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RESUMO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de morte no mundo,
gerando um aumento da carga sobre o individuo e o sistema de saude. Ha forte
evidéncia cientifica e epidemioldgica dos bons resultados em melhoria no estilo de
vida (como uma dieta saudéavel, pratica de atividade fisica e abandono do
tabagismo), sobre seus fatores de risco, nesse sentido, os programas de
intervencéo de Mudanca de Estilo de Vida (MEV), com abordagem em grupos, tém
se mostrado bem sucedidos na reducdo do risco cardiovascular. Assim, este
trabalho tem como objetivo desenvolver um protocolo de uso para consultas em
grupo de mudancas de estilo de vida na prevencdo secundéaria das DCV. Para a
elaboracdo do protocolo foi utilizada a metodologia proposta pelo Ministério da
Saude nos documentos “Diretrizes Metodologicas: elaboracéo de diretrizes clinicas”
e “Instrutivo: Metodologia de trabalho em grupos para agdes de alimentacdo e
nutricdo na atencgao basica”. As recomendacdes contidas nas consultas em grupo
foram extraidas do “Guia Alimentar da Populacdo Brasileira” e da “Alimentagao
cardioprotetora Brasileira”, e utilizou a teoria social cognitiva como ferramenta de
mudanca de comportamento. A metodologia incluiu uma revisédo sistematica sobre
efeitividade de programas de MEV em grupos nos fatores de risco cadiovascular,
no periodo de Junho a Setembro 2023, nas bases de dados MEDLINE via
PUBMED, BVS, EMBASE e Web of Science. Foram selecionados 17 estudos que
mostraram efeitos positivos para reducdo do risco cardiovascular através da perda
de peso, aumento da atividade fisica, reducdo da pressao arterial, cessacao do
tabaco e discreta melhora de parametros cardiometabdlicos como perfil lipidico e
glicémico. O protocolo contem 7 capitulos sendo 1 capitulo com as as bases
tedricas e metodoldgicas e 6 capitulos contendo o roteiro das 6 consultas em grupo,
com instrucdes sobre as atividades a serem realizadas, plano de acéo, scripts de
fala e material de apoio. E ainda um banco de mensagens de texto contendo as

mensagens a serem enviadas duarante o periodo das consultas.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares; Dieta; Estilo de Vida; Fatores de Risco

de Doencas Cardiacas; Protocolos clinicos.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of death in the world, generating
an increased burden on the individual and the health system. There is strong scientific
and epidemiological evidence of good results in improving lifestyle (such as a healthy
diet, physical activity and smoking cessation), regarding its risk factors, in this sense,
Lifestyle Change intervention programs (SEM), with a group approach, have proven
successful in reducing cardiovascular risk. Therefore, this work aims to develop a
protocol for use in group consultations on lifestyle changes in the secondary prevention
of CVD. To prepare the protocol, the methodology proposed by the Ministry of Health
was used in the documents “Methodological Guidelines: elaboration of clinical
guidelines” and “Instruction: Methodology of working in groups for food and nutrition
actions in primary care”. The recommendations contained in the group consultations
were taken from the “Brazilian Population Food Guide” and the “Brazilian
Cardioprotective Diet”, and used social cognitive theory as a tool for behavior change.
The methodology included a systematic review on the effectiveness of SEM programs
in groups on cardiovascular risk factors, from June to September 2023, in the
MEDLINE databases via PUBMED, VHL, EMBASE and Web of Science. 17 studies
were selected that showed positive effects for reducing cardiovascular risk through
weight loss, increased physical activity, reduced blood pressure, smoking cessation
and slight improvement in cardiometabolic parameters such as lipid and glycemic
profiles. The protocol contains 7 chapters, 1 chapter with the theoretical and
methodological bases and 6 chapters containing the script for the 6 group
consultations, with instructions on the activities to be carried out, action plan, speech
scripts and support material. There is also a text message bank containing messages

to be sent during the consultation period.

Keywords: Cardiovascular diseases; Diet; Life Style; Heart Disease Risk Factors;
Clinical Protocols.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de morte no
mundo.(1) Estima-se que 17,9 milhdes de pessoas morreram de DCV em 2019,
representando 32% de todas as mortes globais. Dessas mortes, 85% foram por infarto
e acidente vascular cerebral.(2) Eventos cardiovasculares como infarto agudo do
miocéardio (IAM) recorrentes sdo comuns, levando a hospitaliza¢cdes e um aumento da
carga sobre o individuo e o sistema de saude.(3).

As doencas cardiacas impdem limitac6es a qualidade de vida relacionada a
aspectos fisicos, sociais, financeiros e de saude dos individuos. Tais doencas
resultam em um custo e um impacto na sociedade devido as despesas com tratamento
de saude, perda de produtividade no emprego, custos do fornecimento de assisténcia
formal e informal e perda de bem-estar.(3) Estima-se que que as doencas cardiacas
resultaram em um custo financeiro de R$ 56,2 bilhdes (17,3 bilhdes de ddlares) em
2015 no Brasil. Desses, cerca de 62,9% devem-se a custo do sistema de saude. Em
2015, a carga dessas quatro condi¢cfes correspondeu a aproximadamente 5,5% do
total nacional da despesa com assisténcia a saude.(4)

A mortalidade ap6s um IAM diminuiu progressivamente nos ultimos 20 anos
nos Estados Unidos da Ameérica, Europa, e ltalia, principalmente devido ao
desenvolvimento de redes que permitem o acesso precoce dos pacientes ao sistema
de emergéncia e a angiografia coronariana. Por outro lado, os programas de
prevencdo secundaria pos-alta ndo sao implementados rotineiramente: por esse
motivo, espera-se que a mortalidade poés-alta seja maior do que a mortalidade
hospitalar nos proximos anos, sugerindo a necessidade de um manejo agressivo do
periodo pos-alta.(5)

A adeséo as diretrizes em relacéo ao tratamento medicamentoso e o estilo de
vida sdo a base do ensino em prevencao secundaria. Shore et al (2015) observaram
gue a baixa adesdo as recomendacfes das diretrizes sobre tabagismo, dieta, e
exercicio apos IAM foi associado a pior resultados cardiovasculares em seis meses e
todas as causas mortalidade.(6)

Uma abordagem mais eficaz, abrangente, e sustentavel € necessaria para
reduzir a sobrecarga dos sistemas de saude pela DCV. Os fatores de risco mais
importantes para a morbidade e mortalidade relacionada as DCV séo: a hipertenséo

arterial sistémica (HAS), a dislipidemia (hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia), o
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diabetes mellitus tipo 1l (DM II) ou resisténcia insulinica, a obesidade ou sobrepeso, o
sedentarismo e o tabagismo. As DCV constituem a maior preocupagdo no DM lII,
sendo este considerado fator de risco independente de doenca arterial coronariana
(DAC).(7)

Com relacao aos fatores de risco modificaveis ligados ao estilo de vida, como:
sedentarismo, tabagismo e maus héabitos alimentares. Ha forte evidéncia cientifica e
epidemioldgica dos bons resultados em melhoria no estilo de vida (como uma dieta
saudavel, pratica de atividade fisica e abandono do tabagismo),(8) porém elas
coexistem com pobre informacdo a populacdo sobre seus riscos e a alta prevaléncia
e mortalidade das DCV, indicando uma lacuna entre o vasto conhecimento existente
e o0 conhecimentoe pratica pela maioria da populagéo.

Sabemos que a terapia medicamentosa € indispensavel no tratamento de DCV,
porém, mudancas no estilo de vida (MEV) também sdo essenciais para melhor manejo
da doenca e prevencdo contra o surgimento de outros fatores de risco
cardiovascular.(9) Sabe-se, no entanto, que poucos sao 0s pacientes diagnosticados
com DCV que conseguem atingir os alvos terapéuticos ou de fato alcancar alguma
MEV.(10)

Programas de intervencédo de MEV, principalmente aqueles focados na pratica
de atividade fisica e melhora da alimentacédo, tem se mostrado bem-sucedidos na
reducéo de risco CV e melhora da qualidade de vida (QV) em pacientes com DAC ou
em alto risco CV. (11),(12),(13),(14) Uma vez que, além do acompanhamento de
rotina, envolvem encontros em grupo, disponibilizacdo de materiais educativos
(folders, manuais ou panfletos) acompanhamento por telefone e uso de tecnologia
(mensagens de texto, e-mail, aplicativos etc.), assim como a definicdo de uma
estratégia para que os resultados desejados sejam alcancados.(15)

Os protocolos clinicos sdo documentos normativos para padronizacdo das
condutas frente a problemas clinicos especificos.(16) Nesse sentido, eles podem
nortear os programas de intervencdo baseados em MEV, estabelecedo os critérios,
parametros e padrdes para a sua utilizacdo para individuos com DCV. Assim, um
protocolo clinico de intervencdo em MEV é uma poderosa ferramenta para nortear
esses programas sistematizando o conhecimento baseando-se em evidéncias
cientificas, melhorando a assisténcia prestada visando a reducdo da morbimortalidade

e melhora da QV.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES

2.1.1 Definicao e classificagdo de risco

A DCV é um termo genérico que designa todas as alteracBes patologicas que
afetam o coracao e/ou os vasos sanguineos. No termo incluem-se a doenca cardiaca
coronaria (doenca que afeta os vasos sanguineos que irrigam o coragao), a HAS e a
DAC e suas complicactes.(9),(17)

A definicdo de DCV pode variar de acordo com o estudo, desde a inclusdo de
todas as doencas listadas no Capitulo IX da CID-10 até o simples agrupamento das 3
principais causas (DAC, AVC e insuficiéncia cardiaca (IC)). Para o Global Burden
Disease, a definicdo de DCV total engloba 10 causas: cardiopatia reumatica, DAC,
doenca cerebrovascular, cardiopatia hipertensiva, cardiomiopatia, miocardite,
fibrilacdo e flutter atrial, aneurisma aortico, doenca vascular periférica e
endocardite.(18)

e Doenca Arterial Coronariana (DAC)

A DAC é uma doenca multifatorial, lenta e progressiva, resultante de uma série
de respostas celulares e moleculares altamente especificas(7). O acumulo de lipides,
células inflamatorias e elementos fibrosos, que se depositam na parede das artérias,
sa0 os responsaveis pela formacéao de placas ou estrias gordurosas, e que geralmente
ocasionam a obstrucdo das mesmas.(19) Segundo GBD, individuos com DAC sé&o
definidos como individuos com IAM prévio, angina estavel ou insuficiéncia cardiaca
isquémica.(20)

Na patogenia da DAC, um conjunto de fatores de risco classicos e emergentes
tém sido correlacionados. Contudo, as lipoproteinas, principalmente as lipoproteinas
de baixa densidade (LDL-c) tém ocupado um papel de destaque na etiologia da
doenca aterosclerdtica, ainda que, muitos individuos desenvolvem DCV na auséncia
de anormalidades no perfil das lipoproteinas. Embora qualquer artéria possa ser

afetada, os principais alvos da doenca sédo a aorta e as artérias coronarias e cerebrais,
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tendo como principais consequéncias o IAM, a isquemia cerebral e o aneurisma
aortico.(19)

Estudos tém sugerido duas fases interdependentes na evolugdo da DAC. (21)
A fase “aterosclerética”, predomina a formagao anatémica da lesao aterosclerética sob
a influéncia dos “fatores de risco aterogénicos” classicos e que leva décadas para
evoluir. Devido a sua histéria lenta e gradual, sua evolugcdo geralmente néo traz
consigo manifestagcfes clinicas draméticas; na fase trombdética, a influéncia dos
“fatores de risco trombogénicos” determina a formagéo aguda de trombo sobre a placa
aterosclerotica, fenbmeno este diretamente ligado aos eventos agudos coronarianos,
como IAM, angina instavel e morte subita.(22)

Manifestacbes agudas, como angina instavel e o IAM, sdo geralmente
desencadeadas por desestabilizacdo da placa aterosclerotica, com reducéo
significativa e abrupta da luz do vaso devida a formagéo local do trombo. Sobretudo,
constitui uma das principais colaboradoras para o desenvolvimento de DCV.(23)

A DAC é a principal representante dos processos patologicos cardiovasculares
ligados ao envelhecimento,(24) uma vez que se manifesta em individuos adultos, cuja
incidéncia aumenta exponencialmente a partir dos 45 anos de idade. No entanto,
alguns estudos detectaram a prevaléncia de placas ateroscleréticas superior a 40%
nas autépsias de adultos jovens, sugerindo que o0 processo aterosclerotico ocorra
precocemente.(25)

Os pacientes com DAC aterosclerética podem apresentar evolugcédo clinica
rapida ou subita de um quadro previamente pouco sintomatico para sintomas
desencadeados aos minimos esforcos ou até mesmo em repouso. Esta forma de
manifestacéo € chamada de sindrome coronariana aguda. Pode manifestar-se como
ainstavel ou IAM. Nestes casos, frequentemente ha ruptura da placa aterosclerética e
formacdo de trombo, levando a rapida obstrucdo ou oclusdo da luz da artéria

coronaria.(26)

e Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

Segundo Thygesen et al. (2018), na 4° Definicdo Universal de Infarto Agudo do
Miocéardio, para o evento ser classificado como infarto, além da elevacdo de
marcadores de lesdo miocardica, é preciso que esteja presente sinais claros de

isquemia, que podem ser clinicos, eletrocardiograficos ou de imagem. O episédio sera
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agudo com a presenca de aumento ou queda da troponina cardiaca com pelo menos
um valor acima do percentil 99. Apenas a alteracao laboratorial ndo € suficiente para
conclusédo diagndstica do infarto, sendo o dado isolado sinalizador de algum grau de
injuria/lesdo miocérdica. Sepse, insuficiéncia renal grave e insuficiéncia cardiaca
descompensada sdo exemplos de quadros que podem cursar com alteracéo
laboratorial, mas sem a presenca efetiva de sintomas ou sinais de isquemia que
caracterizam o infarto. Clinicamente, o paciente pode apresentar a dor toracica
anginosa ou equivalente anginoso, porém é necessaria atencdo para apresentacdes
atipicas, principalmente, naquelas em que o IAM é seguido de consequéncias fisicas
e psicoldgicas para o paciente.(27)

Para estimar a gravidade da DCV, foram criados escores de risco e algoritmos
baseados em analises de regressado de estudos populacionais. Entre os escores
existentes para tal finalidade, estdo o Escore de Risco de Framingham (ERF),(28) o
Escore de Risco de Reynolds (ERR),(29) o Escore de Risco Global (ERG)(30) e o
Risco pelo Tempo de Vida (RTV)(31). O ERF identifica individuos de alto e baixo
riscos; o ERR inclui na avaliacio a dosagem de proteina C-reativa (PCR) e
antecedentes familiares de DAC, AVC, morte e revascularizacado do miocardio em 10
anos; o ERG estima o risco de IAM, AVC, IC e insuficiéncia vascular periférica em 10
anos; o calculo do RTV considera o individuo com um ou mais fatores de risco
principais. A combinacdo desses diversos escores permite uma melhor estimativa de
risco.(32)

O ERG é o escore adotado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)
para classificacdo de risco de DCV, deve ser utilizado na avaliacéo inicial entre os
individuos que ndo foram enquadrados nas condi¢des de alto risco. Sao considerados
de baixo risco aqueles com probabilidade < 5% de apresentarem os principais eventos
cardiovasculares DAC, AVC, doenca arterial obstrutiva periférica ou IC em 10 anos.
Os pacientes classificados nessa categoria e que apresentem historico familiar de
doenca cardiovascular prematura serdo reclassificados para risco intermediario. Sao
considerados de risco intermediario homens com risco calculado = 5% e < 20% e
mulheres com risco calculado = 5% e < 10% de ocorréncia de algum dos eventos
citados. Sado considerados de alto risco, agueles com risco calculado > 20% para

homens e >10% para mulheres no periodo de 10 anos.(33)
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2.1.2 Epidemiologia das Doencgas Cardiovasculares

De acordo com o relatério da Global Burden of Disease publicado em 2023,
no Journal of the American College of Cardiology, milhdes de vidas séo perdidas
prematuramente para DCV a cada ano. A HAS, colesterol alto, riscos alimentares e
poluicéo do ar continuam sendo as principais causas de DCV.(1)

Dentre as principais conclusdes do relatério destacamos que a doenca
isquémica do coragéo continua sendo a principal causa de mortalidade global por DCV
(108,8 mortes 100.000), seguida por hemorragia intracerebral e acidente vascular
cerebral isquémico. A pressado arterial sistdlica elevada e os riscos dietéticos foi
responsavel pela maior contribuicdo para os anos de vida ajustados por incapacidade
(disability-adjusted life of years- DALYS) padronizados por idade atribuiveis em
2.564,9 por 100.000 globalmente. E as contagens globais de mortes por DCV
aumentaram de 12,4 milhdes em 1990 para 19,8 milhdes em 2022, refletindo o
crescimento e o envelhecimento da populacéo global e as contribuicbes de riscos
metabolicos, ambientais e comportamentais evitaveis.(18)

No Brasil, o cenario € semelhante, as DCV constituem a primeira causa de
Obitos desde a década de 1990. Houve um crescimento da mortalidade, passando de
270 mil em 1990 para 400 mil mortes em 2019, o que corresponde a 48% do total de
Obitos. Em 1990, provocaram 7.006.214 de DALY, e, em 2019, houve um aumento
para 8.861.401 (27% do total de DALY).(34)

A mortalidade por DCV representa 28% do total de 6bitos ocorridos no Brasil
nos ultimos cinco anos e atinge 38% dos Obitos na faixa etaria produtiva (18 a 65
anos). Os custos estimados por DCV foram de R$ 37,1 bilhdes de reais no ano de
2015, um aumento percentual de 17% no periodo de 2010 a 2015. Os custos
estimados pela morte prematura por DCV representam 61% do total de custo por DCV,
0s custos diretos com internacdes e consultas foram de 22% e os custos pela perda
da produtividade relacionados a doenca foram de 15% do total. Os gastos com saude
no Brasil sdo estimados em 9,5% do produto interno bruto (PIB) e o custo médio das
DCV foi estimado em 0,7% do PIB.(35)

A DAC é a principal causa de morte em todo o mundo. A abordagem clinica
com revascularizacdo tém demonstrado capacidade de reduzir a morbidade e a
mortalidade por DAC crénica. No Brasil, a DAC é uma das principais causas de morte

e internacdo hospitalar segundo dados do Datasus. Além da alta prevaléncia, a DAC
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cursa com alta morbidade e alto custo para os sistemas de saude.(36) Em uma
metanalise, Cannon et al. demonstraram que pacientes com DAC prévia documentada
sob profilaxia secundaria com altas doses de estatinas além de manejo clinico
contemporaneo ainda tém uma chance de 7% de incidéncia de eventos compostos e
mortalidade de 2% ao ano.(37)

A American Heart Association estima que entre individuos com 65 anos ou
mais, 25% dos homens e 30% das mulheres morrer&o dentro de 1 ano ap6s um IAM.
Além disso, 21% dos homens e mulheres brancos, 33% dos negros homens, e 26%
das mulheres negras terdo IAM recorrente ou evento fatal de doenga coronariana
dentro de 5 anos apdés o primeiro IAM.(38)

Em um estudo de coorte retrospectivo, realizado nos EUA, com beneficiarios
do Medicare (n= 78.085), com idade =66 anos, que foram hospitalizados por IAM em
2000-2010. Avaliou as contagens de re-hospitalizacdes por complicacdes da DCV em
um maximo de 10 anos de seguimento. Apds o IAM, 20,6% foram hospitalizados por
DAC, um total de 23.132 vezes. Entre aqueles que experimentaram pelo menos uma
re-hospitalizacdo de DAC, 35,9% tiveram 22 reinternacgdes por DAC 7,4% de todos os
beneficiarios com IAM na década seguinte.(39)

Apesar do tratamento, o curso clinico da DAC crénica geralmente consiste na
progressdo da aterosclerose pontuada por episodios de eventos clinicos
imprevisiveis. Podendo desenvolver lesédo reversivel ou irreversivel do miocardio.
Com isso, o paciente pode desenvolver disfuncdo ventricular e apresentar-se
clinicamente com IC. Isso costuma ocorrer apds quadros de infarto, quando ha leséo
irreversivel do miocardio com desenvolvimento de fibrose.(40)

A IC é considerada a doenca mais prevalente, com estimativa de 23 milhdes
de pessoas afetadas pela doenca, e a projecdo para 2030 € de aumento de 46%,
afetando mais de 8 milhGes de pessoas. A faixa etaria de maior prevaléncia de IC € a
dos idosos, que comumente apresentam multiplas morbidades associadas, como
HAS, DM I, doenca renal e pulmonar crénica, que estao relacionadas ao aumento de
risco de IC. No Brasil, a IC é a principal causa de hospitalizacdo no Sistema Unico de
Saude (SUS). Entre os anos de 1998 a 2019, foram registrados 567.789 ébitos por IC
em adultos com idade acima de 50 anos, o que corresponde a taxa média de 75,5 a
cada 100 mil habitantes.(41)
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Mesmo com avangos no tratamento e manejo da IC, ela ainda é um importante
problema de saude publica por sua alta incidéncia, pela perda da qualidade de vida
dos individuos afetados, pelas altas taxas de hospitalizacédo, pela mortalidade e pelos
elevados gastos econémicos aos servi¢os de saude.(42) O progndstico a longo prazo
€ ruim, e metade dos pacientes diagnosticados com IC morrem em até 5 anos apos a
primeira internacdo. A taxa de sobrevida em 5 anos é menor do que a observada na
maioria dos casos de cancer.(43)

Os portadores de IC podem, ao longo da vida, apresentar um subito
agravamento de seus sintomas, necessitando buscar atendimento na sala de
emergéncia e sendo admitidos com sindrome de IC aguda. Essas frequentes
descompensacdes levam a progressiva deterioracao da funcdo cardiaca e da QV.(44)
Pacientes internados por IC tém elevada taxa de eventos (> 50%), com taxa de
mortalidade entre 10 e 15% e de reospitalizacdo em até 6 meses apos a alta de 30 a
40%.(45) O risco de morte apos hospitalizacdo por IC permanece aumentado entre
12 a 18 meses apos o evento.(46)

Pacientes ambulatoriais com IC cronica estavel tém taxa anual de internacao
em torno de 31,9%. Essa taxa aumenta para 43,9% em pacientes que foram
hospitalizados por quadro de IC aguda.(47) Estudos prospectivos longitudinais
mostram resultados semelhantes, ao compararem pacientes que permanecem
estaveis com aqueles hospitalizados por IC, porém a hospitalizacdo esta associada
ao aumento do risco de morte, e seu efeito no progndstico € semelhante ao descrito
para pacientes com sindrome coronariana aguda.(48)

Apés AVC isquémico e ataque isquémico transitério (AIT), o risco de AVC
recorrente sem tratamento € de cerca de 10% em 1 semana, 15% em 1 més e 18%
em 3 meses. O risco a longo prazo de AVC recorrente € de cerca de 10% em 1 ano,
25% em 5 anos e 40% em 10 anos. A avaliacdo imediata dos pacientes com AVC ou
AIT é necessaria e o0 inicio do tratamento de prevencéo secundaria, dependendo da
causa subjacente, reduzira o risco de AVC recorrente em até 80%.(49)

Diante do grande impacto que a DCV causa a saude, devido as frequentes
descompensacdes, hospitalizacdes recorrentes, comorbidades associadas e o risco
de morte, a QV dos pacientes com DCV fica comprometida. Assim é crescente o
interesse pelos aspectos biopsicossociais para promocdo do bem-estar destes

individuos.
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2.1.3 Impacto da DCV na Qualidade de Vida (QV)

A QV é definida pela Organizacdo Mundial de Salude como a percepg¢do do
individuo de sua posigdo na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores
em que vive e em relagéo a suas expectativas, padroes e preocupacdes. Os principais
aspectos dessa definicdo sdo a inclusdo do bem-estar social e a énfase em mais do
gue a auséncia de doenca.(50) Um conceito que identifica a multidimensionalidade
desse termo e que inclui aspectos de subjetividade, assim com a presenca de
dimensdes positivas e negativas. Pais-Ribeiro (2004) afirma ainda que a definicdo de
QV pode incluir também conceitos de bem-estar, satisfacao, felicidade, expectativas,
solidariedade, autoconfianca ou funcionalidade.(52)

A utilizag&o desse termo na literatura médica se da com o avango da medicina
contemporanea, que se desenvolveu, predominantemente, com foco nos cuidados de
pacientes com doencas cronicas. Esse tratamento, usualmente, ndo objetiva a cura,
mas o alivio dos sintomas, a melhora das funcdes ou limitacdo da progressao da
doenca. Comisso, a medicina se tornou capaz de prolongar a vida a partir da melhora
da QV ou de garantir uma melhor QV sem prolongar a vida.(53)

Desde entdo, variaveis de ordem biol6égica mensuradas tradicionalmente, como
a morbidade e a mortalidade, deixaram de ser interessantes marcadores da saude da
populacdo, e a avaliacdo da QV se tornou uma importante ferramenta para aferir
aspectos psicossociais da vida dos doentes que foram afetados pela doenca e pelos
cuidados de saude.(54)

O conceito de QV relacionada a saude (QVRS) baseia-se nos conceitos de
saude e QV, embora também seja influenciado pelas experiéncias, crencas,
expectativas e percepc¢des de cada individuo.(55)

Saude, segundo a OMS, é definida como ndo apenas como a auséncia de
doenca, mas como uma situacao de perfeito bem-estar fisico, mental e social.(56) A
partir dessa definicdo, foram desenvolvidas as duas mais conhecidas escalas de
avaliacdo de qualidade de vida relacionada a saude, o The Medical Outcomes Short-
Form Health Survey (SF-36)(55) o EuroQol-5D (EQ-5D).(57)

Observa-se uma reducdo da QVRS em pessoas com DAC, principalmente
aquelas com multiplas comorbidades, pois a prépria doenca além de ocasionar
limitacdes fisicas, que prejudicam as atividades diarias, também afeta a satde mental,

associada ao elevado nivel de estresse e ansiedade impostos pela condicdo de
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doenca e pelo risco de morte.(58) Com isso, cada vez mais estudos vém sendo
publicados utilizando QVRS como um desfecho primario ao medir o impacto da
doenca ou o efeito do tratamento.(59),(60)

Farhat (2016) e Martinelli (2008) observaram associagéo entre a presenca de
dislipidemia e baixa QVRS, sendo a QV ainda pior na presenca de outros fatores de
risco CV.(52,53)Por outro lado, Alexopoulos et al.(2016) identificaram que quando os
alvos terapéuticos sdo atingidos e ha a reducao do risco CV, ocorre uma melhora na
QV desses pacientes.(54)

Outros estudos com intervencgdes no estilo de vida para melhora dos fatores de
risco em pacientes com sindrome metabdlica, também demonstraram que esses
programas, ndo so trazem beneficios como a perda de peso, circunferéncia da cintura
e outros parametros metabdlicos, como também séo eficientes para melhora da
QVRS.(66),(67)

Devido as grandes implicagdes da DCV na morbimortalidade e na QV dessa
populacédo, destaca a importancia de promover estratégias preventivas eficientes de
controle dos fatores de risco cardiovascular, visando minimizar os impactos a saude
e a QV causados por um evento cardiovascular como o IAM. Tornando-se
indispensavel a implementacédo e disseminacédo da prevencdo secundaria de novos

eventos cardiovasculares para esses pacientes.

