focada no estilo de vida podem efetivamente
melhorar a QVRS na populagdo com HF.

Uma vasta literatura cientifica descreve menor QVRS nos individuos em alto
risco CV, assim como em portadores de HF (HYTTINEN et al., 2008). Nesse sentido,
Souto et al. (2018), em um estudo inédito, descrevem a QV de individuos
diagnosticados com HF pelo programa de rastreamento em cascata brasileiro.
Nessa coorte envolvendo 93 portadores de HF, identificou-se baixos escores do
CSM (50,2 + 7,7) e CSF (47,0 £ 9,5), valores semelhantes aos encontrados em
individuos altos niveis plasmaticos de LDL-c, porém com diagndstico genéticos
negativo para HF (45,6 £ 10,1 e 47,4 + 10,6, respectivamente). Menores escores do
CSF foram associados ao sexo feminino, menor escolaridade, inatividade
profissional (p=0,028), ocorréncia de evento CV prévio, depressdo e obesidade.
Entretanto, os menores valores de CSM foram associados ao sexo feminino,
ocorréncia de evento CV prévio, depressao e tabagismo (SOUTO et al., 2018).

Os resultados da nossa intervencdo na QV foram consistentes com outros
estudos envolvendo populacdes de alto risco. Jahangiry et al. (2017a) relataram que
um programa de mudanca de EV envolvendo mHealth resultou em melhorias nos
aspectos fisicos, saude geral, vitalidade e aspectos emocionas em individuos com
sindrome metabdlica.

Do mesmo modo, uma intervengéao intensiva envolvendo encontros individuais
e em grupo buscou avaliar o impacto de mudangas no EV nos fatores de risco para
doencas cronicas e na QV em sobreviventes de cancer. Os encontros aconteceram

by

ao longo de 12 meses e envolveram atividades relacionadas a alimentagéo,
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culinaria, atividade fisica e manejo de estresse. Ao final do estudo, identificou-se
uma melhora significativa tanto nos CSF quanto nos CSM (GOLUBIC et al., 2018).

Ainda que se possa discutir a utilizacdo do SF-36 como o instrumento mais
adequando para a avaliagdo da QV na presente populacdo, faz-se necessario
entender esse instrumento como uma ferramenta validada, bem estabelecida e
amplamente utilizada no ambito da HF, garantindo a fidedignidade e
comparabilidade dos resultados encontrados no nesse estudo, ainda que, assim
como qualquer outro instrumento, apresente suas limitacoes (WERNECK; ALMEIDA,
2015).

Ha também na literatura uma robusta discussao associando a QV com o0 peso
corporal, assim como a relagcdo positiva entre a reducdo deste parametro
antropométrico e a melhora na QV, pricipalmente nos CSF. Uma revisdo sistemética
envolvendo estudos de revisdo avaliou o efeito da obesidade e perda de peso na
QVRS. Foram incluidos 12 estudos e concluiu-se que, em todas as populacdes, a
obesidade estava associada & menor QVRS, do mesmo modo que a relagdo entre
perda de peso e melhor QVRS foi consistentemente demonstrada mesmo apoés
perda de peso nao cirdurgica (KOLOTKIN; ANDERSEN, 2017).

Diante do exposto, presume-se que melhora na QVRS identificada no G-
POMAR, no que diz respeito ao CSF, possa estar relacionado a reducao identificada
em alguns parametros antropométricos e de composi¢cdo corporal proporcionado
pela intervencdo. Entretanto, o aumento nos escores de alguns dominios do CSM
podem ser associadas a melhora do conhecimento dos participantes quanto a
doenca e seu tratamento assim como maior confianca quanto a controlabilidade da
HF, evidenciados pelas alteragdes dos escores de controle individual e controle do
tratamento do questionario de percepc¢éo da doenca.

Achados similares foram descritos em um estudo transversal envolvendo 882
hipertensos chineses, em que a literacia em saude foi positivamente associado a
QV. Wang et al.(2017) identificam que a eficacia no autogerenciamento da doenca
estava associada ao escore do CSF enquanto a literacia em saude estava mais

relacionada ao CSM.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta limitagbes que podem ter influenciado os achados
como:

e Pela HF ser uma doenca de baixa prevaléncia e seu programa de rastreamento
no Brasil e, principalmente, no Rio de Janeiro ainda ser relativamente recente, 0
estudo apresenta um namero pequeno de participantes, dificultando que seus
achados sejam extrapolados para uma populagao maior.

e Mesmo que todos o0s pacientes participantes do estudo estivessem em
acompanhamento médico e apresentassem indicacdo de uso de medicamentos
hipolipemiantes, muitos destes, por questfes financeiras, relataram néo fazer o
seu uso de forma continua, o que pode impactar na sua QV e nas variaveis

bioguimicas.

e A forma de avaliacdo do consumo alimentar que, por mais que caracterize o
consumo em relagdo a macro e micronutrientes, ndo avalia o consumo de

alimentos ultraprocessados.

e A heterogeneidade da amostra quanto a idade, tempo de tratamento e de
diagnostico genético de HF, o que pode influenciar ndo s6 na QV e na
percepcao da doenca como também no impacto da intervencao.

e Embora seja uma intervencdo com foco na mudanca no estilo de vida, apenas
nutricionistas participaram da elaboracdo e aplicagcdo da intervencdo. Uma
estratégia multiprofissional, envolvendo psic6logos e educadores fisicos, poderia

ampliar ainda mais os resultados do POMAR.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nossos resultados sugerem a efetividade de uma intervengéo intensiva
envolvendo consultas em grupo e mensagens de texto na melhora da composicéo
corporal, consumo alimentar, percepcdo da doenca e a QV de pacientes com HFHe.

Os achados desse programa trazem evidéncias sobre a viabilidade e
beneficios desse tipo de abordagem multimodal que discute alimentacdo saudavel e
seus aspectos comportamentais. Assim, o POMAR representa uma estratégia
inovadora, barata e acessivel de promoc¢éo de saude cardiovascular.

Neste cenario, faz-se necessario testa-lo ndo somente em outras populacdes
com HF ou em alto risco cardiovascular, como também na populagdo em geral
atendida pelas unidades basicas de saude.

Ademais, ressalta-se a importancia do desenvolvimento de politicas publicas
gue garantam a disponibilidade e acessibilidade a alimentacdo saudavel e a
medicamentos, além de condigBes socioecondmicas apropriadas, principalmente
para estes individuos em alto risco.

