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RESUMO

Na Insuficiéncia Cardiaca (IC) ha diversos mecanismos catabolicos envolvidos que podem
levar a desnutricao se associado a alimentag¢do inadequada. Os pacientes acometidos por essa
sindrome, em geral, ndo atingem as necessidades nutricionais recomendadas. Neste sentindo,
objetiva-se verificar a adequacdo do consumo alimentar e a relacio com o estado nutricional
de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca internados em um hospital universitario.
Realizou-se um estudo transversal com 31 pacientes com IC. Avaliou-se histéria de saude,
consumo habitual de alimentos, adequacdo de macro e micronutrientes de acordo com
recomendacdes nutricionais, o estado nutricional e o risco nutricional. Considerou-se
significativo p<0,05. A média de idade foi de 57,3 +15,7 anos, predominancia de pacientes do
sexo masculino (80,6%), 54,8% moradores de Sdo Luis. A etiologia predominante foi de
origem isquémica (25,8%), seguido de hipertensiva e doenca valvar, ambos com 22,5%. Na
andlise das comorbidades 90,3% hipertensos e 42,0% diabeticos. Houve prevaléncia dos
pacientes em risco nutricional (67,03 %) e 19,3% apresentavam baixo peso. A analise do
consumo alimentar revelou inadequacdo em todos os nutrientes analisados. Foi possivel
identificar que o consumo alimentar dos pacientes com IC estd inadequado em todos os
nutrientes analisados, podendo ter refletido num elevado indice de risco nutricional e
considerdvel nimero de pacientes com baixo peso durante internacdo hospitalar.

Palavras-chave: Insuficiencia cardiaca; Consumo de alimentos; Estado nutricional.
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ABSTRACT

In Heart Failure (HF) there are several catabolic mechanisms involved that can lead to
malnutrition if associated with inadequate nutrition. The patients affected by this syndrome, in
general, do not reach the recommended nutritional needs. In this sense, it is aimed to verify
the adequacy of food consumption and the relationship with the nutritional status of patients
with heart failure hospitalized in a university hospital. A cross-sectional study was performed
with 31 patients with HF. Health history, habitual food consumption, macro and micronutrient
adequacy were evaluated according to nutritional recommendations, nutritional status and
nutritional risk. Significant p <0.05 was considered significant. The mean age was 57.3 + 15.7
years, predominance of male patients (80.6%), and 54.8% of residents of Sao Luis. The
predominant etiology was of ischemic origin (25.8%), , followed by hypertension and valve
disease, both with 22.5%. In the analysis of comorbidities 90.3% hypertensive and 42.0%
diabetic. There was a prevalence of patients at nutritional risk (67.03%) and 19.3% presented
low weight. The analysis of food consumption revealed inadequacy in all analyzed nutrients.
It was possible to identify that the dietary intake of patients with HF is inadequate in all
analyzed nutrients and may have reflected a high nutritional risk index and a considerable
number of patients with low weight during hospitalization.

Keywords: Heart failure; Food consumption; Nutritional status.



13

1 Introducao

Segundo a III Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica a insuficiéncia
cardiaca (IC) é uma disfuncdo cardiaca que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para
atender necessidades metabdlicas tissulares, na presenca de retorno venoso normal, ou fazé-lo
somente com elevadas pressdes de enchimento. As alteracdes hemodindmicas comumente
encontradas na IC envolvem resposta inadequada do débito cardiaco e elevacdo das pressoes
pulmonar e venosa sistémica (BOCHI et al., 2012).

No mundo todo j4 hd mais de 2% de pessoas convivendo com a IC (PONIKOWSKI et
al., 2014). Sao consistentes as evidéncias sobre a elevada taxa de admissdes hospitalares e
visitas a emergéncia por intercorréncias clinicas associadas a esta doenca. Entre os pacientes
com mais de 70 anos internados por IC, 60% sdo readmitidos em 90 dias (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2004; BOCHI et al., 2012) e cerca de 80% dos pacientes internados
sdo idosos (KONISHI et al., 2016). Estima-se que um milhdo de admissdes hospitalares por
ano tenham como diagndstico inicial a IC e a previsdo € que este nimero aumente nas
proximas duas décadas (BOCHI et al., 2012;).

Os Estados Unidos estimam a prevaléncia de IC em cerca de cinco milhdes de pessoas
no periodo de 2007-2012 e que surgem aproximadamente 550.000 novos casos anualmente,
além disso, sugerem que sua prevaléncia aumentard 46% de 2012 a 2030 (GO et al., 2014).
No Brasil esta sindrome clinica € uma das principais causas de mortalidade, sendo
responsdvel por um elevado nuimero de admissdes hospitalares anuais. Em 2012, das
1.137.572 internagdes por doengas do aparelho circulatério, 21% foi por IC (DATASUS,
2012).

Apesar de observar-se um beneficio consistente e significativo na sobrevida de
pacientes com IC, através do uso de estratégias farmacoldgicas agressivas, a mortalidade
anual dessa patologia continua elevada (CLELAND et al., 2002). Entre os fatores
relacionados com o agravamento desta patologia, a negligéncia do estado nutricional em
pacientes com IC é comum na prética clinica (SAITOH et al., 2016).

A perda muscular € uma comorbidade da IC e pode levar a um progndstico
desfavoravel (TACKER et al., 2013; PONIKOWSKI et al., 2016) e a distirbios importantes
como a sarcopenia ou a caquexia (KONISHI et al., 2016). Portanto, a avaliacdo do estado
nutricional e o monitoramento da terapia de rotina € uma estratégia terapéutica recomendada
na pratica clinica para pacientes com IC (FULSTER et al., 2013). Vale ressaltar que nao

existe um método Unico que possa expressar com precisdo o estado nutricional nestes
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pacientes, mas recomenda-se aplicacdo de pardmetros antropométricos, biomarcadores e
triagem nutricional para detecc@o precoce da desnutricio nos mesmos (ANKER et al., 1997;
KONDRUP et al., 2003).

Com relacdo a antropometria, sabe-se que o aumento do Indice de Massa Corporal
(IMC) esta associado ao maior risco de desenvolvimento de morbidades cronicas nao
transmissiveis, como as Doencas Cardiovasculares (DCV) (MARTINS; MARINHO, 2003;
SOUZA et al., 2003), e estudos apontam uma tendéncia ao excesso de peso em pacientes com
IC (KISTORP et al., 2005; LOURENCO et al., 2009), revelando divergéncia na caracteristica
de caquexia frequentemente descrita na literatura. Entretanto, a caquexia € um fator preditivo
de reducdo da sobrevida de pacientes com IC (ANKER et al., 1997; VELOSO et al., 2005).

Nesse contexto, estabelecer um estado nutricional adequado é de fundamental
importancia para o paciente portador de IC e isso depende da ingestdo de diferentes alimentos
e também do estado fisioldgico do individuo, pois este pode afetar a digestdo, a absor¢do e o
metabolismo dos nutrientes. A reducao de calorias e restri¢do de sédio, recomendadas nestes
casos, podem tornar os alimentos pouco palataveis, diminuindo o apetite (ARCANIJO et al.,
2005), dificultando a adesdo da dieta e prejudicando a evolugdo do tratamento.

Sabe-se que a maioria dos pacientes com IC ndo atingem as necessidades caldricas
com a ingestao habitual de alimentos (AQUILANI et al., 2003; CAMPILLO et al., 2002) e a
energia proveniente da dieta € inferior as necessidades didrias (PRICE et al., 2007;
CATAPANO et al.,, 2008), tornando o consumo de macronutrientes inadequado
(AQUILANTI et al., 2003; PRICE et al., 2007; LOURENCO et al., 2009). Lourengo et al.
(2009), em seus estudos realizado no Brasil com 125 pacientes portadores de IC, verificaram
inadequacdo no consumo de carboidratos, proteinas e lipideo em 28,0%, 5,6% e 27,2% dos
pacientes, respectivamente. Mesmo o percentual baixo de inadequacao no que diz respeito ao
consumo de proteina, o balanco nitrogenado de pacientes com IC € negativo em 60,0%,
sugerindo que a recomendagdo pode ndo ser adequada ao estado catabolico caracteristico da
doenca (AQUILANI et al., 2003).

Devido a elevada prevaléncia de IC e as suas consequéncias, sdao desenvolvidos
estudos para elucidar a fisiopatologia e propor tratamento que promova melhora da qualidade
de vida e aumento da sobrevida do doente (OKOSHI et al., 2013). E importante aprimorar a
forma de avaliagc@o do estado nutricional levando em consideracdo o consumo alimentar e os
mecanismos fisioldgicos envolvidos. Neste contexto, objetivou-se determinar a adequagdo do

consumo alimentar e sua relacdo com o estado nutricional de pacientes portadores de
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insuficiéncia cardiaca internados no Hospital Universitdrio da Universidade Federal do

Maranhio (HUUFMA).
2 Referencial teorico

2.1 Definicao, Classificacio e Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca

A IC € uma sindrome clinica caracterizada por uma série de sintomas (dispneia, inchaco dos
membros inferiores) e sinais (elevacdo da pressdo venosa jugular, congestao pulmonar) causados por
uma anormalidade cardiaca estrutural e / ou funcional (BOCCHI et al., 2012; PONIKOWISK et al.,
2016). Essa anormalidade leva a incapacidade de manter as necessidades metabdlicas dos tecidos,
pois o coracdo ndo consegue manter o débito cardiaco adequado ou consegue fazé-lo a custa de
aumento das pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo (MANN, 2010). A caracteristica de
limitacdo da tolerancia aos minimos esforcos tem sido utilizada para estimar a gravidade da IC
através da classificacdo proposta pela New York Heart Association (NYHA) (SCRUTINIO et al.,
1994).

Classificacao conforme classe funcional:

e (lasse funcional I: Paciente assintomdtico em suas atividades fisicas normais;

e C(lasse funcional II: Paciente assintomdtico em repouso e sintomas sao
desencadeados pela atividade fisica habitual;

e C(lasse funcional III: Paciente assintomatico em repouso e atividade menor que a
habitual causa sintomas;

e C(lasse funcional IV: Paciente com sintomas ocorrendo as menores atividades

fisicas e mesmo em repouso.

As causas da IC incluem as cardiopatias de origem isquémica, hipertensiva, valvular e
congénita, as cardiomiopatias (dilatada, hipertréfica e restritiva), as arritmias
(taquicardiomiopatias), o uso de dlcool e drogas e as doengas do pericardio (MCMURRAY et
al.,, 2012). A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) inclui ainda hipertensdo arterial
sisttmica (HAS), doenca arterial coronariana, doenca de Chagas, doencas reumdticas,
diabetes (mesmo com controle adequado de glicemia), dislipidemia, tabagismo, obesidade e
histéria familiar (BOCHI et al., 2009).

A causa mais comum de IC no mundo € a doenga isquémica, associada a necrose
miocdrdica, causando perda de tecido contratil e disfuncdo ventricular sistdlica esquerda. Nos
pacientes idosos, observa-se uma prevaléncia gradativamente maior de HAS e hipertrofia
ventricular esquerda, sendo fatores contribuintes para o desenvolvimento da disfuncdo

cardiaca (BRAUNWALD, 2013).
2.2 Epidemiologia da IC
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Estima-se que 23 milhdes de pessoas vivem com IC em todo o mundo, e
aproximadamente dois milhdes de casos novos de IC sdo diagnosticados por ano (GO et al.,
2014). A maioria dos pacientes, entre 66 e 75%, tem antecedentes de IC e apresentam
descompensa¢do de sua doenga existente em vez de IC nova (DONKOR et al., 2016).
Diferentemente do que ocorre com outras doengas, sua incidéncia estd aumentando na maioria
dos paises. A prevaléncia da insufici€éncia cardiaca nos paises desenvolvidos chega a ser de
2% da populacao (LLOYDE-JONES et al., 2010; PONIKOWSKI et al., 2014). Embora nao
existam estudos documentados de forma precisa sobre prevaléncia de IC no Brasil, estima-se
que cerca de 6,4 milhdes de brasileiros sejam acometidos pela sindrome (SBC, 2002).

Desde a elaboracdo da II Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia para o
Diagnéstico e Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca, em 1998, esta enfermidade foi
reconhecida como um importante problema de satde publica no Brasil. A IC é uma das
principais causas de mortalidade no Brasil e € responsdvel por um elevado nimero de
admissdes hospitalares anuais (DATASUS, 2012). As internagdes por IC em hospitais
publicos brasileiros representam aproximadamente 2% de todas as admissoes, e, em 2013,
foram mais de 230 mil. Na popula¢do idosa ja representa a principal causa de hospitalizacao
no Brasil (BOCCHI et al., 2016).