2.2 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR OU ALTERACOES
CARDIOMETABOLICAS

e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A hipertenséo arterial essencial ou primaria € uma das causas mais comuns de
DCV. De acordo com estimativas publicadas recentemente pelo Center for Disease
Control and prevention (CDC) em 2019, quase metade (45%) dos adultos nos Estados
Unidos tém hipertensao, definida como pressao arterial sistélica (PAS) 2130 mm Hg,
pressao arterial diastdlica (PAD) 280 mm Hg, ou estdo tomando medicamentos anti-
hipertensivos.(68) A hipertensdo é uma das principais causas de aumento
mortalidade, doenca renal crbnica e DCV, incluindo IAM e acidente vascular
cerebral.(69) A HAS é um fator de risco para o desenvolvimento da DAC, acelerando
0 processo de aterosclerose e pode ser um fator determinante para o surgimento

prematuro de morbidade e mortalidade cardiovascular associado a doenca coronéria,
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insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular encefalico e doenca renal
terminal.(70)

Uma caracteristica da hipertensdo é a hiperatividade do sistema renina-
angiotensina, que contribui para varias alteragdes funcionais e estruturais em varios
orgaos-alvo. Um dos produtos deste sistema, a angiotensina |l promove lesédo
vascular por induzir vasoconstricdo, proliferacdo e hipertrofia de células
musculares lisas e inflamag&o vascular, bem como a degradacdo da matriz
extracelular. Além disso, contribui com o aumentoda contratilidade miocérdica,
retencdo de sbédio e &gua e elevacdo da pressao arterial.(71)

O endotélio é reconhecido como um importante modulador da funcao vascular,
a contribuicdo da célula endotelial na homeostase vascular varia em relagdo a
estrutura vascular em diferentes locais do corpo. Sob condi¢cbes normais, muitos
mecanismos integrados regulam a sintese endotelial e liberam mediadores que se
contrapbem em atividades vasodilatacdo/vasoconstricdo, antitrombaotico/pro-
trombotico, antiinflamatoério/ inflamatorio, mantendo, assim, o equilibrio adequado de
fluxo sanguineo, oferta de oxigénio e de nutrientes, além de participar do
remodelamento vascular.(9),(72)

A disfuncdo endotelial € considerada o primeiro degrau na progressao da
aterosclerose e DCV, além de ser fator contribuinte na etiologia das complicacdes do
diabetes, como a retinopatia, nefropatia, neuropatia e nao cicatrizacdo de
feridas.(73),(74),(75)

e Dislipidemias

As dislipidemias sdo reconhecidas como alteracdes nos niveis de lipidios no
sangue, e estdo associadas as condicdes de vida dos individuos e aos fatores
genéticos.(76) Seus principais marcadores sao as lipoproteinas, estruturas que agem
no transporte e no metabolismo de lipideos, que sao divididas em grupos estruturais
e estdo classificadas, principalmente, como Lipoproteina de Alta Densidade (HDL),
LDL, Lipoproteina de Densidade Muito Baixa (VLDL), Proteina de Densidade
Intermediaria (IDL) e quilomicrons. (77)

Segundo a SBC (2019), as dislipidemias sdo organizadas com base na
classificacao laboratorial, como hipercolesterolemia isolada, hiperlipidemia mista,

hipertrigliceridemia isolada e HDL-colesterol (HDL-c) baixo isolado ou em associacao
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com o aumento de LDL-colesterol (LDL-c) ou triglicerideos (TG). A deposicéo dessas
lipoproteinas na parede arterial € um dos fatores de riscos ligados a aterogénese, isto
€, a formacédo de placas aterosclerdticas. A doenca aterosclerotica faz parte de um
processo inflamat6rio crénico relativo a lesGes endoteliais vasculares e constitui um
dos principais fatores de risco para eventos cardiovasculares.(77)

Evidéncias epidemiolégicas contundentes relacionam baixos niveis de HDL-C,
com maior risco de morbimortalidade por DAC. Niveis elevados de HDL-C, por outro
lado, se associam ao menor risco, sem aumentar o risco de morte por outras causas.
Apesar de as evidéncias serem menos expressivas, a elevacdo de triglicerideos
também se associa a risco de DAC. Os niveis de LDL-C apresentam correlacao direta
com o risco de ocorréncia de eventos cardiovasculares. Sendo assim, pode-se dizer
gue nao existe um valor normal de LDL-C, mas niveis desejaveis acima dos quais
intervengdes ja demonstram beneficios. Atualmente, niveis de LDL-C maiores de 100
mg/dL parecem estar relacionados com maior risco do desenvolvimento de eventos
ateroscleroticos; niveis menores de 100 mg/dL séo considerados alvo terapéutico para
a maioria dos individuos com risco cardiovascular elevado, ndo significando que tais
niveis os isentem desse risco.(78)

As DCV relacionadas a aterosclerose estdo associadas ao processo de
protrusédo, derivado do acumulo de lipidios, no lumen dos vasos, que obstrui o fluxo
de sangue por meio do estreitamento dos canais. Dessa maneira, 0 processo
aterosclerotico relaciona-se com a prevaléncia de doencgas cardiacas isquémicas,
causadas pela assimetria entre a perfusao e a necessidade de oxigénio do miocardio.
Um dos fatores associados ao IAM séo as alteracdes agudas da placa aterosclerotica.
Essas alteracbes, geralmente, decorrem de lesbes aterotrombéticas atreladas a
ruptura do ateroma e a hemorragia profunda, que podem ocasionar uma subita

ocluséo, por intermédio dos trombos, sucedendo a necrose do miocardio.(79)

e Obesidade

Segundo definicdo da OMS, obesidade é um acumulo anormal ou excessivo de
gordura que representa risco a saude, sendo considerada presente quando o indice
de massa corporal IMC é = 30 kg/m?.(80) Trata-se de condicdo multifatorial, ligada
nao apenas ao desequilibrio entre consumo e gasto caldrico e, portanto, a uma dieta

rica em alimentos com alto teor de acucar e gordura, mas também a fatores genéticos,
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metabolicos, ambientais, econdmicos, socioculturais, dentre outros, que levam, em
ltima analise, ao acumulo de gordura corporal.

A fisiopatologia da obesidade é atribuida ao fato de o acumulo excessivo de
gordura pode aumentar o volume sanguineo circulante, e por sua vez, aumentam a
resisténcia sistémica e o débito cardiaco, causando hipertrofia ventricular direita e
esquerda e, finalmente, insuficiéncia cardiaca. Além disso, a obesidade provoca um
aumento leptina e marcadores inflamatérios como PCR, que podem levar ainda ao
agravamento da lesé@o vascular e miocardica.(81)

A obesidade é considerada um importante fator de risco para doencas crénicas
como DM I, HAS e DCV. A obesidade é atualmente considerada uma pandemia, com
impacto tanto em paises desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento e
repercussao nos niveis individual, social, familiar e financeiro dos individuos.(82)

O IMC alto causa principalmente inflamagé&o sistémica cronica e maior atividade
simpatica, que pode contribuir para resisténcia a insulina e hipertenséo, levando a
disfuncéo endotelial e aterosclerose e contribuindo para diabetes mellitus. Seu efeito
€ mediado principalmente por outros fatores de risco intermediarios, como
hipertenséo, hipercolesterolemia e hiperglicemia.(83)

A distribuicdo da gordura corporal € também um determinante de risco, sendo
menor acumulo de gordura corporal considerado protetor em oposi¢cao a obesidade
abdominal. Oliveira et al. (2022), estimaram, entre 10.917 participantes do estudo
ELSA-Brasil, as associagbes da relagao ‘gordura de membros inferiores/tronco’ com
o risco de DCV em 10 anos, de acordo com o escore de risco Framingham,
estratificados por género e ajustados por idade, cor da pele, nivel educacional,
consumo de alcool, atividade fisica de lazer, uso de hipolipemiante, e status
menopausal. Uma relagdo ‘gordura de membros inferiores/tronco’ mais alta foi
relacionada a menor risco de DCV em 10 anos, assim como reducdo na pressao
arterial sistélica, colesterol total e uso de anti-hipertensivos, especialmente em
mulheres.(84)

As intervencdes que reduzem hipertensdo, colesterol e glicose poderiam
resolver cerca de metade do excesso de risco de doenca coronaria e trés quartos do

excesso de risco de AVC associado a alto IMC.(85)

e Sedentarismo
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O comportamento sedentario (tempo sentado ou vendo TV/celular/computador)
e a inatividade fisica (pratica de atividades fisicas aquém do adequado para a saude)
constituem um importante problema de salude publica, pois elevam os custos do
tratamento e reduzem a expectativa de vida.(86),(87)

A atividade fisica (AF) refere-se a qualquer movimento corporal que aumente o
gasto energético acima daquele em repouso, como locomocao e atividades laborais,
domésticas e de lazer. O exercicio fisico (EF), por sua vez, refere-se a AF estruturada,
organizada e com objetivo especifico, como melhorar a saude e/ou a aptidao fisica. O
comportamento sedentario é o tempo gasto em atividades de baixo dispéndio
energético (< 1,5 MET), como aquelas executadas na posi¢cao sentada, reclinada ou
deitada (assistir a TV, utilizar o computador, jogar videogame ou trabalhar).(88)

A reducdo do tempo sedentario, mesmo que por curto periodo de tempo,
diminui o risco de mortalidade. A prética regular de AF diminui a incidéncia de HAS
Além disso, os hipertensos que alcangcam as recomendacdes de pratica de AF para a
saude apresentam uma reducéo de 27 a 50% no risco de mortalidade, mas niveis

menores também apresentam efeito benéficos.(89)

e Tabagismo

O uso do tabaco é uma das principais causas de morte prevenivel no Brasil e
no mundo. O tabaco é um dos principais fatores de risco de DCV, cancer, doencas
respiratérias cronicas, restricdo ao crescimento intrauterino e predisposi¢cao ao parto
prematuro. O impacto negativo do tabaco na saude resulta tanto do consumo direto
de varias formas de produtos derivados do tabaco (fumado, inalado ou mascado)
guanto da exposicao ao tabagismo passivo.(90)

O tabaco € um fator de risco independente para DCV e multiplica o risco quando
associado a outros fatores de risco, como HAS, dislipidemia e DM II. (91) H& um
aumento significativo no risco para DCV mesmo em niveis baixos de exposi¢do ao
tabaco, incluindo tabagismo passivo e uso de charuto. Além disso, o risco cresce, mas
em menor grau, com 0 aumento no numero de cigarros consumidos por dia.(92)

Ndo fumantes expostos ao tabagismo passivo em casa ou no trabalho
apresentam aumento de 25% a 30% no risco de desenvolver DCV e estd associada a

aumento de mortalidade apds o evento.(92)
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e Diabetes Mellitus (DM)

O DM é causado por problemas com a producéo de insulina pelo pancreas ou
resisténcia por tecidos de 6rgaos-alvo e apresenta como glicemia elevada ou
hemoglobina glicosilada A1C (HbAlc) elevada.(93) Existem trés tipos de DM na forma
de tipo 1, tipo 2 e diabetes gestacional. DM tipo 1 geralmente presente na primeira
infancia e na adolescéncia, e relata para 5-10% do diagnostico de DM nos EUA, como
as doencas autoimunes crénicas mais comuns.(94)

O crescimento exponencial pode ser atribuido o aumento da proporcao de uma
populacédo envelhecida, o desenvolvimento socioecondmico, a urbanizacao, as dietas
altamente processadas, e diminuicdo da AF, dentre outros. Devido aos poucos
sintomas ou sinais nos primeiros anos de DM tipo 2, cerca de metade das pessoas
com DM néo sabe que tem a doenca, e 0s sintomas passam despercebidos e resultam
em complicacdes diabéticas muito antes de o diagnostico ser feito. Essas
complicagdes podem resultar em DCV nas formas de angina de peito, IAM, acidente
vascular cerebral, doenca arterial e insuficiéncia cardiaca congestiva.(95)

Schaan et al., através do registro multicéntrico brasileiro, Estudo REACT,
objetivaram estabelecer o risco de longo prazo de eventos clinicos em pacientes de
alto risco cardiovascular no Brasil. Um total de 5.006 individuos (= 45 anos de idade)
foi incluido e analisado em quatro grupos: sem diabetes e nenhum evento
cardiovascular anterior (n = 430); com diabetes e nenhum evento cardiovascular
anterior (n = 1.138); sem diabetes e com evento cardiovascular anterior (n = 1.747); e
com diabetes e com evento cardiovascular anterior (n = 1.691). Evento cardiovascular
anterior foi associado a maior risco de outro evento no acompanhamento (HR 2,31; IC
95% 1,74 - 3,05, p<0,001), assim como a presenca de diabetes (HR 1,28; IC 95% 1,10
- 1,73, p=0,005). Em pacientes com diabetes, a falha em alcancar os alvos de HbAlc
foi relacionada a pior sobrevida livre de eventos em comparacao a pacientes com bom
controle metabdlico (HR 1,70; IC 95% 1,01 - 2,84, p=0,044).(96)

Outro estudo realizado por Rezende et al. reportaram os dados retrospectivos
de pacientes com DM Il e DAC. Os pacientes (n= 725), foram acompanhados em
consultas ambulatoriais a cada seis meses e avaliados prospectivamente para
eventos cardiovasculares, por periodo de seguimento de 10,0 anos. O desfecho
composto de morte, infarto do miocardio ou acidente vascular cerebral isquémico

ocorreu em 36,1% da amostra. Aumento de um ponto no valor longitudinal de HbAlc
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foi significativamente associado a risco 14% maior do desfecho combinado de
mortalidade por todas as causas, infarto do miocardio e acidente vascular cerebral
isquémico (HR 1,14; IC 95% 1,04 - 1,24; p=0,002). Depois de ajustar os fatores de
linha de base (idade, sexo, doenca arterial coronariana de dois ou trés vasos,
tratamentos da doenca arterial coronariana inicial, fracdo de ejecdo, niveis de
creatinina e niveis de colesterol LDL), aumento de um ponto no valor longitudinal de
HbAlc foi associado a risco 22% maior do desfecho combinado (HR 1,22; IC 95%
1,12 - 1,35; p<0,001).(97)

Tendo vista o impacto dos fatores de risco na ocorréncia de eventos
cardiovasculares, torna-se cada vez mais necessario a criagdo de programas de
prevencgdo secundaria, adequadamente adaptado aos contextos médicos e culturais
de cada populacgéo, para alcancar estilos de vida mais saudaveis, melhor controle dos
fatores de risco e adesdo ao tratamento das alteracdes cardiometabolicas

relacionadas a DCV.

2.3 PREVENCAO SECUNDARIA DE DOENCAS CARDIOVASCULARES

A prevencao secundaria, ou seja, prevencao das complica¢cdes oriundas de um
evento cardiovascular como o IAM, é definida como uma série de acdes coordenadas,
para a populacdo em geral ou a nivel individual, destinadas a minimizar ou eliminar o
impacto de DCV e suas debilidades.(98) A importancia da prevencdo das DCV
permanece indiscutivel e deve alcancar todos os niveis da populacdo, promovendo
um estilo de vida saudavel. Ela tem um papel fundamental para evitar novo evento
cardiovascular e lentificacdo da progressao da disfuncéo miocéardica.(99)

No combate as DCV faz-se necessario a associacdo de medidas de prevencao
primaria e secundaria. Segundo dados do estudo INTERHEART, foram identificados
nove fatores de risco na populacao global para a ocorréncia de um primeiro evento de
IAM: dislipidemia, tabagismo, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica,
obesidade abdominal, fatores psicossociais (estresse, ansiedade e depressao),
consumo de frutas e verduras, exercicio fisico e alcoolismo. Dessa maneira, é
importante o enfoque em medidas ndo-farmacologicas como atividade fisica, dieta
balanceada e cessacdo de tabagismo na prevencdo de eventos cardiovasculares,

além das terapias farmacolégicas disponiveis e em constante investigacdo.(100)
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Apesar das crescentes opg¢Oes terapéuticas para direcionar 0 risco
cardiovascular, a maioria dos pacientes com doenca cardiovascular estabelecida
permanece com risco aumentado de eventos cardiovasculares maiores.(101) Nesta
analise secundaria do estudo COMPASS, os pacientes foram estratificados de acordo
com o numero de fatores de risco cardiovascular insuficientemente controlados e
potencialmente modificaveis. Foram eles: HAS (sistolica 2140 mmHg e/ou diastdlica
=90 mmHg), tabagismo ativo, colesterol total (=150 mg/dL), DM, indice de massa
corporea (225 ou <20 kg/m?) e nivel de atividade fisica (<150 minutos/semana).
Apesar do uso generalizado de terapias de prevencao secundaria neste estudo, o
namero de fatores de risco no inicio do estudo ainda foi um poderoso preditor de
eventos vasculares subsequentes. Pacientes com menor nimero de fatores de risco
cardiovascular ~ apresentaram  menor incidéncia anual de  eventos
cardiovasculares.(102)

Um estudo realizado por Kaminsky e col. (2022) estimou que aumentos no IMC,
foram responsaveis por cerca de 26.000 mortes adicionais por DCV e aumentos na
prevaléncia de diabetes resposaveis por cerca de 33.500 mortes adicionais. Os
esforcos para abordar estes dois fatores de risco devem, por conseguinte, merecer
especial atencdo em futuras medidas destinadas a melhorar a saude publica.(103)

Os pilares da prevencdo secundaria e da reabilitacdo cardiovascular sao
conhecidos ha décadas. No entanto, descobertas recentes de estudos como
EUROASPIRE e Surf mostraram que ainda existem grandes discrepancias entre o
gue as diretrizes propdem e o que é alcancado na vida real. Pacientes na Europa com
historia de evento cardiovascular mostram que mais de 80% ainda apresentam
colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL) excedendo o valor recomendado
de 1,8 mmol/l e mais de 40%, os limites superiores de normalidade (140/90 mmHg)
da pressdo arterial, apesar do grande uso de antitrombéticos (acima de 90%),
estatinas (em 85%) e inibidores da enzima conversora de angiotensina ou drogas
similares (em 75%).(104)

Resultados do EUROASPIRE |V, demontraram que a grande maioria dos
pacientes coronarianos nao atingiram os padrdes das diretrizes para prevencao
secundaria, com altas prevaléncias de tabagismo persistente, dietas pouco saudaveis,
inatividade fisica e, consequentemente, a maioria dos pacientes tém excesso de peso
ou sao obesos com alta prevaléncia de diabetes. O controle dos fatores de risco é

inadequado apesar do alto uso relatado de medicamentos e existem grandes
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variacdes nas praticas de prevencdo secundéaria entre os centros de reabilitacao.
Menos da metade dos pacientes acessaram programas de prevencédo e reabilitacado
cardiaca. Reforgando assim, a necessidade de um moderno programa de cardiologia
preventiva, adequadamente adaptado aos contextos médicos e culturais de cada
populacdo, para alcancar estilos de vida mais saudaveis, melhor controle dos fatores
de risco e adesdo aos medicamentos cardioprotetores.(105)

Os resultados de meta-andlises recentes indicam que as intervencdes de
mudanc¢a de comportamento para prevencao secundaria resultam em efeitos positivos
em atividade fisica,(106),(107) antropometria (107) e saude cardiovascular.(108).
Intervencbes de mudanca de comportamento sdo defendidas como a abordagem de
primeira linha para o gerenciamento de fatores de risco comportamentais.(106)

Devido a necessidade de prevencao secundaria de eventos cardiovasculares,
muitos estudos vém sendo conduzidos nos ultimos anos. Alguns estudos de
publicacdo recente demostraram impacto significativo na mortalidade cardiovascular
a partir de intervengdes multifatoriais no estilo de vida destinadas a melhorar os fatores
de risco modificaveis em pacientes com doenca coronariana estabelecida reduzem o
risco de eventos cardiovasculares fatais. Portanto, podem ter valor acrescentado na

prevencao secundaria da DCV.(109)

2.4 TRATAMENTO DOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR OU
ALTERACOES CARDIOMETABOLICAS

O tratamento das DCV envolve o uso de farmacos especificos e a adesao a
intervencdes nao farmacologicas. O objetivo do tratamento € controlar os niveis de
lipideos sanguineos, tratar a HAS e comorbidades adjacentes como regular os niveis
de glicose em diabéticos, promover perda de peso em obesos, bem como a promover
a MEV como cessacdo do tabaco, alimentacdo saudavel e reducdo do

sedentarismo.(110)

e Dislipidemia
Para o tratamento da dislipidemia, recomenda-se o uso de hipolipemiantes. A
dislipidemia prejudica a funcdo endotelial de varias maneiras, incluindo a captacao
reduzida da L-arginina e aumento do estresse oxidativo.(111) Nesse sentido temos

duas classes de medicacdes que atuam nesse processo, séo eles:
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a) Fibratos: eles melhoram a funcdo endotelial ao aumentar os niveis de
adiponectina (sem modificarem o peso corporal), além de aumentar a sensibilidade
insulinica, reduzem os niveis de marcadores inflamatérios.(112) Em pacientes com
DM I, os fenofibratos ndo apenas melhoram o perfil lipidico ao reduzirem as
concentracbes de TGL e aumentarem o HDL, como também melhoram a acao
insulinica e a vasodilatagdo a nivel de artéria braquial. Contudo, a baixa incidéncia de
complicacdes vasculares no DM (incluindo microalbuminiria e retinopatia) é
observada em pacientes diabéticos tratados com fenofibrato (estudo
FIELD).(113),(114)

b) Estatinas: suas propriedades incluem a¢fes antioxidante, antiinflamatoria e
estabilizadora de plaquetas. Além de melhorar a funcdo endotelial ao reduzir os niveis
de LDL, produzindo efeito antiaterosclerético. As estatinas aumentam a
biodisponibilidade do oxido nitrico, reduzindo os niveis de endotelina 1 circulantes e a
adesédo molecular em pacientes diabéticos.(112)

A meta terapéutica naqueles com doenca ateroscleroética significativa é atingir
o valor de LDL< 70mg/DI, que de acordo com evidéncias traz reducao adicional da
incidéncia de eventos cardiovasculares.(115)

De acordo com o American College of Cardiology (2018), o estilo de vida
saudavel contribui de maneira positiva para os niveis de CT, HDL-c, LDL-c e TG.
Sendo recomendado o consumo de dieta saudavel e a pratica regular de exercicios
fisicos, além de evitar o tabagismo para reduzir os fatores de risco das dislipidemias.
Ademais, temos como parte da prevencao secundaria o diagndstico precoce e o
monitoramento das doencas cardiovasculares provenientes da aterosclerose, por
meio de exames laboratoriais de rotina. Tais mecanismos séo relevantes para reduzir
possiveis complicacdes, como o IAM. (116)

Quanto ao consumo de gorduras no tratamento de dislipidemias, as diretrizes
publicadas para individuos hipercolesterolémicos, o American College of Cardiology
(ACC) e a AHA(17) recomendam limite de 5% a 6% do Valor Calorico Total (VCT) na
forma de acido graxo saturado (AGS). Neste mesmo sentido, a diretriz europeia para
o controle das dislipidemias (2019), recomenda limite do consumo de AGS (< 7% do
VCT) e de gorduras totais (< 35% do VCT). Diversas estratégias nutricionais sao
capazes de contribuir para prevencao cardiovascular, tendo como preceito a exclusao

de gorduras trans, adequacdo do consumo de AGS e, proporcionalmente, maior
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consumo de AGI, além de incentivo ao consumo de frutas, hortalicas e gréos
integrais.(117)

Quanto aos efeitos de uma dieta com baixo teor de gordura e da dieta
mediterranea, um estudo brasileiro buscou identificar os mecanismos de tais padrdes
dietéticos nos marcadores de funcao endotelial, estresse oxidativo e inflamacéo apés
sindromes coronarianas agudas, em pacientes estaveis, como estratégias de
prevencdo secundaria. Ambas as dietas foram eficazes na reducdo do indice de
massa corporal, da pressao arterial, aumento do HDL-colesterol e redu¢éo do LDL-
colesterol, e vasodilatacédo, efeitos metabdlicos potencialmente relacionados com a
ateroprotecé&o.(118)

Um ensaio clinico multicéntrico realizado na Espanha, conhecido como
PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterranea), com 7447 voluntarios em alto risco
cardiovascular, porém sem nenhuma DCV no inicio do estudo, randomizou a
populagéo para receber trés diferentes dietas: uma dieta mediterranea suplementada
com azeite extra virgem, uma dieta mediterranea suplementada com mix de nozes,
ou uma dieta controle (em que os participantes eram aconselhados a reduzir o
consumo de gordura na dieta). Os voluntarios participaram ainda de sessoes
educativas trimestrais, individuais e em grupo. Os pesquisadores observaram que,
apo6s um acompanhamento médio de 4,8 anos, a dieta mediterranica sem restricdes
energéticas e suplementada com azeite extra virgem ou nozes, resultou em uma
reducdo substancial no risco de eventos cardiovasculares como IAM, acidente

vascular cerebral ou morte por causas cardiovasculares.(119)

e Hipertensdo (HAS)

Deve-se considerar o tratamento farmacoldgico da HAS quando a PA estiver
acima de 140/90 mmHg ou 130/85 mmHg na presenca de DM Il ou insuficiéncia renal
cronica). Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) ou os
bloqueadores do receptor da angiotensina Il (BRA) sdo os medicamentos de primeira
escolha nos pacientes com sindrome metabdlica, preferencialmente nos portadores
de DM e insuficiéncia renal pois essas medicagbes sdo efetivas na reducdo da

microalbuminuria e da nefropatia diabética.(120)
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Doencgas cardiovasculares como a HAS, podem ser prevenidas e tratadas
através de intervencgdes de estilo de vida e tratamento médico, portanto sdo um alvo
importante para melhorar os sistemas de saude. Conforme as Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao (2020), os padrdes alimentares considerados saudaveis tém sido
associados a reducdo da PA. A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) foi capaz de reduzir a PA, sendo o efeito atribuido ao maior consumo
de frutas, hortalicas, laticinios com baixo teor de gordura e cereais integrais, além de
consumo moderado de oleaginosas e reducdo no consumo de gorduras, doces e
bebidas com acucar e carnes vermelhas.(33)

A associacao da dieta DASH com restricdo de sédio resultou em reducédo na
PAS de 11,5 mmHg nos individuos hipertensos e 7,1 mmHg nos normotensos, em
comparacao com a dieta com alto teor de sodio. Metanalises de ensaios clinicos
randomizados confirmaram o efeito redutor na PA.(121),(122) Alguns estudos
sugerem que a adesdo a dieta DASH esta associada a menor risco de AVC,(10)
mortalidade cardiovascular(123) e doenca renal(124).