A HF é uma doenca que ndo apresenta cura, no entanto, o curso da DAC em
seus portadores € variavel, sendo de extrema importancia o investimento na
promocdo da adesdo ao tratamento, visando reduzir os desfechos desfavoraveis
assim como os custos com hospitalizagcbes e procedimentos médicos dessa

populacao.
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APENDICE A - Desempenho dos participantes do G-POMAR no questionario de avaliacdo da literacia em salde e alimentac&o

saudavel antes e imediatamente depois das atividades educativas propostas nas consultas em grupo

Tabela 1- Desempenho dos participantes do G-POMAR no questionario de avaliagcao da literacia em salde e alimentagéo saudavel antes e imediatamente

depois das atividades educativas propostas nhas consultas em grupo.
Antes | Imedia | Antes | Imedia | Antes | Imediata | Antes | Imediata | Antes Imediata Variacédo
da tament | da tament | da mente da mente da mente
CG1 eapods | CG2 eapoés | CG3 apos a CG4 apos a CG 5 apos a T2- T4- T6- T8- T10-
(T1) aCG1 | (T3) a CG | (T CG3 (T7) CG4 (T9) Oficina Tl T3 T5 T7 T9
(T2) 2 (T4) (T6) (T8) 5 (T10)
Namero de 15 15 13 13 14 14 8 8 10 10 - - - . .
guestionarios
Nota média 4,08 7,17 3,10 9,13 5,96 9,4 2,75 8,66 4,60 8,88 3,08* | 6,04* | 3,48* | 5,91* | 4,28*
(desvio padréo) 2,33 1,92 2,87 1,12 1,35 1,05 2,19 1,73 1,99 1,38 23 31 14 1.9 1.9
Proporcéo de
participantes
com 13,33 | 46,67 7,69 | 100,00 | 28,57 92,86 12,50 75,00 20,00 90,00 3:’;’3 921’3 6@’2 6%’5 70,00
conhecimento
adequado**

Os valores s8o expressos como n (%) ou Média + DP. Teste t student. * p-valor < 0,001 / ** Nota = 7,0 no questionario de avaliacdo da literacia.
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa — Efeitos do

Programa Alimentar Hipercol na qualidade de vida de pacientes com Hipercolesterolemia Familiar

Heterozigotica. Esta pesquisa estudara o efeito de um programa alimentar e de mudanca de estilo

de vida na sua qualidade de vida.

COMO E O ESTUDO?

O estudo tem duracdo de 6 meses e o senhor (a) sera atendido por um nutricionista. No inicio do

estudo, o (a) senhor (a) passara por um sorteio, no qual podera entrar em um dos dois grupos do

estudo, A ou B.

Se o(a) senhor(a) estiver no grupo A, o(a) senhor(a) continuara recebendo orientacdo e uma

dieta elaborada pelo Programa Alimentar Hipercol. A forma de acompanhamento sera a seguinte:

v

v

Durante o periodo de seis meses, o(a) senhor(a) sera convidado a comparecer mensalmente
ao Instituto Nacional de Cardiologia.

Na primeira visita (1° més) e na ultima visita (6° més) o(a) senhor(a) passara por uma consulta
individual com a equipe de nutricdo, e sera solicitado ao senhor (a) que realize uma coleta de
sangue para realizagdo dos exames de rotina, além da anadlise da quantidade e tipo de
gordura presentes no seu sangue. Serdo coletados, por enfermeiros treinados, quatro tubos
de sangue, contendo 4ml cada. A coleta deve seguir todas as normas de higiene e seguranca
estabelecidas. Dois dos tubos coletados serdo usados para a realizagao dos exames de rotina
e os outros dois serdo usados para avaliar dois outros marcadores de colesterol no sangue
(Lp (a) e LDL-ox). Além disso, também serda medido seu peso, a circunferéncia da sua cintura,
do seu quadril e algumas dobras para avaliagdo do seu percentual de gordura corporal, e
serdo feitas perguntas sobre o que o(a) senhor(a) comeu no dia anterior a consulta além de
perguntas sobre seu dia a dia.

Durante os quatro meses entre a primeira e a ultima consulta, ocorrerdo 4 encontros
presenciais em grupo (1 a cada més) com os outros pacientes participantes da pesquisa . O
objetivo desses encontros serd promover a discussdo de temas relacionados a saldde e
qualidade de vida dos participantes, além incentivar a troca de experiéncias entre os
participantes e estimular a adesdo a dieta.

Além disso, semanalmente, durante os seis meses de duragdo do programa, o(a) senhor(a)
recebera, por meio de mensagem de texto via celular, conteddos relacionados a saude e
qualidade de vida.

Se o(a) senhor(a) estiver no grupo B, o(a) senhor(a) continuara recebendo orientagdo especifica

para suas necessidades. A forma de acompanhamento serd a seguinte:

v

v

O senhor(a) participara de consultas trimestrais com a equipe de nutri¢cdo, durante o periodo
de seis meses.

Nas consultas serd solicitado ao(a) senhor(a) que realize uma coleta de sangue para
realizacdo dos exames de rotina, além da analise da quantidade e tipo de gordura presentes
no seu sangue. Serdo coletados, por enfermeiros treinados, quatro tubos de sangue,
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contendo 4ml cada. A coleta deve seguir todas as normas de higiene e seguranca
estabelecidas. Dois dos tubos coletados serdo usados para a realizacdao dos exames de rotina
e os outros dois serdo usados para avaliar dois outros marcadores de colesterol no sangue
(Lp (a) e LDL-ox). Além disso, também sera medido seu peso, a circunferéncia da sua cintura,
do seu quadril e algumas dobras para avaliacdo do seu percentual de gordura corporal, e
serdo feitas perguntas sobre o que o(a) senhor(a) comeu no dia anterior a consulta além de
perguntas sobre seu dia a dia.

DESCONFORTOS E RISCOS

Talvez o(a) senhor(a) sinta um pequeno desconforto no momento da coleta de sangue,
devido a picada de agulha da seringa. Mas este desconforto é momentaneo. Também nao sofrerd
nenhum risco em participar da pesquisa, pois a composicao da dieta e as orientacdes para mudanca
de estilo de vida ja sdo validadas por diversas sociedades médicas brasileiras e internacionais, o que
estamos prevendo é apenas a forma de orientagdo destas.

BENEFICIOS

Como beneficios, o senhor poderd ter uma melhora na sua qualidade de vida, além de
observar possiveis melhoras no seu colesterol, gordura e aglicar no sangue, e no seu peso.

O senhor terd acesso aos resultados de todos os exames.

Sua participacdo é totalmente voluntdria 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.

Ao final da pesquisa, caso deseje, o senhor (a) continuard participando de consultas
trimestrais com a equipe de pesquisa em nutricdo do Instituto Nacional de Cardiologia (INC).

EFEITOS ADVERSOS

N3o sdo previstos efeitos adversos ao estudo, visto que a composicdo da dieta ja é validada e
as mudancas de estilo de vida sugeridas ja estdo previstas no Guia Alimentar da Populagdo Brasileira.
Estamos apenas comparando duas formas de orientagdo. De qualquer forma, estd garantido seu
direito de indenizacao diante de eventuais danos decorrente da intervencgao.

OUTRAS INFORMACf)ES

O(a) senhor(a) ndo terd nenhum custo por participar da pesquisa. Os gastos com transporte,
exames laboratoriais e lanche (nos dias dos exames de sangue), serdo ressarcidos pela pesquisa.