Aproximadamente um terco dos internados pelo Sistema Unico de Satde (SUS) com
doencas cardiacas sdo portadores de IC. Segundo o Ministério da Sauide, em 2012, 21,5% das
internacdes por doencgas circulatoria foram por IC e 9,5% destas evoluiram a 6bito (DATA
SUS, 2012). A cardiopatia isquémica, a miocardiopatia dilatada idiopatica e cardiopatia
hipertensiva foram as principais etiologias encontradas no Registro “Brazilian Registry of
Acu Te Heart FailurE (BREATHE) (ALBUQUERQUE et al.,, 2015), representando
aproximadamente 65% dos casos.

Apenas na regido nordeste, entre os anos de 2004 e 2011, cerca de 2,3% das mortes
entre os homens e 2,9% entre as mulheres tiveram como causa complica¢des decorrentes da
IC (GAUI et. al, 2010). No Maranhdao ndao ha estudos sobre a prevaléncia, no entanto
colaborou com a inclusdo de 18 pacientes no registro BREATHE do ano de 2012.

E importante ressaltar que esses pacientes apresentam uma carga elevada de
comorbidades, incluindo diabetes mellitus (até 40% em alguns registros) e doenca pulmonar
obstrutiva cronica (aproximadamente 20% dos pacientes) (DONKOR et al., 2016). O impacto
da IC sobre a morbidade e mortalidade dos pacientes acometidos estd bem documentado em
estudos internacionais (RICHARDSON et al.,, 1987; ALITI et al., 2013) e nacionais
(PEYTAVIN, 2007; ESPELAND et al., 2001). Dados mundiais indicam que entre 17 a 45%
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dos pacientes admitidos ao hospital por IC irdo morrer dentro de 1 ano e a maioria nio estara
viva apds 5 anos (YANCY et al., 2013). A mortalidade de pacientes hospitalizados por IC
pode chegar 20% (AHMED et al., 2007).

2.3 Fatores de risco em IC

O desenvolvimento de cardiopatias envolve multiplos fatores, incluindo genéticos e
fatores de risco potencialmente modificdveis, como a dieta. Os maiores fatores de risco para
morte e doencas incapacitantes sdo: pressao arterial elevada, consumo de dlcool e dieta
inadequada, tanto no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012; FUSTER;
KELLY, 2011) quanto no Brasil (BRASIL, 2013). A¢des para melhora da sobrevida, reducao
de incapacidade funcional e diminuicdo da mortalidade por DCV foram desenvolvidas e
incluem: ndo fumar, praticar atividade fisica regularmente, ter IMC < 25kg/m? para adultos e
uma dieta saudavel (LLOYD-JONES et al., 2010).

Ja hé confirmacdo que o consumo excessivo de dlcool estd associado com disfuncao
cardiaca e eventual miocardiopatia alcodlica podendo desencadear um quadro de IC
(KOMAJDA; RUSCHITZKA, 2016). Dados apontam que em pacientes com alto consumo de
alcool o risco de IC ndo foi diferente daqueles que ndo consumiam. O estudo de coorte
“Atherosclerosis Risk in Communities” (ARIC), realizado nos EUA, que acompanhou 14.629
participantes, durante 24 anos, € com consumo auto-relatado de dlcool mostrou que a
insuficiéncia cardiaca incidente ocorreu em 1.271 homens e 1.237 mulheres. Homens que
consumiam até 7 doses de bebidas alcodlicas por semana (uma dose = 14 g de dlcool) tiveram
um risco reduzido de insuficiéncia cardiaca em relacdo aos abst€émios (RR = 0,80; IC 95%,
0,68-0,94; p = 0,006) (GONCALVES et al., 2015).

Quanto ao tabagismo, o fumo € um dos preditores de morte subita cardiaca por
isquemia miocdrdica. Além disso, acelera o processo de aterosclerose ndo s6 nas corondrias
mas em diferentes territorios arteriais, aumentando a prevaléncia de doenca arterial periférica,
aneurisma da aorta e acidentes vasculares cerebrais podendo levar a IC (COOKE,;

BITTERMAN, 2004).

O Brasil tragou o Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis 2011-2022, que busca reducdo dos indices de obesidade e do
consumo nocivo de dlcool, aumento da prevaléncia de atividade fisica, melhora do consumo
alimentar com foco em frutas e hortalicas e baixo consumo de sédio, e redugdo da prevaléncia
de tabagismo em adultos (BRASIL, 2016). Apesar disso os indices continuam elevados, no

Brasil cerca 37,5% da populagdo referem realizar atividade fisica, 22,0% consomem cinco ou
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mais por¢des didrias de frutas e hortali¢as; 32,8% consomem carnes com elevado teor de
gordura e 14,4% consomem refrigerantes 5 ou mais dias por semana. Tais fatores podem ter
contribuindo para o aumento da prevaléncia de excesso de peso e obesidade, que atingiram

53,6% e 18,3% dos adultos, respectivamente (BRASIL, 2016).
2.4 Recomendacoes nutricionais na IC

As recomendacdes nutricionais buscam reduzir fatores de risco modificdveis. No
entanto, esta varidvel é somente um dentro dos multiplos fatores alimentares de risco
associados a DCV (CEZARETTO et al., 2012). Informacdes do sistema de vigilincia
(BRASIL, 2016) mostraram que apenas 28,8% dos homens e 40,7% das mulheres aderem a
uma dieta sauddvel rica em frutas e hortalicas.

Estudos realizados no mundo e no Brasil avaliam fatores relacionados a promocao da
saude cardiovascular e confirmam a falta de adequacgdo a dietas saudaveis (FOLSOM et al.,
2011; BRASIL, 2013; GRACIANI et al., 2013; KIM et al., 2013). As alteracdes promovidas
por modificagcdes de dieta e intervencdes de dietas especificas t€ém sido amplamente estudadas
em paises desenvolvidos (KASTORINI et al., 2011; SALEHI-ABARGOUETI et al., 2013). Em
paises da América Latina, ditos em desenvolvimento, hd alta prevaléncia de fatores de risco
para o desenvolvimento de DCV, que soma-se ao nimero reduzido de estudos desenvolvidos
na populacdo e, consequentemente, a insuficientes programas de preveng¢do com intuito de
reduzir o risco cardiovascular da populacio (SIQUEIRA-CATANIA et al., 2013;
CEZARETTO et al., 2012).

A orientacao nutricional tem fundamental importincia no tratamento de pacientes com
IC, contribuindo para maior equilibrio da doenga, melhorando a capacidade funcional e a
qualidade de vida com impacto positivo na morbimortalidade (AQUILANI et al., 2003;
CHESS; STANLEY, 2008). Fornecer aconselhamento nutricional através das recomendagdes
nutricionais ao paciente com IC deve ser o primeiro passo, no entanto, as recomendagoes
nutricionais, raramente sao baseadas em evidéncias e, em vez disso, sdo baseadas na opinido
de especialistas (VON HAEHLING et al., 2012).

A ingestdo de calorias deve ser de até 35 kcal por kg de peso corporal (VON
HAEHILING et al., 2012). Outros autores recomendam um maximo de 28 kcal por kg por
dia, considerando mais seguro (OKOSHI et al., 2013). Para a SBC as recomendacdes de
energia didria sdo de 28 kcal/kg para pacientes com estado nutricional adequado e 32kcal/kg
para pacientes com deplecdo nutricional. Para este cdlculo deve-se levar em consideracdo o

peso do paciente livre de edemas (AQUILANI et al., 2003).
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O consumo didrio de carboidratos deve variar entre 50 a 60% do valor energético total
(VET) da dieta, evitando os carboidratos simples pois o consumo excessivo pode levar a
resisténcia insulinica, quadro comum no paciente com IC. A insulina € um hormonio
natriurético e a resisténcia a ela pode agravar a retencio de sodio e 4gua (BERRY; CLARK,
2000; ADAMS, 2006).

A recomendacdo proteica para um adulto saudédvel varia entre 0,8 a 1,0g/kg de peso
corporal/dia. Na IC as necessidades proteicas sdo de 1,1g/kg/dia para pacientes com estado
nutricional adequado e de 1,5g/kg/dia a 2,0g/kg/dia para os com deplecdo nutricional
(AQUILANTI et al., 2003). A recomendacgdo de ingestdo didria de proteina é de 0,8 g por kg de
peso corporal por dia; no entanto, em pacientes com insufici€éncia cardiaca e, em particular,
aqueles com perda peso, podem necessitar de aumento da ingestdo com cercade 1 a 1,2 g por
dia (PAYNE-EMERSON; LENNIE, 2008). Pacientes com caquexia cardiaca podem ter
requisitos de proteina ainda maiores (OKOSHI et al., 2013)

Os lipidios devem complementar o VET da dieta, ndo excedendo 30%. As principais
recomendacdes em relagdo aos lipideos sdo: evitar o consumo de alimentos contendo gordura
trans, reduzir a ingestdo de gordura saturada e dar preferéncia as gorduras mono e
polinsaturadas, com énfase aos acidos graxos da série dmega 3, que apresentam melhora do
perfil lipidico de pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomdticos (GIBBS et al., 2000;
TAVAZZI et al., 2004).

Em relacdo ao magnésio estudos apontam uma significativa correlagdo inversa entre
niveis séricos de magnésio e incidéncia de doenca cardiovascular (BO; PISU, 2008).
Segundo o Recommended Dietary Allowances (RDA), a recomendacdo dietética para o
magnésio € de 400 a 420 mg didrios para homens adultos e 310 a 320 mg didrios para
mulheres adultas. No entanto, o consumo estd muito abaixo dessa recomendacgdo, e esta
deficiéncia estd diretamente associada a vdrias doengas crOnicas. As concentragdes de
magnésio encontradas em vdrios alimentos ndo sdo suficientes para suprir as necessidades
minimas (CHACKO et al., 2009).

O Brasil € um dos maiores consumidores de sal do mundo com uma média de
16,7g/dia/pessoa (PEYTAVIN, 2007). A ingestdo de sodio deve ser de 2-3 g por dia para
evitar a descompensacdo de IC por retencdo de liquidos, porém foi questionada no estudo de
Doukky et al. (2016). No entanto, os mesmos autores recomendam que deva ser evitada uma
ingestdo excessiva de sal (> 6 g por dia).

Dentre os fatores nutricionais que se associam a alta prevaléncia de hipertensao

arterial destacam-se o consumo insuficiente de potédssio (K+) (BOCHI et al., 2009). O
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aumento na ingestdo de potdssio se associa com a diminui¢do da pressdo sanguinea e
diminuicdo da mortalidade por acidente vascular cerebral e por doengas cardiacas
(KONDRUP et al., 2002). O potéssio é descrito pelo efeito anti-hipertensivo porque induz
uma perda aumentada de dgua e sddio pelo corpo, realiza a supressdo da secrecdo de renina e
angiotensina, aumenta a secrecdo de prostaglandina, atua reduzindo a resisténcia vascular
periférica pela dilatag@o arteriolar direta, diminui o tonus adrenérgico e estimula a atividade
da bomba de sédio-potassio (MAHAN et al., 2005). A recomendagdo de potdssio é de 2 a 4
g/dia ndo sendo necessdria a suplementacdo deste eletrélito na dieta (WHO, 2003).

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca grave, recomenda-se uma ingestdo de
liquidos de 1,5 a 2,0 L por dia para aliviar sintomas e evitar congestionamento. As diretrizes
da Sociedade Europeia de Cardiologia recomendam ainda o aumento da ingestio de liquidos
durante periodos de alta temperatura e umidade (PONIKOWISK et al., 2016). As
recomendacdes devem levar em consideracdo que os pacientes que recebem agentes
diuréticos tendem a perder oligoelementos, particularmente sédio, potdssio, magnésio e
calcio, através dos rins (VON HAEHILING et al., 2012).

Um ensaio clinico realizado com pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca mostrou
que uma cépsula contendo uma dose elevada de vitaminas A, B6, B12, C, D, E, tiamina,
riboflavina, 4cido félico e coenzima Q10 melhorou os volumes ventriculares esquerdos,
FEVE e qualidade de vida apds 9 meses (WITTE et al., 2005). Nao hd recomendacgdo
especifica de suplementacdo de vitaminas, somente quando ha deficiéncia detectado (YANCY
et al., 2016).