A dieta do Mediterraneo, assim como a DASH, é rica em frutas, hortalicas e
cerais integrais, além de ser pobre em carnes vermelhas. Apresenta teor elevado de
gorduras, devido ao consumo de quantidades generosas de azeite de oliva, rico em
acidos graxos monoinsaturados (AGMI) e inclui 0 consumo de peixes e oleaginosas,
além da ingestdo moderada de vinho tinto.(125) Essa dieta reduz o risco de problemas
cardiovasculares.(126),(127)

Tanto o padrdo alimentar DASH quanto o mediterraneo sdo adotados como
referéncia pelas Diretrizes Brasileiras para controle dos fatores de risco
cardiovascular, porém apresentam caracteristicas alimentares diferentes dos habitos
e costumes brasileiros, o que pode limitar a adeséo a esses padrées dietéticos no
Brasil.(128) Paises como india, Brasil e paises nérdicos vém estudando alternativas
de padrdes alimentares cardioprotetores acessiveis a sua populacéo e que respeitem
a regionalidade, a cultura e os habitos locais.(129),(130),(131),(118),(132)

Portanto, as atuais diretrizes dietéticas nacionais e internacionais recomendam
uma dieta rica em vegetais, frutas e peixe, e baixa em sal e em alimentos
ultraprocessados, assim como a substituicdo de gorduras saturadas por insaturadas.
Alguns paises como Australia, Estados Unidos e Brasil publicaram recentemente seus
guias alimentares.(133),(134),(135) Com isso, faz-se necessario desenvolver

intervengdes focadas em difundir as recomendacdes para refor¢ar habitos alimentares
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saudaveis, que consigam reduzir a incidéncia e recorréncia de DCV, bem como
minimizar a morbidade e mortalidade e melhorar a QV dessa populagao.

Dados epidemiolégicos publicados pela WHO em 2012, mostram que a
ingestdo de sddio se associa diretamente a elevacdo da PA, e ensaios clinicos
randomizados caracterizaram o efeito hipotensor da restricdo de sddio. A prova de
conceito apoia-se ainda em curva dose-resposta, mostrando que mesmo uma
pequena reducdo no consumo de sodio consegue produzir efeito, que é mais
pronunciado em individuos hipertensos, em negros e em idosos.(136) A restricdo na
ingestado de sédio para + 1.800 mg/dia associou-se a reducdo de 5,4 mmHg na PAS
em individuos hipertensos).(137)

Sao exemplos de alimentos ricos em sodio: carnes processadas (presunto,
mortadela, salsicha, linguica, salame), bacon, carne-seca, nuggets; enlatados (extrato
de tomate, conserva de milho, de ervilhas), queijos (amarelos: parmeséo, provolone,
prato), temperos prontos (Arisco®, Sazon®, molho de soja [shoyu], molho inglés,
ketchup, mostarda, maionese, extrato concentrado, temperos prontos, amaciantes de
carne e sopas desidratadas) e lanches industrializados (chips, batata frita e

salgadinhos).(138)

e Obesidade

A perda peso moderada, naqueles que estiverem acima do peso, deve ser
incentivada, pois pode resultar em reducédo substancial de DCV a longo prazo. Um
estudo prospectivo, conduzido por Strelitz et al de 2019, observou que entre os adultos
com diabetes, uma perda de 25% do peso corporal durante 10 anos apos o
diagnostico, foi associado a um menor risco de eventos cardiovasculares em
comparacao com a manutencéo do peso.(139)

As diretrizes internacionais e nacionais atuais afirmam que as melhorias no
estilo de vida séo a base da prevencéo primaria e tratamento da obesidade e DCV.(77)
Melhorias no estilo de vida séo dificeis de alcancar e os efeitos na reducéo e retencao
de peso perdido ainda sdo considerados muito baixos.(140) Apesar disso,
intervencbes comportamentais de dieta e atividade fisica, resultaram em beneficios
modestos consistentes em uma variedade de resultados intermediarios importantes

de saude, incluindo PA, LDL e niveis de colesterol total. Bem como a adiposidade e
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melhorias pequenas a moderadas nos comportamentos alimentares e de atividade
fisica.(141)

A suplementacdo com acidos graxos poliinsaturados n-3 pode melhorar
algumas caracteristicas associadas a obesidade, tais como resisténcia a insulina,
hipertensdo e dislipidemia. Além disso, a reducdo da pressdo arterial e as
propriedades anti-inflamatodrias destes acidos graxos e seus beneficios na funcéo
vascular podem conferir cardioprotecao.(142)

e Consumo de tabaco e alcool

Os pacientes devem ser encorajados a cessacao do tabaco, devido ao risco
cardiovasculaer e de neoplasias.(143) Entre individuos que consomem bebidas
alcodlicas, a ingestdo néo deve ultrapassar 30 g de alcool/dia, ou seja, uma garrafa
de cerveja (5% de alcool, 600 mL), ou duas tacas de vinho (12% de alcool, 250 mL)
ou uma dose (42% de alcool, 60 mL) de destilados (uisque, vodca, aguardente). Esse
limiar deve ser reduzido a metade para homens com baixo peso, mulheres, individuos

com sobrepeso e/ou triglicerideos elevados.(77)

e Sedentarismo

Exercicios vém sendo preconizados ha décadas para a promocao da saude e
o tratamento de diversas DCV.(144) A pratica regular de exercicios resulta em
inimeros beneficios como aumento da capacidade funcional e melhora na
composicao corporal, resisténcia a insulina, funcdo endotelial, hipertensao arterial,
estado antioxidante QV.(145),(146),(147) No caso da IC, exercicios passaram a ser
preconizados ha quase trés décadas no tratamento de pacientes estaveis. Além de
aumentar a tolerancia aos esfor¢cos, melhora a QV e reduz hospitalizac6es por IC.(85)

Os comportamentos de atividade fisica podem influenciar uma série de fatores
de risco para DCV, incluindo tabagismo, DM e obesidade, bem como o fator de risco
menos comumente medido, a aptiddo cardiorrespiratéria.(148) No entanto, os niveis
de atividade fisica pioraram ao longo dos anos. No entanto, desde pelo menos a
década de 1950, houve um declinio gradual nos niveis diarios de atividade fisica

devido as mudancas tecnoldgicas, sociais e comunitarias.(149) Essas reducdes,
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estdo associadas a piora do perfil de fatores de risco para DCV, como o aumento dos
niveis de obesidade e a diminuico dos niveis de aptidao
cardiorrespiratoria.(150) Nesse sentido, uma maior énfase € necesséria para
encorajar as pessoas a aumentarem a atividade fisica e, posteriormente, prevenir
eventos iniciais e subsequentes de DCV.

Dado o numero de fatores de risco complexos associados ao desenvolvimento
de DCV, uma abordagem multidimensional € necessaria para fornecer o melhor
cuidado ao paciente. O tratamento dos fatores de risco para as DCV quando realizado
por uma equipe multidisciplinar, contendo além do médico, nutricionistas, psicélogos,
enfermeiros e educadores fisicos pode gerar um grande impacto na MEV.(8) Pois
realizaria orientacBes especificas para promover a MEV, como orientacdo dietética
adequada para controle de peso, PA e lipideos séricos, orientacdo para combate ao
sedentarismo, apoio psicologico e emocional para manejo de estresse, promocgéao do
autocuidado e motivacdo para mudancas. E de suma importancia também a
participacao familiar para que haja adesao e sucesso do tratamento.(151)

Uma equipe multiprofissional forma-se a partir de acdes integradas entre todos
0s seus membros. O que determina essa unidade ndo € apenas a dimensao espacial,
mas principalmente o desenvolvimento de ac¢des conjuntas, em que cada categoria
profissional atua como ator independente em acdes especificas de sua profisséo,
porém reconhecendo e associando suas a¢des aos demais membros da equipe. (152)

A atuacdo multiprofissional tem sido utilizada com sucesso em servicos de
atencao primaria, secundaria e terciaria a saude. O nivel de complexidade das acdes
profissionais pode distancia-los de uma acao conjunta. Por outro lado, € nha promocao
da saude e no nivel de atencdo primaria que as atuacdes tém maior poder de
integracao, e o desempenho da equipe concretiza-se de forma efetiva. O trabalho em
equipe tem vantagens como incentivar o paciente a replicar seus conhecimentos e
atitudes, favorecer acdes de pesquisa em servico e proporcionar crescimento

profissional aos membros da equipe e, consequentemente, da instituicdo. (153)

2.4.1 Programas de intervencao para MEV

Programas de intervencdo para MEV, principalmente aqueles focados na
préatica de atividade fisica e melhora da alimentacéo, tém se mostrado bem sucedidos

na reducéo risco cardiovascular e melhora da QV em pacientes com DCV ou em alto
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risco,(154),(155) uma vez que, além do acompanhamento de rotina, envolvem
encontros em grupo, disponibilizacdo de materiais educativos (folders, manuais e
panfletos), acompanhamento por telefone e uso de tecnologia (SMS, e-mail,
aplicativos e etc), assim como a definicdo de uma estratégia para que os resultados
desejados sejam alcancados.

Dados epidemioldgicos ainda mostram que os pacientes tém dificuldade em
alcancar as MEV necessarias, incluindo alimentacdo saudéavel, aumento niveis de
atividade fisica, alimentacdo saudavel e adesdo aos medicamentos.(18),(12) Dados
dos registros de saude indicam que 6 meses ap0s o IAM apenas 68% dos pacientes
estdo fazendo uso de todos os medicamentos cardioprotetores prescritos, e <60%
estao se engajando em exercicios suficientes. (12)

Quando os pacientes se envolvem na prevencao secundaria, com o apoio de
programas de reabilitagdo cardiaca eficazes, eles podem reduzir a mortalidade
cardiovascular e internacao hospitalar.(156),(157) Apesar dos beneficios promovidos
por esses programas, apenas um ter¢co dos pacientes que sofreram infarto frequentam
o programa.(158) Além disso, ha uma baixa disponibilidade desses programas nos
servicos de saude,(156) juntamente a uma baixa frequéncia aos programas devido a
dificuldades de deslocamento até as unidades de saude.(158)

Sendo assim, novas estratégias sdo necessarias para facilitar o acesso a
suporte de prevencdo secundaria. Avancos em tecnologia, principalmente por meio
do crescimento do uso de smartphones, oferecem uma oportunidade para superar as
barreiras ao acesso a prevencao secundaria. A adocdo de smartphones tem sido
generalizada em paises desenvolvidos, inclusive pela populacao idosa.(159)

Um estudo recente com 285 pacientes cardiopatas relatou que 70,9% usavam
telefones celulares e 54,6% usavam tecnologia para fins de saude. Além disso, 68%
das pacientes cardiacos estavam interessados em receber suporte profissionalpara
reabilitacdo cardiaca através do seu celular. O aumento nas ofertas de tecnologia
moével, o acesso imediato a informacdo e incentivo mudanca de comportamento
fornecem uma nova oportunidade para cuidados de salude de baixo custocomo apoio
a prevencao secundaria.(160)

A utilizacao de técnicas simples de aconselhamento comportamental, pode
se traduzir em reducdes clinicamente significativas na PA. Primeiro, avaliando a
prontiddo do paciente para mudar. Em segundo lugar, auxiliando os pacientes a

estabelecer uma meta realista e formular um plano de agcao para atingir essa meta.
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Em terceiro lugar, ajudar os pacientes a automonitorar o progresso em direcdo a
meta.(161)

Embora a abordagem em grupo tenha se mostrado excelente ferramenta, ela
apresenta algumas limitagcdes como: dificuldade de acesso a individuos que vivem em
areas remotas ou com limita¢@es fisicas, custos de deslocamentos, falta de tempo e
trabalho.(162) Nesse contexto, As tecnologias em saude: saude eletrénica (eHelth) e
saude mével (mHelth): que combinam informacdes de saude com apoio online de
colegas, apoio a decisao ou ajuda na mudanca de comportamento podem ser uma
forma de atender a essas necessidades e de ajudar as pessoas a ter uma saude
melhor, devido a facilidade de acesso a internet e uso de smartphones em larga escala
em todas as faixas etarias.(14) Estudos como o TEXT-ME (Tobacco, Exercise and
Diet Messages) demonstram que o envio de mensagens de texto podem ser eficientes
para reducdo de fatores de risco cardiovascular como (LDL, PAS, peso e
tabagismo).(163)

Barret et al (2021) realizou uma revisdo sistematica recente investigou
estudos de intervencdo com MEYV realizadas no ambiente hospitalar ambulatorial e
observaram um aumento na atividade fisica, reducédo da massa corporal, do IMC e da
circunferéncia da cintura significativos.(164)

Outro estudo, realizado por Bajer et al (2019), consistiu em uma intervencgao
de 8 semanas envolvendo dieta e exercicio fisico. Apos a intervencgao, o peso corporal
foi reduzido em 5,4 £ 4,5 kg, assim como a massa gorda e circunferéncia da cintura.
A aptidao fisica, a PAS e PAD, bem como asensibilidade a insulina melhoraram apos
a intervencédo. Além disso, O CT, LDL, HDL, assim como os TG diminuiram apos a
intervencédo.(165)

Jenkins et al (2017) realizaram um ensaio clinico randomizado, com duracdode
6 meses, envolvendo aconselhamento nutricional, com o objetivo de avaliar o impacto
da intervencéo no peso e na prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em 919
adultos, com sobrepeso ou obesos. Os participantes foram divididos de forma a
receber o guia alimentar do Ministério da Saude do Canada (controle, n = 486) ou 1
de 3 intervencbes: aconselhamento alimentar de acordo com a dieta DASH e
orientacdo de alimentos que reduzem o colesterol (n = 145); recebimento semanal de
cestas de alimentos de acordo com a dieta DASH (n = 148); ou entrega de cestas
mais aconselhamento para adeséo da dieta DASH(n = 140). Os participantes foram

acompanhados por até 18 meses apo6s a entrada no estudo. Ao final de 6 meses de



41

intervencdo, pequenas, porem significativas mudancas positivas foram observadas no
peso, circunferéncia da cintura, PA, glicemia e perfil lipidico, nas 3 intervencdes, sem
diferencas entre os grupos. Apds os 18 meses de acompanhamento, as mudanc¢as no
consumo alimentar se mantiveram, assim como a prevaléncia reduzida de fatores de
risco CV nos grupos de intervenc¢ao.(167)

Assim, é possivel identificar a importancia de propor e incentivar formas de
melhorar os padrbes de salude da populacdo, através de interven¢bes para MEV,
baseado em evidéncias cientificas robustas, visando a reducao do risco CV. Como
esta proposto nas principais diretrizes de saude publicadas para tratamento dos

fatores de risco e alteracBes metabdlicas relacionadas a DCV.

2.4.2 Diretrizes de saude e invenc¢des no estilo de vida

Para individuos com obesidade e diabetes, que sdo co-morbidades comumente
associadas ao aumento do risco cardiovascular, as intervencdes para MEV em grupo
ja estdo bem descritas fazendo parte das recomendac¢des das diretrizes nacionais e
internacionais como parte do tratamento nao-medicamentoso dessas doencas
cronicas. A Diretriz Brasileira de Obesidade e Sindrome Metabdlica da ABESO
(2016),(168) recomenda que os médicos ndo especialistas e clinicos da atencao
basica devem considerar o acompanhamento por grupos terapéuticos conduzidos por
profissional da area psicologica e educacionais ou conduzidos por ex-pacientes,
nutricionistas, assistentes sociais ou, ainda, de auto-ajuda dos pacientes com
sobrepeso associado a fatores de risco e dos pacientes com obesidade sem prejuizo
do atendimento médico e nunca substituindo o atendimento médico (Grau: A, Classe
| - Forte).

Sendo classificado conforme o nivel de evidéncia A, ou seja, os dados
obtidos a partir de multiplos estudos randomizados de bom porte, concordantes
e/ou de metanalise robusta de estudos clinicos randomizados e de Classe I, ou
seja, existem condicBes para as quais ha evidéncias conclusivas, na sua falta,
consenso geral de que o procedimento € seguro e util/eficaz.(17)

Com relacdo ao diabetes, as diretrizes nacionais e internacionais para seu
tratamento ndo-medicamentoso, recomendam com alto nivel de evidéncia (Grau A,

Classe |) programas de MEV em grupo ou individuais. Com destague aos programas
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em grupo, que tém se mostrado eficientes, pois as dinadmicas de grupo sao um forte
incentivo para a educagédo em diabetes. Por serem interativas, valorizam o relato de
experiéncias dos proprios participantes, permitindo um processo integrador.(169)

A atuacdo da equipe multidisciplinar no processo ensino-aprendizagem
favorece a efetivacdo de um trabalho grupal, estimulando a socializacdo e a
consequente troca de experiéncias entre o grupo, aumentando, desse modo, 0
conhecimento do individuo acerca da prépria doenca, tornando-o mais

consciente.(169)

As recomendacdes da Diretriz Brasileira de Diabetes de 2019,(170) enfatizam

que:

a) Atividades em grupo, conduzidas pela equipe multidisciplinar, estimulam a
socializagcdo e a conseqglente troca de experiéncias, aumentando o
conhecimento do individuo acerca da propria doenca. (Grau A).

b) Comparando-se a educacéo individual (por intermédio de consultas com
nutricionistas, enfermeiras ou outros educadores) a educacao em grupos de
pacientes, utilizando-se a mesma metodologia, o resultado sobre o controle
metabdlico foi equivalente. O aprendizado em grupo apresentou melhor
relacdo custo-beneficio (Grau A).

Além disso, a ESC (European Socity of Cardiology), no Guideline (2023) para
prevencao de DCV, recomenda as intervencdes no estilo de vida, como educacédo em
grupo ou individual, técnicas de mudanca de comportamento, aconselhamento por
telefone e uso de rastreadores de atividade vestiveis baseados no consumidor, devem
ser considerados para aumentar a participacdo de atividade fisica. E ainda, que as
intervencdes no estilo de vida sdo indicadas para todos os pacientes com HAS porque
podem retardar a necessidade de tratamento medicamentoso ou complementar o
efeito redutor da PA do tratamento medicamentoso. Além disso, a maioria das
intervencdes no estilo de vida traz beneficios a salde além seu efeito sobre a atividade
fisica.(171)

A diretriz, discute ainda que a capacidade dos pacientes de adotar um estilo de
vida saudavel depende de fatores cognitivos e emocionais, o impacto de um
diagndstico ou sintomas, fatores socioecondmicos, nivel educacional e saide mental.

A suscetibilidade percebida a doenca e a gravidade antecipada das consequéncias
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também sdo componentes proeminentes da motivacéo dos pacientes. E sugere para
melhorara da motivacdo as estratégias de comunicagdo como entrevistas
motivacionais. E ainda, que o principio SMART (especifico, mensuravel, alcangavel,
realista, oportuno) pode ajudar na definicho de metas para a mudanca
comportamental.

Os profissionais de salde devem considerar a capacidade, a oportunidade
(fisica, social ou ambiental) e a motivagdo para a mudanca comportamental.
Abordagens comportamentais multidisciplinares que combina os conhecimentos e
habilidades de diferentes profissionais sao recomendados.(171)

Para prevencao cardiovascular em pessoas com diabetes a Diretriz da ESC
(2021), recomenda com Nivel A e Grau | de evidéncia: Programas educativos
estruturados baseados em grupo para pacientes com DM, para melhorar o
conhecimento do DM, controle da glicemia, manejo da doenga e empoderamento.

A intervencdo no estilo de vida é recomendada para retardar ou prevenir a
converséao de estados pré-DM, como Intolelerancia a Glicose, para DM II. Mudancas
no estilo de vida [perda de peso se estiver acima do peso, atividade fisica, restricao
de alcool, restricdo de sbédio e aumento do consumo de frutas (por exemplo, 2 a 3
porcdes), vegetais (por exemplo, 2 a 3 porcdes) e laticinios com baixo teor de gordura
sédo recomendados em pacientes com DM e pré-DM com hipertensao.(171)

Portanto, uma vez que as consultas em grupo e a tecnologia em saude
representam estratégias eficazes e custo-efetivas,(172) ja amplamente
recomendadas em diretrizes com alto nivel de evidéncia e forte grau de
recomendacdo. Essas ferramentas devem ser cada vez mais adotadas para difusao
do conhecimento e promover transformacdes no estilo de vida dos individuos com

DCV, para reducao dos fatores de risco na prevencdo secundaria.