Seus dados sdo secretos e sigilosos de acordo com as normas brasileiras durante todas as
fases da pesquisa. Os resultados desta pesquisa poderdo ser publicados em revistas cientificas, mas a
sua identidade sera preservada.

O sangue coletado serd processado, armazenado e analisado no proprio INC, exclusivamente
para o uso nessa pesquisa. Todas as amostras serdo devidamente destruidas apds a sua utilizagdo ou
ao final do estudo.

PESQUISADOR RESPONSAVEL NO INC: Débora Pinto Gapanowicz
COORDENADORA DA PESQUISA: Annie Seixas Bello Moreira

ENDERECO: Rua das Laranjeiras, 374 — Laranjeiras- Rio de Janeiro, 22240-006
TELEFONE: (21) 3037-2143

Comité de Etica em Pesquisa INC: (21) 3037-2307; Contato por e-mail:
cepinclaranjeiras@gmail.com
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COMO PARTICIPAR?

A participacdo neste estudo é inteiramente voluntdria. Para isso o (a) senhor (a) deve assinar
esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O senhor recebera uma cépia deste termo, com
todas as informacgdes e contatos dos pesquisadores. O (a) senhor (a) poderd deixar de participar do
estudo em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma, podera retirar seu consentimento
em qualquer momento.

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 necessdrios para compreender o estudo e
tive tempo suficiente para decidir minha participa¢ao no estudo.

Nome do Paciente:

Assinatura do paciente/representante legal Data: [/

Investigador:

Assinatura do responsavel pelo estudo Data: / /
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ANEXO C - Registro na Rede Brasileira de Ensaios Clinicos

USUARID SUBMISSOES  PENDEMCIAS
; perfil
REGISTRO BRASILEIRO DE DeboraGapanowicz 001 000 Fainel

@ Ensaios Clinicos

PT | ES | EN

NOTICIAS | SOBRE | AJUDA | CONTATO -
[ e

EUSCA AVANCADA

HONE / ENSAIOS REGBTRADOS /

RBR-3ysé6h4
Efeito do programa alimentar HIPERCOL na qualidade de vida de pacientes com Hipercolesterolemia

Familiar heterozigética
Data de registro: 9 de Abril de 2018 &s 12:12
Last Update: 20 de Ago. de 2018 as 15:39

Tipo do estudo:

Intervencies

Titule cientifico:

Efeite do pregrama alimentar HIPERCOL Effects of HIPERCOL program on patients

na lidade de vida de tes com with heterozygous Familial

Hipercol ia Familiar igoi Hyperch ia quality of life
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ANEXO D - Laudo Genético emitido pelo Incor/[FMUSP

Laboratorio de Genética e Cardiologia Molecular - Incor/fFMUSP -
# Brezil Luboratério de Genética
\-"’ Av.Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44- BLII 107 andar, Cerqueira Cesar - Tel. (11) 2661-5068 & Cardiologia Molecular

ANALISE GENETICA PARA IDENTIFICAGAO DE ALTERAGCOES
ASSOCIADAS A HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR

MNome: Tania Maria Alves de Aguiar Metodologia:

Data de nascimento: 02/10/1950
Sexo. Feminino
ID: 3315

-Sequenciamento de nova geracio ION
Torrent PGM para os genes LDLR,
APOB, PCSK9, LDLRAP1 e LIPA.

Amaostra; Sangue

Data de coleta: 14007/2016
Data de recebimento: 1407/2016
Data liberaco doresultado: 141102016

Motivo de encaminhamento; Quadre elinico sugestive para Hipercolesterolemia Familiar.

COBERTURA DOS GENES MO IDN TORRENT

LDLR APOB PCSKS LDLRAP1 LIPA
99.42% 99.77% 96.13% 99.54% 100%

Resultado: POSITIVO - Foi encontrada alteragio associada a Hipercolesterclemia

Familiar.
INFORMAGOES SOBRE A ALTERAGED ENCONTRADA
Gene Exon Saquéncia Referdncia Alteragio Interpretagao
LDLR Exon 16 NM_000527.4 VT9TM (ValT9TMet) Patogénica
em heterozigose
Observagao:

Referéncias: Guardamagna (2009).

Responsavel:

Dr. Alexandre da Costa Pereira
Laborat drio de Genética e Cardiologin Molecular - Incor
CRM 97329

Recebido em:

Assinatura:
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ANEXO E - Questionario de coletas de dados gerais

e

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
POMAR PROGRAMA DE ORIENTAGAO E MUDANGA ALIMENTAR
Visita Clinica TO

%

Jnc

N°do Paciente: Iniciais do Paciente: Data: [ /

I-DADOS DE IDENTIFICACAO:

1.1) Nome:

1.2) Endereco:

1.3) Telefone Fixo:; 1.4) Celular:

1.5) Numero do Prontudrio: 1.6) Raga/Cor:

1.7) Sexo: (0) Feminino (1) Masculino 1.8) Data de Diagnodstico: N /

1.9) Qual o seu estado civil? (0) Solteiro (1) Casado (2) Vidvo (3) Divorciado
1.10) Qual seu grau de escolaridade?
(1) N3o frequentou escola (2) 12 Grau incompleto (3) 12 Grau completo (4) 22 Grau incompleto
(5) 22 Grau completo (6) Superior incom pleto (7) Superior completo (8) Pds-graduagdo

1.11) Qual a sua ocupagdo? (0) Ativo (1) Inativo Profissdo:

1.12) Qual a renda mensal da sua familia? (saldrio minimo = RS 937,00 RS
1.13) Quantas pessoas moram na sua casa? pessoas

Il- QUALIDADE DE VIDA:

Por favor, em cada questdo, veja o que vocé acha e me diga a opgdo que lhe parece a melhor resposta.

11.1) Como o vocé avalia sua qualidade de vida?

(1) Muito ruim (4) Boa (9) Nao respondeu
(2) Ruim (5) Muito boa
(3) Nem ruim nem boa (7) Ndo sabe

11.2) O qudo satisfeito (a) o(a) senhor(a) estd com a sua saude?
(1) Muito insatisfeito (3) Nem satisfeito nem insatisfeito (5) Muito satisfeito
(2) Insatisfeito (4) Satisfeito (7) Ndo sabe

(9) Nao respondeu

Ill- HABITOS RELACIONADOS AO ESTILO DE VIDA:

1) Parou de fumar? (0)Sim (1) Ndo (2) M3oseaplica A quanto tempo parou?
111.2}Por quanto tempo fuma/ fumou? Namero de cigarros/dia:
IIl.3) Frequéncia de exposicdo a outras pessoas fumando

(0) Nunca (1) 1-2x%/semana (2) 3-6x/semana (3) Didrio
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W
=Y /’:-/ INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 2

INC

POMAR PROGRAMA DE ORIENTAGAO E MUDANGA ALIMENTAR l\_..-
Visita Clinica TO

N°do Paciente: Iniciais do Paciente: Data: / /

1Il.4) Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas (uisque, cachaga, vinho, cerveja, conhagque etc.) com qual

frequéncia?