Um ensaio clinico, randomizado, duplo-cego e controlado com placebo utilizando
suplemento nutricional hipercalérico (600 kcal) e hiperproteico (20 g por dia), além da
ingestdo alimentar habitual em pacientes com caquexia cardiaca, mostrou que aumentou peso
corporal, houve melhora na qualidade de vida, bem como diminui¢do nos niveis plasmaticos
de TNF dentro de 6 semanas de tratamento (ROZENTRYT et al., 2010). Embora os
suplementos nutricionais ricos em proteinas possam ser benéficos em pacientes com caquexia
cardiaca, a administracdo de aminodcidos essenciais (particularmente aminodcidos de cadeia
ramificada) pode ser benéfica em pacientes que sofrem principalmente de perda muscular

(HAEHILING et al., 2017) (Quadro 1).
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Quadro 1. Adequacdes dietéticas para pacientes com Insuficiéncia Cardiaca segundo
recomendacdes da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crdnica, 2012

Nutrientes

Recomendacoes

Valor energético da dieta

Carboidrato
Proteina

Lipideo

Gordura Saturada

Gordura mono e poli-
insaturada

Gordura trans
Sodio
Liquido
Alcool

28 a 32kcal/kg
50 a 60%

0,8 a2,0g/kg/dia
<30%

<7%

Enfatizando 4cidos graxos da
série dmega 3

<1%

2-3g/dia
Avaliar necessidade de restri¢ao
Consumo moderado

Homens:30g/dia
Mulheres: 20g/dia
Vitaminas e minerais De acordo com as necessidades
do paciente
Minimo: RDA*
Maximo: UL**

Suplementagcdo de vitaminas De acordo com as necessidades
€ minerais do paciente

Minimo: RDA

Miximo: UL

*RDA recommended dietary intakes
** UL tolerable upper intake level.
Fonte: Adaptado de Sahade e Montera (2009)

2.5 Avaliacao nutricional em IC

A avaliacdo do estado nutricional tem como objetivo identificar os disturbios
nutricionais presentes e planejar a intervencdo nutricional mais adequada ao doente,
auxiliando na recuperacdo e/ou manutencdo do estado clinico do individuo (WAITZBERG;
FERRINI, 2003; KAMIMURA et al., 2005). Podendo ser feita por meio de indicadores
antropométricos, bioquimicos e de consumo alimentar, utilizados de forma integrada
(KAMIMURA et al., 2005).

A avaliacdo adequada da composicao corporal é de fundamental importancia para o
diagndstico do estado nutricional, pois por meio dela pode-se identificar fatores de risco a
saude individual e populacional, estabelecer condutas clinicas nutricionais e verificar a

eficiéncia das intervencdes propostas (REZENDE et al., 2007). Esta avaliacio permite a
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identificacdo dos diferentes pontos do corpo, incluindo os estoques de proteina e gordura,
fornecendo informacdes da adequacdo da ingestdo proteico-energética ao longo do tempo
(KAMIMURA et al., 2004; NKF-KDOQI, 2007).

Existem diversos métodos para estimativa da composi¢do corporal e com tecnologias
variadas como: os de pesagem hidrostatica, ressonincia magnética, absortometria radiolégica
de dupla energia (DEXA); tomografia computadorizada, hidrodensitometria e outras técnicas
de utilizacdo mais pratica e de custo operacional mais acessivel como a andlise de
bioimpedanciaelétrica (BIA) e a antropometria (CHUMLEA, 1987, KAMIMURA et al.,
2004).

A avaliacdo antropométrica ¢ um método que utiliza medidas das dimensodes
corporeas; sendo considerado relativamente simples, pratico, ndo-invasivo, de baixo custo e
valido para avaliacdo do estado nutricional (CHUMLEA, 1987; NKF-KDOQI, 2007). Os
indicadores antropométricos podem ser obtidos de modo simples, rdpido e com uso minimo
de equipamento. Sdo frequentemente utilizados em pesquisas de avaliacdo nutricional e
podem ser interpretados de acordo com o sexo, idade e classificados de acordo com padrdes
de referéncia (CAMPILLO et al., 2004). Por meio da antropometria mede-se a massa corporal
total em kg, estatura em cm, circunferéncias (cm), didmetros 6sseos (mm) e espessura das
dobras cutaneas (mm).

Pacientes com insuficiéncia cardiaca que apresentam perda muscular t€ém valores mais
baixos na mini avaliacdo nutricional, indicando maior risco de desnutricio do que em
pacientes com IC sem perda muscular (SAITOH et al., 2016). O ponto chave de determinagcao
do grau de desnutri¢do, assim como os melhores pardmetros de avaliacdo nutricional, ainda
nio foram adequadamente definidos e padronizados. O que pode ser atribuido a avaliacdo
nutricional feita comumente nos pacientes hospitalizados, que é imprecisa, podendo empregar
diversos parametros para conseguir uma impressao geral da existéncia ou ndo de desnutri¢cao
protéico-caldrica (VELOSO et al., 2005).

2.6 Catabolismo

A disfuncdo em pacientes com IC leva a diminuicdo da capacidade de exercicio que
limita as atividades didrias, o que € causado ndo sé pela funcdo cardiaca reduzida, mas
também pela perda de massa muscular esquelética devido a um desequilibrio na sintese e
degradacdo de proteinas (OKITA et al., 2013). Os gatilhos para deplecio muscular sdo
numerosos € incluem uma ativagdo geral do sistema nervoso simpdtico; o sistema renina-
angiotensina-aldosterona (sendo a angiotensina II o mediador mais proeminente); citocinas

pré-inflamatorias, tais como o fator de necrose tumoral (TNF), interleucina (IL) -1 e IL-6;
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glicocorticéides; e membros da familia do fator de crescimento transformante-B (TGFp)
(PEDROSO et al., 2012; SPRINGER et al, 2014).

O desequilibrio anabdlico-catabdlico leva a deplecao corporal importante de pacientes
com IC (JOSIAK et al.,, 2014). Esse desequilibrio leva a inapeténcia e consequente
diminui¢do da ingestdo de alimentos gerando perdas corporais, particularmente porque os
mediadores envolvidos nesses processos participam ndo apenas do controle do apetite, mas
também do metabolismo de lipidios e glicose e atuam como reguladores anabolizantes ou
catabolizantes (ANKER; MORLEY, 2015). O quadro de anorexia é altamente prevalente em
pacientes com caquexia cardiaca (VON HAEHILING et al., 2009).

O apetite é regulado por duas regides principais no hipotidlamo: um "centro de
alimentacdo" lateral e um "centro de saciedade" medial. A ingestdo de alimentos € estimulada
por orexigenos como Neuropéptido Y (NPY) e proteina agouti (AgPR). Os anorexigénicos,
ou seja, diminuem a ingestdo de alimentos e energia estdo no “centro da saciedade” sdo eles:
pré-opiomelanocortina (POMC) e a proteina transcrita regulada por cocaina e anfetaminas
(CART) (HERMSDOREFF et al., 2006). O apetite € iniciado por um peptideo a grelina,
também chamado de “hormoénio da fome” ¢ produzido no fundo do estomago. A grelina
estimula o apetite induzindo a liberacdo de NPY e AgPR no hipotdlamo e pela inibicao de
neurdnios que expressam POMC (DATE et al.,, 2000). Os niveis de grelina no plasma
refletem o estado nutricional e as reservas de gordura corporal, estudos mostram que os niveis
de grelina diminuem em pacientes com caquexia cardiaca (NAGAYA et al., 2001; LUND et
al, 2009). A saciedade € regulada por um grande nimero de mediadores, incluindo leptina e
adiponectina, ambos liberados pelo tecido adiposo. A leptina, por exemplo, estimula a
producdo dos fatores anorrexigénicos POMC e CART no hipotdlamo e inibe os fatores
orexigénicos NPY e AgPR (KLOK et al., 2007).

2.7 Desnutricao e caquexia cardiaca

A IC € caracterizada como um estado catabolico complexo que leva a um progndstico
desfavoravel. Um dos principais sinais e sintomas da IC € a perda de peso gradual, afetando
os musculos, tecido adiposo, 0ssos e o proprio coragdo, até o desenvolvimento de um quadro
conhecido como caquexia cardiaca (ANKER et al., 2003). Ha controvérsias quanto o ponto de
corte da perda de peso para diagnosticar a caquexia (SPRINGER et al., 2006). De maneira
geral a perda de peso corporal maior que 30% é considerada incompativel com a vida
(FEARON, 1992).

Desde os primérdios da medicina, a desnutricdo € reconhecida como manifestacdo

associada a insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), principalmente em seus estigios mais
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avancados. H4 indicios de que o quadro de caquexia cardiaca foi descrito ainda na Grécia
antiga por Hipdcrates quando relatou um paciente cuja "carne é consumida, se torna dgua o
abdomen enche e os pés e as pernas incham, os ombros, as claviculas, o peito e as coxas
derretem” (HAEHLING et al., 2017).

Dentro do elenco de manifestacdes cldssicas da doenga cardiaca, encontram-se
variados graus de deplecdo proteico-calérica, até os quadros extremos, genericamente
denominados de caquexia cardiaca (KATZ; KATZ, 1962; PITTMAN; COHEN, 2009). A
caquexia constitui importante fator preditivo de reducdo da sobrevida na insuficiéncia
cardiaca, independentemente de varidveis importantes como idade, classe funcional, fracdo de
ejecdo e capacidade para realizar exercicios fisicos (ANKER et al., 1997; VELOSO et al.,
2005). A presenca de caquexia cardiaca estd associada a um mau progndstico e diminui¢do da
qualidade de vida (VON HAEHLING et al., 2009).

Embora a caquexia e sarcopenia sejam diferentes entidades clinicas ambas requerem
abordagens terapéuticas para evitar perda primdria do musculo funcional. O tratamento para
combater a perda muscular € mais eficaz do que as estratégias destinadas a tratamento de
perda de peso. Essa estratégia significa que o tratamento precoce deve acontecer antes que se
instale o quadro de caquexia cardiaca. Pacientes com IC precisam ser identificados no
momento em que o musculo é perdido, ou seja, no inicio do quadro ainda que nio haja perda
de peso. Iniciar o tratamento apenas quando o paciente mencionar a perda de peso pode ser
tarde demais (YANCY et al., 2016). Embora a caquexia ndo possa ser revertida apenas por
tratamento nutricional, o aumento da ingestdo de calorias, proteina ou aminoacidos pode ter
efeitos benéficos (TAVAZZI et al.,, 2004). Nao h4 ferramentas de triagem nutricional
validadas para avaliar sarcopenia em pacientes com IC, mas o uso de diferentes ferramentas
de rastreio sdo utilizadas para identificar perda muscular.

Sabe-se que a obesidade e o sobrepeso sdo fortes preditores para o desenvolvimento
da IC (KENCHAIAH et al., 2007). Embora a obesidade cause anormalidades nas fungdes
diastdlica e sistdlica e predisponha a IC, estudos apontam que o IMC correlaciona-se
positivamente com a sobrevida e paradoxalmente parecem ter um progndstico clinico
favoravel (HORWICH; FONARROW, 2002; CURTIS et al., 2005; GUSTAFSSON et al.,
2005; KALANTAR-ZADEH et al., 2004).
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3 Objetivos
3.1 Objetivo Geral
Verificar adequag¢do do consumo alimentar e a relagdo com o estado nutricional de
pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca internados no HUUFMA.
3.2 Objetivos Especificos
e Determinar o perfil socioecondmico e demogréfico dos pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca;
e Avaliar o estilo de vida e saide dos pacientes portadores de insuficiéncia
cardiaca;
e Determinar o estado nutricional dos pacientes portadores de insuficiéncia
cardiaca;
e Avaliar o consumo habitual de macronutrientes e micronutrientes dos pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca;
e Avaliar o risco nutricional dos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca.
e Associar estado nutricional com varidveis socioecondmicas, demogréficas, de

estilo de vida, de sadde, estado nutricional e risco nutricional.
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4. Material e Métodos

4.1 Desenho metodolégico

O presente estudo € analitico do tipo transversal, o qual foram avaliados pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca, internados no setor de clinica médica do HUUFMA, no
periodo de fevereiro a agosto de 2017. Este estudo € proveniente do I Registro Brasileiro de
Insuficiéncia Cardiaca — Extensdo (BREATHE extensdo). O BREATHE extensdo seguiu
metodologia do BREATHE I conforme descrito por Albuquerque et al. (2015).
4.2 Critérios de Inclusao

Foram incluidos pacientes admitidos no periodo de fevereiro e agosto de 2017 no setor
de clinica médica do HUUFMA com diagnéstico de IC definitiva (escore >7 a partir dos

critérios estabelecidos por Carlson et al. (1985) (Quadro 2).