2.4.3 Perpectivas das Intervencfes de MEV individuais e em grupos

O tratamento convencional para DCV é realizado, geralmente, por consultas
individuais com profissionais de saude. O modelo tipico envolve aconselhamento
médico, ocasionalmente com encaminhamento para um nutricionista que faz um
historico alimentar e quem entéo fornece materiais educacionais e conselhos durante
um pequeno numero de sessfes de aconselhamento individual. Porém a pratica

clinica e a literatura cientifica demostram dificuldades de adeséao e eficacia em longo
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prazo dessa abordagem, além de altas taxas de abandono por parte dos
pacientes.(105),(173)-(174)

Com isso, estratégias de educacdo em saude baseadas em consultas em
grupo tém-se mostrado mais eficazes do que as consultas tradicionais.(175) Por
possibilitarem mais tempo para o fornecimento de informagbes mais detalhadas,
diminuirem as demandas de horarios nos cronogramas dos profissionais de saude,
permitirem a incorporacdo de familias e cuidadores no processo de educacéo,
facilitarem discussdes e fornecerem apoio de outras pessoas que enfrentam desafios
semelhantes,(176) o formato de consultas em grupo vém se mostrando uma
abordagem custo-efetiva e eficaz a longo prazo.(177)-(178)

O National Diabetes Prevention Program,(13) foi uma grande intervencao
realizada com o objetivo promover MEV e alcancar desfechos positivos na pratica de
atividade fisica, nos padrdes alimentares e QV, com abordagem multimodal e utilizou
as consultas em grupo como uma das estratégias. Estudos com esse modelo vém
cada vez mais sendo desenvolvidos e aplicados, destacando-se aqueles que
envolvem estratégias como consultas em grupo em paralelo a consultas individuais,
por apresentarem grande potencial no das DCV e seus fatores de risco.(177)-(179)

O PREMIER trial foi um estudo multicéntrico randomizado, realizado com
adultos saudaveis e hipertensos. A intervencdo teve como base as teorias de
mudanca de comportamento e foi realizada por nutricionista e educadores fisicos
treinados com o protocolo PREMIER. A intervenc¢ao consistiu em 14 reuniées de grupo
e 4 reunides individuais, durante o periodo de 6 meses. O programa evolvia 0s
componenentes: perda de peso, reducao de sodio, atividade fisica, ingestao limitada
de alcool e dieta DASH, a PA diminuiu em cada grupo. No final de 6 meses, a
prevaléncia de HAS diminuiu 38% em relacao a linha de base. O controle ideal da PA
(PA <120/80 mm Hg) foi maior alcancado, significativamente nos grupos de
intervencéo (35%) comparado ao controle (3%).(161)

Segundo os autores do PREMIER trial, o componente-chave das
intervencbes no estudo foram sessbes semanais em grupo conduzidas por um
intervencionista treinado. Porém traduzir as intervencdes PREMIER para um ambiente

clinico tradicional pode ser dificil, dadas as restricbes de tempo e recursos.(161)

O Ministério da Saude publicou em 2016 o “Instrutivo: metodologia de

trabalho em grupos para acdes de alimentacdo e nutricdo na atengéo béasica.(180)
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Este documento fornece instru¢cbes para realizagdo de consultas coletivas.
Segundo os autores, nas intervengdes coletivas, h4 um espaco cooperativo para
troca de conhecimentos entre usuarios e profissionais, de sociabilidade, de reflexdo
sobre a realidade vivenciada e de criacao de vinculo. No grupo, o participante atua
como suporte para outros membros, facilitando a expresséo das necessidades, das
expectativas e das angustias, favorecendo a abordagem integral das condicdes de
saude e dos modos de viver dos participantes.

Ha na atencdo bésica, uma necessidade premente de desenvolver acdes
pautadas na promocdo da saude, que incluam estratégias capazes de cooperar
com a plena realizagédo do potencial de saude de individuos e comunidades e que
atinjam grande contingéncia de pessoas, haja vista as elevadas prevaléncias de
DCNT no pais. Nesse sentido, as ag¢des coletivas sdo a melhor escolha, sobretudo
por promover uma maior participacdo do usuario no processo educativo, no
envolvimento da equipe com o participante e na otimizacéo do trabalho.(180)

Para Rickheim et al. (2012) a educacdo individual (por meio de consultas com
nutricionistas, enfermeiros ou outros educadores), comparada a educacéo aplicada a
grupos, utilizando-se a mesma metodologia, foi equivalente no progresso do controle
metabolico, mas o aprendizado em grupo apresentou melhor relacdo custo-
beneficio.(181)

Uma revisao sistematica relizada por Borek et al (2019) avaliou a efetividade
de programas de intervencdo em grupo para a perda de peso. Quarenta e sete ECRs
relatando 60 avaliacdes de intervencdes em grupo foram incluidos. A diferenca média
na perda de peso entre os grupos de intervencao e controle foi de 3,49 [IC 95% 4,15,
2,84], 3,44 [IC 95% 4,23, 2,85] e 2,56 kg [IC 95% 3,79, 1,33] em acompanhamentos
mais proximos de 6, 12 e 24 meses, respectivamente. Concluindo que, intervencdes
realizadas em grupos envolvendo dieta e atividade fisica séo eficazes na promocao
de perda de peso em 12 meses. O desenho e a eficacia da intervencdo variam
consideravelmenteentre estudos e evidéncias sobre o que otimiza a eficacia da terapia
baseada em grupo ainda séo limitadas.(182)

Outra revisdo sistematica realizada por Abott et al., (2020), comparou
intervencdes de perda de peso multicomponentes individuais e em grupo e descobriu
gue as intervencdes em grupo sao significativamente mais eficazes tanto para a perda

de peso a longo prazo quanto para a obtencao de perda de peso 25% do peso corporal
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aos 12 meses. No entanto, esta revisdo incluiu estudos que utilizaram diferentes
intervencdes para individuos e grupos em um mesmo estudo e a comparabilidade de
tais intervencdes pode ser questionada.(183) Ja a revisao sistematica realizada por
Street e Avenel (2022), comparou intervencgdes individuais e em grupo equivalentes e
também concluiram que as intervengbes em grupo foram significativamente mais
eficazes. (184)

Por mais que a necessidade de MEV ja seja bem reconhecida e descrita, ainda
h4a muito a ser estudado sobre as reais barreiras associadas a padrdes
comportamentais, que impedem os individuos de mudarem seus hébitos e atitudes
relacionados a saude. Portanto, obter uma melhor compreensdo dos mecanismos
causais de uma intervencdo € necessario para alcangar uma mudanga
comportamental eficaz para reducéo risco cardiovascular no contexto da prevencao
secundaria.(185)

Os grupos sdao um formato de consultas comuns para muitas intervencgdes de
saude por causa de sua suposta economia de tempo e custo (em compara¢cdo com o
aconselhamento individual intensivo) e por fornecerem oportunidades de apoio grupal
e compartilhamento de estratégias e experiéncias de sucesso.(186) Revisdes
sistematicas de intervencdes de saude baseadas em grupos demonstraram ser
eficazes no autocontrole do diabetes (187),(188) e ha alguma indicacdo de que as
intervencbes em grupo podem ser mais eficazes em promover a perda de peso do
gue tratamentos semelhantes administrados individualmente.(189)

No entanto, as comparacdes de intervencdes usando diferentes formatos
devem ser tratadas com cautela, porqgue muitas vezes ndo esta claro se existem
diferencas nos processos de mudanca e técnicas que sdo empregadas ou Sao
especificas para determinados modos de entrega. Consequentemente, pode néo
estar claro se € o formato de consulta (em grupos ou individualizadas) ou se as
técnicas de mudanca dentro desse modo promovem maior eficacia. (190)

O uso de intervencao no formato de grupos, aliadas as técnicas de mudanca
de comportamento estdo associadas ao aumento da eficacia dos resultados
esperados; pois incluem mudancas direcionadas na dieta e no exercicio, aumenta a
intensidade do contato e oferece oportunidades de apoio social e incorpora técnicas
de mudanca autorregulatéria.(191) Além disso, entender e gerenciar processos de

mudanca especificos para intervencdes em grupo é fundamental para otimizar seu
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potencial de mudar o funcionamento psicol6gico e 0 comportamento dos participantes.
(192)

Promover mudanca de comportamento para ado¢do de um estilo de vida
saudavel, constitui um grande desafio de satude no ambito da prevencao de doencas
cronicas. Além dos pacientes apresentarem baixo conhecimento sobre a doenca e
suas complicagfes a saude, eles tendem a subestimar os riscos a longo prazo, uma
vez que grande parte das alteracbes metabdlicas como o aumento da PA,
dislipidemia, atrosclerose e descontrole glicémico permanecem assintomaticos.(193)
Além disso, o processo de perda de peso, reducdo dos niveis de lipideos sanguineos
ocorre de forma lenta e gradual trazendo poucos incentivos imediatos. Nesse sentido,
torna-se necessario a adocdo de estratégias de mudancas de comportamento
baseadas em evidencias cientificas para otimizagéo desses programas de MEV.

2.5 MUDANCA DE COMPORTAMENTO E DOENCAS CARDIOVASCULARES

2.5.1 Teorias de Mudanca de Comportamento

Embora pesquisadores tenham conseguido associar o estilo de vida a saude
cardiovascular e, com isso, cada vez mais estudos de intervencédo tenham surgido
buscando a forma mais efetiva de acessar e mudar esses habitos, muitas ainda tém
falhado em alcancar os seus objetivos e em causar mudangas no comportamento em
longo prazo.(194)

As intervencbes no estilo de vida podem ser complexas, muitas vezes
compreendendo varios componentes interativos, no entanto, mostraram eficacia na
prevencao de comportamentos de estilo de vida pouco saudaveis e na promocao de
habitos protetores saudaveis comportamentos.(195) As diretrizes do Conselho de
Pesquisa Médica recomendam a inclusdo de teoria de mudancas comportamentais
(TMC) dentro de projetos de estudo de intervencdo complexos.(196) Isso ocorre
porque pesquisas anteriores mostraram que estudos com base tedrica sdo mais
eficazes em aumentar a adesédo dos participantes aos conselhos de tratamento em
comparacao com aqueles que ndo sao baseados teoricamente.(197)

Uma revisao de revisdes sistematicas conduzida por Papachristou Nadal e
Chauhan (2021) demonstrou que a integracdo de intervencdes baseadas em TMC

fornecem uma maior compreenséo dos processos de mudanca de comportamento
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gue resultam na obtencdo de metas como adesao melhorada.(198) Por exemplo, um
modelo baseado em teoria como a roda de mudanga de comportamento, € uma
ferramenta de intervencdo baseada em evidéncias que facilita uma compreenséo
tedrica do comportamento.(199) Eles demonstraram que, em 25 das 26 revisdes
sistematicas as intervencfes baseadas em TMC foram eficazes. Esses estudos
incluiram atividade fisica, adeséo ao tratamento e interven¢des combinadas no estilo
de vida (dieta, atividade fisica e cessacdo do tabagismo), nas diferentes doencas nao
transmissiveis.(200) A pesquisa também demonstrou que as TMC mais eficazes séo:
0 estabelecimento de metas (pode ser um resultado ou um comportamento-alvo),
apoio social, informacdes sobre as consequéncias para a saude e feedback sobre
comportamento e automonitoramento do(s) resultado(s) com Teoria Social Cognitiva
(TSC) e autoeficacia usado como a TMC mais eficaz.(195)

Enquanto, por um lado, conhecimento, atitudes, reagbes ao estresse e
motivacédo sao determinantes individuais importantes relacionados ao comportamento
de saude. Por outro, familia, relacbes sociais, relacionamentos, status
socioecondémico e cultura sdo outras influéncias importantes. Assim, todos os fatores
devem ser levados em consideracdo durante a elaboracéo de estratégias que foquem
em mudancas de comportamento.(201)

O processo de modificacdo comportamental no sentido de adotar
comportamentos de saude implica em duas atribui¢des diferentes: iniciar a mudanca
e manter esta mudanca ao longo do tempo. A primeira tem como base a expectativa
de resultados futuros, enquanto a segunda a satisfacdo com os resultados que essa
mudanca causou (204). No entanto, muitos dos comportamentos de satude, como por
exemplo, a alimentacédo saudavel ou pratica de atividade fisica, ndo sdo associados a
atividades prazerosas e atrativas, por isso, muitos individuos ndo alcangcam resultados
satisfatorios com a adocéo destes comportamentos.

Os efeitos dos programas focados na MC podem variar de acordo com 0s
conceitos abordados e as técnicas empregadas. Assim, tanto para a pesquisa quanto
para a pratica, o conhecimento das técnicas usadas nas intervencdes que facilitam a

MEV nos pacientes é essencial para o sucesso da intervencao.
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2.5.2 Teoria social cognitiva

Anteriormente designada por teoria da aprendizagem social, a teoria social
cognitiva (TSC) proposta por Bandura (203) € uma das teorias MC mais
frequentemente utilizada no gerenciamento de condi¢6es crénicas de saude. A TSC,
busca entender porque os individuos adquirem ou mantém comportamentos de salde
especificos. (206)

De acordo com a TSC, as pessoas se envolvem em mudancas positivas de
comportamento quando percebem que sdo capazes de fazé-lo (autoeficacia) e
guando sao capazes de controlar seus comportamentos. Ou seja, essas crencas de
autoeficacia determinam a forma como as pessoas sentem, pensam, se auto motivam
e comportam.(205)

Intervencbes que tém como objetivo mudanca do comportamento alimentar
apresentam melhores resultados se focarem nos construtos da TSC, que incluem: 1)
o conhecimento dos riscos e beneficios de diferentes préaticas para a saude; 2) a
percepcao da autoeficacia, na qual o individuo é incentivado a acreditar na sua propria
capacidade de mudar um comportamento; 3) as expectativas em relacdo aos
resultados sobre a adocgéo das praticas — com metas individuais e planejamento de
estratégias concretas para incluir ou modificar comportamentos; e 4) a percepcéo dos
facilitadores e impedimentos para realizar as mudancas.(206)

Na area da saude, diversos estudos de intervencéo educativa, realizadas com
individuos com doencas crbnicas, conseguiram relacionar a autoeficacia a mudanca
no comportamento para adesdao a exercicios fisicos, a terapia medicamentosa,
recomendacdes médicas e melhora do conhecimento para controle da doenca. Estes
estudos constataram que 0s grupos que participaram das intervencdes educativas,
tendo como base a TSC, apresentaram uma maior adesao ao tratamento instituido,
melhoraram o auto manejo das doencas cronicas e o conhecimento acerca da doenca.
Concluindo que, os individuos que participaram das intervenc¢des educativas tiveram
melhores resultados que os individuos que continuaram participando dos
atendimentos de rotina na unidade basica de saude, e essa MC, no ambito da saude,
pode estar relacionada com as crencas de autoeficécia.(207)(208)

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

risco. Através da ampliacdo do conhecimento sobre a doenca e estilo de vida
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saudavel, envolvendo o participante na definicdo das metas pessoais, empoderando
na tomada de decisfes no processo de mudanca e oferencendo ferramentas de auto-
monitoramento como check-lists, planners e etc.

Adicionalmente, como apresentam aspectos didaticos, ressaltando-se
estratégias pedagogicas de exposicdo dialogada, atualizacdo em roda de conversa,
realizacdo de dinamicas e disponibilizacdo de materiais impressos, as estratégias de
aconselhamento em grupo promovem, de forma educativa e ludica(209,210), literacia
em saude e alimentacdo saudavel que é um fator crucial para o tratamento das
DCV(211,212).

Na DCV, trés comportamentos de autogestao (atividade fisica, alimentacao
saudavel e uso de medicamentos) estao associados a reducao do risco de DAC. Ha,
no entanto, fatores psicologicos e associados a literacia em saude que influenciam
na adeséo dos pacientes a comportamentos de saude clinicamente relevantes para
esta doenca.(213)

Percebe-se que o diferencial dos programas de MEV que utilizam a TMC, séao
gue eles propéem um método para que 0s pacientes consigam atingir as mudancas
necessarias e, para isso, utiizam uma abordagem organizada e estrutura para
aconselhamento de MEV que avalia a prontiddo do paciente para a mudanca,
identificam potenciais barreiras a mudanca, encorajam 0s pacientes a se
comprometerem com metas mensuraveis e os ajudam a identificar seu proprio
progresso por meio de ferramentas de auto-monitoramento.(214)

Outra questao é que os pacientes podem ja estar motivados a mudar, mas néao
tém autoconfianca para comecar. Por isso, esses programas costumam empenhar-se
em questdes relacionadas com a autoeficacia, que nada mais € que a autoconfianca
gue a pessoa tem em sua capacidade de mudar. Pode-se destacar ainda o esforco
desses programas em identificar potenciais barreiras para o processo de MEV e
sugerir e/ou proporcionar sugestdes para elas. Além disso, eles tracam metas,
mensuraveis e atingiveis, para desafiar e incentivar os pacientes a se comprometerem
com o seu objetivo especifico.(215)

Envolver todas essas questdes, talvez, seja a razao pela qual esse tipo de
intervencédo esteja sendo bem-sucedida tanto a curto quanto a longo prazo. Como
relatado no estudo de Li et al.(2014), em que 577 participantes com intolerancia a
glicose foram randomizados para o0 grupo controle (uso de medicamento

hipoglicemiante) ou grupos de intervencdo no EV (dieta ou exercicio ou ambos). Ao
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final dos 6 anos de estudo, os participantes dos grupos intervencao apresentaram
menor incidéncia de diabetes e mortalidade por todas as causas. Apos 23 anos do
inicio do programa, aqueles que participaram do grupo intervencdo ainda
apresentaram menor prevaléncia de fatores de risco CV e mortalidade por DAC.(217)

2.6 PROTOCOLOS CLINICOS E DIRETRIZES TERAPEUTICAS (PCDT)

As diretrizes clinicas, em sentido amplo, sdo documentos informativos que
incluem recomendacdes dirigidas a otimizar o cuidado prestado ao paciente. As
diretrizes clinicas baseadas em evidéncias séo construidas com base em uma revisédo
sistematica das evidéncias cientificas e na avaliacdo dos beneficios e danos de
diferentes op¢des na atencdo a saude.(218)

Nas ultimas duas décadas tem ocorrido uma migracao progressiva do modelo
tradicional de publicacéo de rotinas e protocolos de servi¢cos de saude de referéncia e
de consenso de especialistas para o0 modelo de diretrizes baseadas em evidéncias.
As diretrizes clinicas baseadas em evidéncias devem indicar as intervencdes que
oferecam maior beneficio e menor probabilidade de danos a saude, podendo gerar,
também, maior eficiéncia na alocacdo de recursos.(219)

A abordagem sistematica e transparente para fazer julgamentos sobre
gualidade das evidéncias e forca de recomendacfes ajuda a evitar erros, facilita a
avaliacao critica dessas diretrizes e melhora a comunicacédo dessas informacgdes para
profissionais de saude, populacdo e gestores. Diretrizes clinicas devem ser a base
para melhorar a qualidade e a seguranca do servico de saude. Ha consenso de que a
implementacdo de diretrizes clinicas, a partir das melhores evidéncias cientificas
disponiveis, pode produzir melhores resultados numa  determinada
populacédo.(220),(221),(222)

A diretriz clinica se propde a reduzir a morbimortalidade, melhorar a qualidade
de vida e também melhorar a assisténcia prestada, com a padronizacdo das condutas
frente a problemas clinicos especificos.(223)

Estes documentos avaliam a eficacia, seguranca, efetividade e custo-
efetividade das intervencfes em saude para as diferentes fases evolutivas da doenca
ou do agravo a saude de que trata o protocolo. Nesse contexto, o grande campo das
diretrizes clinicas inclui ndo somente documentos com a linha de cuidado completa

sobre determinado agravo ou doenca, como também documentos com escopos mais
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restritos, como os Protocolos de Uso e as Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas. Os
Protocolos de Uso estabelecem critérios, parametros e padrdes para a utilizacao de
uma tecnologia especifica em determinada doenca ou condi¢do.(16)

A criacdo de diretrizes clinicas pode ser uma acdo efetiva para aumentar a
implementacdo de Diretrizes Dietéticas e reduzir praticas inadequadas e melhorar a
gualidade e a eficiéncia dos cuidados nutricionais. Diretrizes da OMS afirmam que
elas devem ser desenvolvidas com abordagem sisteméatica, baseadas em evidéncias
e com estratégias planejadas de disseminac¢édo, implementacao e avaliacéo.(16)

Embora diferentes metodologias possam ser aplicadas para a construcdo de
um protocolo clinico, poucos estudos documentaram esse processo. Evidenciando
assim, a necessidade de desenvolvimento de protocolo para aplicagéo das Diretrizes
Dietéticas Brasileiras por profissionais do servico publico no aconselhamento
dietético.(224)
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3  JUSTIFICATIVA

As diretrizes tornaram-se grandes demonstracdes dos avancos da medicina
baseada em evidéncias. Estes documentos fornecem recomendacdes detalhadas e
refinadas para o diagndstico e tratamento de individuos de alto risco em prevencgéo
secundéria. Ha, no entanto, uma lacuna entre esses saberes e sua traducao no
cotidiano do cuidado.

Este protocolo de uso para MEV em grupo, constuitui-se uma ferramenta Unica
baseada em evidéncias cientificas, para prevencdo secundaria uma vez que tem
como objetivo padronizar as consultas em grupo, para otimiza¢ao da transmissao da
informagdo promovendo maior conhecimento sobre a doenga e seu tratamento,
proporcionar apoio de social, melhorar o auto-cuidado, promover mudancas
comportamentais baseados em teorias de mudanca de comportamento. Além de
proporcionar maior custo-beneficio para o sistema de saude, abrangendo o
atendimento para um maior numero de pessoas em menos tempo quando

comparado a consultas individuais.
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4  OBJETIVOS

4.2 OBJETIVO PRIMARIO

Elaborar um protocolo de uso para consultas em grupo de mudanca de estilo de vida

na prevencao secundaria para doengas cardiovasculares.

4.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Revisar na literatura a efetividade de programas de MEV com consultas em
grupo em adultos e idosos nos fatores de risco cardiovascular;

e Detalhar todo o planejamento e execucdo das consultas em grupo

(planejamento, atividades, materiais educativos e metas ou alvos de saude);

e Utilizar de maneira sistematica os conhecimentos existentes para elaboracéo

das mensagens de texto;

e Organizacdo dos conteudos em um formato Unico de Protocolo de Uso para

consultas em grupo de programa de orientacdo e mudanca alimentar.
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5 METODOS

5.1 ASPECTOS ETICOS

Esse projeto foi criado de acordo com as Exigéncias estabelecidas na
PORTARIA Instituto Nacional de Cardiologia (INC) de 27 de maio de 2019, para
criagao de Grupo de Trabalho (GT) responsavel pelo Projeto “RECOMENDACOES
NUTRICIONAIS PARA PROMOQAO DE SAUDE”.

Embora para estudo metodolégico ndo haja necessidade de aprovacédo do
Comite de Etica quando n&o envolve pesquisa direta em seres humanos. O projeto
possui aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de
Cardiologia (CAAE 81035517.9.0000.5272), para realizacdo das consultas em
grupo no teste piloto realizado com funcionarios do INC. Todos os participantes
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Todos os envolvidos preencheram a declaracéo de conflitos de interesse que
constam no ANEXO A.

5.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo metodologico descritivo para elaboracdo de um
protocolo de uso para MEV no formato de consultas em grupo, para prevencao
secudaria de DCV. Que inclui uma revisao sistematica da literatura como parte da

metodologia para agregar valor ao embasamento teorico-cientifico do protocolo.

5.3 METODOLOGIA DE ELABORACAO DO PROTOCOLO CLINICO

Para a elaboracéo do protocolo foi utilizado, como instrumento de apoio, em
parte a metodologia proposta pelo Ministério da Saude (2016) no documento
“Diretrizes metodoldgicas : elaboracdo de diretrizes clinicas”(225) O presente
trabalho realizou as etapas do processo propostas no manual somente até o item
8, acrescentando o item 11, pois as demais etapas sdo para construcao de diretrizes
clinicas que ndo € a proposta deste projeto. A construcdo de protocolos de uso

pOoSsui escopo mais estrito.
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E para o desenvolvimento das consultas em grupo foi utilizado ainda o
“Instrutivo: Metodologia de trabalho em grupos para acbes de alimentacdo e
nutricdo na atengéo basica”, do ministério da saude de 2016.(180)

O quadro 1 descreve todas as etapas para elaboragéo de Protocolos clinicos
e diretrizes terapéuticas conforme orientacdo do Ministério da Saude.

Quadro 1- Visdo Geral das etapas de elaboracgédo de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas.

ETAPA Atividade

1 Definicdo do tema

2 Organizacao, planejamento, orcamentacédo e definicdo de métodos de
trabalho

3 _Definigéo do grupo de trabalho com declaracdo e manejo de conflitos de
interesse

4 Delimitacdo do escopo

5 Defini¢cdo da pergunta PICOS

6 Construcédo da estratégia de busca

7 Selecdo dos Artigos identificados

8 Avaliacdo da qualidade dos estudos selecionados

9 Avaliacéo da qualidade do corpo de evidéncias

10 Elaboracgéo e graduacédo de recomendacdes pelo sistema GRADE

11 Redacéo do texto das diretrizes

12 Submissédo a reviséo externa quando aplicavel

13 Redacéo e publicacédo da verséo final das diretrizes apés revisao

14 Difuséo, disseminacgéo e implementacéo das diretrizes

Fonte: BRASIL, Ministério da Saude. Diretrizes metodolégicas: Elaboracdo de diretrizes clinicas, 22
Edicao, 2016.(226)

Para sintese da evidéncia foi realizada uma reviséo sistematica, registrada
no International Prospective Register of Ongoing Systematic Reviews
(PROSPERO), com numero de registro CRD 42023429180.
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Etapa 1. Definicdo do Tema

O tema para elaboracdo desse protocolo foi definido em resposta a
necessidade de desenvolvimento de ferramentas para aprimoramento das praticas
clinicas, baseadas em evidéncias cientificas, na abordagem educativa para
promocao de MEV, com énfase na melhora da alimentacdo, para prevencéo e
tratamento de doencas cronicas ndo transmissiveis, incluindo a Doenca
Cardiovascular (DCV) como aquela que € maior causa de morte no Brasil e no

mundo.