(D) Ndo consumo (2) 1 a6 vezes na semana

(1) Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezesao més) (3] Diariamente

I11.5) Vocé faz atividade fisica REGULAR, isto &, pelo menos 30 minutos por dia, todos os dias da semana,

durante o seu tempo livre?

(0) Nao (1) Sim (2) 2 a4 vezes por semana

IV- MEDICACAO ATUAL:

Farmaco Dosagem Frequéncia

Estatinas

Ezetimibe

Fibratos

Hipoglicemiante Oral
Inibidores de ECA

Diuréticos

Blogueadores do Canal de Cilcio

Blogueador de Receptor ATI

Vasodilatadores

Acido Acetilsalicilico

Outros:

IV.1) Se toma atualmente estatina, indique o ano de inicio:

IV.2) Se toma ezetimibe atualmente, indigue o ano de inicio:

IV.3) Parou de tomar a medicacdo alguma vez: Qual foi a ultima vez?
IV.4) Ficou guanto tempo sem a medicacdo?

HISTORICO DE DOENCA:

IAM: (1) sim (0) ndo n: Quando? (1) 0—-6 meses (2)6—12 meses (3} >12ma 10a (4) >10a
HAS: (1) sim (0) ndo AVE: (1) sim (0) ndo DM: (1) sim (0) ndo (1) tipo 1 (2)tipo 2

Angina: (1) sim (0) ndo Dg vascular periférica: (1) sim (0) ndo Dg veardtida: (1) sim (0) ndo
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=Y /f: INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
POMAR PROGRAMA DE ORIENTAGCAO E MUDANGA ALIMENTAR
Visita Clinica TO

.‘t. »

Jne -

N°®do Paciente: Iniciais do Paciente: Data:__ [/ /

V- HABITOS ALIMENTARES

V.1) Geralmente, quantas refeices vocé faz por dia? refeigdes

V.2) Como ofa) senhor{a) se sente em relagdoao seu comportamento alimentar?
(0) Eume sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.
(1) Eusinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a média das pessoas.
(2) Eume sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.
(3) Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em desespero tentando manter
controle.
V.3) Como vocé se sente em relagdo ao seu comportamento alimentar?
(0) Euraramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente empanturrado(a) depois.
(1) Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de comida que acabo me sentindo
muito empanturrado(a).
(2) Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes quantidades de comida, seja nas horas
das refeicdes, seja nos lanches.
(3) Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortavel depois de comer e, algumas

vezes, um pouco enjoadola).

V.4) Ofa) senhor({a) tem o habito de “beliscar” entre as refeicGes? (Beliscar é comer doces, balas e biscoitos, etc.)
(0) Nao (1) Sim

V.5) Como ofa) senhoria) descreveria a sua alimentagdo?

(0) Tenho pouco tempo para preparar os alimentos (3) Como mais da metade das refeigies fora de casa
(1) Ndo tenho disponibilidade alimentos sauddveis em casa  (4) Eu sou criativo no preparo das minhas refeigtes
(2) Meus amigos e familia ndo gostam de alimentos saudaveis (5) Nenhuma das opcéies

V.6) Com que frequéncia ola) senhor(a) planeja as suas refeicies?

(0) Nunca (1) 25% dotempo (2) 50% dotempo (3) 75% do tempo  (4) 100% do tempo

V.7) Com que frequéncia ola) senhor{a) cozinha as suas proprias refeigfes?

(0) Nunca (1) 25% dotempo (2) 50% dotempo (3) 75% do tempo  (4) 100% do tempo

V.8) Quantos copos de dgua ola) senhor(a) bebe por dia? Inclua no seu cdlculo sucos de frutas naturais ou chds
fexceto café, cha preto e chd mate).

(0) Menos de 4 copos  (2) 8 copos ou mais (1} 4 a5 copos (3) 6 a 8 copos
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=y ’}{ INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
.o ) Jnc -
POMAR PROGRAMA DE ORIENTACAO E MUDANGA ALIMENTAR
Visita Clinica TO
N° do Paciente: Iniciais do Paciente: Data: [ /
V.9) Como é seu habito de evacuacdo?
(0) Didrio  (2) Dias intercalados (1) De 2 a 3 vezes por semana (3) 1 vez por semana ou menos
W.10) De acordo com a escala de Bristol, como ola) senhor(a)classificaria as suas fezes?
(1) Tipo 1 (2) Tipo 2 (3) Tipo 3 (4) Tipo 4 (5) Tipo 5 (6) Tipo & (7) Tipo 7
W.11) Ingestdo de dgua/dia: L V.11) Ingestdo de liquidos/dia: L
VI- ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL
VI.1) Peso: Ke VI.2) Altura; metros  VI.3) IMC: Kg/m?
VI.3.1) Qassificacdo de IMC adulto:
(1) Baixo Peso (2} Eutrofia i3) Sobrepeso (4) Pré-obeso
(5) Obesidade grau | (6) Obesidade grau Il (7) Obesidade graulll  [88) Ndo se Aplica
W1.3.2) Classificacdo IMC idoso:
|0) Baixo peso (1) Peso adequado  (2) Sobrepeso  (3) Obesidade  (88) Ndo se Aplica
Medida 1 | Medida 2 Média Classificacdo
Vi.4) Circunferéncia do Brago
(CB)
VI.5) Circunferéncia do do
Pescogo(CP)
VI.6) Circunferéncia da Cintura (0) Sem risco (1) Elevado (2) Muito
(CC) levado
VI.7) Circunferéncia Quadril
(cq)
V1.8) Raz do Cintura,/Quadril (0) Baixo (1) Moderado (2) Alto (3)
(RCO) Muito Alto
V1.9) Razdo (0) Sem risco (1) Risco
Cintura/EstaturalRCE): desenvolvimento DCV

W1.10) Percentual de gordura mensurado por Bicimpedancia:

VI.10.1) Classificagdo do percentual de gordura por Bioimpedancia (Lohman, 1992)

(1) Risco de doencgas associadas a desnutrigdo (4) Acima de média

(2) Abaixo da Média (5) Risco de doencas associadas a obesidade
(3} Média

V1.10.2) Massa Magra: kg VI1.10.3) Agua corporal total; L

VI1.10.4) Resisténcia; VI1.10.4) Reatancia:
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e o
“0(.  INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA D 6

InC

POMAR PROGRAMA DE ORIENTACAO E MUDANCA ALIMENTAR N
Visita Clinica TO

N® do Paciente: Iniciais do Paciente: Data: / /

VI1.11) Dobras Cutdneas (Protocolo de Pollock):

Medidal | Medida2 | Média

DC. Subescapular {mm)
DC. Axilar média (mm)
DC. Peitoral{mm])

DC. Coxa (mm)

DC. Triceps (mm)

DC. Supra iliaca (mm)
DC. Abdome (mm)

5T (mm)

PGC (%)

V1.11.1) Classificagdo do percentual de gordura por Dobras Cutaneas (Lohman, 1992)

(4) Risco de doengas associadas a desnutrigdo (4) Acima de meédia
(5) Abaixo da Média (5) Risco de doencas associadas a obesidade
(6) Média