Quadro 2. Critérios de Boston para diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca
Critério Pontuacio

e Histéria

Dispnéia em repouso
Ortopnéia

Dispnéia paroxistica noturna
Dispnéia ao deambular
Dispnéia ao subir escadas

e Exame Fisico
Alteracdo na freqiiéncia cardiaca 1-2
91-110 bpm= 1

> 110 bpm=2

Distensao venosa jugular

> 6 cm H20 2

> 6 cm H20 mais edema ou hepatomegalia
Crepitantes pulmonares

Basais

> basais

Sibilos

Galope B3

e Radiografia de torax

Edema pulmonar alveolar

Edema intersticial alveolar

Derrame pleural bilateral

Indice cardiotordcico > 0.50

Linhas B de Kerley

TOTAL

Menos de 4 pontos: Insuficiéncia cardiaca improvavel
5 a7 pontos: Insuficiéncia cardiaca possivel
8 a 12 pontos: Diagndstico de seguranga de Insuficiéncia cardfaca

—N WA A

w

W W N =

N WWW A
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4.3 Critérios de nao Inclusao

Aqueles pacientes submetidos a procedimentos de revascularizagdo do miocérdio
(angioplastia ou cirurgia), pacientes que apresentaram sinais de IC secunddria a um quadro de
sepse e pacientes com impossibilidade de responder sobre o seu hédbito alimentar nao foram
inclusos no estudo.
4.4 Selecao dos Pacientes

Os pacientes internados considerados elegiveis, de acordo com os critérios de
elegibilidade, e selecionados por amostragem ndo probabilistica, foram convidados a
participar do estudo. Logo foram explicados detalhadamente pelo pesquisador os objetivos do
estudo e os riscos que implicariam a participacdo em linguagem clara, evitando vocédbulos
técnicos ndo compativeis com o grau de conhecimento do interlocutor conforme determina a
Resolugdo do Conselho Nacional de Satde, Resolucdo 466/2012. Apds explicagdo detalhada
do projeto e aceitagdo para participacdo do estudo pelo pesquisado, este assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Na impossibilidade do préprio
paciente autorizar, o TCLE foi assinado pelo seu responsdvel legal. Assim foi iniciada a
pesquisa conforme processo metodoldgico a seguir.
4.5 Historia médica e de satide

Para andlise da histéria médica e de saide foram utilizados dados coletados do I
BREATHE extensao, descrito por Alburquerque et al. (2015). Foram avaliadas caracteristicas
clinicas da IC tais como etiologia, forma de apresentacdo (aguda ou cronica), causas da
descompensac¢do e comorbidades associadas.
4.6 Caracteristicas socioeconomicas e demograficas

Com os dados do BREATHE extensdao foi possivel avaliar e categorizar as
caracteristicas socioecondmicas e demograficas. Quanto a origem residencial categorizou-se
em: capital, regido metropolitana de Sdo Luis ou interior do Maranhdo. As caracteristicas
econOmicas foram estimadas através da renda per capita (categorizou-se em inferior a 1
Salario Minimo ‘SM’, >1 e <2 SM, >2 e <5 SM). O nivel de escolaridade foi analisado
segundo frequéncia escolar: ndo alfabetizado (n3o frequentou a escola), com ensino
fundamental completo ou incompleto e com ensino médio completo. Quanto a raca os
pacientes foram categorizados em pardos, brancos ou negros conforme autodenominacao.
4.7 Avaliacao antropométrica

As medidas antropométricas foram realizadas de forma padronizada, por profissional
treinado. Para verificacdo do peso foi utilizada a balancga Filizola® com capacidade de 150 kg

e divisdo de 100 g, e para a estatura, o estadidmetro acoplado a balanca e mensuragdo com
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intervalos de cm. O peso e a altura foram aferidos em escalas de 0,1 kg e 0,1cm e o IMC
obtido pela divisdao do peso pela altura ao quadrado. Apés identificagdo do IMC foi realizada
categorizagdo em eutréfico, baixo peso e excesso de peso conforme descricio do quadro 3.
Para avaliagdao antropométrica foram utilizados critérios e pontos de cortes estabelecidos para
IMC pela Organizacdo Mundial de Sadde para populagdao adulta (OMS, 2011) e idoso
(LIPSCHITZ, 1994).

Quadro 3. Classificacdo do estado nutricional de adultos e idosos pelo IMC

Classificacao Adulto (idade > 18 e < 60 anos) Idoso (idade > 60 anos)
Baixo peso IMC < 18,5kg/m? IMC < 22 kg/m?

Eutroéfico IMC > 18,5 e < 24,9 kg/m? IMC > 22 e <27kg/m?
Excesso de | IMC > 24,9 kg/m? IMC > 27kg/m?

Peso

Fonte: Lipschitz (1994) e OMS (2011)
4.8 Avaliacao do Consumo Alimentar

A coleta de dados qualitativos e quantitativos sobre a alimentacdo habitual dos
participantes foi realizada por nutricionista treinado por meio de entrevista, utilizando o
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) validado por Fisberg at al (2008), conforme
(ANEXO A). Foi realizada a estimativa do consumo didrio a partir da ingestdo referida no
QFA no dltimo ano. Posteriormente, utilizou-se a tabela de composicdo quimica dos
alimentos TACO (TACO 2011) para calcular a quantidade de energia, carboidratos (CHO),
proteinas (PTN) e lipideos (LIP), e a Tabela de Composicdo Nutricional dos Alimentos
Consumidos no Brasil (IBGE, 2011) para calcular sédio, célcio, ferro, magnésio, zinco,
vitamina C e vitamina D.

Estimou-se o VET a partir do calculo de 28kcal/kg/dia para pacientes sem baixo peso
e 32kcal/kg/dia para pacientes com baixo peso (BOCCHI et al., 2012). Considerou-se
consumo energético adequado quando VET apresentava-se num intervalo de 10% a menos e
10% a mais da recomendacdo (90% < VET< 110%), abaixo do recomendado quando o
consumo caldrico era menor que o VET (VET < 90%) e consumo acima do recomendado
quando o consumo caldrico era superior ao VET (VET > 110%).

Para o calculo do percentual de CHO consumido, multiplicou-se a quantidade de
carboidratos ingerido em gramas por quatrocentos (valor caldrico de um grama de carboidrato
vezes 100) depois dividiu-se este valor pelo VET. Considerou-se consumo de carboidrato

abaixo do recomendado quando o percentual ingerido foi inferior a 50% do VET, consumo de
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CHO recomendado quando o percentual ingerido foi entre 50 e 55% do VET e consumo de
CHO acima do recomendado, quanto este foi maior que 55% (BOCCHI et al., 2012).

Para o cdlculo do percentual de proteina (PTN) consumida, multiplicou-se a
quantidade de proteina ingerida em gramas por quatrocentos (valor calérico de um grama de
proteina vezes 100) depois dividiu-se este valor pelo VET. Considerou-se consumo de
proteina abaixo do recomendado quando o percentual ingerido foi inferior a 15% do VET,
consumo de PTN recomendado quando o percentual ingerido foi entre 15 e 20% do VET e
consumo de PTN acima do recomendado, quanto este foi maior que 20% (BOCCHI et al.,
2012).

Para o calculo do percentual de LIP consumida, multiplicou-se a quantidade de
proteina ingerida em gramas por novecentos (valor calérico de um grama de lipideo vezes
100) depois dividiu-se este valor pelo VET. Considerou-se consumo de lipideo abaixo do
recomendado quando o percentual ingerido foi inferior a 30% do VET, consumo de LIP
recomendado quando o percentual ingerido foi entre 30 e 35% do VET e consumo de LIP
acima do recomendado, quanto este foi maior que 35% (BOCCHI et al., 2012).

Para a categorizagdo do consumo de micronutrientes, utilizou-se as recomendagdes
das Dietary Reference Intakes (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 2011), sexo e a idade
dos pacientes conforme quadro 4. Considerou-se o intervalo entre a necessidade média
estimada (EAR) e o limite superior tolerdvel de ingestao (UL), na auséncia de EAR utilizou-

se a ingestao adequada (Al).

Quadro 4. Recomendacdo de nutrientes por género e idade conforme as DRIS, 2011.

Idade Sédio (mg) | Célcio (mg) | Ferro (mg) | Mag* (mg) | Zinco (mg) | Vit*. C (mg) | Vit.D (ug)
Mulher Al | UL |EAR| UL |EAR| UL |EAR| UL |EAR| UL |EAR| UL |EAR| UL
19230 15002300 800 2500| 8.1 45| 255] 350 6,8 40 60| 2000 10| 100
31a50 1500|2300 | 800 |2500| 8.1 45] 265| 350| 6,8 40 60| 2000 10| 100
51a70 1300|2300 | 1000 | 2000 5 45| 265] 350 6,8 40 60| 2000 10| 100
>70 1200 | 2300 | 1000 | 2000 5 45| 265] 350 6,8 40 60| 2000 10| 100
Homem Al | UL |[EAR| UL |EAR| UL |EAR| UL |EAR| UL |EAR| UL |EAR| UL

19 a 30 1500|2300 | 800 | 2500 6 45| 330 350 94| 40| 75| 2000| 10| 100
31a50 1500|2300 | 800 | 2500 6 45| 350] 350 94| 40| 75| 2000| 10| 100
51a70 1300|2300 | 800 | 2000 6 45| 350 350 94| 40| 75| 2000| 10| 100
>70 1200 | 2300 | 1000 | 2000 6 45| 350] 350 94| 40| 75| 2000 10| 100

*Magnésio, **Vitamina

4.9 Avaliacao do Risco Nutricional

A avaliacdo do risco nutricional foi realizada pela ferramenta Nutritional Risk Screen,
2002 (NRS-2002) instrumento recomendado pela European Society for Clinical and
Metabolism (ESPEN) para avaliacdo de pacientes durante internacdo hospitalar (KONDRUP
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et al., 2003), conforme modelo em (ANEXO B). A ferramenta contém dados antropométricos
(peso atual e habitual, altura, IMC, % de perda de peso), sobre a gravidade da doencga, estado
nutricional atual e pontua a triagem final (de O a 2 pontos, sem risco nutricional e a partir de 3
pontos em risco nutricional).
4.10 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada no programa STATA versdao 14.0. As varidveis
numericas foram apresentados por meio de média e desvio padrao (média + DP) e as varidveis
quantitativas por frequéncias e porcentagens. Foi utilizado teste de Shapiro-Wilk para avaliar
normalidade das varidveis. Para identificar as varidveis associadas ao estado nutricional dos
participantes foi realizado o teste de qui-quadrado. As comparagdes entre mudangas no
periodo foram avaliadas por meio de teste t pareado. Foi estabelecido um nivel de
significancia de 5%.
4.11 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
da UFMA (CEP-HUUFMA) conforme protocolo n° 1.930.573 (ANEXO C). Todos os
pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o TCLE para utilizacao dos
dados obtidos. Conforme Resolu¢do n® 466/12 do Conselho Nacional de Saide que trata de

Pesquisas envolvendo Seres Humanos.



5. Resultados

5.1 CAPITULO I - Artigo 1

ADEQUACAO DE ENERGIA E NUTRIENTES E SUA RELACAO COM
ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA
CARDIACA

(Submetido para publicacdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia)
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Resumo

Fundamento: Os pacientes acometidos pela Insuficiéncia Cardiaca (IC) ndo atingem as
necessidades nutricionais recomendadas. Ha diversos mecanismos catabolicos envolvidos que
podem levar a desnutri¢do se associado a alimenta¢do inadequada.

Objetivos: Verificar adequag¢do do consumo alimentar e a relagdo com o estado nutricional de
pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca.

Métodos: Foram incluidos 31 pacientes, avaliados conforme histéria de satude, consumo
habitual de alimentos, adequacdo de macro e micronutrientes, estado nutricional e o risco
nutricional. Utilizou-se o teste Shapiro-Wilk para avaliar normalidade, teste t de Student nas
varidveis numéricas e teste exato de fischer para identificar associagoes.

Resultados: A média de idade foi de 57,3 +15,7 anos, predominancia de pacientes do sexo
masculino (80,6%), 54,8% moradores de Sdo Luis. A etiologia predominante foi de origem
isquémica (25,8%), seguido de hipertensiva e doenca valvar, ambos com 22,5%. Na andlise
das comorbidades 90,3% tinham hipertensdao e 42,0% diabetes. Houve prevaléncia dos
pacientes em risco nutricional (67,0%) e 19,3% apresentavam baixo peso. A andlise do
consumo alimentar revelou inadequacdo em todos os nutrientes analisados.

Conclusao: O consumo alimentar dos pacientes com insuficiéncia cardiaca estd inadequado
em todos os nutrientes analisados, podendo ter refletido num elevado indice de risco
nutricional e considerdvel nimero de pacientes com baixo peso durante internacao hospitalar.

Palavras-chave: Insuficiencia Cardiaca; Consumo de Alimentos; Estado Nutricional.

Introducao

A 1nsuficiéncia cardiaca (IC) € reconhecida como um importante problema de saude
publica, sendo uma das principais causas de mortalidade no Brasil e responsdvel por um
elevado nimero de admissdes hospitalares anuais.! Estima-se que um milhdo de admissdes
hospitalares por ano tenham como diagndstico a IC e a previsdo € que este nimero aumente
nas préximas duas décadas'~. Entre os pacientes internados por IC com mais de 70 anos, 60%
sdo readmitidos em 90 dias.’