Etapa 2. Organizacéo, planejamento, orcamentacgédo e definicdo de métodos
de trabalho

O protocolo foi desenvolvido pelo grupo de trabalho formado por pesquisadores
selecionados livres de conflitos de interesse e com experiéncia em recomendacdes
para alimentagdo saudavel e aconselhamento dietético, que assumem a
responsabilidade de lideranca pelo desenvolvimento do protocolo. O protocolo foi
baseado em recomendacdes oficiais para saude e alimentacéo, estabelecidos pelas
diretrizes dietéticas nacionais e internacionais na prevencao de DCV.

Foram realizadas reunifes quinzenais presenciais no INC e online com os
integrantes do grupo de trabalho no periodo de agosto de 2019 a abril 2020, para
planejamento das consultas em grupo, determinacéao do instrumento a ser utilizado,
bem como, a freqiiéncia, o nimero de consultas, determinacdo do tempo de duracao
de cada consulta, atividades a serem realizadas, temas, materiais didaticos utilizados
e material complementar. Bem como a tecnologia utilizada para comunicacédo e

adesdao dos participantes ao programa na forma de mensagens de texto.

Etapa 3. Definicdo do grupo de trabalho com declaracdo e manejo de

conflitos de interesse.

O grupo de trabalho possui 3 pesquisadores selecionados livres de conflitos
de interesse e com experiéncia, sendo este o comité gestor. Para o comité executor
foram selecionadas 3 alunas de mestrado, profissionais na area de nutricdo com
experiéncia sobre o tema proposto. O grupo conta ainda com uma bibliotecéaria
especialista em colaboracdo para auxilio na recuperacdo de referéncias

bibliograficas.

Etapa 4 . Delimitagéo do escopo
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O escopo foi definido através de reunides realizadas pelo grupo de trabalho.
Os pesquisadores possuiam ampla experiéncia em recomendacdes para alimentacao
saudavel, aconselhamento dietético e cuidados primarios do sistema de saude, que
assumiram a responsabilidade de lideranca pelo desenvolvimento do protocolo. O
protocolo foi baseado em recomendacbes oficiais para saude alimentacéo,
estabelecidos pelas Diretrizes dietéticas nacionais como Guia Alimentar para
Populacao Brasileira (2014)(135) e Dieta Cardioprotetora Brasileira (DICA Br).(227)

Foram definidos pelo grupo de trabalho os objetivos a serem alcangados com

0 protocolo, demonstrados a seguir:

a. A quem se destina o protocolo- A profissionais de saude da equipe
multidisciplinar que atuam na atengdo basica, no atendimento clinico
ambulatorial de pacientes com DCV.

b. Caracteristicas da doenca- Este protocolo é destinado ao tratamento néo-
medicamentoso das DCV, através de MEV para reducéo dos fatores de risco
ligados ao estilo de vida como excesso de peso ou obesidade, HAS, DM,
elevacao de lipideos sanguineos, maus habitos alimentares, sedentarismo e
tabagismo;

c. Populacao alvo- Adultos e idosos de ambos os géneros, com DCV prévia em
prevencao secundaria; Este protocolo néo inclui criancas e adolescentes,
pois a metodologia utilizada ndo € a indicada para essa fiaxa etaria. Também
ndo € destinada a gestantes e lactantes devido as particularidades no
tratamento deste publico.

d. Intervencbes em saude- Programas Educativos de MEV com uso de
consultas em grupo e tecnologia em saude. As abordagens incluidas foram
aquelas que envolviam encontros em grupo, com duracao de 3 meses a 12
meses, realizados de forma presencial ou remota, principalmente com
orientacdo dietética, com incentivo a pratica de atividade fisica, podendo
conter outras recomendacdes como manejo de estresse, cessacao do
tabagismo e outras. Nao foram incluidas as abordagens com programas de
treinamento fisico intenso ou com fornecimento de alimentos/suplementos

substitutos de refeicéo.



e. Tipos de estudos utilizados para Revisao- Ensaios Clinicos Randomizados
publicados nos dultimos 10 anos, em lingua inglesa ou portuguesa,
pesquisados nas bases de dados, MEDLINE via PubMed, Scopus, BVS e
Embase.

f. Foram discutidos os principais beneficios e danos desse tipo de intervencao;

Beneficios dos programas de MEV com consultas em grupo- possibilitar mais
tempo para o fornecimento de informacdes detalhadas (Brasil, 2014),
diminuirem demandas de horarios nos cronogramas dos profissionais de
saude, permitir a incorporacdo de familias e cuidadores no processo de
educacéo, facilitar discussdes e fornecer apoio de outras pessoas que
enfrentam desafios semelhantes, promover, de forma educativa e ludica a
MEV.

Danos- O programa néo oferece danos a saude, pois se trata de ferramenta

para promocao de saude sem intervencfes medicamentosas ou cirurgicas.

Etapa 5. Definicdo da pergunta PICO.

A revisdo em questao se propds a responder a seguinte pergunta de pesquisa:
Programas de MEV nutricional para consultas em grupo sao efetivos em adultos e

idosos com fatores de risco cardiovascular?

O Quadro 2 mostra a pergunta de pesquisa no formato do acrénimo PICO

Quadro 2 - Pergunta de persquisa PICO.

REVISAO SISTEMATICA [PICO]

PACIENTE/ doencgas cardiovasculares/adultos e idosos
PROBLEMA

59



INTERVENCAO/ programa de mudanca de estilo de vida nutricional/consultas em
EXPOSICAO grupo
COMPARACAO Né&o se aplica
DESFECHO reducdo dos fatores de risco cardiovascular e eventos
(OUTCOMES) cardiovasculares

Fonte: Autoria prépria

Etapa 6. Construcdo da Estratégia de Busca.

A estratégia de busca foi definida pela pergunta PICO, definindo-se os blocos
de palavras-chaves, incluidos termos extraidos dos vocabularios controlados
MeSH, para uso no MEDLINE, em associacdo com outros termos livres nos
campos ‘titulo’ e/ou ‘resumo’, sejam eles: conceitualmente idénticos aos
descritores do vocabulario controlado, sinbnimos, outros termos relacionados,
siglas ou ainda termos nao representados. Foram combinados os seguintes
conjuntos de termos para "doencas cardiovasculares” AND "faixa etaria" AND
"MVE" AND "nutricdo" AND "intervencédo em grupo”. Com o uso do filtro de 10
anos. As estratégias de busca completas utilizadas encontram se descritas no
APENDICE A.

As pesquisas foram realizadas nas bases de dados MEDLINE (via PUBMED),
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Scopus e Embase, no periodo de Junho a
Setembro 2023, foram aplicados filtros para pesquisa em adultos e idosos de

tempo com estudos dos ultimos 10 anos.

Quadro 3 - Estratégia de Busca MEDLINE Via PubMed
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((((("cardiovascular diseases"[Title/Abstract] OR "cardiovascular disease"[Title/Abstract] OR
"heart diseases"[Title/Abstract] OR "cardiac disease"[Title/Abstract] OR "cardiac
diseases"[Title/Abstract] OR "cardiac disorder"[Title/Abstract] OR "cardiac
disorders"[Title/Abstract] OR "heart disease"[Title/Abstract] OR "heart disorder"[Title/Abstract] OR
"heart disorders"[Title/Abstract] OR "cardiac anomaly"[Title/Abstract] OR "cardiac
disturbance"[Title/Abstract] OR "cardiopathy"[Title/Abstract] OR "heart deficiency"[Title/Abstract]
OR "heart deformity"[Title/Abstract] OR "heart dysfunction"[Title/Abstract] OR
"hypertension"[Title/Abstract] OR "high blood pressure"[Title/Abstract] OR "high blood
pressures"[Title/Abstract] OR "hypertensive disease"[Title/Abstract] OR "hypertensive
effect"[Title/Abstract] OR "hypertensive response"[Title/Abstract] OR
"atherosclerosis"[Title/Abstract] OR "athero-sclerosis"[Title/Abstract] OR "atherosclerotic
disease"[Title/Abstract] OR "atherosclerotic disorder"[Title/Abstract] OR "atherosclerotic vascular
disease"[Title/Abstract] OR "Atherogenesis"[Title/Abstract] OR "Atheroscleroses"[Title/Abstract]
OR "coronary artery disease"[Title/Abstract] OR "coronary disease"[Title/Abstract] OR "Coronary
Arteriosclerosis"[Title/Abstract] OR "Coronary Artery Diseases"[Title/Abstract] OR "Heart
Failure"[Title/Abstract] OR "cardiac decompensation"[Title/Abstract] OR "cardiac
failure"[Title/Abstract] OR "cardiac incompetence"[Title/Abstract] OR "cardiac
insufficiency"[Title/Abstract] OR "cardial decompensation"[Title/Abstract] OR "cardial
insufficiency"[Title/Abstract] OR "chronic heart failure"[Title/Abstract] OR "chronic heart
insufficiency"[Title/Abstract] OR "heart decompensation'[Title/Abstract] OR "heart
insufficiency"[Title/Abstract] OR "myocardial failure"[Title/Abstract] OR "myocardial
insufficiency"[Title/Abstract] OR "Myocardial Ischemia"[Title/Abstract] OR "cardiac
ischaemia"[Title/Abstract] OR "cardiac ischemia"[Title/Abstract] OR "cardiac muscle
ischemia"[Title/Abstract] OR "coronary artery ischaemia"[Title/ Abstract] OR "coronary artery
ischemia"[Title/Abstract] OR "coronary ischaemia"[Title/Abstract] OR "coronary
ischemia"[Title/Abstract] OR "coronary syndrome"[Title/Abstract] OR "heart anoxia"[Title/Abstract]
OR "heart hypoxia"[Title/Abstract] OR "heart ischaemia"[Title/Abstract] OR "heart
ischaemic"[Title/Abstract] OR "heart ischemia"[Title/Abstract] OR "heart ischemic"[Title/Abstract]
OR "hypoxic heart"[Title/Abstract] OR "ischaemic heart"[Title/Abstract] OR "ischaemic
myocardium"[Title/Abstract] OR "ischemic heart"[Title/Abstract] OR "ischemic
myocardium"[Title/Abstract] OR "myocardial anoxia"[Title/Abstract] OR "myocardial
hypoxia"[Title/Abstract] OR "myocardial ischaemia"[Title/Abstract] OR "Myocardial
Ischemia"[Title/Abstract] OR "myocardium ischaemia"[ Title/Abstract] OR "myocardium
ischemia"[Title/Abstract] OR "subendocardial ischaemia"[Title/Abstract] OR "subendocardial
ischemia"[Title/Abstract] OR "Brain Ischemia"[Title/Abstract] OR "brain ischaemia"[Title/Abstract]
OR "cerebral blood circulation disorder"[Title/Abstract] OR "cerebral circulation
disorder"[Title/Abstract] OR "cerebral circulatory disorder"[Title/Abstract] OR "cerebral
ischaemia"[Title/Abstract] OR "cerebral ischemia"[Title/Abstract] OR "cerebrovascular
ischaemia'"[Title/Abstract] OR "cerebrovascular ischemia"[Title/Abstract] OR "ischaemic brain
disease"[Title/Abstract] OR "ischaemic encephalopathy"[Title/Abstract] OR "ischemic brain
disease"[Title/Abstract] OR "ischemic encephalopathy"[Title/Abstract] OR "neural
ischaemia'[Title/Abstract] OR "neural ischemia'[Title/Abstract] OR "ischemic
encephalopathies"[Title/Abstract] OR "cardiometabolic health"[Title/Abstract] OR "metabolic
syndrome"[Title/Abstract] OR "metabolic syndromes"[Title/Abstract] OR "cardiometabolic
syndrome"[Title/Abstract] OR "cardiometabolic syndromes"[Title/Abstract] OR "Metabolic
Cardiovascular Syndrome"[Title/Abstract] OR "Myocardial Infarction[Title/Abstract] OR "cardiac
infarct"[Title/Abstract] OR "cardiac infarction"[Title/Abstract] OR "cardial infarct"[Title/Abstract] OR
"heart attack"[Title/Abstract] OR "heart infarct"[Title/Abstract] OR "myocardial
infarct"[Title/Abstract] OR "Myocardial Infarction"[Title/Abstract] OR "myocardium
infarct"[Title/Abstract] OR "myocardium infarction"[Title/Abstract] OR "subendocardial
infarction"[Title/Abstract] OR "heart infarction"[Title/Abstract] OR "Stroke"[Title/Abstract] OR
"acute cerebrovascular lesion"[Title/Abstract] OR "acute focal cerebral
vasculopathy"[Title/Abstract] OR "apoplexia"[Title/Abstract] OR "apoplexy"[Title/Abstract] OR
"brain attack"[Title/Abstract] OR "brain insult"[Title/Abstract] OR "brain vascular
accident"[Title/Abstract] OR "cerebral insult"[Title/Abstract] OR "cerebral vascular
accident"[Title/Abstract] OR "cerebral vascular insufficiency"[Title/Abstract] OR "cerebro vascular
accident"[Title/Abstract] OR "cerebrovascular failure"[Title/Abstract] OR "cerebrovascular
injury"[Title/Abstract] OR "cerebrovascular insufficiency"[Title/Abstract] OR "cerebrovascular
insult'[Title/Abstract] OR "CVA"[Title/Abstract] OR "cerebrovascular accident"[Title/Abstract] OR
"cardiovascular diseases"[MeSH Terms] OR "heart diseases"[MeSH Terms] OR "coronary artery
disease"[MeSH Terms] OR "atherosclerosis"'[MeSH Terms] OR "Heart Failure"[MeSH Terms] OR
"Myocardial Ischemia"[MeSH Terms] OR "Brain Ischemia"[MeSH Terms] OR "metabolic
syndrome"[MeSH Terms] OR "Myocardial Infarction"[MeSH Terms] OR "Stroke"[MeSH Terms])
AND (("life style"[Title/Abstract] OR "life styles"[Title/Abstract] OR lifestyle*[Title/Abstract] OR
"behaviour change"[Title/Abstract]) OR ("life style"[MeSH Terms]))) AND
(((nutrition*[Title/Abstract] OR diet*[Title/Abstract]) OR ("diet"[MeSH Terms])) OR ("nutrition
assessment"[MeSH Terms]))) AND ((((adult*[Title/Abstract] OR "middle aged"[Title/Abstract] OR
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"middle aged"[Title/Abstract] OR aged[Title/Abstract]) OR ("adult"'[MeSH Terms])) OR ("middle
aged'[MeSH Terms])) OR ("aged'[MeSH Terms]))) AND (("group-based
interventions"[Title/Abstract] OR group*[Title/Abstract]))) AND ((((("health

coaching"[Title/Abstract] OR "educational intervention"[Title/Abstract] OR "Patient
Education"[Title/Abstract] OR "self care"[Title/Abstract] OR "self-care"[Title/Abstract] OR "Health
Behavior"[Title/Abstract] OR "health Behaviors"[Title/Abstract] OR "Health Related
Behavior"[Title/Abstract] OR "Health-Related Behavior"[Title/Abstract] OR "Health-Related
Behaviors"[Title/Abstract] OR "health education"[Title/Abstract] OR "Health Knowledge, Attitudes,
Practice"[Title/Abstract]) OR ("patient education as topic"[MeSH Terms])) OR ("self care"[MeSH
Terms])) OR ("health behavior'[MeSH Terms])) OR ("health knowledge, attitudes, practice"[MeSH

Terms]))

Fonte: Autoria propria

Etapa 7. Selecao dos artigos identificados

Os artigos foram selecionados conforme critérios de inclusao e excluséo pré-
definidos pela equipe de pesquisa. Para as etapas de selecéo e analise foi utilizado
o gerenciador Rayyan, ferramenta para gestdo de referéncias em revisbes

sistemaicas.

5.4CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos os estudos do tipo ensaios clinicos randomizados de
Intervencdo para MEV que envolvessesm sessfes de consultas em grupo,
presenciais ou remotas, contendo orientacdes alimentares e estimulo a pratica de
atividade fisica, podendo ter outras orientacbes como cessacdo do tabagismo,

manejo de estresse entre outros. Com duracdo minima de 3 meses.

5.5CRITERIOS DE EXCLUSAO

Estudos com gestantes, criancas ou adolescentes. Também foram excluidos
estudos retrospectivos, estudos clinicos ndo randomizados; experimental;
observacional; estudos com animais; estudos sem intervencdo em grupo, revisées
sistematicas, protocolos de estudo, resumos de conferéncias e artigos que relatam
conteiddo ou desenvolvimento técnico, diretrizes. e intervencdes voltadas
especificivamente para alteracdes cardiometabolicas como o DM. Tambem foram
excluidas intervengdes com sessdes de treinamento fisico ou que fornecessem

suplementos substitutos de refei¢oes.




A selecao inicial dos artigos foi feita por meio da avaliagéo dos titulos e dos
resumos (abstracts) dos artigos. Os revisores realizaram a selegdo em duplas
(DFRS) e (CG): cada referéncia foi avaliada por dois revisores de forma
independente (“cega”). Os titulos e resumos foram classificados como “excluidos”
ou “selecionados para avaliacdo completa”. Aqueles classificados como
“selecionados para avaliagdo completa” tiveram o texto recuperado na integra para
uma analise mais detalhada e consequente decisado de inclusdo ou exclusao como
evidéncia para a revisdo. Em caso de duvida, o titulo/resumo sempre deve ser
classificado como “selecionado para avaliagdo completa”. No caso de discordancia
entre a dupla, um terceiro membro da equipe foi convocado para arbitrar a decisao
final (GHVB).

Etapa 8. Avaliacdo da qualidade dos estudos selecionados

Os artigos incluidos ao final da etapa de selecao tiveram sua qualidade
avaliada. Entretanto, a unidade de analise néo foi o artigo, mas sim o estudo, que
pode ser representado por varios artigos publicados. A avaliacao da qualidade dos
estudos foi feita por meio da ferramenta RoB 2.0, utilizada para ensaios clinicos

randomizados.2!

A ferramenta da Cochrane para avaliacdo do risco de viés metodologico é
composta por cinco dominios, 0s quais avaliam vieses relacionados ao processo de
randomizacdo, ao desvio da intervencdo pretendida, a dados ausentes, a

mensuracao do desfecho e a selecao dos resultados relatados.

5.6 DESENVOLVIMENTO DO PROTOCOLO DE USO

5.6.1 Planejamento

As reunifes da equipe de pesquisa foram realizadas entre agosto 2019 a

abril de 2020, quinzenalmente e foram estruturadas da seguinte forma:

1. Apresentacdo de artigos cientificos de intervencéo nutricional
com consultas em grupo e uso de tecnologia;
2. Extracdo dos conteudos dos Guias Alimentares;

3. Definicdo de metas a serem alcancadas;
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4. Definigdo dos temas das consultas conforme informagdes dos
guias para atingir as metas ou alvos terapéuticos;

5. Planejamento das atividades realizadas, organizacdo e
materiais;

6. Desenvolvimento do protocolo redigido, roteiro, scripts;
7. Revisdo dos materiais complementares;

8. Revisdo das mensagens de texto.

5.6.2 Modalidade de entrega do programa

O protocolo de uso foi desenvolvido para realizacéo através de consultas em
grupo. Sua construcao foi inspirada em programas bem-sucedidos ja descritos na
literatura, como por exemplo o Diabetes Prevention Program, PREMIER, TEXT-ME
entre outros, ja descritos na secao 2.4.3 do referencial teérico deste trabalho.

O protocolo contétm 6 consultas em grupo (CG) a serem realizadas
guinzenamente, podendo ter freqiiéncia mensal, a critério da equipe que aplicar este
protocolo, abordando diferentes temas relacionados a saude, alimentacéo e estilo de
vida (Quadro 1). A duracdo média sera de 90 minutos, sendo divididas em 4
momentos:

e Roda de conversa: ao inicio de cada encontro, os participantes serao
convidados a relembrar o tema discutido na CG anterior e a dividir experiéncias
e mudancas que ocorreram em sua rotina durante esse periodo;

e Exposicdo dialogada do tema: cada conteudo serd abordado de forma
expositiva dialogada, visando o desenvolvimento do tema com a colaboracéo
ativa dos participantes, com o intuito de abrir espaco para questionamentos,
criticas, discussbes e reflexdes, e permitindo que o conhecimento seja
construido e sintetizado por todos;

e Dinamica: durante os encontros, sera proposto dinamicas relacionadas a cada
tematica, a fim de tornar a atividade mais ludica, promovendo a fixacdo do
conhecimento obtido e proporcionando uma maior integracdo entre o0s
participantes.

e Disponibilizagcdo de materiais educativos: ao final das CG, serdo entregues

folders impressos sintetizando, de forma Iudica, o conteddo do encontro.
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Além disso, o protocolo contém um pacote de mensagens de texto
padronizadas, para serem enviadas 3 vezes por semana aos participantes, por meio
de um aplicativo de mensagens instantaneas para smartphone. As mensagens
englobam conteddos relacionados a alimentacao, atividade fisica e habitos saudaveis
(ex. qualidade do sono, manejo de estresse, lazer, relacionamentos, etc.).

As mensagens contém o lembrete das recomendac¢des propostas, no periodo
entre as consultas para reforco do aprendizado, criacdo de conexdo, melhora da
comunicacao e adesdo ao programa.

O protocolo foi desenvolvido para realizagdo de consultas presenciais,
porém, durante o lockdown devido a pandemia de COVID-19, ele foi adaptado para
realizacao & distancia, no formato online, através de aplicativos de reunifes, devido a

impossibilidade da realizacdo de consultas presenciais no momento do estudo.

5.6.3 Metodologia educativa

O protocolo foi desevolvido de modo a garantir uma abordagem de promocao
de comportamento saudavel e educacdo em saude baseada nos constructos da
TSC,(206) com objetivo de melhorar a conscientizacdo dos participantes quanto a
doenca e seus riscos, aumentar o conhecimento sobre a doenca, a percepcao de risco
e sugestbes para acdo, aumentar a motivacdo para o0 desenvolvimento de
comportamentos saudaveis, promover mudanca de atitude, autoeficacia e suporte
social para a adocao e manutencado de um estilo de vida mais saudavel, envolvendo
alimentacdo equilibrada, pratica de atividade fisica e adesdo ao tratamento

medicamentoso.

A seguir estdo descritos como o0s constructos da TSC foram utilizados no

protocolo:

1) O conhecimento dos riscos e beneficios de diferentes praticas para a
saude: através de exposicao dialogada e dindmicas que trabalham o conceito de
saude e estilo de vida saudavel e ferramentas como a roda da saude para promover

auto-conhecimento e reflexdo sobre seu estado atual.

2) A percepcao da autoeficacia: o individuo € incentivado a acreditar na sua
prépria capacidade de mudar um comportamento, envolvendo os participantes na

tomada de decisbes para mudanca de comportamentos.



3) As expectativas em relacdo aos resultados sobre a adocao das praticas:
foi inserida através de metas individuais e planejamento de estratégias concretas
para incluir ou modificar comportamentos, através do estabelecimento de metas
SMART ao final de cada consulta e fornecimento de check-lists de auto-

monitoramento.

4) A percepgao dos facilitadores e impedimentos para realizar as mudangas:
foram consideradas através de rodas de conversa e momento para perguntas e

respostas.

Nessa abordagem educativa com consultas coletivas, sugere-se no
Instrutivo,(180) que em cada encontro tenha uma média de 20 participantes, para
um bom aproveitamento das atividades e garantir que todos os participantes sejam

assistidos.

5.6.4 Selecdo de Temas

A selecdo dos temas abordados nas consultas em grupo, foi realizada
baseada nas principais recomendacdes das diretrizes existentes para alcance das
metas desejadas para reducédo do risco cardiovascular, como a perda de peso,

reducédo da PA, reducéo do LDL- colesterol e melhora da alimentacéo.
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A meta de perda de peso foi de 5 - 10% da linha de base, uma vez que, manter

mesmo uma perda de peso moderada tem efeitos salutares nos fatores de risco,

incluindo PA, lipidios e controle glicémico bem como sobre todas as causas

prematuras mortalidade.®®

E cada tema escolhido tem como objetivo propor recomendacbes e
estratégias para atingir as metas estabelecidas nas Diretrizes de Cardiologia. O
Quadro 4 mostra as principais recomendacdes no tratamento ndo-medicamentoso
das DCVs (Hipertenséo Arterial, Dislipidemia e individuos com Risco cardiovascular
elevado) e seu Grau de Recomendacao e Nivel de Evidéncia pelo sistema Grade,

extraidas da Diretrizes Brasileiras de Cardiologia.?®

Em seguida foram extraidas as recomendac¢des dos guias alimentares, com
as orientacdes dietéticas a serem utilizadas no desenvolvimento de cada tema,

descritas no topico a sequir.
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Quadro 4 - Recomendacdes para tratamento ndo-medicamentoso das DCVSs.

RECOMENDACAO Classe Nivel de Evidéncia
Dieta DASH e Mediterraneo I A
Reducao daingestdo de Sddio (2g)/ || A
dia

Reducao da Ingestdo de Alcool (Max | | B
30g/dia)

Realizagcao de Atividade Fisica (Min. |1 A
30min/ dia- 3x/ semana)

Controle de Peso | A
Substituicdo de AGS por AGMl e | B
AGPI

Reducdo de Acucar e Alcool para I A

reducao de Triglicerideos

Equipe Multiprofissional | B

Fonte: DASH:DietaryAproach Stop Hipertension, AGS: Acidos Graxos Saturados AGMI: Acidos
Graxos Monoinsaturados, AGPI: Acidos Graxos Poliinsaturados. Fonte: Atualizacdo da Diretriz Brasileira
de Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose.?®

A seguir elucidamos o significado de cada Grau de recomendacéo:

Classe I: condi¢cbes para as quais ha evidéncias conclusivas, na sua falta,

consenso geral de que o procedimento é seguro e util/eficaz.