VII- AFERICAO DA PRESSAD ARTERIAL:

Medida 1 Medida 2 Média

PAS [mmHg)
PAD (mmHg)
FC(L/m)

VII- EXAMES BIOQUIMICOS:

Hemadcia: __ Hemoglobina: ___ Hematdcrito: Plaguetas: CT:

LDL- c: HDL-c: VLDL-c: Triglicerideos: ____ ApoA: ApoB:
TGO: TGP: Acido Urico: PCR: Fibrinogénio;
Glicose: Insulina: HbAlc: Ca: Mg:

IX- QUALIDADE DO SONO

IX.1) Em média, guantas horas o(a) senhor(a) domme por noite?

horas (7) Ndo Sabe (9) Ndo respondeu
I1X.2) Geralmente o(a) senhor{a) dorme bem? (0) Nao (1) Sim
IX. 3) Utilizou ou usa remédio para dormir? (0} Ndo (1) Sim

IX.4) Senhar(a) recebe tratamento para algum disturbio psiquidtrico (ansiedade, depressdo...)?

(O) Ndo (1) Sim
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ANEXO F — Questionario de atividade fisica

e
(=  INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA ‘ln C\ ;
POMAR PROGRAMA DE ORIENTACAO E MUDANCA ALIMENTAR e

Visita Clinica TO

N° do Paciente: Iniciais do Paciente: Data: / /

X) AVALIACAO DE ATIVIDADE FiSICA - IPAQ

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA
semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro,

por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas

Para responder as questdes lembre-se que:

= atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

= atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

respostas sdo MUITO importantes!

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10

minutos continuos de cada vez.

1.1} Em quantos dias da Gltima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer

ou como forma de exercicio? dias por SEMANA () Nenhum

1.2) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total

vocé gastou caminhando por dia? horas: _ _Minutos: _____

1.1) Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10

minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer gindstica

aerbbica leve, jogar vblei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar

moderadamente sua respiracio ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA).
dias por SEMANA [ ) Nenhum

11.2) Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:



.’\h\;f
N / INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

POMAR PROGRAMA DE ORIENTAGAO E MUDANGA ALIMENTAR s

Visita Clinica TO

N° do Paciente: Iniciais do Paciente: Data: [ /

lIl.1) Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo comer, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rdpido
na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracio ou

batimentos do coracdo. dias por SEMANA. () Nenhum

111.2) Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:

Estas dltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado
assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em énibus, trem, metrd ou

carro.

IV.1) Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
_____horas __minutos

IV.2) Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

_____horas____minutos

MNivel de Atividade Fisica:

146
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ANEXO G - Questionario para avaliagdo da qualidade de vida (SF-36)

P
(.-  INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA [ oy W

INC

POMAR PROGRAMA DE DRIENTACELD E MUDANCA ALIMENTAR K——-
Visita Clinica TO

N° do Paciente: Iniciais do Paciente; Data: / /

X11) Versdo Brasileira do Questionério de Qualidade de Vida -5F-36

1- Em geral vocé diria que sua sadde é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 a 5

2- Comparada ha um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral esta hoje?

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

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua salde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

. . . . Ndo, ndo
Atividades Sim, dlficulta Sim, dificulta dificulta de
muito um pouco
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esforgo, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.

b} Atividades moderadas, tais como mover

uma mesa, passar aspirador de po, jogar 1 2 3
hola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
Atividades Sim, cl'rlﬂculta Sim, dificulta d:ii{:J’I::dOe
muito um pouco
modo algum
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e} Subir um lance de escada 1 2 3
f} Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrarse 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar varios quarteires 1 2 3
i} Andar um quarteirdo 1 2 3
i} Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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N® do Paciente:

Iniciais do Paciente:

Visita Clinica TO

Data:  / [/

4- Durante as (ltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
com alguma atividade regular, como conseqliéncia de sua salde fisica?

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

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

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

geralmente faz.

&- Durante as (ltimas 4 semanas, de que maneira sua saltde fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ouem grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 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 trabalho normal {incluindo o
trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5
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N°® do Paciente:

Visita Clinica TO

Iniciais do Paciente:

Data; / [/

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
tktimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira
como vocé se sente, em relacdo as (ltimas 4 semanas.

Todo A maior Uma boa Alguma pelfqi::na
parte do parte do parte do Nunca
Tempo tempo tempo tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de
vigor, de vontade, de 1 < 3 * 5 6
forga?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c} Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido que nada pode 1 2 3 4 > 6
anima-lo?
d} Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
trangiiilo?
e} Quanto tempo vocé
tem se sentido com muita 1 2 3 4 5 6
energia?
f) Quanto tempo vocé tem
se sentido desanimado ou 1 2 3 4 5 6
abatido?
g} Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado? 1 . 8 # 8 b
h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?
i} Quanto tempo vocé tem
se sentido cansado? 1 2 3 4 3 6

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

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
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Visita Clinica TO
N° do Paciente: Iniciais do Paciente: Data; [ /
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
Definitivamente A maioria . A maioria Definitivamente
. das vezes Ndo sei [ das vezes
verdadeiro ) fakso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais facilmente 1 2 3 4 5
que as outras pessoas
b) Eu sou tdo sauddvel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conhego
c) 'Eu ac_ho_ que a minha 1 5 3 4 5
satide vai piorar
d}  Minha saide é 1 5 3 a 5
excelente
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ANEXO H - Questionario de percepcéo da doenca breve (B-IPQ)

w

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA &

POMAR PROGRAMA DE ORIENTACAO E MUDANCA ALIMENTAR
Visita Clinica TO

N® do Paciente: Iniciais do Paciente: Data: / /

XI- BRIEF ILLNESS PERCEPTION QUESTIONNAIRE (BRIEF IPQ)

Este questiondrio é sobre o que vocé pensa sobre a sua doenga. Ndo existe resposta certa ou
errada, o que importa é que vocé escolha a alternativa que melhor represente a maneira como

vocé percebe a sua doenga. Por exemplo:

Quanto vocé acha que é responsavel pela sua saide?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o sou Sou totalmente
responsavel responsdvel pela
pela minha saide minha satide

Para a questdo acima, caso vocé pense que tem muita responsabilidade pela sua sadde, mas que
ndo é totalmente responsdvel por ela, vocé poderia circular o ndmero 8 ou o nimero 9, por
exemplo. 5e vocé acha que tem pouca responsabilidade pela sua salde poderia circular o nimero
1 ou o nimero 2, e assim por diante.

Da mesma maneira, para as questdes a seguir, por favor, circule o nimero que melhor
corresponda ao seu ponto de vista.