A IC é caracterizada por um estado catabolico complexo.* Em virtude do catabolismo
aumentado, h4 importante perda muscular, indicando maior risco de desnutricdo.’ Nio hi
consenso sobre a determinacdo do grau de desnutricdo entre os pacientes com IC, sdo
aplicados diversos pardmetros para conseguir uma impressdo geral da existéncia ou nao de
desnutricdo protéico-calérica.®

O desequilibrio anabdlico-catabdlico leva a deplecdo corporal importante nestes
pacientes.* Esse desequilibrio ocasiona inapeténcia e diminuicdo da ingestdo de alimentos
gerando perdas corporais, particularmente porque os mediadores envolvidos nesses processos
participam ndo apenas do controle do apetite, mas também do metabolismo de lipidios e

glicose.” O quadro de anorexia é altamente prevalente em pacientes com caquexia cardiaca.®
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A caquexia constitui importante fator preditivo de reducdo da sobrevida na IC,
independentemente de varidveis importantes como idade, classe funcional, fracdo de ejecdo e
capacidade para realizar exercicios fisicos.*® A presenca de caquexia cardiaca est4 associada a
um mau prognéstico e diminui¢do da qualidade de vida.’

Estabelecer um estado nutricional adequado é de fundamental importincia para o
paciente portador de IC e isso depende da ingestdo de diferentes alimentos e também do
estado fisioldgico do individuo, pois este pode afetar a digestdo, a absor¢do e o metabolismo
dos nutrientes.’ A reducio de calorias e restricio de sédio recomendadas nestes casos, podem
tornar os alimentos pouco palativeis diminuindo o apetite dificultando a adesdo a dieta e
prejudicando a evolucdo do tratamento. Recomenda-se um aconselhamento nutricional
adequado fornecendo informagdes ao paciente de acordo com a necessidade individual.’

Sabe-se que a maioria dos pacientes com IC ndo atingem as necessidades caldricas
com a ingestdo habitual de alimentos'” e que a energia proveniente da dieta é inferior as
necessidades didrias.'"'?> Uma diminui¢io da ingestio de macronutrientes e micronutrientes
contribui para a progressdao da IC. Portanto, ndo s6 os fatores de risco da doenca devem ser
tratados, mas a desnutri¢do e as deficiéncias nutricionais também devem ser identificadas. A
partir disso, este estudo teve como objetivo verificar adequacdo do consumo alimentar e a
relacdo com o estado nutricional de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca internados

no Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdao (HUUFMA).

Métodos
Delineamento do estudo

Este é um estudo analitico do tipo transversal com amostra ndo probabilistica. A coleta
dos dados foi realizada entre fevereiro e agosto de 2017 no setor de clinica médica do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HUUFMA), localizado em Sao

Luis, Brasil.

Participantes

Participaram do estudo adultos e idosos, de ambos os sexos, com diagndstico de
insuficiéncia cardiaca a partir de critérios pré-estabelecidos na literatura.'® Os critérios de ndo
inclusdo adotados foram: pacientes submetidos a procedimentos de revascularizagao do
miocardio no ultimo més e pacientes que apresentaram sinais de IC secundéria a um quadro

de sepse e pacientes impossibilitados de responder sobre seus habitos alimentares.
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Os pacientes elegiveis foram convidados a participar do estudo e receberam orienta¢ao
conforme determina a Resolu¢do do Conselho Nacional de Saidde, Resolugdao 466/2012. Apds
explicacdo detalhada do projeto e aceitagdo para participacdo do estudo pelo pesquisado, este

assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Coleta de dados clinicos e de satde

Para andlise da histdria clinica e de saide foram utilizados dados dos prontuérios dos
pacientes e avaliadas caracteristicas clinicas da IC; etiologia, forma de apresentacio (aguda ou
cronica), fatores precipitantes da IC (infeccdo, causa valvar, medicamento, excesso de sédio,

arritmia) e comorbidades associadas.

Parametros antropométricos

As medidas antropométricas foram realizadas de forma padronizada, por profissional
treinado. Para verificacdo do peso foi utilizada a balanca Filizola® com capacidade de 150 kg
e divisdo de 100 g, e para a estatura, o estadidmetro acoplado a balanca e mensuragdo com
intervalos de cm. O peso e a altura foram aferidos em escalas de 0,1 kg e 0,1 cm e o IMC
obtido pela divisao do peso pela altura ao quadrado. Apés identificacdo do IMC foi realizada
categorizacdo em eutr6fico, baixo peso e excesso de peso. Para classificagdo foram utilizados
critérios preestabelecidos para idoso'* e adaptados pontos de cortes estabelecidos para
adultos, considerando IMC < 18 kg/m? baixo peso, IMC > 18 kg/m? e < 24,9 kg/m? eutrofico
e IMC > 24,9 kg/m2 excesso de peso.!?

Consumo alimentar

A ingestdo dietética habitual foi obtida pela coleta de dados de questiondrio de
frequéncia alimentar (QFA), previamente validado por Fisberg.!® Posteriormente, utilizou-se a
tabela de composicio quimica dos alimentos (TACO)!” para calcular a quantidade de energia,
carboidratos (CHO), proteinas (PTN) e lipideos (LIP), e a Tabela de Composi¢ao Nutricional

dos Alimentos Consumidos no Brasil'®

para calcular sddio, cdlcio, ferro, magnésio, zinco,
vitamina C e vitamina D.

Estimou-se o valor energético total (VET) a partir do cdlculo de 28kcal/kg/dia para
pacientes sem baixo peso e 32kcal/kg/dia para pacientes com baixo peso.'® Considerou-se
consumo energético adequado quando VET apresentava-se num intervalo de 10% a menos e

10% a mais da recomendacdo (90% < VET< 110%), abaixo do recomendado quando o
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consumo caldrico era menor que o VET (VET < 90%) e consumo acima do recomendado
quando o consumo calérico era superior ao VET (VET > 110%).

Para o cdlculo do percentual de CHO consumido, multiplicou-se a quantidade de
carboidratos ingerido em gramas por quatrocentos (valor calérico de um grama de carboidrato
vezes 100) depois dividiu-se este valor pelo VET. Considerou-se consumo de carboidrato
abaixo do recomendado quando o percentual ingerido foi inferior a 50% do VET, consumo de
CHO recomendado quando o percentual ingerido foi entre 50 e 55% do VET e consumo de
CHO acima do recomendado, quanto este foi maior que 55%."°

Para o cédlculo do percentual de proteina (PTN) consumida, multiplicou-se a
quantidade de proteina ingerida em gramas por quatrocentos (valor calérico de um grama de
proteina vezes 100) depois dividiu-se este valor pelo VET. Considerou-se consumo de
proteina abaixo do recomendado quando o percentual ingerido foi inferior a 15% do VET,
consumo de PTN recomendado quando o percentual ingerido foi entre 15 e 20% do VET e
consumo de PTN acima do recomendado, quanto este foi maior que 20%."

Para o célculo do percentual de lipideos (LIP) consumida, multiplicou-se a quantidade
de proteina ingerida em gramas por novecentos (valor caldrico de um grama de lipideo vezes
100) depois dividiu-se este valor pelo VET. Considerou-se consumo de lipideo abaixo do
recomendado quando o percentual ingerido foi inferior a 30% do VET, consumo de LIP
recomendado quando o percentual ingerido foi entre 30 e 35% do VET e consumo de LIP
acima do recomendado, quanto este foi maior que 35%."

Para a avaliacio do consumo de micronutrientes, utilizou-se as recomendacdes das
Dietary Reference Intakes,?” sexo e a idade dos pacientes. Considerou-se o intervalo entre a
necessidade média estimada (EAR) e o limite superior tolerdvel de ingestdao (UL), na auséncia
de EAR utilizou-se a ingestdo adequada (Al).

Risco nutricional

A avaliacdo do risco nutricional foi realizada pela ferramenta Nutritional Risk Screen,
2002 (NRS-2002) instrumento recomendado pela European Society for Clinical and
Metabolism (ESPEN) para avaliagio de pacientes durante internagdo hospitalar.?! Foi

realizada nas primeiras 72 horas da internacao.

Analise estatistica
A andlise estatistica foi realizada no programa STATA versdo 14.0. As varidveis
numericas foram apresentados por meio de média e desvio padrao (média + DP) e as varidveis

quantitativas por frequéncias e porcentagens. Foi utilizado teste de Shapiro-Wilk para avaliar
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normalidade das varidveis. Para identificar as varidveis associadas ao estado nutricional dos
participantes foi realizado o teste de qui-quadrado. As comparagdes entre mudangas no
periodo foram avaliadas por meio de teste t pareado. Foi estabelecido um nivel de

significancia de 5%.

Aspectos Eticos

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao com nimero de parecer consubstanciado
n° 1.930.573. Todo o estudo seguiu os principios da declaracdo de Helsinki, os voluntarios
foram informados sobre os objetivos e em seguida assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. Os pesquisados foram orientados sobre os métodos e procedimentos usados na
coleta de dados, os possiveis beneficios e inconveniéncias, privacidade dos resultados, e

voluntariedade na participacgao.

Resultados

Foram avaliados 31 pacientes internados com diagnoéstico de Insuficiéncia Cardiaca no
HUUFMA com média de idade 57,3 + 15,7 anos e a maioria era do sexo masculino (80,6%),
com residéncia na capital (54,8) e que se declaram negros ou pardos (80,6%). Observou-se

um baixo nivel de escolaridade e elevado tabagismo conforme demonstrado na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas, demogréficas e estilo de vida dos pacientes

portadores de insuficiéncia cardiaca, Sdo Luis, 2017.

Variaveis n=31

Sexo masculino (%) 80,6
Idade (média em anos +DP) 57,3+ 15,7
Residéncia (%)

Capital 54,8

Regidao metropolitana de Sao Luis 22,1

Interior do MA 22,1
Cor da pele negra ou parda (%) 80,6
Escolaridade (%)

N3o alfabetizado 3,2

Fundamental completo 48,4

Médio completo 48,4
Nivel de Atividade fisica (%)

Sedentario 03,2

Leve 64,5

Moderada 25,8

Elevada 06,5
Uso de tabaco (%)

Fumante 09,7

Ex fumante 71,0

Nunca fumou 19,3
Consumo de alcool (%) 12,9

A etiologia predominante da IC foi de origem isquémica, a forma de apresentacdo

mais comum foi descompensac¢do. Verificou-se que os fatores precipitantes, em sua maioria,

estdo relacionados a complicacdes da doenca de base e ndo a fatores considerados

modificdveis. Todos os pacientes apresentavam alguma comorbidade associada a IC. Mesmo

a hipertensdo sendo a comorbidade mais frequente a pressdo arterial apresentava uma

estabilidade média, conforme descri¢do da tabela 2.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas e de sadde de pacientes portadores de insufici€ncia
cardiaca, Sao Luis, 2017.

Variaveis n=31
Etiologia da IC (%)
Isquémica 25,8
Cardiomiopatia 19,3
Hipertensiva 22,5
Doenga Valvar 22.5
Miocardite 03,2
Forma de apresentacao (%)
IC aguda nova 29,0
IC cronica descompensada 71,0
Fator precipitante da IC (%)
Infeccao 19,3
Causa Valvar 22,6
Ma aderéncia ao medicamento 16,1
Ingestdo excessiva de sédio 09,7
Arritmia 06,5
Outros 25,8
Comorbidades associadas (%)
Hipertensao 90,3
Diabetes 42.0
Dislipidemia 35,5
DAP! 32,3
Histéria familiar de DAC? 29,0
Insuficiéncia Renal Cronica 35,5
AVCI® 06,4
Depressao 06,4
Infarto Agudo do Miocérdio 12,9
Fibrilagcao 12,9
Parametros clinicos (média)
PAS* admissao / alta (mmHg) 125,3/114,1
PAD! admissdo / alta (mmHg) 75,2 / 66,8*

“ Doenga Arterial Coronariana. ® Acidente Vascular Cerebral Isquémico. ¢ Pressdo Arterial
Sistélica. 4 Pressdo Arterial Diastdlica. © Frequéncia Cardfaca. ' Doenca Arterial periférica.
*diferenca estatisticamente significante, teste t de student (p<0,05)

O risco nutricional foi evidenciado na maior parte da populacido estudada, porém a

maioria apresentou IMC dentro dos padrdes de normalidade, conforme demonstrado na tabela

3.
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Tabela 3. Caracteristicas antropométricas, nutricionais e desfecho clinico de pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca, Sdo Luis, 2017.

Variaveis n=31

Risco nutricional (%)

Sem risco nutricional 32,3

Com Risco nutricional 67,7
Estado nutricional (%)

Baixo peso 19,3

Eutrofia 32,3

Excesso de peso 48,4
Antropometria (média+DP)

Peso (kg) admissao / alta 62,6+13,6/59,8+14,0

IMC (kg/m?) admissdo / alta 24,3+4,3 / 23,8+4,7
Tempo de internaciao (média em dias +DP ) 27,8422,3
Desfecho (%)

Alta hospitalar 82,6

Obito 12,9

O consumo alimentar de carboidratos foi insuficiente, ja a adequacdo de proteinas e
lipideos esteve acima das recomendagdes nutricionais. Com relagdo aos micronutrientes o
nivel de inadequacdo mais elevado foi o referente ao sddio, com o consumo acima do

recomendado na maior parte dos avaliados, conforme demonstrado na tabela 4.
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Tabela 4. Analise da adequacao de energia, macro e micronutrientes de pacientes portadores

de insuficiéncia cardiaca, Sao Luis, 2017.