Classe II: condicbes para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou

divergéncia de opinido sobre seguranca e utilidade/eficacia do procedimento.

Classe IlA: peso ou evidéncia/opiniao a favor do procedimento. Aprovado

pela maioria dos profissionais.

Classe 1IB: seguranca e utilidade/eficacia menos bem estabelecidas, nao

havendo predominio de opiniées a favor do procedimento.

Classe lll: condi¢Bes para as quais ha evidéncias e/ou consenso de que o

procedimento nao € util/eficaz e, em alguns casos, pode ser prejudicial.

Nivel de evidéncia:
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Nivel A: dados obtidos a partir de multiplos estudos randomizados de bom

porte, concordantes e/ou de metandlise robusta de estudos clinicos randomizados.

Nivel B: dados obtidos a partir de metanalise menos robusta, a partir de um

Unico estudo randomizado ou de estudos nao randomizados (observacionais).

Nivel C: dados obtidos de opinides consensuais de especialistas.

5.6.5 Metas a serem alcangadas com o protocolo

As metas de MEV, foram definidas para atender a cada recomendacdo das

diretrizes nacionais para melhora dos fatores de risco cardiovascular, e estédo

descritas a seguir com seus respectivos alvos terapéuticos a serem alcancados:

Melhorar o conhecimento sobre saude e estilo de vida saudavel- incentivo a
pratica de atividade fisica (Min. 30min/ dia- 3x/ semana), redugéo do consumo
de alcool (Max 30g/dia), cessacao do tabagismo, manejo de estresse e melhora
da qualidade do sono;

Aumento do consumo de frutas, legumes, hortalicas e graos integrais que sao
a base dos padrdes alimentares das dietas recomendadas para prevencao
cardiovascular (Padrdo Mediterraneo e DASH), proporcionando também
aumento do consumo de fibras;

Reducdo do consumo de Sédio- reducdo da ingestdo de alimentos
ultraprocessados e reducédo do sal de preparo através do uso de tempeiros
naturais;

Reducédo do consumo de acuUcares, carboidratos simples e gorduras trans-
Explicando sobre o que s&o alimentos ultraprocessados, segundo a
classificacao do Guia Alimentar para populacao Brasileira, desencorajando seu
consumo e instruindo quanto informacdes presentes nos rotulos dos alimentos;
Reducéo da ingestéo caldrica e de gorduras saturadas- Através de instrucdes
de grupos de alimentos identificando por cores e com relacdo as quantidades
a serem consumidas de cada grupo em cada refeicdo utilizando a ilustracdo
contida na Dieta Cardioprotetora Brasileira (Figura 1); Bem como orientando
sobre fome e saciedade e como ingerir por¢des menores atraves da atencao

plena no momento das refei¢des;
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Figura 1 - Figura representando a proporcionalidade da ingestdo de cada grupo de alimentos.
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Fonte: Alimentagdo Cardioprotetora Brasileira (DICA-Br).1%°

e Reducao do consumo de Gorduras Saturadas- Recomendacdes sobre técnicas
de preparo que utilizem menos gordura, qual melhor gordura para coccéo.

A primeira e a ultima consulta contém uma ficha de anamnese para
avaliar o cumprimento das metas e ao final uma pesquisa de satisfacdo, em
forma de questionario aos participantes como intrumento de avaliagdo do
protocolo. (ANEXO )

5.6.6 _Planejamento das consultas

O desenvolvimento de cada tema descrevendo o0s objetivos, materiais
utilizados, atividades realizadas, estabelecimento de meta ou alvo terapéutico, foi
desenvolvido baseado no instrutivo, estruturada em trés momentos:

1. Inicial — Preparacdo dos participantes com apresentacdo dos objetivos e das
atividades. Pode ser realizada por técnicas de “relaxamento” e/ou “aquecimento”, com
utilizacao de atividades, brincadeiras, conversas etc.

2. Intermediéario — Desenvolvimento das atividades. Estas devem facilitar a reflexédo e
a elaboracao do tema. Este momento pode ser subdividido em:

a) Utilizacao de técnicas ladicas, sensibilizacdo, motivacao, reflexdo e comunicacao.
b) Conversa e reflexdo sobre os sentimentos e ideias do grupo sobre as situacdes

vivenciadas.
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c) Expanséo das vivéncias, relacionando-as com situagdes do cotidiano.
d) Exposicdo e andlise das informa¢Bes sobre o tema comparadas as experiéncias
dos participantes para esclarecimentos.

3. Sistematizacdo e avaliacdo — Visualizacdo dos participantes da producéao do
grupo, acompanhando o desenvolvimento da reflexdo, crescimento e auxiliando na
tomada de decisGes sobre os préximos encontros, ou seja, 0 produto da oficina
construido coletivamente. Bem como o desenvolvimento de materiais de apoio
educativos utilizados no programa e elaboracdo das recomendagdes no formato de

mensagens de texto a serem enviadas durante o programa.

5.6.7 Redacao do documento

A primeira versao do protocolo foi redigido conforme orientagdo do manual
metodolégico para protocolos clinicos do Ministério da Saude.(225) Contendo:
Introducéo, Classificacdo da doenca (CID-10), a quem se destina o protocolo
(critérios de inclusdo e excluséo, critérios diagnosticos da DCV e descricdo do
tratamento. Contem ainda um breve resumo da metodologia utilizada para

elaboracdo, Termo de Consentimento e Referéncias bibliograficas.

Cada consulta foi detalhadamente redigida por 2 pesquisadores (DFRS e EM)
e 2 revisores (DG) e (GB) em um formato de guia instrutivo com a descri¢cao de cada
momento da consulta, seus objetivos e scripts com os dialogos dos facilitadores,
descricdo das atividades realizadas e todo material de apoio necessario para o

encontro.

As consultas foram adaptadas para serem realizadas no formato on-line para
realizacao & distancia, através de aplicativos de reunido. O protocolo foi testado em 2
grupos pilotos de funcionarios do INC (cada grupo com 8 participantes) através de
reunides virtuais. ApGs 0s encontros o grupo de trabalho se reunia para discutir os
pontos negativos e positivos da consulta e revisar o material escrito para possiveis

reajustes no documento.

O protocolo sera submetido ao painel de especialistas em um momento posterior.
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6 RESULTADOS

6.1 REVISAO SISTEMATICA

A busca identificou 982 registros, apos remoc¢ao das duplicatas foram triados
767 registros. Foram incluidos adicionalmente para selecéo, 11 registros de outras
fontes, totalizando assim 778 registros triados. Destes, 743 dos registros foram
excluidos com base no titulo/resumo, restando 35 artigos em texto completo para
revisdo. Dezessete estudos preencheram os critérios de elegibilidade. A Figura 2

apresenta o diagrama descrevendo o processo de selecao de artigos.

Figura 2 - Diagrama da sele¢do de artigos incluidos na revisao sistemética.

Identificacdo de novos estudos via bases de dados e repositérios

(n=982)

Portal da BVS (n=31)
Pubmed/Medline (n=454)
Embase (n=117)

Web of Science (n=380)

Identificacao

Registros adicionados de outras
fontes (n=11)

A

\4

(n = 743)

Registros excluidos: n = 18

Inclusos

Fonte: Page et al., 2020.(70)
Foram incluidos na revisdo 17 estudos realizados a maioria nos EUA (n=7), no

Brasil (n=2), e 1 estudo em cada pais: Canada, Iraque, Ira, Australia, Finlandia, China,
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Indonésia e Espanha. Estes recrutaram amostras com um total de 3335 participantes
que variaram de 57 a 810 participantes. A média relatada da idade foi, de 53,0 anos
(variagdo de 42 a 62 anos). A média de mulheres participantes nos estudos foi de
55,7% (variando de 22% a 73%). O IMC basal médio foi de 31,0 kg/m? (variacdo de
23,7 a 36 Kg/m?). A duragéo da intervencgao variou de 3 a 24 meses. A tabela 1 mostra
a sintese dos dados extraidos dos estudos selecionados sobre intervencdes de MEV
em pessoas com DCV ou risco cardiovascular aumentado.

Os numeros de sessdes variaram de 5 a 24 sessfes, com média de 12,7
(variando de 4 a 24) sessfes em grupo entre os estudos avaliados. A duracdo média
do tempo de cada sesséao foi de 87,7 minutos (variando entre 45 a 180 minutos). Todos
0s estudos tiveram sessfes presenciais em grupos abordando temas sobre manejo
dos fatores de risco cardiovascular como obesidade, sedentarismo, tabagismo e ma
alimentacgéao.

Com relacdo aos paramentros antropomeétricos, observou-se perda de peso
significativa em 6 dos dezessete estudos. (67),(228),(229),(230),(231),(232) Sendo a
média de perda de peso de -4,0Kg (IC: -1,5 a —8,0 Kg). Para o IMC observou-se a
reducéo significativa em 6 dos dezessete estudos, (228),(229),(230),(231),(233),(234)
com uma media de reducao IMC: -1,63 Kg/m? (IC: 0,6- 2,8), e na circunferéncia da
cintura 5 estudos, relataram reducéo significativa nas medidas com média de perda
de -2,7 cm (IC: -1,1 a -7,9). (230),(231),(235), (234),(236) Embora, alguns estudos
apresentaram uma perda de peso clinicamente pouco expressiva, alguns estudos
relataram que a maioria dos participantes atingiram a meta de perda de 5% de peso
corporal, principalmente nos primeiros 3-6 meses de intervencao.

Com relacéo aos parametros bioquimicos 9 dos dezessete estudos analisaram
as concentacdes lipideos séricos e 7 deles observaram mudancas nas concentracoes
de lipideos sanguineos. Trés estudos (228),(230),(231) encontraram reducdo no
colesterol total. Quanto aos triglicerideos 4 estudos (230),(231),(235), (236)
observaram uma reducdo significativa nos niveis séricos, 1 estudo (228) observou
reducdo do colesterol ndo-HDL de -14mg/dl e 2 estudos (229),(235) mostraram
reducédo de LDL colesterol (-5,3mg/dl).

Verificou-se uma reducao nos niveis de presséao arterial em 6 estudos, (228),
(230),(231),(233),(234),(237) com uma média de -6,4 mmHg na PAS e -7,2 para a
PAD.
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Com relagéo aos escores de risco cardiovascular e risco de novos eventos, 7
estudos apontaram uma melhora significativa dos fatores de risco cardiovascular, dois
deles com redugédo do escore de risco cardiovascular aferido pelo Aterosclerotic
Cardiovascular Disease (ASCVD), (229),(235) um dentre eles apresentou melhora na
pontucdo de Fuster-BEWAT, que é uma métrica de salude que consiste em cinco
fatores de risco modificaveis (presséo arterial, exercicio, peso, alimentacao, tabaco),
para promover a saude cardiovascular ideal.(238) e um estudo mostrou redu¢éo no
risco de 2 anos de evento cardiovascular recorrente.(239)

Outros dois estudos que avaliaram os fatores de risco cardiovascular,
observaram melhora em todos os 7 parametros avaliados.(240),(241) Dentre os
fatores de risco modifichveis das DCVs destacamos 0s que mais apresentaram
melhorias dentre os estudos avaliados, reducdo de escores de risco cardiovascular
(n=8), reducéo de peso (n=6), aumento da pratica de Atividade Fisica (n=7), reducao
da pressao arterial sistélica e ou diastolica (n=6) cessacédo do tabagismo (n=4) e
melhora da dieta (n=4).

Apenas um estudo ndo encontrou diferencas significativas no IMC, consumo
de frutas/hortalicas e atividade fisica, CC, tabagismo, PA, LDL, HDL, TG, CT e Hb1Ac

aos 6 meses.(242)



Tabela 1 - Resumo dos estudos com Intervencées em MEV em adultos e idosos com risco cardiovascular elevado.
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Autor/ano

Participantes
(n) Média de
idade (anos)/
Proporgao do
sexo feminino
(%)/ IMC
médio(Kg/m?)

IMC
médio(Kg/m?)

Populagao

Intervengao

Tempo de
segmento

Desfechos

Dudum, 2019(235)

n= 810/ Média
de Idade: 49,7
M: 63,2%

IMC médio:
33

Hipertensos em
estagio 1

Gl1 "Estabelecido" (14
sessGes em grupo e 3
individuais de orientagGes
para perda de peso,
atividade fisica e redugao
do consumo de sédio)" e
GI2
“Estabelecido + DASH”.
GC: Apenas
aconselhamento.

18 meses

Gl 1: Redugdes na
circunferéncia da cintura (-
1.1 cm (95%Cl -4.7, p <
.001), LDL-C -5.6 mg/dL
(p=0.001) e TG -7.3 mg/dL
(p<0.001).

Gl2: Redugdo no LDL-C de -
4.0 mg/dL (p=0.03) e
TG -5.7 mg/dL (p=0.006).
Analise de dose resposta:
cada 10-sessdes reducdo
de, LDL-C -6.2 mg/dL
(p=0.003).

Risco CV: -10-
pts (ASCVD) ao ano /sessdo
de intervencgao
frequentada,
que foi parcialmente
mediado pela mudanga no
peso.



Suhadi. 2018(243)

Saboya et al, 2017(233)

Salinardi T, 2013(228)

n=202/Média
de Idade: 51,2/
M:73%

n=72/ Média
de Idade: 44,5/
M: 55,5%

n=133/ Média
de Idade: 44,7/
M: 58%

IMC médio:

23,7

IMC médio:

34,1

IMC médio:

29,6

Individuos com

Metabdlica

Trabalhadores com
risco de DCV

Gl: 4 sessOes de 90 min a
cada 1la2 meses. A
apresentacao cobriu o
temas de hipertensao,

Pacientes com DCV hiperlipidemia e diabetes +

4 cartilhas e um manual de
atividades e incentivo a
participar de exercicios

semanais.

Gl 1: 12 sessdes semanais
em grupos com 1h45min,
10-12 participantes;

Gl 2: consultas semanais
individuais por 12 semanas.
GC: 2 consultas com
orientagdes do Guideline;

Fase 1: 0-6 meses, que
dieta com baixo teor de
energia, baixa carga
glicémica e alta fibra com
19 sessOes em grupo, de 60
min, quinzenais. Na Fase 2:
manutencdo de peso 6-12
meses, as sessdes eram
mensais.

12 meses

9 meses

12m
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Gl: apresentaram menor
risco de DCVA (OR: 4.23
(1.71-10.51) em 10 anos (P
=0,001), maior HDL-C (P =
0,02), redugéo do
tabagismo (P = 0,001),
enquanto Gl: >55 anos
melhor pontuac¢do de risco
de DCVA (OR: 5.07 (1.12-
22.92) do que os controles
(P =0,03).

Gl1: Apresentou redugdo,
apo6s 12 semanas no IMC ( -
1,8Kg/m?), (CC: -4,5 cm) e
PAS (-3mmHg). Nado foram
significativos
diferengas em 3 e 6 meses
na PAD /HDL/ TG, assim
como no GI2. Porém ndo
foi observado
Gl: Fase 1 Perda peso -8,0
Kg, IMC -2,8Kg/m? e
reducdo nos fatores de
risco: CT-13 mg/dL, col
ndo HDL -14mg/dL e PAS -9
mmHg, PAD -8 mmHg;
todos os efeitos, exceto CT,
permaneceram
significativos na fase de
manutencgao.



Gomez-Pardo et al, 2016
(238)

Siddiki et al, 2017(229)

kramer, 2018(231)

n=543/ Média
de Idade: 42/
M: 71%

n=96/ Média
de Idade: 48/
M: 52%

n= 134/ Média
de Idade: 62/
M: 67,7%

IMC
médio:32

IMC médio:
30

IMC
médio:34,1

Adultos com Risco
cardiovascular
elevado

Adultos com Risco
CVouDMII

Idosos com risco
de DM ou SM

Gl: 12 sessdGes em grupo,
duracdo de 60-90min,
mensais. GC:
autogestao por 12 meses.

Gl: programa adaptado do
DPP com 7
sessGes em grupo, de 1-4
semanas, durante 4 meses.
O GC: 'tratamento usual’,

Gl: adaptado do DPP que
consiste em 22 sessdes em
grupo presenciais de 1h ou

em DVD realizadas ao
longo de um ano (12
semanais transicionando p
mensais),

24 meses

5 meses

12 meses
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As pontuagoes de risco
cardiovascular (Fuster-
BEWAT) no Gl foram
significamente maiores
(8,84 pts, GC (8,17 pts).
Com resultados
significamente expressivos
na cessagao do tabagismo.
Gl: Peso corporal medio -
2,5kg IMC -0,6 kg/m2.
14,3% atingiu a meta de
perder 25% de peso
corporal vs 0 no GC. LDL-c
-0,3 mmol/I. (2.1% por
més, p = 0.036). Efeitos no
Indice de sensibilidade a
insulina 10% ao més.
Aos 6 meses: Gl : Redugdes
significativas no peso
medio (- 5,3 Kgs ou 5,6%,
vs — 0,8 kg ou 0,9%) em
IMC (--1,9Kg/m?) e CC (—4,3
cm, P<
.0001), PAS (-3,4 mmHG) e
na AF .

Aos 12 meses -4,9 kg (-
5,2%, P <0,001), IMC (-1,8)
CC (-(reducdes sig em
CT (-5,3 mg/dl, TG -8,3
mg/dl, GJ -2,5 mg/dl,HbA1C
-0,14%,

PAS e aumento da AF 6,01
METs/ sem . Aos 18 meses



Kramer, 2016(230)

n= 89/ Média
de Idade: 52,3/
M: 55,5%

Gl: Adaptado do DPP com
12 sessOes semanais,
seguido de reunides

guinzenais e mensais por

um ano. As sessées de 1h

IMC médio: Trabalhadores com
33 risco de DCV e DM

12 meses

77

peso médio (— 4,1 Kg, 4,4%,

P <0,0001), CC(-3,0cm, P
<0,0001), AF + 10
min/sem.

Gl: Aos 6 meses, perda
média de peso - 5,08 Kg(-
5,4%, p<0,001), IMC (-1,7

Kg/m?), CC (-4,0cm),
diminuicOes significativas

TG (-11 mg/Dl), HbA1c
(0.1%), PAS (-1,8 mmHg) e
aumento significativo na
mediana da atividade de

lazer MET/hora entre o
inicio e 6 meses (+16,23,
11Q 10,23-35,18 vs. +11,95

11Q 4,16-19,34). Aos 12

meses perda de peso
média de - 4,67 Kg (-5%,
p<0,001), CC, IMC, HbAlc,
PAS e PAD. Aos 18 meses:
perda de peso média (-
3,9Kg, 4,2%, p <0,0001) e



Gaudel et al. 2022(240)

Eaglehouse et al., 2016(67)

n =224/ Média
de Idade: 60/
M: 23%

n =223/ Média
de Idade: 58,4/
M: 62,3%

IMC médio:
27

IMC médio:
36

Pacientes com DCV

Adultos com pré
DM e/ou SM

Gl: 5 sessGes de
aconselhamento em grupo
45-50 min de duragao
seguido de

aconselhamento individual.

GC: cuidados habituais e 1
breve sessdo de
aconselhamento

Gl: Adaptado DPP,
primeiros 12 sessdes
semanais em grupos

presenciais e 10
sessdes quinzenais e
mensais em grupos de
60min. GC: Informacgoes
gerais de saude.
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CC (-4,0cm, 3.9%,
p<0.0001).

Gl: 6 meses de todos os 7
fatores de risco CV
melhoraram
significativamente:
dieta, atividade fisica,
adesdo a medicacao,
estresse percebido, IMC,
tabagismo
e consumo de alcool
Gl: Apds 6 meses reducdo
no peso (-4,2Kg ), AF +6,16
(SE=1,74) MET-
horas/semana e melhora
da QV. No geral, 35,5% dos
participantes
atingiu a meta de perda de
pesode 7% em 6 e 12
meses, respectivamente.

6 meses

12 meses



Khodabandehlooie et al.,
2019(241)

n= 57/ Média de
idade: 61,5/
M:40,7%

Gl: O programa educativo
com duracdo de 3 meses,
iniciando com 6 sessdes em
um més. Contendo
intensas atividades de
educagdo em saude e
mudancga de
comportamento, incluindo
palestras, discussdes e
treinamento de habilidades
praticas. Sobre dieta e
nutricdo, exercicios,
atividade fisica e perda de
peso, controle do estresse
e cessagdo do tabagismo.

Pacientes apds
angioplastia
coronariana
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Gl: Os escores de estilo de
vida sauddvel, alimentacao
saudavel e exercicio e
atividade fisica
melhoraram
significativamente no
grupo interveng¢ao em
comparagdo com o grupo
controle em 1 més e 3
meses apds o programa

3 meses educacional (P < 0,001).
Aumento significativo no
escore de evitar tabaco e

bebidas alcodlicas,
responsabilidade com a
saude, compra baseada na
salde e estilo de vida
saudavel em ambos os
grupos 1 més e 3 meses
apos o programa educativo
(P <0,05).



n= 66, Média de
idade: 48,6/ M:
56,9%

Zhang et al., 2016(244)

n= 63, Média de
idade: 50
anos/M: 63%

Kandula et al., 2015(232)

Pacientes com
sindrome
cardiometabdlica

Sul asidticos com
IMC médio: risco aumentado
30 de DCV
aterosclerdtica

Gl: Consistiu em 24
oficinas para MEV com
base na terapia cognitivo-
comportamental centrada
no paciente. A oficina foi
oferecida 2 dias por
semana para um grupo de
no minimo cinco pacientes.
E composto por oito
maddulos, cada um com
duragdo de 90 a 120 min.
GC: somente com
aconselhamento basico
sobre MEV. Eles receberam
mensagens de texto
semanais sobre o cuidado
padrdo para sindrome
cardiometabdlca.

Gl: (SAHELI)- 6 aulas
interativas em grupo,
semanais, focadas no
aumento da atividade

fisica, dieta saudavel, peso
e controle do estresse +
ligacOes de suporte
telefénico de
acompanhamento. GC:
recebeu materiais
educativos impressos
traduzidos sobre DCVA e
comportamentos
saudaveis.

12 semanas

6 meses
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Gl: Apresentou redugdes
significativas na CC (-7,9
cm, p < 0,001 em homens e
-8,0cm, p< 0,001 em
mulheres). TG reduziu em -
0,8 mmol/L, PAS reduziu
em -3,4 mmHg. Os
participantes do grupo
intervengdo atingiram as
metas de cessa¢do do
tabagismo, dieta e
atividade fisica e tiveram
melhora da QV. GC: o
grupo controle apresentou
melhora modesta apés 12
semanas

Gl: Ndo houve diferengas
significativas na mudanca
de atividade fisica ou
consumo de gordura
saturada entre os grupos
intervengao e controle. Em
comparagao com o grupo
controle, o grupo
intervengdo apresentou
perda de peso significativa
(-1,5 kg, p=0,04) e maior
reducdo ajustada por sexo
da hemoglobina A1C (-0,43
%, p-valor <0,01) aos 6
meses.



n=90, Média de
Gerage et al., 2020(237) idade: 58 anos,
M: 71%

n= 275, média
Murphy et al., 2013(239) de idade: 59, M:
22%

Pacientes
Pacientes
Hipertensos

Pacientes apés
IAM, cirurgia de
revascularizagao

miocardica ou

intervencao
coronaria
percutanea.

Gl: programa de MEVque
objetiva motivar mudancas
na atividade fisica e nos
habitos alimentares, de
acordo com a teoria
sociocognitiva, conduzido
em grupos, durante 12
semanas consecutivas, em
encontros semanais (~90
minutos), GC: participou de
uma Unica palestra
educativa sobre MEV

Gl: "Beating Heart
Problems", composto por 8
sessOes semanais de 1,5
horas cada, presenciais.
Seus modulos abordam
atividade fisica, dieta,
adesdo a medicacdo,
cessacdo do tabagismo,
depressdo, ansiedade, raiva
e apoio social. GC: cuidados
médicos habituais.

12 semanas
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Gl: reduziu a PAS braquial
(de 131,3+15,8mmHg a
125,1+17,3mmHg; p<0,01)
e central (de
123,61£16,3mmHg a
119,0+20,6mmHg; p=0,02)
e a PAD braquial
(123,6216,3mmHg a
119,0+20,6mmHg; p<0,01)
e apresentou melhora na
hiperemia reativa pos-
oclusdo Nao
houve modificagao na
composi¢do corporal, na
frequéncia cardiaca e nem
nos parametros de rigidez
arterial em ambos os
grupos (p>0,05)..

Gl: Os pacientes tenderam
a uma maior redugdo no
risco de 2 anos de evento
cardiovascular recorrente,
tanto no seguimento de 4
meses quanto no de 12
meses, em comparagao
com os pacientes do grupo
GC. Beneficios significativos
na ingestdo de gordura na
dieta e na capacidade
funcional também foram
evidentes.