1. Quanto adoenga afeta a sua vida?

0 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10
Ndo afeta Afetagravemente
em nada a minha vida a minha vida

2. Quanto controle vocé sente que tem sobre a sua doenga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Absolutamente nenhum Tenho extremo
controle controle

3. Quanto vocé pensa que o tratamento pode ajudar a melhorar a sua doenga?

0 1 2 3 4 5 6 7 g8 9 10
Ndo ajudara Ajudard
em nada extremamente
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Visita Clinica TO

N°® do Paciente: Iniciais do Paciente: Data: / /

4, Quanto vocé sente sintomas (sinais, reagbes ou manifestagdes) da sua

doenga?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o sinto Sinto muitos
nenhum sintoma sintomas graves

5. Quanto vocé estd preocupado(a) com asua doenca?

0 1 2 3 A 5 6 7 8 9 10
Nem um pouco Extremamente
preocupado(a) preoccupadofa)

6. Até que ponto vocé acha que compreende a sua doenca?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 5 10
Nio Compreendo
compreendo nada muito claramente

7. Quanto a sua doenca o(a) afeta emocionalmente? (Por exemplo, faz vocé sentir
raiva, medo, ficar chateado ou depressivo).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N&o me afeta Afeta-me
emocionalmente muitissimo
em nada emocionalmente

8. Por favor, liste os fatores mais importantes que vocé acredita que causaram a
sua doenga. As causas mais importantes para mim sdo:
a
24
3a
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ANEXO | — Registro alimentar de 3 dias

SN INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA '
PROGRAMA DE ORIENTﬁCﬂO E MUDANCA ALIMENTAR l\ Inc

REGISTRO ALIMENTAR DE 3 DIAS
INSTRUCOES

Nota: Leia com atencdo, e tente cumprir, 0 maximo possivel, as orientagbes sobre o
preenchimento do registro alimentar.

Orientacdes de Utilizag3o:

¥" E necessario anotar tudo o que foi ingerido durante 3 dias representativos do
seu comportamento alimentar, sendo 2 dias de semana, e 1 de final de semana.
Para isso, necessitamos de uma descrigdo clara do alimento ou bebida que tiver
consumido.

¥ Sempre que descrever um prato, descrever o método de preparacio dos
alimentos, ou seja, se ele é cozido, frito, grelhado, etc.

¥" E importante mencionar também, o tipo de alimento, usando descrigbes exatas.
Por exemplo: leite integral, leite desnatado, queijo minas, queijo prato, arroz
integral...

¥ Se comer fora de casa, deve levar sempre consigo as folhas de registo e anotar
tudo o que comer ou beber, imediatamente apds o consumo.

v N&o esquecer também de apontar tudo o que é consumido no intervalo das
refeiges, como por exemplo, biscoito, fruta, café, suco, doce...

¥ Em cada dia, deve registar as refeicfes que consumiu, a hora a que foram
consumidas, o alimento, tipo de preparo ou marca do produto e a quantidade

exata do gue comeu.

Atencdo: E necessario preencher o registo alimentar para que ele
seja entregue na proxima consulta. Por favor, ndo esquecga!

E importante que ndo tenha qualquer tipo de receio, ou constrangimento, no
preenchimento do registo. Quanto mais sincero for, mais nos ajudara, e mais
facilmente, nds poderemaos te ajudar!
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ANEXO J - Recordatério alimentar de 24 horas

Wi o

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA Inc
POMAR PROGRAMA DE ORIENTACAO E MUDANCA ALIMENTAR l\—--

N° do Paciente:

Visita Clinica TO

Iniciais do Paciente:

Data: / /

Recordatorio alimentar de 24h

Refeicio, horirio

Alimento

Quantidade

Observacio/Marca
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ANEXO K — Plano alimentar e lista de substituicées
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ANEXO M - Roteiro Consulta em Grupo |

Nome: Afinal, o que é Saude?
Data: 09/07/2018
Horario: 8h30 — 10h30
Local: Auditdrio 2
Objetivos:
e Apresentar o grupo e seus membros;
e Promover a integracdo dos participantes do grupo;
e Discutir os principais conceitos sobre saude e hipercolesterolemia familiar;
e Propor plano de agao.

Materiais necessarios:
e (Cartolina;

e Revistas;
e Cola;
e Tesoura;

e Lapis de cor
08:30 -9:00

1. Abertura e conversa inicial;

2. Entrega do questiondrio pré oficina;

3. Apresentacdo do POMAR, seus objetivos e entrega do cronograma;

4. Apresentagdo dos participantes ( nome, ocupagao, a quanto tempo sabe que tem HF,

como tem sido a convivéncia com a doenga, se mais alguém da familia tem...)
9:00- 10:20 - Falar sobre HF (patologia da doencga, doengas associadas, importancia do
medicamento e da mudanca de estilo de vida)

1. Vocés sabem o que é a HF?

2. E como vocé pode “pegar” a HF?

3. Qual o tratamento?

4. Vocés tem dificuldade de segui o tratamento? Porque?

9:00- 10:40- Atividade o significado de saude

1. Separar os participantes em 3 grupos e pedir para eles colocarem em uma cartolina
imagens e palavras que representem saude.
Apds a atividade perguntar o que eles concluiram sobre ter saude.
Saude é sé ndo ter uma doenga?
Se vocé nasce com HF vocé nunca vai ter saude?
- Discutir a definicdo de saide como um equilibrio entre o bem estar fisico, social e
mental; falar da saude como algo dinamico.

9:00- 9:50- Roda do comportamento
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10 dominios importantes para nossa satide e bem estar, de 1 a 10, como esse dominio esta
presente na sua vida? Que nota vocé daria para ele?

1.
2.
3.

Preencher a roda do comportamento;

Discussao: A roda precisa estar em equilibrio para girar, a sua roda giraria?
Quais tipos de comportamento vocé precisa mudar (ndo necessariamente o que teve a
menor nota, mas o que teria mais influéncia no seu bem estar e nos outros dominios)?
Quais pensamentos vocé precisa ter para modificar esse comportamento?

O que vocé pode comecar a fazer HOJE para mudar esse comportamento?

De 0 a 10, o quao disposto vocé esta para mudar esse comportamento?

10:00- Encerramento, entrega de folder e check list do bem estar
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ANEXO N - Roteiro Consulta em Grupo Il

Nome: Do campo a mesmo: aprendendo a escolher melhor os alimentos

Data: 13/08/2018

Horario: 8h30 — 10h

Local: Auditério 2

Objetivos:
* Promover o entendimento do grupo sobre a importancia de conhecer os rétulos dos
alimentos;
¢ Melhorar o entendimento das informacgdes do rétulo dos alimentos industrializados;
e Estimular a reflexdo sobre as escolhas que estdo sendo feitas sobre a alimentacao da
familia.
e Diferenciar alimentos in natura, minimamente processador, processados,
ultraprocessados e ingrediente culinario;

Materiais necessarios:

Alimentos in natura, minimamente processados, processados e industrializados;
4 cestas de diferentes tamanhos;
Rdtulos de alimentos

08:30 - Abertura e conversa inicial relembrando o ultimo encontro.
Entrega questiondrio pré-oficina

08:50 —9:20 — Apresentar o tema e propor questionamentos

1.