Variaveis Recomendacio Adequacio n=31
Energia (%) 28 kcal/kg? Insuficiente 51,6
32 kcal/kg® Adequado 22,6
Acima 25.8
Carboidrato (%) >50 e <55 Insuficiente 71,0
Adequado 16,1
Acima 12,9
Proteina (%) >15e <20 Insuficiente 3,2
Adequado 35,5
Acima 61,3
Lipideo (%) >30e <35 Insuficiente 0,0
Adequado 3,2
Acima 96,8
Sédio (mg) <2300 Insuficiente 0,0
Adequado 12,9
Acima 87,1
Calcio (mg) (EAR — UL)" Insuficiente 12,9
Adequado 83,9
Acima 3,2
Ferro (mg) (EAR — UL)" Insuficiente 14,3
Adequado 78,6
Acima 7,1
Magnésio (mg) (EAR - UL)* Insuficiente 71,4
Adequado 7,1
Acima 21,4
Zinco (mg) (EAR — UL)" Insuficiente 0,0
Adequado 50,0
Acima 50,0
Selénio (mg) (EAR — UL)" Insuficiente 0,0
Adequado 0,0
Acima 100,0
Vitamina C (mg) (EAR — UL)" Insuficiente 0,0
Adequado 94.4
Acima 5,6
Vitamina D (mcg) (EAR — UL)" Insuficiente 0,0
Adequado 96,4
Acima 3,6

@ Para eutroficos ou com excesso de peso, segundo IMC. ° Para baixo peso, segundo IMC. ¢
Recomendagdo das DRI’S de acordo com a faixa etaria, sendo EAR: necessidade média

estimada e UL: ingestdo maxima tolerdvel.

A associacdo do estado nutricional com parametros sociais, habitos de vida e de saide

mostrou que ndo houve relacdo estatisticamente significante entre as varidveis em estudo

conforme apresentado na tabela 5. Ainda que o estado nutricional, segundo o IMC ndo esteja

diretamente relacionado ao risco nutricional, nota-se que quase 100,0% do publico avaliado

com baixo peso apresentou risco nutricional pela NRS-2002.
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Tabela 5. Associacdo do estado nutricional com parametros sociais, hédbitos de vida e de
saude dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca, Sao Luis, 2017.

Estado nutricional

Variavel p valor*
Baixo Eutrofia Excesso de
peso n=10 peso
n=6 n=15
Género Masculino 100,0 70,0 80,0 0,338
Feminino 0,0 30,0 20,0
Escolaridade Nao alfabetizado 16,7 0,0 0,0 0,092
Fundamental 66,6 33,3 60,0
completo
Médio completo 16,7 66,7 40,0
Dislipidemia Sim 33,3 40,0 30,0 0,871
Nio 66,7 60,0 70,0
Diabetes Sim 0,0 46,7 60,0 0,055
Nio 100,0 53,3 40,0
Insuficiéncia Renal Sim 50,0 13,3 40,0 0,700
Nio 50,0 86,7 60,0
Hipertensao Sim 83,3 93,4 90,0 0,782
Nio 16,7 6,0 10,0
Risco nutricional Sem risco 16,7 26,7 50,0 0,199
Com Risco 83,3 73,3 50,0
Atividade fisica Sedentario 0 6,7 0 0,888
Leve 83,3 60,0 60,0
Moderado 16,7 26,6 30,0
Elevado 0 6,7 10,0
Tabagismo Ativo 16,7 13,3 0 0,581
Ex-Fumante 50 73,4 80,0
Nunca 33,3 13,3 20,0
Etilismo Sim 0 26,7 0 0,086
Nio 100,0 73,3 100,0

*teste de quiquadrado

Na anélise de associa¢do do estado nutricional com o consumo alimentar, foi revelado

que houve diferenca estatisticamente significante com o consumo de sédio (p<0,05). Foi

maior o percentual de pacientes eutroficos e com excesso de peso que apresentavam consumo

de sddio acima da recomendacdo, conforme apresentado na tabela 6.
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Tabela 6. Associacio do estado nutricional com adequacdo do consumo de energia, macro e
micronutrientes dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca, Sao Luis, 2017.

Estado nutricional

Variavel p valor*
Baixo Eutrofia Excesso de
peso n=10 peso
n=6 n=15

Energia Insuficiente 50,0 534 50,0 0,394
Adequado 50,0 13,3 20,0
Acima 0 33,3 30,0

Carboidrato Insuficiente 100,0 53,3 80,0 0,138
Adequado 0 20,0 20,0
Acima 0 26,7 0

Proteina Insuficiente 0 6,7 0 0,734
Adequado 50,0 26,7 40,0
Acima 50,0 66,6 60,0

Lipideo Insuficiente 0 0 0 0,576
Adequado 0 0 6,7
Acima 100,0 100,0 93,3

Sodio Insuficiente 0 0 0 0,008
Adequado 50,0 0 10,0
Acima 50,0 100,0 90,0

Calcio Insuficiente 16,7 6,7 20,0 0,734
Adequado 83,3 86,6 80,0
Acima 0 6,7 0

Vitamina C Insuficiente 0 0 0 0,516
Adequado 100,0 87,5 100,0
Acima 0 12,5 0

Ferro Insuficiente 25,0 13,3 11,1 0,925
Adequado 75,0 80,0 77,8
Acima 0 6,7 11,1

Vitamina D Insuficiente 0 0 0 0,501
Adequado 100,0 91,7 100,0
Acima 0 8.3 0

Zinco Insuficiente 0 0 0 0,189
Adequado 100,0 33,3 0
Acima 0 66,7 100,0

Magnésio Insuficiente 100,0 60,0 77,8 0,468
Adequado 0 6,7 11,1
Acima 0 33,3 11,1

*teste de quiquadrado
Discussao

Mais da metade dos pacientes avaliados apresentaram idade superior a 60 anos e eram
do sexo masculino. Estudos?*? brasileiros, realizados com pacientes com IC, também
mostram prevaléncia de pacientes idosos, mas ndo apresentam diferenca importante na

participacdo de homens comparada com a das mulheres.
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Com relacdo ao estilo de vida dos participantes desta pesquisa, o nivel de tabagismo
foi elevado, mais de 80,0% tem ou tiveram hébito de fumar. E é consenso na literatura que os
hébitos de vida influenciam diretamente o desenvolvimento e o progndstico da IC, no entanto,
ainda sdo reveladas altas taxas de etilismo e tabagismo®*. Mais da metade dos avaliados ndo
tinham hébito de realizarem atividade fisica. O que talvez possa ser atribuido a debilitacdo e o
cansaco aos minimos esforcos que sdo comuns?. J4 é comprovada a eficdcia da pritica de
atividade fisica na promocao de qualidade de vida do paciente com IC, podendo ser fator de
prevencao em relacdo a sua 0rigem26.

E importante avaliar a origem da IC para um tratamento mais eficaz, pois sabe-se que
as doencas isquémicas e hipertensivas sdo responsdveis por grande parte das internagdes,
ambas mais frequentes neste estudo, adicionado ainda da doenca valvar. Semelhantemente ao
verificado pelo estudo multicéntrico BREATHE 1, realizado no Brasil, em que as etiologias
mais frequentes foram isquémicas (30,3%), hipertensiva (20,4%) e cardiomiopatia (14,6%).?
J4 em estudo de Bochi e colaboradores?, realizado na Africa do Sul, as etiologias
predominantes foram: isquémica em 29,7%; hipertensiva em 20,8%; valvular em 15% e
chagésica em 14,7%. Identificar a origem da IC é um ponto fundamental para definir uma
avaliacdo nutricional adequada, pois através da patologia de base pode-se definir a melhor
ferramenta de avaliacdo do estado nutricional, sendo a triagem de risco nutricional uma
alternativa®.

Utilizou-se a triagem nutricional para identificar o risco de desnutri¢do, 67,7% dos
participantes desta pesquisa apresentaram risco nutricional. A NRS serve para predizer o risco
de desnutricdo, podendo ser utilizado um dos quatro indicadores, ji que todos podem
influenciar o estado nutricional e predizer risco: IMC, perda de peso, reducdo da ingestao
alimentar ou gravidade da doenga.”> Um estudo realizado na Noruega, com 131 pacientes
internados com IC, validou o uso da NRS para prever a incidéncia de complica¢des e o tempo
de permanéncia hospitalar, seus resultados apontaram ainda 57,0% de paciente com risco
nutricional.”® Além da avaliacdo do risco nutricional é importante identificar o estado
nutricional para definir a conduta dietoterdpica especifica’.

Em relacdo ao estado nutricional, foi identificado baixo peso em 19,3% dos
participantes do presente estudo. H4 uma divergéncia quanto a relacio do IMC com o
desfecho clinico do paciente com IC, por exemplo, o excesso de peso é mostrado tanto como
protetor quanto de risco?. Dados revelaram que para cada aumento de uma unidade no valor
do IMC, o risco de desenvolvimento de IC era de 5% para homens e 7% para mulheres*’. Em

contrapartida, foi demonstrado que o excesso de peso estd associado com menor taxa de
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mortalidade®'. J4 o IMC baixo e o desenvolvimento de caquexia sdo responsédveis por maior
taxa de mortalidade®?. Pacientes com IC apresentam tendéncia a eutrofia e sobrepeso, apesar
disso diversos autores recomendam atencio ao consumo alimentar adequado??.

A avaliagdo do consumo alimentar demonstrou que 51,6% dos pacientes apresentaram
consumo energético insuficiente, contrariando recomendacdes de diretrizes nacionais e
internacionais onde o aporte caldrico deve ser capaz de suprir as demandas metabdlicas do
organismo do paciente com IC uma vez que esta demanda j4 estd aumentada, orientam ainda
realizar refeicdes menores, frequentes e de alto valor calérico®®>*. Outros Autores também
relatam ingestdo energética inferior as recomendagdes, 64,0% e 72,0%, respectivamente,
ambos avaliando por diferente metodologia o recordatério de 24 horas!"'?. O
desenvolvimento de desequilibrio metabdlico devido a dieta hipocaldrica leva a maior perda
de massa magra, principalmente se associado a inadequac¢do de proteinas, comprometendo a
evolucdo clinica do paciente!®.

Verificou-se que 61,3% dos pacientes apresentaram consumo proteico acima do
recomendado, contudo a ingestdo de quantidades normais de proteinas pode ndo ser adequada
para individuos com IC %%, Outros achados demonstram que a oferta proteica foi adequada
em todos os pacientes avaliados!'. E importante ressaltar que o consumo de proteina deve ser
adequado 2 idade, sexo e atividade fisica de pacientes com insuficiéncia cardiaca®. A
inadequacdo caldrico/proteica pode desencadear a perda muscular levando o quadro de
sarcopenia, porém € importante analisar o conjunto dos macronutrientes pois 0 consumo
inadequado de lipideo & fator de risco para IC*.

Quanto ao consumo de gordura, é recomendado que os pacientes com IC devem
manter uma ingesta moderada de lipideos em sua alimentacdo ndo excedendo 30,0% do
VET". O consumo de lipideo esteve superior as recomendacdes em quase 100,0% dos
pacientes estudados. Diferentemente deste dado, estudo brasileiro®* realizado com pacientes
ambulatoriais, houve inadequagdo em 12,8% dos avaliados, ja em outro estudo, realizado na
Europa e analisando consumo prospectivo, 60,0% dos pacientes apresentaram consumo
adequado''. Além da inadequa¢io de macronutrientes as alteracdes no metabolismo de
micronutrientes sdo uma caracteristica da IC e, provavelmente, contribuem para a natureza
progressiva desta doenca’®.

Também foi observado algum grau de inadequacdo de consumo entre o0s
micronutrientes analisados neste estudo, chamando aten¢do o excesso do consumo de sédio e
selénio bem como o consumo insuficiente de magnésio. Uma coorte, realizada com

individuos sem IC, mostrou que o elevado consumo de sédio € um fator de risco independente
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para IC3¢. A deficiéncia de selénio pode levar a disfungdo endotelial e cardiomiopatia, fatores
de risco em IC*. J4 a deficiéncia de magnésio pode causar arritmias, fibrose miocardica e
agregacdo plaquetaria aumentando assim o risco de mortalidade cardiovascular®®. O uso de
medicamentos diuréticos € comum em pacientes com IC, recomenda-se levar em
consideracdo que os pacientes tendem a perder oligoelementos, particularmente sédio,
potéssio, magnésio e calcio, portanto exigindo uma atenciio maior no seu consumo’.