Towfighi et al., 2020(242)

n= 100, média
de idade: 58
anos, M: 38%

IMC: 29,8

Pacientes apds
AVC ou ataque
isquemico
transitorio

Gl: (HEALS) recebeu 6
sessOes semanais de grupo
de 2 horas conduzidas por

Terapeuta Ocupacionais.
Com apresentacdes

didaticas sobre dieta e
atividade fisica, troca entre
pares, exploragao pessoal

com estabelecimento de
metas e experiéncia direta
por meio da participacdo
em uma atividade
relevante. GC: receberam
cuidados usuais, incluindo
cuidados primdrios,
neurologia vascular,
terapias e Diabetes
opcional

6 meses
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N3ao houve mudancas
significativas no IMC,
consumo de
frutas/hortalicas e
atividade fisica, CC,
tabagismo, PA, LDL, HDL,
TG, CT e Hb1Ac aos 6
meses. Os tamanhos de
efeito para todos os
desfechos foram pequenos
(< 0,2). Os participantes do
grupo focal recomendaram
estender a duragdo do
programa de intervencao
com mais sessoes,
informacdes adicionais
sobre AVC e fatores de
risco vascular, uma
abordagem interdisciplinar,
envolvimento familiar
adicional e incentivos.



Goyer et al., 2013(234)

n= 185, média
de idade: 54,4,
M: 60%

IMC médio:
32

Gl: (Educoeur) Os pacientes
receberam 12 sessoes
semanais em grupo de 3 h
entre os meses 3 e 6 do
estudo, conduzido por
nutricionistas, psicélogos e
cinesiologistas com
acompanhamento por

Adultos com riscos
cardiovasculares
modificaveis
acompanhamento pelo
médico de familia,
fornecendo os resultados
de seus exames de sangue
juntamente com as
recomendagdes médicas.

enfermeiros e médicos. GC:

24 meses
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Gl: Em 12 semanas,
reduziram
significativamente o seu
risco cardiovascular: de
16,0 para 13,3% (p B
0,001), peso: -2.9kg (p B
0.001), IMC: -1.0 kg/m2(p
B 0.001),CC:-3,4cm (pB
0.001), PAS de 135,8 a
124,8 mmHg, ingestao de
quilocalorias e melhoraram
o seu VO2 maximo e saude
mental. As mudangas
permaneceram
significativas em 2 anos. As
comparagoes entre os
grupos aos 2 anos
demonstraram que o
Educoeur foi
significativamente melhor
na reducdo do risco
cardiovascular do que as
intervengdes nos cuidados
habituais.

Legendas: AF- Atividade Fisica, CC- Circunferéncia da Cintura, CV- Cardiovascular, DPP- Diabetes PreventionProgram, DP Desvio Padrdo, Gl — Grupo
Intervengéo, GC- Grupo Controle, GJ- Glicemia de Jejum, IC Intervalo de Confian¢a, IMC- Indice de Massa Corporal, TG- Triglicerideo, PA- Presséo Arterial,
PAS- Presdo arterial Sistélica, PAD- Pressédo arterial diastélica , Hb1Ac- Hemoglobina Glicada, RC- Risco Cardiovascular.

Fonte: Autoria Prépria.
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Os estudos foram avaliados quanto ao risco de viés metodoldgico, utilizando a
ferramenta Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2), e esses
julgamentos foram considerados na interpretacdo e na discussdo dos resultados.
Foram avaliados os cinco dominios, relacionados ao processo de randomizacéo, ao
desvio da intervencao pretendida, a dados ausentes, a mensuracdo do desfecho e a
selegcdo dos resultados relatados. No entanto, como se trata de uma revisdo de
intervencBes comportamentais e ndo foi possivel que todos os participantes ou
pessoal do estudo fossem cegados para a alocagcdo do grupo, o critério adotado para
um julgamento de "baixo risco" de viés para "cegamento de participantes e pessoal”
foi se o0 autor tivesse explicado o motivo pelo qual os participantes ou o pessoal do
estudo ndo estavam cegos. Os resultados da andlise de qualidade dos estudos

encontra-se na Figura 2.

Quanto ao rigor metodolégico, 68,6% dos estudos apresentaram risco de viés
entre moderado e alto. Dentre os principais fatores relacionados a essa avaliagao
estiveram os fatos de dois estudos (230),(231) terem utilizado como controle lista de
espera e quatro artigos terem relatado que o grupo controle ndo recebeu nenhuma
intervencdo, sendo referenciados como rotina habitual, sem descricdo do que
consistia, ou sem tratamento.(67),(229),(239),(241) As intervencoes, frequentemente
devido as suas caracteristicas, ndo permitiram o cegamento dos profissionais que
ofereciam o tratamento e houve desisténcias ou baixa adesédo dos participantes a

terapia e relatos incompletos dos desfechos.
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Figura 3 - Avaliagc&o de risco de viés metodoldgico dos estudos segundo a Risk-of-bias assessment
for randomized trials da Cochrane.
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Fonte: Autoria Propria

6.2 RESULTADOS DO PROTOCOLO DE CONSULTAS EM GRUPO

O protocolo para aplicacao das consultas em grupo contém, detalhadamente,
tudo que o facilitador precisara para implementacao do programa. O Quadro 5 mostra

o exemplo de uma oficina estruturada conforme os topicos acima

Os encontros das consultas em grupo seguem sempre a mesma metologia descrita a
seqguir:

e Boas Vindas e Introducdo- Apresentacdo do facilitador e do tema que sera
abordado na consulta;

e Atividade de Quebra de Gelo para promover interacao entre os participantes e
arelembrar o tema discutido na CG anterior e a dividir experiéncias e mudancas
gue ocorreram em sua rotina durante esse periodo;

e Objetivo da consulta: exposicdo dos alvos terapéuticos e objetivo da consulta;

e Exposicéo dialogada do tema: cada conteudo foi abordado de forma expositiva
dialogada, visando o desenvolvimento do tema com a colaboracéo ativa dos
participantes, com o intuito de abrir espaco para questionamentos, criticas,

discussdes e reflexdes, e permitindo que o conhecimento seja construido e
sintetizado por todos;
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e Atividades ludicas ou dinamicasrelacionadas ao temada consulta. Promovendo
a fixagao do conhecimento obtido e proporcionando uma maior integracéo entre
0s participantes

e Plano de A¢do- com metas especificas para colocar em pratica no dia-a-dia;

e Revisao do que foi abordado na consulta;

¢ Momento para esclerecimento de duvidas;

e Encerramento.

e Disponibilizacdo de materiais educativos: ao final das CG, através do envio por
aplicativo de celular, materiais sintetizando, de forma lddica, o conteudo do

encontro.

Quadro 5 - Tépicos das atividades desenvolvidas nas consultas e tempo para cada atividade.

O Boas vindas e quebra de gelo 15 Min
O Objetivos 2 Min
O Viséo geral do programa 15 Min
O Atividade 1- O Que é alimentacao 7 Min
saudavel?
O Atividade 2 - Roda da Saude 8 Min
O Plano de acao 10 Min
O Resumo e encerramento 10 Min

Fonte: Autoria propria

Na primeira consulta em grupo, os participantes receberdo um calendario as
datas das reunibes, temas e atividades e no dia anterior a cada consulta, um
pesquisador da equipe realizard o contato com os participantes para lembra-los da
préxima atividade e os materiais necessarios. E ainda receberd como material de
apoio um manual do participante.

Além disso, semanalmente, 0s participantes receberdo 3 mensagens de texto
padronizadas, por meio de um aplicativo de mensagens instantaneas para
smartphone. As mensagens serdo enviadas manualmente por 1 dos pesquisadores e
englobam conteudos relacionados a alimentacéao, atividade fisica e habitos saudaveis

(ex. qualidade do sono, manejo de estresse, lazer, relacionamentos, etc.) O banco de
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mensagens de texto contendo todas as mensagens enviadas encontra-se no
APENDICE C.

Os temas e atividades que serdo aplicados nas consultas em grupo estao
descritos no Quadro 6.



Quadro 6 - Planejamento das consultas em grupo

Consulta 1

Consulta 2

Consulta 3

Consulta 4

Consulta 5

Consulta 6

Tema

Sande e Estilo de vida
saudavel

O que posso comer entao?

Desvendando Roétulos

Cozinha simples, saborosa
e saudavel.

Que sabor tem a sua
comida?

Vocé tem fome de qué?

Objetivos

Melhorar o conhecimento
sobre salde e estilo de vida
saudavel- incentivo a pratica

de atividade fisica (Min.

30min/ dia- 3x semana),
reducdo do consumo de
alcool (Max 30g/dia),
cessacio do tabagismo,
manejo de estresse e melhora
da gualidade do sono;

Reducdo da ingestdo caldrica
e de gorduras saturadas-
Através de instrugcdes de

grupos de alimentos
identificando por cores e com
relacdo as quantidades a
serem consumidas de cada
grupo em cada refeicio
utilizando a ilustracdo contida
na Dieta Cardioprotetora
Brasileira; Aumento do
consumo de frutas, legumes,
hortalicas e grdos integrais
que sdo a base dos padrées
alimentares das dietas
recomendadas para
prevencdo cardiovascular
(Padrdo Mediterrdneo &

Reducdo do consumo de
aclcares, carboidratos
simples e gorduras trans-
Explicando sobre o que sio
alimentos ultraprocessados,
segundo a classificacdo do
Guia Alimentar para
populacdo Brasileira,
desencorajando seu consumo
e instruindo gquanto
informacdes presentes nos
rotulos dos alimentos;

Criar
preparacdes culindrias
com
base em alimentos in natura
ou minimamente
processados. . Desenvolver e
e partilhar, habilidades
culinarias_. Planejamento de
carddpios e compras.

Estimular a reducio do
consumo de sddio, reducio
da ingestdo de alimentos
ultraprocessados e reducio
do sal de preparo através do
uso de tempeiros naturais;
Utilizar os
oleos. gorduras, sal e acdcar
em quantidades moderadas
para contribuir, para
diversificar
e tornar mais saborosa a
alimentacdo sem torna-la
nutricionalmente
desbalanceada.

Abordar o ato de comer e de
dimensdes deste ato que
influenciam, entre outros

aspectos, o aproveitamento

dos alimentos consumidos e

o prazer proporcionado
pela alimentacdo. Abordar o

tempo e a atencéo

dedicados ao comer, o
ambiente onde ele se da e a
partilha de refeicées. Tratar da
comensalidade. Bem como

orientar sobre fome e

saciedade e como ingerir
porces menores através da
atencdo plena no momento
das refeicdes;

Atividades
realizadas

Apresentacio do programa
através do folder com o
panorama geral de todas as
oficinas.

Didlogo sobre Estilo de Wida
saudawvel
Dindmica Bases da Sadde
(post-it com palavras que
representam uma vida
saudavel);

Roda da Sadde- Auto analise
sobre cada dominio da sadde,
atribuindo uma guantificacio
do desempenho em cada
drea. ldentificar a drea que
tem maior necessidade de
mudanca;
Definicdo das acdes de
mudanca, escolhendo as
acdes em Cards previamente
disponibilizados com as

Revisdo da reunido anterior &
as acdes realizadas.
Discussdo sobre alimentos
considerados saudaveis.
Dindmica da bandeira
Brasileira- Separar os
alimentos em grupos das
cores da bandeira brasileira
onde cada cor representa
uma categoria de alimentos:
Atividade do prato saudavel-
colorir o prato com a cor
representativade cada grupo
de alimentos. E dar 4
exemplos de alimentos em
cada cor.

Plano de Acdo- Preencher o
CheckList de Alimentacio
Saudavel avaliando
diariamente o consumo dos
Grupos de Alimentos

Didlogo sobre a origem dos
alimentos e sua implicacio
na sadde;
Exposicdo dos conceitos de
alimentos in natura,
processados e ultra
processados;

Quiz sobre grau de
processamento de alimentos;
Definir metas da semana
entrega do folder;

Didlogo sobre cozinhar,
planejar compras e técnicas
de preparo:

Mocdes basicas de higiene no
preparo;

Formas de preparo mais
saudaveis;
Dindmica do planejamento de
cardapio saudavel.
Definicdo de metas semanais
e entrega dos materiais de
apoaio;

Momento de reflexdo sobre
sabores e memdrias:
Explicagcdo sobre como
podemos reduzir o sal;
Dindmica: conhecendo as
ervas e especiarias;
Substitutos do sal -

Degustacio
Definicdo de metas e entregar
material de apoio;

Uso de misicas e imagens
visando estimulo ao
questionamento de

necessidades alimentares

além das orgdnicas, como
desejos e frustracdes; e
estimulo & percepcdo de que.
além da fome, outros fatores
estimulam ocapetite, como os
cinco sentidos e fatores
emocionais;
Reconhecimento e discussio
pelos participantes dos
motivos desencadeadores da
ansiedade: e proposicdo
conjunta de técnicas para
diminuir a ansiedade;

Meditacio da uva passa;

Apresentacdo da escala da
fome e saciedade.

Material
Complemen
tar

Manual do Participante, Roda
da Sadde, Cards de Acdes de
melhoria do Estilo de Vida

Check list de alimentacio
saudavel

Folder com opgdes de trocas
inteligentes da vers&o in
nafura » processados

Livro de Receitas

Lista de tempeiros naturais

Forder sobre manejo de
estresse

Fonte: Autoria prépria
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7 DISCUSSAO

Esta revisdo demonstrou que intervencoes de MEV, baseadas em consultas
em grupo séo efetivas para reducao de fatores de risco cardiovascular como
reducdes de niveis de PA, peso corporal, lipideos sanguineos e aumentos nos
niveis atividade fisica. Embora, os resultados numéricos sejam pouco
expressivos. Alguns estudos (234),(236).(238),(239),(240),(241) demonstaram
melhorias em aspectos comportamentais como a melhora da qualidade da dieta,
reducédo do sedentarismo, cessacao do tabagismo e adesdo a medicacéo, o que
contribuiu para a melhora da pontuagcédo nos escores de risco cardiovascular
nesses estudos.

Com relacédo ao risco cardiovascular, o tempo de segmento dos estudos foi
pequeno para avaliagdo da ocorréncia de eventos ao longo dos anos. Ainda sim,
as intervengdes que avaliaram o risco cardiovascular (ASCVD, Fuster-Bewat e
risco de evento cardiovascular em 2 anos). (229),(235),(238),(239), relataram um
menor risco para o grupo intervencado comparado aos controles.

Andlises posteriores de estudos de intervencdo em MEV como o DPP,
mostraram que mesmo apos 10 anos de seguimento da linha de base do
programa, reducdes importantes foram observadas para a PAS (-2 a -3 mmHgQ)
e diastdlica (-6 a -6,5 mmHg), e para colesterol LDL (-0,51 a -0,6 mmol/l) e
triglicérides (-0,23 a -0,25 mmol/l) em todos os grupos, sem diferencas entre os
grupos. O colesterol HDL também aumentou significativamente (0,14 a 0,15
mmol/l) em todos os grupos. O uso de medicamentos lipidicos (P = 0,01) e
pressao arterial (P = 0,09), no entanto, foi menor para o grupo estilo de vida
durante o estudo. Concluindo que, a intervencdo intensiva no estilo de vida
conseguiu, com menos medicacdo, um efeito de longo prazo comparavel sobre
os fatores de risco de doenca cardiovascular.(245)

Os estudos que observaram perda de peso, ainda que modestas observaram
gue a maioria dos participantes do grupo intervencao atigiriram a meta de perda
de peso de no minimo 5% de perda de peso corporal, 0 que esta associada a
uma melhora em fatorres hemodinamicos, metabdlicos e neuroenddcrinos que
melhoram o risco cardiovascular, pois promovem reducdes significativas na
PAS, colesterol total , LDL-colesterol, além de diminuicdo dos niveis de glicemia,

insulina e HOMA, e da leptina.(246) Segundo a Diretriz Brasileira de HA, de
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2020, para cada diminuicdo de 1mmHg por cada quilo de peso perdido &
esperado uma reducao de - 2/3 mmHg, o que € benéfico para controlar os niveis
de PA reduzindo o risco cardiovascular tendo em vista a contribuicdo da HA para
ocorrréncia de novos eventos cardiovasculares.(33)

Assim como nossos resultados, uma revisao realizada por Lv et al. (2017)
constatou que intervencdes comportamentais abrangentes e intensivas podem
resultar em perda de peso clinicamente significativa, embora modesta, em uma
populcdo obesa, porém, ndo observou melhoras significativas em outros fatores
de risco cardiometabdlico, sugerindo que mais pesquisas sobre intervencdes
escalaveis e sustentaveis sdo necessarias.(247) Ja na revisdo de Lim et al.
(2024) as intervengdes de estilo de vida lideradas por pares demonstrou eficacia
variavel em desfechos de saude cardiovascular. A PAD a melhora mais
promissora relacionada a DCV, enquanto resultados mistos foram encontrados
para varios outros desfechos comportamentais dietéticos e de estilo de
vida.(248)

Outra revisdo sistematica avaliou 35 estudos do Sul da Asia, onde, destes,
12 testaram intervencdes dietéticas e de atividade fisica; 18 testaram apenas
dieta; e 5 testaram atividade fisica isoladamente. Todos relataram efeitos das
intervencdes em pelo menos um fator de risco estabelecido para DCV, incluindo
PAS e PAD e lipidios sanguineos HDL-c, LDLc ou triglicérides.(249)
Semelhantemente outra revisao sistematica avaliou 75 intervencfes de MEV e
concluiu que, as intervencbes no estilo de vida resultaram em melhorias
significativas na PAS, PAD, CT, LDL-C, HDL-C e TG, e podem reduzir ainda
mais o risco de DCV em adultos sem intolerancia a glicose ou diabetes. Em

concordancia com os achados desta revisdo.(250)

Em consonancia com os achados dessa revisdo, o ultimo relatorio de
evidéncias atualizado e revisdo sistematica para a Forca-Tarefa de Servicos
Preventivos dos EUA de 2022, avaliou 113 intervencGes de aconselhamento
para MEV, observaram pequenas reducdes estatisticamente significativas nas
medidas continuas de PA (PAS, -0,8 [IC 95%, -1,3 a -0,3]; PAD, -0,4 [IC 95%, -
0,8 a-0,0]; LDL - 2,2 mg/dL [IC 95%, -3,8 a -0,6]; IMC -0,3 [IC 95%, -0,5 a -0,1],
melhoria em desfechos dietéticos e atividade fisica aos 6 meses a 1,5 anos de

seguimento comparados condi¢ges de controle. E também encontrou evidéncias



91

limitadas sobre os desfechos de saude em longo prazo com apenas 2 estudos
com associacao estatisticamente significativa da intervencdo com eventos néao
fatais de DCV (hazard ratio, 0,27 [IC 95%, 0,08 - 0,88]) e eventos de DCV fatais
(hazard ratio, 0,31 [IC 95%, 0,11 - 0,93]) em 4 anos. N&o houve evidéncia de

maior dano entre 0s grupos intervencao versus controle.(141)

As intervengbes encontradas na revisdo foram multiprofissionais
realizadas por enfermeiras em colaboracdo com outros profissionais de saude,
como nutricionistas, psicélogos, cinesiologistas, médicos e terapeutas
ocupacionais. O envolvimento de uma equipe mutidisciplinar nesses estudos
indica que individuos com experiéncia diversificada em saude cardiovascular e
gerenciamento de estilo de vida associado podem desempenhar papéis

essenciais em tais programas de intervencao.

Os resultados da revisdo sistematica confirmam que intervengdes em
MEV baseadas em grupos, sdo eficientes para manejo dos fatores de risco
cardiovascular, fornecendo base cientifica para apoiar o desenvolvimento do
protocolo de consultas em grupo para prevencao secundaria de DCV, tornando
esse instrumento educativo em uma ferramenta baseada em evidéncias

cientificas.

Aléem disso, fornece informacdes Uuteis para nortear a metodologia
empregada, como por exempo numero e duracdo das sessdes, metodologia
educativa empregada, teoria de mudanca de comportamento efetiva,
ferramentas de adeséo e limitacbes a serem superadas.

Este estudo fornece o modelo para o desenvolvimento faseado de um
protocolo para uso das diretrizes de pratica clinica para apoiar profissionais de
saude no aconselhamento dietético coletivo. A metodologia em varias etapas
inclui a selecdo de um método pratico para promover mudancas de
comportamento traduzindo as informacdes contidas nos guias e guidelines de
saude para prevencao cardiovascular. O resultado € um protocolo padronizado,
pratico e de facil aplicacdo que engloba as principais recomendacdes das
Diretrizes Dietéticas nacionais e internacionais.

Esse protocolo foi desenhado para um contexto de consultas na atencao

primaria e, portanto, ndo se destina a cobrir todas as necessidades de cuidados
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nutricionais. Muitas pessoas, portanto, com necessidades nutricionais mais
especificas, podem precisar de abordagens mais completas e especializadas.

Se, por um lado, h& dificuldade dos profissionais de salude em realizar
acOes de promocédo da alimentacdo saudavel, seja por falta de capacitacéo e
treinamento, seja por constrangimentos no cotidiano; Por outro lado, o conteddo
das recomendacbes alimentares — materializadas sob a forma de guias
alimentares tradicionais, prescritivos e centrados em nutrientes — torna esta
abordagem ainda mais dificii de ser implementada por equipes
multiprofissionais.(224)

Essas dificuldades, no entanto, ndo sdo exclusivas do Brasil. Na Australia,
clinicos gerais e enfermeiros tinham fé limitada em seu conhecimento e
experiéncia para fornecer aconselhamento nutricional de forma eficaz, e
concordaram que precisavam de mais informacdes nutricionais para fornecer
aconselhamento nutricional de forma eficaz. No Canada, um estudo identificou
uma lacuna importante entre o nimero de pacientes que responderam que se
beneficiariam de aconselhamento nutricional e a proporcdo que recebeu tal
aconselhamento, e quase todos os médicos identificaram a falta de tempo e
remuneracao como as maiores barreiras para a orientacao nutricional.(251)

As diretrizes reconhecem que as recomendacfes nem sempre sao faceis
de serem seguidas e apresentam estratégias para superar barreiras a
alimentacdo saudavel.(252) No entanto, embora disponiveis gratuitamente on-
line e divulgadas em sites de midia social, € improvavel que as atuais diretrizes
dietéticas, com um grande numero de recomendacdes descritas em 158 paginas
— sejam facilmente incorporadas a rotina dos servicos de saude, sem um
instrumento pratico que sustente seus profissionais. Embora a importancia das
melhores praticas para a criacao de diretrizes clinicas tenha sido amplamente
enfatizada,(218) poucos estudos documentaram seu processo de
desenvolvimento.

A pertinéncia, clareza e usabilidade do protocolo deverdo ser avaliadas
em painéis com especialistas e profissionais de saude, através de validade de
conteldo, avaliando a relevancia das recomendacdes e imagens e fornecendo
sugestbes para o documento. A validade de face visa identificar a usabilidade, a
compreensao do conteldo e a aplicabilidade do protocolo por seus 'usuarios
finais'.(224)
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Por fim, € importante destacar que o sucesso do protocolo clinico depende
de estratégias efetivas de implementacédo, que incluem a disseminacao entre o
grupo-alvo, a adocao por esse grupo, a implementacdo na pratica real e sua
manutenc¢ao na rotina diéria.

Os pontos fortes de nossa revisdo incluem a incluséo apenas de
intervencBes comparaveis com ensaios clinicos randomizados. Nossa revisao
inclui estudos envolvendo homens e mulheres em propor¢gdo média equlibrada,
aumentando a generalizacdo dos resultados. As limitacbes de nossa reviséo
incluem o fato de que dez dos 17 estudos foram conduzidos em paises
ocidentais, 7 dos EUA, e, portanto, os resultados podem néo ser generalizaveis
para outros paises ou culturas. Apenas quatro estudos forneceram informacdes
sobre etnia (232),(237),(238),(241) ou marcadores de status socioecondémico,
como renda ou educacdo; Trés desses estudos (229),(232),(237), relataram
recrutamento em comunidades desfavorecidas. O nivel socioecondmico dos
participantes pode ser um fator importante no sucesso a longo prazo de
intervencdes de MEV devido a fatores ambientais e psicolégicos, como recursos
sociais ou estresse. Os resultados de custos e custo-efetividade foram
apresentados em apenas dois estudos.(234),(236) No entanto, estudos
anteriores sugeriram, e as diretrizes atuais afirmam, que as intervencbes em
grupo sao frequentemente mais custo-efetivas do que as intervencoes
individuais. (69)(140),(171),(253) Seria util ter mais dados sobre custo e custo-
efetividade de estudos futuros.

Outra limitacdo foi o tempo de segmento dos estudos que tiveram em
média 12 meses, e no maximo 24 meses, 0 que nao foi possivel verificar os
efeitos da intervencao a longo prazo, visto que a manutencao da perda de peso
€ um grande desafio, tornando-se necessario o desenvolvimento de
intervencbes com maiores tempos de segmento e acompanhamento a longo
prazo. Como por exemplo o DaQuing, um ensaio clinico multicéntico de
prevencdo de diabetes, realizado na china e Japdo que consistia de uma
intervencédo de 6 anos e acompanhou os resultados de 23 anos de seguimento.
Este estudo observou a reducdo na mortalidade cardiovascular por todas as
causas e diabetes. Ressaltando a importancia de desenvolver estratégias de

promocao de estilo de vida saudavel a longo prazo.(254)
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8 CONCLUSAO

Os achados da revisao sistematica demonstraram que as intervencdes de
MEV com consultas em grupo séo efetivas para melhora dos fatores de risco
cardiovascular em adultos e idosos.