Vocés sabem o que comem? Tem o costume de pensar na origem dos alimentos
antes de consumi-los?
Discutir sobre a importancia de conhecer bem os alimentos para fazer melhores
escolhas alimentares.

Pegar cada alimento e perguntar aos participantes de onde ele vem. Discutir com os
participantes se eles acham que determinado alimento veio diretamente do campo
ou se passou pelo processo de industrializacdo, em maior ou menor grau- Classificar
os alimentos de acordo com ANOVA e ir colocando na cesta referente a cada
classificacdo (maior cesta> in natura e minimamente; menor cesta>
ultraprocessaodos).

A maioria dos alimentos industrializados passa por varias etapas de processamento antes de
estar disponivel para consumo, possuem inumeros aditivos alimentares, como corantes e
conservantes, contém conteldos elevados de gordura, agucar e sédio. Além disso, algumas
etapas do seu processo produtivo podem agredir o meio ambiente e ndo ser socialmente
justas.

Pedir para os participantes ajudarem a montar um esquema de processamento do
mesmo alimento, usando as caixas para ajudar na exposicao.
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9:20 - 9:40 Pedir para os participantes pegarem os rétulos que trouxeram de casa.

1. Vocés tem o costume de ler o rétulo dos alimentos antes de comprar ou consumir?

2. Quando leem, conseguem entender as informag¢des? Sabem o que elas querem
dizer?

3. Trabalhar os principais itens da rotulagem nutricional com os participantes, pedindo
que eles acompanhem nos rétulos que tem em maos. A cada novo item, pedir que
um participante diga o que esta escrito em seu rétulo em relagao aquele item (Exibir
um rétulo grande no PowerPoint para facilitar).

9:40 - 9:55

1. Pedir para os participantes listarem todos os alimentos ultraprocessados que foram
consumidos no dia anterior?

2. Como esta seu consumo de ultraprocessados?

Vocé acha que pode melhorar?
Como vocé pode reduzir esse consumo?

10:00 — 10:20 —Encerramento e entrega dos materiais
Folder com resumo da oficina;
Questiondrio Pods oficina.
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ANEXO O - Roteiro Consulta em Grupo

Nome: Alimentos que ajudam no controle do colesterol
Data: 10/09/2018

Horario: 8h30 — 10h

Local: Auditério 2

Objetivos:
e Distingcdo dos diferentes tipos de gordura e conhecimento dos seus beneficios e/ou
maleficios;

e Reduzir o consumo de gorduras saturadas e restricdo do consumo de gorduras trans;

e Estimular o consumo de alimentos ricos em acidos graxos poli-insaturados;

e |dentificar alimentos funcionais e estimular o consumo de alimentos funcionais;

Materiais necessarios:
e Alimentos fonte de gordura (azeite, 6leo vegetal, manteiga e 6leo de coco)
e Preparacdes funcionais;

08:30 - Abertura e conversa inicial relembrando o ultimo encontro.

Entrega questiondrio pré-oficina

08:50 — 9:20 — Atividade 6leos e gorduras.

e Expor diferentes tipos de gorduras (dleo vegetal, azeite, manteiga, 6leo de coco...)

e Perguntar se os participantes conhecem os diferentes tipo de gordura e as diferengas
entre eles. Comentar a questdo da consisténcia e como ela esta relacionada com a
composicao da gordura.

e Serd que toda gordura faz mal?

e Precisamos ter medo da gordura?

e Existe gordura “boa” e “ruim”?

e (Quais alimentos fonte de gordura devem fazer parte do nosso dia a dia?

e Quais gorduras fazem parte do seu dia a dia? Quais vdo passar a fazer parte daqui
para frente?

9:20 - 9:40 - Atividade alimentos funcionais

Vocés ja ouviram falar em alimentos que ajudam a reduzir o colesterol?

Quais sao esses alimentos?

Vocés ja usaram algum deles? Vocé viu algum resultado?

Comentar a definicdao de alimentos funcionais e falar sobre alguns relacionados ao colesterol
e prevencdo de DCV (cacau, suco de uva, farinha de linhaga, farelo de aveia, kefir) e como
eles podem passar a fazer parte do dia a dia deles.

9:40 — 9:55 - Degustacao

Apresentar aos participantes 3 alimentos (biscoito de aveia, craker de linhaga e pasta de
abacate)

- Pedir para eles provarem um de cada vez.

-Perguntar se eles gostaram e o que eles acham que tem ali.

-Perguntar se eles ja haviam comido algo semelhante antes e se eles achavam possivel
comer essas preparacoes no dia a dia deles.

09:55 — 10:10 — Encerramento e entrega dos materiais

Questionario Pos oficina.

Folder com resumo da oficina.

Receitas degustadas.
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ANEXO P - Roteiro Consulta em Grupo IV

Nome: Vocé tem fome de que? Reflexdes sobre a nossa relagdo com a comida
Data: 08/10/2018
Hordrio: 8h30 — 10h
Local: Auditério 2
Objetivos:
e Entender e reconhecer os diferentes tipos de fome;
e Discutir os mecanismos de fome e saciedade;
e Entender a fome e a preferéncia por alimentos gordurosos e doces;
e Favorecer o entendimento sobre a busca do prazer vinculado a ansiedade;
e Apresentar opgdes de atividades para reduzir a ansiedade.
Materiais:
e Papel e caneta
e Passas
08:30 - Abertura e conversa inicial relembrando o ultimo encontro.
Entrega questionario pré-oficina
08:50 —9:20 — Apresentar o tema e propor questionamentos
Quando vocé PENSA em comida o que vocé sente?
Quais sentimentos, sensagdes e situagcdes te levam a comer?
Vocé acha que existe mais de um tipo de fome? Consegue identifica-los?
- Discutir os diversos tipos de fome e como reconhece-las;
- Apresentar escala de fome e saciedade;
- Pedir para cada participante escrever em um papel CINCO atividade que gosta de fazer e
estimuld-los a faze-las quando estiverem estressados ou tristes em vez de comer.

9:20 - 9:40 Projetar a imagem

~ Mind Full, or Mindful?

Source - matiorybeckor.cor

1. O que vocés veem nessa foto?
2. Qual a diferenga entre o homem e o cachorro?



3. Quem é vocé, o homem e o cachorro?
4. O que falta para vocé ser igual ao cachorro?
Discutir principios do mindfulness e mindful eating.
9:40 - 10:00 - Meditacdo da uva passa.
- Como foi realizar essa atividade? Foi dificil?
- Quais sensacdes essa atividade te proporcionou?
- Essa atividade te lembrou de algum momento ou situagdo da sua vida?
- Vocé acha que é possivel estar mais presente no seu dia a dia?