Ainda n3o hd recomendagdes especificas sobre as necessidades adequadas de
micronutrientes na insuficiéncia cardiaca, os estudos sobre suplementag¢ao nutricional também
sd0 escassos e incluem uma amostra limitante, portanto recomenda-se a utilizacio da RDA,
que representa um dos niveis de referéncia da DRI®.

Conclusao

Nao foi possivel confirmar associagdo entre o consumo alimentar e o estado
nutricional, no entanto constatou-se um consumo alimentar inadequado para a patologia, bem
como tendéncia ao baixo peso e elevado risco nutricional. A identificacdo de fatores
alimentares relacionados ao estado nutricional no doente com IC favorece o entendimento da
doenca, e suas possiveis complicacdes. Supde-se que o consumo alimentar pode ter
ocasionado déficit nutricional, que foi refletido num nimero considerdvel de paciente com
baixo peso e principalmente evidenciando o risco nutricional pela NRS 2002.

Limitacoes do estudo

O tamanho amostral foi um fator limitante do estudo. O desenho do estudo limitou a
avaliagdo do consumo alimentar. O QFA ndo foi um método sensivel por depender da
memoria de 1 ano dos avaliados. O uso somente do IMC como método antropométrico e de
avaliacdo do estado nutricional.
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6 Consideracoes Finais

Houve um representativo nimero de pacientes que apresentou baixo peso apenas pela
avaliacdo de um unico método de avaliacdo nutricional que foi o IMC. Este estudo reforca
que a avaliagdo do estado nutricional é de grande importincia para o paciente com
insuficiéncia cardiaca pois, através de diversos mecanismos podem ser diagnosticados
deplecdo nutricional, baixo peso até casos mais severos como desnutricdo e/ou caquexia
cardiaca. Portanto a inadequacdo alimentar pode ser um fator que predispde a tais
mecanismos.

A identificagdo de fatores alimentares relacionados ao estado nutricional no doente
com IC favorece o entendimento da doenga bem como suas possiveis complicagdes. Com este
estudo foi possivel confirmar que o consumo alimentar dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca, em sua maioria, estd inadequado. O consumo insuficiente de macronutrientes pode
ocasionar déficit nutricional sendo refletido em desnutri¢io, baixo peso e caquexia cardiaca.
Em relacdo aos micronutrientes os niveis prejudiciais de inadequacdo podem ocasionar
complicacdes da doenca de base prejudicando o progndstico, podendo ser inclusive
relacionado a mortalidade. A inadequacdo do consumo de magnésio demonstrada, em sua
maioria, deficiente denota uma tendéncia a complicacdes da IC

A maioria dos pacientes ndo apresentaram baixo peso, porém demonstravam um risco
nutricional importante pela triagem nutricional. A aplicacdo da NRS-2002 pode ser benéfica
ao paciente portador de IC, pois € um método que vai além da avalia¢do nutricional, atuando
como prevencdo de desnutri¢do, uma vez que possibilita a identificacdo do risco nutricional e

aconselha intervengdes precoces.
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ANEXO A — QUESTIONARIO

Setor: N°. do quest

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR
ADULTO

@~ pARA TODAS AS PESSOAS COM 20 ANOS OU MAIS

Datadaentrevista____/ ___/ _ Horade inicio:

Nome do entrevistador:

N° de identificaca

Nome: Sexo( )F ()M
< Idadeatual: ________ Datadenascimento: _/___/

1. Vocé mudou seus habitos alimentares recentemente ou esta fazendo dieta para emagrecer ou por qualquer

outro motivo?
(1) Nio (5) Sim, para redugdo de sal
(2) Sim, para perda de peso (6) Sim, para redugéio de colesterol
(3) Sim, por orientagdo médica (7) Sim, para ganho de pesc
(4) Sim, para dieta vegetariana ou Outro motivo.

redugdo do consumo de carne
2. Vocé esta tomando algo para suplementar sua dieta (vitaminas, minerais e outros produtos)?
(1)néo (2 ) sim, regularmente ( 3 ) sim, mas néo regularmente

3. Se a resposta da pergunta anterior for sim, favor preencher o quadro abaixo:

SUPLEMENTO MARCA COMERCIAL DOSE FREQUENCIA

4. As questdes seguintes relacionam-se ao seu habito alimentar usual no PERIODO DE UM ANO. Para cada
quadro responda, por favor, a frequéncia que melhor descreva QUANTAS VEZES vocé costuma comer cada
item e a respectiva UNIDADE DE TEMPO (se por dia, por semana, por més ou no ano). Depois responda qual a
sua PORGAO INDIVIDUAL USUAL em relacio a porgio média indicada. ESCOLHA SOMENTE UM CIRCULO
PARA CADA COLUNA. Muitos grupos de alimentos incluem exemplos. Eles sdo sugestbes e vocé pode pode
consumir todos os itens indicados. Se vocé nio come ou raramente come um determinado item, preeencha o
circulo da primeira coluna (N=nunca come). NAO DEIXE ITENS EM BRANCO.

Com que frequéncia vocé Qual o ho de sua porgio em relagio a
GRUPO DE costuma comer? porgio média?
ALIMENTOS QUANTAS VEZES UNIDADE | porRGAO SUA PORGAO
VOCE COME: MEDIA (M)
Nimero de vezes: D=por dia Porgio P = menor que a porglio média
Alimentos e 1,2,3, etc. S=por semana média de M = igual & porgdo média
preparagdes (N = nunca ou M=por més referéncia G = maior que a porgéo média
raramente comeu A=por ano E = bem maior que a porglio média
no ultimo ano)




68

SUA PORCAO

w o
o0
=0
a0

w o
00
=0
e 0

M G E
00O

SUA PORGAO

P
o

w O
©0
=0
e 0

wo
o0
=0
.0

(M)
(150g)

PORGAO MEDIA
1 concha média

2 unidades ou 2

(140g)

i

™M)

__(70g)
PORGAO MEDIA

ou 2 unidades (180g) |[O O O O
2 fatias pequenas

1 bife médio ou

2 pedagos (100g)

2 colheres de sopa ou

2 fatias meédias (30g)

DS MA
0Oo0O0O

DS MA
0000
DS MA
c0o0o0oO0
DS MA
0000
DS MA
0000

< O
=0
w O
(=N ]

2 I 4N SO TN

Oo0OO0OOOOOOOOO

QUANTAS VEZES VOCE COME

2 3 4 56 7 8 5% 1
N 1 2 3 485 ¢ 768 9% 10
0O000D0D0D0D00O0O
N 1 2 3 45 6 7 8 % 10
000000000 O0O
QUANTAS VEZES VOCE COME
N 1 2 3 4 5 686 7 8
000000000
00000000000

eo
a0
= 0
~0

12 3 4

Oo0O0OO0OO0O

SOPAS E MASSAS
Sopas (de legumes, canja, | N 1

sem carne
carne, lasanha,nhoque (O O O O O O O O O 0 O
Plzza, panqueca
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paté, chantilly
FRUTAS

Maionese, molho para
Condimentos

MOLHOS E TEMPEROS

Oleo, azeite ou vinagrete
para tempero de salada

2

VERDURAS E LEGUMES QUANTAS VEZES VOCE COME

Suco ind;

Laranja, mexerica, abacaxi
Banana
Magd, péra
Melio, melancia
Mamio
Goiaba
Abacate
BEBIDAS
Suco natural

Café ou cha sem
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DOCES E SOBREMESAS | QUANTAS VEZES VOCE COME

tortas e pudins
Agticar, mel, geléia

Sobremesas, doces,




5 . Por favor, liste qualquer outro alimento ou preparagio importante que vocé costuma comer ou beber pelo
menos UMA VEZ POR SEMANA que néo foram citados aqui (por exemplo: leite-de-coco, outros tipos de carnes,
receitas caseiras, creme de leite, leite condensado, gelatina e outros doces etc. ).

QUANTIDADE
ALIMENTO FREQUENCIA POR SEMANA CONSUMIDA

6. Quando vocé come carne bovina ou suina, vocé costuma comer a gordura visivel?
( 1) nunca ou raramente (2) algumas vezes  (3) sempre (9) ndo sabe D
7 . Quando vocé come frango ou peru, vocé costuma comer a pele?

( 1) nunca ou raramente (2) algumas vezes  (3) sempre (9) ndo sabe D

Hora do Término da entrevista
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Nome do paciente: Leito: Data:
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Triagem de Risco Nutricional - NRS 2002 - Nutritional Risk Screening

Parte 1. Triagem inicial ‘

Paciente apresenta IMC < 20,57

Houve perda de peso nos Ultimos 3 meses?
Houve reducéo na ingestdo de alimentos na tltima semana?
Paciente apresenta doenga grave, estd em mau estado geral ou em UTI?

s ]

Sim: se a resposta for “sim” para qualquer uma das questdes, continue e preenché aparte 2.
N&o: se a resposta for “ndo” para todas as questdes, reavalie o paciente semanalmente. Se 0 paciente tiver indicacdo de cirurgia de grande
porte, deve-se considerar Terapia Nutricional para evitar riscos associados. Continue e preencha a parte 2.

Ausente

Ausen:te Estado nutricional normal. i Necessidades nutricionais normais
(Pontuagéo 0) (Pontuago 0)
Fratura de quadril;
Perda de peso >5% em 3 meses ou; : el 8 .
Levg . Ingestdo alimentar abaixo de 50-75% da Levg . chlentes cioee con comphcagoes ggydas. :
(Pontuagao 1) (Pontuagdo 1)*  cirrose, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC);

necessidade normal na semana anterior. ; . A o
diabetes, cancer; hemodialise cronica.

Cirurgia abdominal de grande porte;

0, .
Pergia e posd >5% e 2 Meses 0 Acidente vascular cerebral (AVC);

Moderado  IMC 18,5-20,5 + condigéo geral comprometida ou; ~ Moderado

% pE 3 - Pneumonia grave;
\* _ANY, - * )
(Pontuacdo 2)*  Ingestéo alimentar entre.25 60% da necessidade  (Pontuacéo 2) Dosngas malignas hematolGgicas (leucemias e
normal na semana anterior. linfo as)m

Perda de peso >5% em 1 més (>15% em 3
Grave meses) ou; - ‘ e : Trauvma craniano; :
(Pontuagio 3 IMC <18,5 + condigéo geral comprometida ou; (Pontuagio 3* Transplante de medula 6ssea;
Ingestéo alimentar entre 0-25% da necessidade Pacientes em cuidados intensivos (APACHE >10).

normal na semana anterior.

Escoretotal=
Para calcular o escore total: A. Encontre 0 escore (de 0 a 3) para o estado nutricional e para a gravidade da doenca (escolher apenas a varidvel
de maior gravidade); B. Some os dois escores para obter o escore total; C. Se o paciente apresentar idade =70 anos, adicione 1 ponto ao escore

fotal para ajustar a fragilidade dos idosos.

Pontuag#o >3: 0 paciente esté em risco nutricional e a terapia nutricional deve ser iniciada.
Pontuagéo <3: no momento, 0 paciente no apresenta risco nuricional e deve ser reavaliado semanalmente. Porém, se o paciente tiver indicagéo
de cirurgia de grande porte, deve-se considerar terapia nutricional para evitar riscos associados.

. Nutritional Risk Screening - NRS € haseada em estudos clinicos randomizadose”
recomendada pelo Guideline da ESPEN* para o ambito hospitalar

*Pontuagéo = 1: a necessidade proteica esta aumentada, mas o Déficit Proteico pode ser Responsavel pelo preenchimento
recuperado pela alimentago oral ou pelo uso de suplementos, na maior parte dos casos.
*Pontuacio = 2: a necessidade proteica esta substancialmente aumentada e 0 Déficit
Proteico pode ser recuperado na maior parte dos casos com o uso de suplementos orais/
dieta enteral.