10:00 - 10:20 —Encerramento e entrega dos materiais
Folder com resumo da oficina;
Questionario Pods oficina.
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ANEXO Q - Roteiro Consulta em Grupo V

Nome: Cozinhar, um caminho para a alimentag¢do saudavel!
Data: 12/11/2018
Hordrio: 8h30 — 10h
Local: Auditério 3
Objetivos:
e Promover a alimentacdo saudavel por meio de técnicas e estratégias culindrias;
e Reconhecer a importancia do ato de cozinhar e compartilhar conhecimentos
culinarios;
e Distinguir os temperos culindrios e as suas utilizagdes;
e Apresentar formas estratégicas de planejamento alimentar.
Materiais necessarios:
e Utensilios culinarios (centrifuga, descascador, ralador...;
e Temperos naturas
08:30 - Abertura e conversa inicial relembrando o ultimo encontro.
Entrega da pesquisa pré oficina
12 etapa: 9:00- 10:00 - Apresentacdo dos temas + dinamica
5. Perguntas para reflexao

- Quem do grupo costuma cozinhar?

- O que costuma cozinhar?

- Para quem vocé cozinha?

- O que pensa quando cozinha?

- O que cozinhar representa para vocé? Que sentimentos o ato de cozinhar te traz?
- Que dificuldades vocé encontra para cozinhar?

6. Planejamento
- Vocé costuma planejar as refei¢des do dia ou da semana?
- Sera que é importante?
- Sera que facilita?
- E aida ao mercado? Vocé se planeja? Faz lista de compras?

7. Higienizacdo e armazenamento

-Como vocés fazem quando chegam da feira? (guardam direto, higienizam...)
- Vocés deixam os alimentos de molho antes de comer ou sé lavam?
- Vocé sabe como higienizar os alimentos?
* Lavar + colher de cloro para 1 litro + deixar imerso por 15min + deixar
escorrer e secar;
* Alimentos que serdo descascados nao precisam ficar de molho;
* Usar centrifuga para secar folha e armazenar com folhas de papel;
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* Caso ndo tenha a centrifuga, dispor as folhas em um tabuleiro e deixar secar
antes de guardar.

22 etapa : Induzir o questionamento:
Alguém ja ouviu falar sobre branqueamento?

- Branqueamento (explicar como funciona, em quais alimentos pode fazer, em quais
nado pode, como fazer, beneficios, etc)

-Como devemos higienizar os alimentos?
Vinagre? Cloro? Como fazer?
*OVO- s6 lavar na hora que for consumir!

- Organizagao da geladeira, quem faz?
Como organizar de acordo com os grupos de alimentos, o que fica na porta, o que
fica na gaveta, o que fica na parte inferior...
EX:
* Cuidado com o contato entre os legumes e verduras cruas com as carnes
cruas.

-Tipo de potes e seus materiais/ plastico filme e papel aluminio.
Qual o melhor para guardar os alimentos?

Preparo
- Quais utensilios vocés gostam de usar na cozinha?
- Quais tornam o processo mais pratico?
- Apresentar os utensilios (forma de gelo, secador de folha, descascador, ralador
multiuso( mandolim), aparelho para fazer espaguete de legumes.
* “Ideal” ter uma tabua para carnes e outra para verduras e vegetais.

-Ervas e especiarias
* Horta caseira
* Armazenamento de ervas frescas

- Apresentacao das especiarias
*Falar sobre o sal de ervas

Congelamento (comida pronta)

- Vocés tem o costume de congelar comida pronta?

- O que vocés costumam congelar?

- Brincadeira/dinamica o que pode ou nio congelar?

- Como vocés congelam? (falar de organizacdo,uso de etiquetas , tempo e formas de
descongelar)
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Carne moida — de 3 a 4 meses

Outros tipos de carnes — De 8 a 12 meses
Aves —De 9 a 12 meses

Sopas e Alimentos Cozidos — De 2 a 3 meses
Salsichas e Embutidos — De 1 a 2 meses
Sorvete —De 1 a 2 meses

Sobremesas — Até 4 meses

Geleias — Até 6 meses

Pratos Prontos — Até 6 meses

Salgadinhos — Até 3 meses

Verifique as datas de validade dos produtos antes de coloca-los no congelador para evitar o
risco de se alimentar com produtos vencidos. Outra dica importante é ficar de olho na
temperatura da geladeira.

O congelador nunca deve estar lotado, pois isso pode levar a um descontrole em relacdo aos
prazos de validade dos alimentos. Além disso, em congeladores cheios, o ar ndo tem espaco
para circular corretamente.
- E na hora de descongelar, como vocés fazem?
v' Tortas, bolos, doces e frutas, devem ser mantidos fora da geladeira, a
temperatura ambiente e devem descongelar ainda embalados.
v Carnes cruas e queijos devem ser sempre mantidos em refrigerador até o
descongelamento, para depois serem utilizados.
v" Os alimentos prontos sdo os Unicos que podem ser aquecidos
instantaneamente.

10:00 - 10:20 —Encerramento e entrega dos materiais
Folder com resumo da oficina;

Sal de ervas;

Tempero pronto misturado na hora com varias especiarias.
Pesquisa P6s oficina.



ANEXO R - Calendario de atividades

nc INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA SN
PROGRAMA DE ORIENTACAD E MUDANCA ALMENTAR p;iﬁa

O POMAR é um programa de duracdo de 6 meses focado na
sua alimentacéo e estilo de vida. Fique atento as datas para
néo perder nenhum encontro!

DIA TEMA
09/07 O que € saude para vocé?
13/08 Do campo a mesa: aprendendo a

escolher os alimentos

10/09 Alimentos que ajudam no controle

do colesterol

08/10 Vocé tem fome do que?

12/11 Cozinhar: um caminho para a

alimentacéo de verdade

Dezembro Consultas individuais
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ANEXO S - Questionarios Consulta em Grupo |

AS\M’: INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
POMAR PROGRAMA DE DRIENTA{;ﬁD E MUDANCA ALIMENTAR

| Grupo: O que & saude? - Questionario Pré
Nome:

1- Marqgue com um X a expressdo que melhor te representa nesse momento:

BOOOC

2- Vocé se considera saudavel?
1 sIm ] NAD

3- (Qual a principal causa da sua doenca (Hipercoleterolemia Familiar)?

(] Comer muita gordura ] Comer muito doce [ Estresse
(] Falta de atividade fisica [ Genética [] Comer rapido
[1 Emocional

#, L.

-ﬂip_ INSTITUTO NACIOMNAL DE CﬁRDIDLDGIﬂ
POMAR PROGRAMA DE ORIENTAGAO E MUDANGCA ALIMENTAR

1 Grupo: O que é saude? - Questionario Pos
MNome:

1

Margue com um X a expressdo gue melhor f2 representa nesse momento:

AROROR®)

2- Vocé se considera saudével?
O sim 0 NAD

3- Qual a principal causa da sua doenga (Hipercoleterclemia Familiar)?

0 Comer muita gordura O Comer muito doce  [J Estresse
O Falta de atividade fisica [ Genética O Comer rapido
O Emocional

4- De 0a 10, sendo 0 nada satisfeito e 10 extremamente satisfeito, o qudo
satisfeito vocé ficou com a atividade de hoje?

5- De0all, sendo 0 nada relevante e 10 extremaments relevants, o
guao relevante foi o tema da atividade de hoje?
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