*Pontuagéo > 3: a necessidade proteica esté substancialmente aumentada e no pode ser
recuperada somente pelo uso de suplementos orais/ dieta enteral. _

* Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M; Educational and Clinical Practice Committee, European Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr 2003;22(4):415-21.
* European Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Questiondrio traduzido e utilizado pela nutricionista Mariana Raslan.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: BREATHE Extenséo - | REGISTRO BRASILEIRO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
Pesquisador: Jose Albuquerque de Figueiredo Neto

Area Tematica: Genética Humana:
(Havera envio para o exterior de material genético ou qualquer material biolégico
humano para obtengdo de material genético, salvo nos casos em que houver
cooperagdo com o Governo Brasileiro;);

Versdo: 2

CAAE: 53595816.8.2040.5086

Instituigdo Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo/HU/UFMA
Patrocinador Principal: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.930.573

Apresentagdo do Projeto:

A insuficiéncia cardiaca (IC) & uma sindrome clinica complexa de caréter sistémico, definida como disfungdo
cardiaca que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para atender necessidades metabdlicas
tissulares, na presenga de retorno venoso normal, ou fazé-lo somente com elevadas pressdes de
enchimento. As alteragdes hemodinamicas comumente encontradas na IC envolvem resposta inadequada
do débito cardiaco e elevagdo das pressdes pulmonar e venosa sistémica. A IC é uma das principais causas
de mortalidade no Brasil e é responsavel por um elevado nimero de admissdes hospitalares anuais. Nos
Estados Unidos, IC afeta mais de 5 milhdes de pessoas e surgem cerca de 550.000 novos casos
anualmente, sendo estimado que sua incidéncia atinja 10/1.000 pessoas apos os 65 anos de idade. O
prognéstico da IC é reservado e diretamente relacionado a perda da capacidade funcional. Dados do estudo
de Framingham demonstraram uma sobrevida mediana apés o diagnostico de 1,7 anos para homens e 3,2
anos para mulheres. A alta mortalidade, morbidade e comprometimento da qualidade de vida relacionada
com IC afeta principalmente os idosos. Apesar de observar-se um beneficio consistente e significativo na
sobrevida de pacientes com IC, através do uso de estratégias farmacologicas agressivas, a mortalidade
anual dessa entidade continua elevada. Nos estudos CONSENSUS (Cooperative North
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Continuago do Parecer: 1,930.573

Scandinavian Enalapril Survival Study) e PROMISE (Prospective Randomized Milrinone Survival
Evaluation), por exemplo, identificou-se uma proporgao alta de pacientes com mortalidade anual superior a
30%. Em estudos mais recentes, a mortalidade dos pacientes em classe funcional |II-IV apés um ano de
tratamento otimizado, incluindo o uso rotineiro de inibidores da enzima de conversdo da angiotensina e
betabloquedores, foi de aproximadamente 10-15%. Embora estes valores sejam alentadores, tais taxas de
mortalidade s&o ainda semelhantes aquelas observadas em muitas doengas neoplésicas. No Brasil e no
resto do mundo, sdo consistentes as evidéncias sobre a elevada taxa de admissoes hospitalares e visitas &
emergéncia por intercorréncias clinicas associadas a doenga. Entre os pacientes com mais de 70 anos
admitidos por IC, 60% sé&o readmitidos em 90 dias. Estima-se que 1 milhdo de admissdes hospitalizagdes
por ano tenham como diagndstico inicial a IC e a previs&@o é que este nimero aumente nas proximas duas
décadas. Diversos estudos concentraram-se na identificacdo de fatores associados com readmissdes
frequentes. Os usualmente descritos na literatura internacional sdo a terapia inadequada, a falta de
aderéncia ao tratamento, o isolamento social ou a piora da funcé@o cardiaca. Entretanto, em
aproximadamente 30-40% dos casos néo é possivel identificar o motivo da descompensagéo clinica. Com
avangos das modalidades de tratamento no manejo da IC observa-se uma tendéncia de diminuigéo da
mortalidade intra-hospitalar nos Gltimos 10 anos. Apesar disso, a morbimortalidade em longo prazo
permanece elevada e os pacientes normalmente tem significativo comprometimento da qualidade de vida.
Com o objetivo de avaliar as caracteristicas demograficas, clinicas, prognésticas, de pacientes admitidos
com diagnéstico clinico de IC descompensada em um grupo de hospitais representativos das diferentes
regides brasileiras, seré realizado o presente estudo. As variaveis quantitativas serdo descritas por média e
desvio-padrdo na presenca de distribuicdo normal ou mediana e amplitude interquartil na presenga de
distribuig@o assimétrica. As variaveis qualitativas serdo apresentadas por frequéncias absolutas (nimero de
pacientes) e relativas (percentuais). Os desfechos, priméarios e secundarios, serdo descritos por percentual
global considerando todos os centros e pelo percentual prescrito em cada centro e seréo expressas por
meio de proporgdes e seus respectivos intervalos de confianga de 95%. Caso haja grande variabilidade na
prescricdo, uma média ponderada pela varidncia em cada centro serd gerada. Para os modelos de
regressdo, vamos relatar os Odds Ratios probabilidade [RP] (para regresséo logistica) ou a relagdo de risco
[RR] (para a regresséo de risco proporcional de Cox), o erro padrdo correspondente, os intervalos de
confianga de 95% e os valores-p associados. Vamos relatar os valores-p até 3 casas decimais com valoresp
inferiores a 0,001 relatados como p. Financiamento: Sociedade Brasileira de Cardiologia.
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Conlinuagso do Paracer: 1.830.573

P .

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Avaliar as caracteristicas demogréficas, clinicas, prognésticas, de pacientes admitidos com diagnéstico

clinico de IC descompensada em um grupo de hospitais representativos das diferentes regides brasileiras.

Objetivo Secundario:

1. Descrever as caracteristicas clinicas de 3.000 pacientes admitidos com IC em hospitais
brasileiroacadémicos e n&o académicos distribuidos de acordo com a populagéo adulta (> 18 anos) de cada
regido do pais.

2. Descrever a mortalidade intra-hospitalar, em 90, 180 e 365 dias ap6s a admiss&o hospitalar de 3.000
pacientes admitidos com IC em hospitais representativos das diferentes regides brasileiras.

3. Descrever o indice e o motivo da re-internag@o hospitalar durante o periodo de seguimento.

4. Estabelecer um registro de dados nacional que permita a comparacéo de diversos par@metros clinicos
com registros internacionais de pacientes admitidos com IC descompensada.

5. Avaliar adesao a condutas baseadas em evidéncias (recomendadas por diretrizes).

6. Mensurar indicadores de qualidade do cuidado (Joint Comission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) - Quality of Care Indicators).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores, este projeto é considerado de minimo risco, por se tratar de estudo com
delineamento observacional, sem previsdo de coletas de amostras de sangue. Todas as instituigdes que
participardo deste Registro deverdo submeter o presente protocolo para seus Comités de Etica para
aprovacéo antes do inicio da coleta de dados. Hospitais sem Comités de Etica deverdo submeter o presente

protocolo para instituicdes vizinhas/adjacentes que possam realizar avaliagbes de protocolos de pesquisa.

Deve ficar claro que o objetivo deste registro é exclusivamente descritivo, que ndo sera influenciado, em
hipétese alguma, o atendimento dos seus pacientes, e que as informagdes coletadas serdo utilizadas de
forma confidencial, apenas para fins de pesquisa. Em relagdo aos beneficios, os resultados deste trabalho
poder&o ajudar no aprimoramento do atendimento médico oferecido no contexto nacional e avaliar as
caracteristicas demogréficas, clinicas, prognosticas, de pacientes admitidos com diagnéstico clinico de IC
descompensada em um grupo de hospitais representativos das diferentes regides brasileiras.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O estudo é relevante, pois pretende conhecer as caracteristicas demogréficas, clinicas,
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prognésticas, de pacientes admitidos com diagnéstico clinico de IC descompensada. Os resultados
permitirdo maior conhecimento para os profissionais da area em relagéo aos beneficios demonstrados por
diferentes indicadores de qualidade assistencial (por exemplo uso de inibidores da ECA em dose-alvo, uso
de beta-bloqueadores em dose-alvo), re-internagdes por ICC, tempo de internag@o, mortalidade
cardiovascular, morte subita, qualidade de vida, melhorando a assisténcia e desfecho dos pacientes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

O protocolo apresenta documentos referente aos "Termos de Apresentacgdo Obrigatoria”: Folha de rosto,
Declaragé@o de compromisso em anexar os resultados na Plataforma Brasil garantindo o sigilo, Orgamento
financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), Autorizagdo do Gestor responsavel do local para a realizagéo da coleta de dados e Projeto de
Pesquisa Original na integra em Word. Atende & Norma Operacional no 001/2013(item 3/ 3.3).

O protocolo apresenta ainda as declaragdes de anuéncia, declarag@o de responsabilidade financeira e
termo de compromisso com a utilizagdo dos dados resguardando o sigilo e a confidencialidade.

Recomendagdes:
Apés o término da pesquisa o CEP-HUUFMA sugere que os resultados do estudo sejam devolvidos aos
participantes da pesquisa ou a instituicdo que autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O PROTOCOLO atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS/MS n° 466/12 e suas
complementares, sendo considerado APROVADO.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa—CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS
n°.466/2012 e Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVAGAQ do projeto de
pesquisa proposto.

Eventuais modificagdes ao protocolo devem ser inseridas a plataforma por meio de emendas de forma clara

e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatorios parcial e final
devem ser apresentados ao CEP, inicialmente aps a coleta de dados e ao término do estudo.

Enderego: Rua Bardio de Itapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
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Continuagao do Parecer: 1,930,573
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
lnfonnagbesﬁ?sicas PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 09/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 837792.pdf 11:48:49
TCLE / Termos de | novotcle.doc 09/02/2017 |Jose Albuguerque de| Aceito
Assentimento / 11:48:18 |Figueiredo Neto
Justificativa de
Cronograma cronogramaBE.pdf 09/02/2017 |Jose Albuquerque de| Aceito
11:48:06__ | Figueiredo Neto
Outros cartarespword.docx 09/02/2017 |Jose Albuguerque de| Aceito
o __11:47:49 _|Figueiredo Neto
Outros cartaresppdf.pdf 09/02/2017 |Jose Albuguerque de| Aceito
e 11:47:13 _|F Neto
Folha de Rosto folharostobreatheassinada.pdf 15/12/2016 |Jose Albuquerque de| Aceito
g 13:02:17__|Figueiredo Neto
TCLE / Termos de | tclerbreathe.pdf 15/12/2016 |Jose Albuquerque de| Aceito
Assentimento / 13:01:45 |Figueiredo Neto
Justificativa de
Outros ParecerCEP.pdf 15/12/2016 |Jose Albuquerque de| Aceito
12:32:48 Neto
Outros declaracaodeextensao.pdf 15/12/2016 |Jose Albuguerque de| Aceito
12:31:30__|Fi Neto
Orgamento orcamento.pdf 15/12/2016 |Jose Albuguerque de| Aceito
i 12:30:06 _|Figueiredo Neto
Cronograma cronograma.pdf 15/12/2016 |Jose Albuquerque de| Aceito
= 12:29:19 |Figueiredo Neto
Qutros protocoloBREATHE2016.pdf 15/12/2016 |Jose Albuquerque de| Aceito
= 12:28:44 | Figueiredo Neto
Declaragdo de declaracoes.pdf 15/12/2016 |Jose Albuquerque de| Aceito
Pesquisadores 12:27:21 | Figueiredo Neto
Parecer Anterior pareceraprovacaoceplocal.pdf 15/12/2016 |Jose Albuquerque de| Aceito
= 12:25:38 ueiredo Neto
Outros Justitficativa_Emenda_BREATHE_E4.dd 26/09/2016 |Juliana Rodrigues Aceito
ox 15:57:19 |Yamashita dos
. e 10ani08.___ i
Outros Justiticativa_Emenda_BREATHE_E3V4| 23/08/2016 |Juliana Rodrigues Aceito
.pdf 09:20:59 |Yamashita dos
= = EES—— (CNSCTRTER T R -
Outros Justitficativa_Emenda_BREATHE_E2.pd 28/06/2016 |Beatriz Gonzales Aceito
f 11:30:14 | Pacheco da Silva
Outros Justitficativa_Emenda_BREATHE_E1.pd 26/04/2016 |Beatriz Conzales Aceito
f - =0, 14:04:29 da Silva
Parecer Anterior Parecer_Breathe_Emenda3.PDF 16 |Beatriz Gonzales Aceito
15:07:41__|Pacheco da Silva
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Parecer Anterior | Parecer_Breathe_Emenda2.PDF 26/02/2016 |Bealriz Gonzales Aceito
W= 15:07:31 | Pacheco da Silva
TCLE / Termosde |BREATHE_TCLE_v7.pdf 26/02/2016 |Beatriz Gonzales Aceito
Assentimento / 15:07:10 |Pacheco da Silva
Justificativa de
[Auséneia N i S .
Parecer Anterior CartaAprov_HCOR_Emenda2.pdf 24/02/2016 |Beatriz Gonzales Aceito
17:42:53 | Pacheco da Silva
Parecer Anterior Carta_Aprovacao_CEP_Coordenador. 24/02/2016 |Beatriz Gonzales Aceito
f 17:42:36 | Pacheco da Silva
Outros BREATHE_Justificativa_Emenda_PO.pd| 24/02/2016 |Beatriz Gonzales Aceito
f 17:41:58 | Pacheco da Silva
Projeto Detalhado / |BREATHE_Protocolo_v6_092015.pdf 24/02/2016 |Beatriz Gonzales Aceito
Brochura 17:38:44 |Pacheco da Silva
Investigador
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

SAO LUIS, 17 de Fevereiro de 2017

Assinado por:
Rita da Graga Carvalhal Frazdo Corréa
(Coordenador)
Enderego: Rua Bardo de ltapary n® 227
Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 E-mail: cep@huufma.br
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