Programas de MEV em grupo ja sdao amplamente recomendados em
diretrizes nacionais e internacionais para tratamento de doencgas cronicas como
diabetes e obesidade. Com isso, este protocolo de uso para promover a MEV,
aliando as consultas em grupo e uso de tecnologia, para adultos e idosos com
DCV, possui base cientifica para promover impacto positivo nos fatores de risco
cardiovascular, padréao alimentar e QV desses individuos.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A DCV é uma doenca que ndo apresenta cura, no entanto, o curso da
DAC em seus portadores é varidvel, sendo de extrema importancia o
investimento na promocédo da adesdo ao tratamento, visando reduzir 0s
desfechos desfavoraveis assim como o0s custos com hospitalizacbes e
procedimentos médicos dessa populacéo.

Assim, o protocolo clinico desenvolvido representa uma estratégia
inovadora, baseada em evidéncias, de baixo custo e acessivel de promoc¢éao de
saude cardiovascular e ferramenta de mudanca de estilo de vida que se constitui
um fator chave na prevencao secundéaria de novos eventos cardiovasculares.
Faz-se necesséario submeté-lo a validacao e revisdo para entdo promover a
implementacgé&o do protocolo em individuos com DCV em prevengéo secundaria.

A traducdo de recomendacbes de MEV das diretrizes, em protocolos
acionaveis e acessiveis para orientar a pratica profissional no ambito da
prevencao secundaria, sera uma grande aliada aos programas de reabilitacao
cardiaca, que atualmente se encontram com baixa disponibilidade de servi¢cos
para atender a demanda de pacientes cardiopatas. Contribuindo potencialmente
para promover reducdo de riscos cardiovasculares e melhora da qualidade de
vida desses individuos.

Ademais, ressalta-se a importancia do desenvolvimento de politicas
publicas que garantam a disponibilidade e acessibilidade a alimentacdo saudavel
e a medicamentos, além de condicbes socioeconbémicas apropriadas,

principalmente para estes individuos em alto risco.
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APENDICES

APENDICE A — ESTRATEGIAS DE BUSCA COMPLETAS UTILIZADAS

Tabela 1. Blocos de palavras , termos e estratégia de busca pela pergunta PICO.

("cardiovascular diseases" OR "cardiovascular disease" OR "heart diseases"
OR "cardiac disease" OR "cardiac diseases" OR "cardiac disorder" OR "cardiac
disorders" OR "heart disease" OR "heart disorder" OR "heart disorders" OR
"cardiac anomaly" OR "cardiac disturbance" OR cardiopathy OR "heart
deficiency" OR "heart deformity" OR "heart dysfunction" OR hypertension OR
"high blood pressure" OR "high blood pressures" OR "hypertensive disease" OR
"hypertensive effect” OR "hypertensive response” OR atherosclerosis OR
"atheriosclerotic disease" OR "athero-sclerosis" OR "atheromatous sclerosis" OR
"atherosclerotic disease" OR "atherosclerotic disorder" OR "atherosclerotic
vascular disease" OR "atherosclerotic vascular disorder" OR Atherogenesis OR

Atheroscleroses OR "coronary artery disease" OR "coronary disease" OR
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"Coronary Arterioscleroses" OR "Coronary Arteriosclerosis" OR "Coronary Artery
Diseases" OR "Heart Failure" OR "cardiac backward failure" OR "cardiac
decompensation" OR "cardiac failure" OR "cardiac incompetence" OR "cardiac
insufficiency" OR "cardiac stand still' OR "cardial decompensation” OR "cardial
insufficiency" OR "chronic heart failure" OR "chronic heart insufficiency”" OR
"heart backward failure" OR "heart decompensation" OR "heart incompetence"
OR "heart insufficiency" OR "myocardial failure" OR "myocardial insufficiency"”
OR "Myocardial Ischemia" OR "acute heart muscle ischaemia" OR "acute heart
muscle ischemia" OR "cardiac ischaemia" OR "cardiac ischemia" OR "cardiac
muscle ischaemia" OR "cardiac muscle ischemia" OR "coronary artery
ischaemia" OR "coronary artery ischemia" OR "coronary ischaemia" OR
"coronary ischemia" OR "coronary syndrome" OR "heart anoxia" OR "heart
hypoxia" OR "heart ischaemia" OR "heart ischaemic" OR "heart ischemia" OR
"heart ischemic" OR "heart muscle hypoxia" OR "heart muscle ischaemia" OR
"heart transient ischaemic attack” OR "heart transient ischemic attack" OR
"hypoxic heart" OR "ischaemic heart" OR "ischaemic myocardium" OR "ischemic
heart" OR "ischemic myocardium" OR "myocardial anoxia" OR "myocardial
hypoxia" OR "myocardial ischaemia" OR "myocardial ischemia" OR "myocardium
hypoxia" OR "myocardium ischaemia" OR "myocardium ischemia” OR
"subendocardial ischaemia" OR "subendocardial ischemia" OR "heart muscle
ischemia" OR "Brain Ischemia" OR "brain arterial insufficiency" OR "brain
circulation disorder" OR "brain ischaemia" OR "cerebral blood circulation
disorder" OR "cerebral blood flow disorder" OR "cerebral circulation disorder" OR
"cerebral circulatory disorder" OR "cerebral ischaemia” OR "cerebral ischemia"
OR "cerebrovascular circulation disorder" OR "cerebrovascular ischaemia" OR
"cerebrovascular ischemia" OR "ischaemic brain disease" OR "ischaemic
encephalopathy" OR "ischemic brain disease" OR "ischemic encephalopathy" OR
"neural ischaemia" OR "neural ischemia" OR "ischemic encephalopathies" OR
"cardiometabolic health" OR "metabolic syndrome" OR "metabolic syndromes"
OR "cardiometabolic syndrome" OR "cardiometabolic syndromes" OR "Metabolic
Cardiovascular Syndrome" OR "Myocardial Infarction" OR "cardiac infarct" OR
"cardiac infarction" OR "cardial infarct" OR "heart attack" OR "heart infarct" OR
"heart micro infarction" OR "heart muscle infarction" OR "myocardial infarct" OR
"myocardial infarction" OR "myocardium infarct" OR "myocardium infarction" OR
"premonitory infarction sign" OR "subendocardial infarction" OR "heart infarction"
OR Stroke OR "acute cerebrovascular lesion" OR "acute focal cerebral




vasculopathy" OR apoplexia OR apoplexy OR "brain accident" OR "brain attack”
OR "brain blood flow disturbance" OR "brain insult" OR "brain insultus" OR "brain
vascular accident" OR "cerebral apoplexia" OR "cerebral insult* OR "cerebral
vascular accident" OR "cerebral vascular insufficiency" OR "cerebro vascular
accident" OR "cerebrovascular arrest" OR "cerebrovascular failure” OR
"cerebrovascular injury” OR "cerebrovascular insufficiency" OR "cerebrovascular
insult" OR "cerebrum vascular accident” OR "CVA" OR "cerebrovascular
accident" OR "cardiovascular risk" OR "cardiovascular prevention") AND (Adult
OR Adults OR "Middle Aged" OR "Middle Age" OR "Middle-Aged Adult" OR
"Middle-Aged Adults" OR "Middle-Aged Persons" OR Aged OR Elderly)
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("life style" OR "life styles" OR lifestyle* OR "behaviour change" OR
"Health Behavior" OR "health Behaviors" OR "Health Related Behavior"
OR "Health-Related Behavior" OR "Health-Related Behaviors™) AND
(nutrition* OR diet*) AND ("group-based interventions" OR group*) AND
("health coaching" OR "educational intervention" OR "Patient Education
as Topic" OR "Patient Education" OR "self care" OR "self-care" OR
"Health Behavior" OR "health Behaviors" OR "Health Related Behavior"
OR "Health-Related Behavior" OR "Health-Related Behaviors" OR "health
education" OR "Health Knowledge, Attitudes, Practice" OR "Knowledge,
Attitudes, Practice")

N&o se aplica




Dyslipidemias OR Dyslipidemia OR Dyslipoproteinemia OR
Dyslipoproteinemias OR "Arterial Pressure" OR "arterial blood pressure”
OR "artery blood pressure” OR "artery pressure” OR "intraarterial blood
pressure” OR "intraarterial pressure” OR "systemic arterial pressure” OR
"systemic artery pressure” OR "Blood Glucose" OR "blood serum
glucose” OR "blood sugar" OR glucosaemia OR glucosemia OR
glycaemia OR glycemia OR normoglycaemia OR normoglycemia OR
"plasma glucose" OR "postprandial glycaemia" OR "postprandial
glycemia" OR "serum glucose" OR "serum sugar" OR "glucose blood
level" OR "diabetes mellitus" OR diabetes OR diabetic OR "Body
Weight"

Fonte: autoria propria.

124



125

APENDICE B — ANAMNESE DOS PARTICIPANTES

oo

)311/; INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
POMAR PROGRAMA DE ORIENTAGAO E MUDANGA ALIMENTAR

Jnc

Visita Clinica TO

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

I- DADOS DE IDENTIFICACAO:

.1} Nome:

.2) Endereco:

1.3) Telefone Fixo: 1.4) Celular:
1.5) Numero do Prontudrio: I.6) Raga/Cor:
1.7) Sexo: (0) Feminino (1) Masculino 1.8) Data de Diagnostico: ¥ !

.9) Qual o seu estado civil? (0) Solteiro (1) Casado (2) Vidvo (3) Divorciado

.10) Qual seu grau de escolaridade?
(1) Ndo frequentou escola (2) 12 Grau incompleto (3) 12 Grau completo (4) 22 Grau incompleto

(5) 22 Grau completo (6) Superior incompleto (7) Superior completo (8) Pos-graduagdo

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

.12) Qual a renda mensal da sua familia? (saldrio minimo = R5 937,00) RS

.13) Quantas pessoas moram na sua casa’? pessoas

II- QUALIDADE DE VIDA:

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

II.1) Como o vocé avalia sua qualidade de vida?

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

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

(9) Nao respondeu

1II- HABITOS RELACIONADOS AQ ESTILO DE VIDA:

H1.1) Parou de fumar? (0)Sim (1) NSo (2) Ndose aplica A quanto tempo parou?
1L.2)Por quanto tempo fuma/ fumou? MNumero de cigarros/dia:
111.3) Frequéncia de exposicdo a outras pessoas fumando

(0) Nunca (1) 1-2x%/semana (2) 3-6x/semana (3) Diario
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w . & T
”3“”2 INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA l'l N C‘a 2
POMAR PROGRAMA DE ORIENTAGCAO E MUDANGA ALIMENTAR l\—‘

Visita Clinica TO

MN° do Paciente: Iniciais do Paciente: Data: i

[~

1.4} Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas (visque, cachaca, vinho, cerveja, conhaque etc.) com gqual

frequéncia?

(0) Ndo consumo (2) 1 a &6 vezes na semana

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

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

durante o seu tempo livre?

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

V- MEDICACA O ATUAL:

Farmaco Dosagem Freguéncia

Estatinas

Eretimibe

Fibratos

Hipoglicemiante Oral

Inibidores de ECA

Diunréticos

Blogueadores do Canal de Calcio

Blogqueador de Receptor AT

Vasodilatadores

Acido Acertilsalicilico

OQuiros:

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

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

IV.3) Parou de tomar a medicagdo alguma vez: Qual foi a altima vez?
IV.4) Ficou gquanto tempo sem a medicacdo?

HISTORICO DE DOENCA:

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

Angina: (1) sim (0) ndo Dg vascular periférica: (1) sim (0) ndo Dg vecardétida: (1) sim (0) ndo
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&

”‘Sﬂ": INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA Q 5
POMAR PROGRAMA DE URlENTﬂCﬂU E MUDANCA ALIMENTAR K—n

Visita Clinica TO

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

V- HABITOS ALIMENTARES
V.1) Geralmente, quantas refeiges vocé faz por dia? refeigdes

V.2) Como ofa) senhor(a) se sente em relagdo ao seu comportamento alimentar?
(0) Eume sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.
(1) Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a média das pessoas.

(2) Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.

(3) Porme sentir tio incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em desespero tentando manter

controle.
V.3) Como vocé se sente em relagdo ao seu comportamento alimentar?
(0) Euraramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente empanturrado(a) depois.
(1) MNormalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de comida que acabo me sentindo
muito empanturrado(a).
(2) Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes quantidades de comida, seja nas horas
das refeictes, seja nos lanches.
(3) Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortdvel depois de comer e, algumas

vezes, um pouco enjoado(a).

V.4) Ola) senhor({a) tem o hdbito de “beliscar” entre as refeicGes? (Beliscar é comer doces, balas e biscoitos, etc.)
(0) N3o (1) Sim

V.5) Como ola) senhor(a) descreveria a sua alimentacdo?

(0) Tenho pouco tempo para preparar os alimentos (3) Comao mais da metade das refeigdes fora de casa
(1) N&o tenho disponibilidade alimentos saudaveis em casa (4} Eu sou criativo no preparo das minhas refeiges
(2) Meus amigos e familia ndo gostam de alimentos sauddveis (5) Nenhuma das opgiies

VV.E] Com que frequéncia o(a) senhor({a) planeja as suas refeicbes?

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

VV/,7) Com que frequéncia o(a) senhor(a) cozinha as suas préprias refeicfes?
(0) NMunca (1) 25% dotempo (2) 50% dotempo (3) 75% do tempo  (4) 100% do tempo

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

Vv (0} Menos de 4 copos  (2) 8 copos ou mais (1} 4 a5 copos (3) 6 a B copos

v

(1) Baixo Peso (2} Eutrofia (3) Sobrepeso (4) Pré-obeso
(5) Obesidade grau | (6) Obesidade grau Il (7) Obesidade graulll  (88) Ndo se Aplica

VI1.3.2) Classificagdo IMC idoso:
(0) Baixo peso (1) Peso adequado  (2) Sobrepeso  (3) Obesidade  (88) N3o se Aplica

| | Medidal | Medida2 | média | Classificacdo
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e o —
‘:lﬂ"’{' INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA |nC

|
POMAR PROGRAMA DE ORIENTACADO E MUDANGA ALIMENTAR e

Visita Clinica TO

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

Vi1.11) Dobras Cutaneas (Protocolo de Pollock):

Medida 1 Medida 2 Media

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

DC. Coxa (mm)

DC. Triceps (mm)

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

ST (mm)

PGC (%)

W1.11.1) Classificacdo do percentual de gordura por Dobras Cutaneas (Lohman, 1992)

{4) Risco de doencas associadas a desnutricdo (4) Acima de média
(5) Abaixo da Média (5) Risco de doencas associadas a obesidade
(6) Media

ViI- AFERICAO DA PRESSAD ARTERIAL:

Medida 1 Medida 2 mMeédia

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

ViIl- EXAMES BIOQUIMICOS:

Heméacia: Hemoglobina: Hematocrito: Plaquetas: CT:

LDL- c: HDL-c: WLDL-c: Trigliceride os: Apoi: ApoB:
TGO: TGP: Acido Urico: PCR: Fibrinogénio:
Glicose: Insulina: HbAlc: Ca; Mg

IX- QUALIDADE DO SONO

IX.1) Em meédia, gquantas horas o(a) senhor(a) dorme por noite?

horas (7) Ndo Sabe (9) Ndo respondeu
IX.2) Geralmente ola) senhor(a) dorme bem? (0) Ndo (1) Sim
IX. 3) Utilizou ou usa remeédio para dormir? (0} N3o (1) Sim

1X.4) Senhor({a) recebe tratamento para algum distarbio psiquiatrico (ansiedade, depressdo...)?

(0} N3O (1) Sim



Més Tema do Més

O que é saude
pra vocé?

Semana

APENDICE C — BANCO DE MENSAGENS DE TEXTO

Segunda

Vocé sabia que um novo habito demora

cerca de 21 dias para se tornar parte da

nossa rotina? Entdo pense em um novo
habito que vocé gostaria de ter na sua vida

e repita ele pelos préximos 21 dias. No
inicio pode parecer dificil, mas com certeza

valera a pena. Que tal comegar com a

ingestdo de um copo de dgua ao acordar?

Quarta

Seja ativo! Atividade fisica ndao precisa
ser dentro da academia, use um espago
de sua casa. Pode ser danga, pilates,
yoga... procure uma que Vocé se
identifique. E ai, qual serd a sua?
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Sexta

Faca do sono uma prioridade! Tente deitar
sempre no mesmo horario e fazer disso
uma rotina, comegando hoje! Valorize o
seu sono e veja como sua vida vai ficar

mais tranquila.

A agua é essencial para a manutenc¢do do
nosso corpo. Com apenas 4 garrafinhas por
dia, vocé ja completa sua meta didria.

Vocé sabia que ouvir musica, além de ser
prazeroso, também esta relacionado a
saude e bem estar? Ent3do, nada de ficar
fazendo suas atividades do dia-a-dia em
siléncio! Ligue o radio e aproveite esse
momento para cantar, dangar e se
divertir!

Vocé sabia que a alimentag¢do saudavel
melhora a qualidade do nosso sono, sexo,
disposicdo, qualidade de vida e ainda
diminui a ansiedade e a depressao? Entdo
deite-se 1 hora mais cedo a partir de hoje.

Vocé tem fome
de que?

Vocé se preocupa muito com o que pode ou
nao comer? Mas saiba que mais
importante do que isso é saber COMO
comer. Quando comemos com mais
atencdo, as vezes descobrimos que
precisamos de menos alimentos do que
consumimos, melhorando a nossa relagao
com a comida e 0 nosso auto controle. Que
tal desligar a televisdo e o celular durante o

almoco de hoje?

Um hobby é qualquer atividade feita por
vontade prépria em busca de momentos
de alegria. Seja praticar alguma atividade
fisica, tocar algum instrumento, ler,
dancar, costurar, passear... Um hobby é
fundamental para aliviar as tensées e o
stress do dia-a-dia e ainda ter um
momento dedicado exclusivamente para
si mesmo. E vocé, tem colocado seu
hobby em pratica?

O sono é fundamental para a perda de
peso e ganho de massa muscular. Que tal
apagar as luzes e aparelhos eletronicos,
principalmente celular e televisao, cerca
de 1 hora antes de se deitar?




PARE TUDO AGORA! Respire
profundamente 3 vezes, prestando atencao
no ar passando pelas suas narinas. Quando
vocé se sentir estressado ou ansioso, faca
esse exercicio. Vocé vai ver como essa
simples agdo acalma o corpo, te ajudando a
pensar com mais clareza e a se sentir
relaxado.

Hoje, escolha uma refeicdo para estar
100% presente e degustar os alimentos
como se estive descobrindo-os pela
primeira vez. Lembra da meditacao da
uva passa que fizemos juntos? Entdo,
faga hoje em sua casa com essa refeicao!
(semana 10)
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A saude depende de comportamentos
sauddveis, e ndo de um determinado
peso, corpo ou dieta. O que vocé fez pela
sua salde essa semana?

"0 que comer
entdo? "

“Comer bem para viver melhor”. Comece
agora. Responda com alimento que comera
na proxima refeicdo.

Vocé sabia que é melhor consumir a
fruta do que o suco? Isso porque o suco
nao tem as fibras que ajudam no
controle do aglcar no sangue. Além
disso, o ato de mastigar a fruta nos da
mais saciedade! Responda essa
mensagem com a fruta nova que vocé
vai experimentar hoje.

Quanto mais colorido o prato, mais
vitaminas e minerais. Quais cores terd o
seu almogo hoje?

A gordura n3o é vild! Vocé sabia que
existem gorduras boas? Elas estdo
presentes no azeite, na améndoa, castanha,
noz, abacate, ovo, sardinha, linhaca e chia.
Qual sera o alimento escolhido pro dia de
hoje?

N3o confie em tudo o que Vvé, até sal
parece acgucar. E até o light/diet/zero
pode ndo ser tao saudavel assim!

A linhaca é a melhor fonte vegetal de
O6mega 3. Ela ajuda a manter a saude
cerebral e cardiovascular. Adicione uma
colher de linhaga no seu iogurte, fruta ou
até mesmo na salada. (semana 3)

Desvendando
os rotulos

Café fresco para acordar, bom humor para
recomecar e muita vontade de superar.
Essa semana, tente consumir somente
alimentos naturais, como frutas, legumes,
verduras, leite e derivados.

Lembre-se: Quanto maior o tempo de
validade de um alimento, mais
substancias ndo nutritivas eles tém! Leia
o rétulo de algum alimento e identifique
a lista de ingredientes dele!

N3o consuma alimentos industrializados
gue tenham acucar, frutose ou sacarose
entre os 3 primeiros ingredientes. Vocé ja
é doce o suficiente.




Para refletir: “Ndo coma nada que sua avé

Desembale menos e descasque mais!
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Leia o rétulo! Se vocé ndo conseguir
pronunciar algum dos nomes dos

8 nao reconhega como comida.” Michael Quais os alimentos que vocé vai ; . R . .
. ingredientes, vocé também ndo quer
Pollan. descascar hoje? R )
comé-los. Acredite!
Vocé sabia que o azeite, além de ser uma
5 4 . ~ , gordura sauddvel e de dar um gostinho
A carne ndo é sua Unica opgao de proteina. . "
. melhor na comida pode ser uma 6tima . , N ; .
Elas também sdo encontradas nos ovos e u Cozinhar é tentar. As vezes é preciso errar
. - . ~ . opcao para ser usada no preparo dos ) ) .
9 leguminosas (feijao, ervilha, grao de bico...). | . . . para acertar. Se desafie na cozinha hoje,
. ) alimentos no lugar de dleos refinados .
. Experimente um desses hoje como prato . . teste uma receita nova.
Cozinha 3S- .. como o de milho, girassol e canola? Isso
. principal, no lugar da carne.
Simples, mesmo! Mas sempre bom lembrar que o
Sauddvel e uso deve ser moderado!
Saborosa.
Vocé ndo precisa ser um masterchef, . .. .
. - . Valorize a sua felicidade e as coisas que te
Somos o que comemos! Me diz, o que ird basta preparar uma boa comida com . .
10 . . . . . . , trazem prazer. Cozinhar em familia
comer hoje na sua préxima refei¢cdo? ingredientes frescos e variados. E ai, o ,
O . também pode ser uma delas.
que vocé vai cozinhar hoje?
Comida sauddvel ndo precisa ser sem graca! | Receita de sal de ervas... 2 colheres
Invista em temperos naturais como ervas (sopa) de Orégano; Tomilho; Alecrim; i
. . e o . , Tenha paciéncia, o seu paladar pode estar
desidratadas e em pd. Evite temperos Manjericdo; Salsinha, 1 colher (cha)de )
. . . , . . 4 s muito acostumado com certos sabores,
industrializados pois contém muito sédio, sal. Bata tudo no liquidificador e coloque .
Que sabor tem L 1 . . ) mas acredite: com o tempo, a sua
11 glutamato monossédico, aglcar e em um vidro com tampa. Se quiser,

a sua comida?

conservantes.

acrescente alho e cebola desidratada e
outras ervas de sua preferéncia. Use sua
criatividade! O que vocé vai temperar
com o sal de ervas hoje?

percepgdo para o salgado ird aumentar e
vocé mesmo vai querer reduzir a utilizacdo
de sal nas preparacgdes!
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Vocé gosta de café docinho? Entdo, que tal
hoje tentar substituir o aglcar ou adocante
por canela em pd, coco ralado ou estrato de
baunilha? Se ndo conseguir substituir
completamente, pelo menos tente reduzir a
guantidade de agucar e adogante que vocé
usa.
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J4 pensou em cultivar seu préprio
tempero? Tenha em sua casa uma muda
de orégano, manjericao, salsa, cebolinha
ou o que vocé preferir! Assim, vocé vai
ter sempre tempero fresquinho para
preparar sua refei¢cdo!

Vocé sabia que o gengibre tem acdo anti-
inflamatdria? Ajuda a digestao, alivia
nauseas, atua na prevencao de gripes e
resfriados, é analgésico e cardiotonico.
Que tal inclui-lo no seu dia-a-dia nos chas,
ralado na comida ou combinado com
sucos? (EXTRA)
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ANEXO A — DECLARACAO DE CONFLITOS DE INTERESSE

DECLARACAO DE POTENCIAIS CONFLITOS DE INTERESSES Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas — obrigatdrio para membros do comité gestor, grupo elaborador e demais
especialistas que participarem da construcdo do escopo do PCDT.

1 Nos ultimos cinco anos vocé ou pessoa diretamente relacionada* aceitou, de alguma
instituicdo ou organizacdo que possa de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada pelas
suas atividades relacionadas a incorporacdo de tecnologias:

a) Reembolso por comparecimento a eventos técnico-cientificos (congressos, simpdsios,
oficinas, entre outros)? Sim () Nao () Se for o caso, especifique:

b) Honorarios por apresentagdo, conferéncia ou palestra? Sim () Nao () Se for o caso,
especifique:

c) Honordrios para organizar atividade de ensino ou desenvolvimento de material técnico-
cientifico? Sim ( ) Ndo () Se for o caso, especifique:

d) Financiamento para realiza¢do de pesquisa? Sim ( ) Ndo () Se for o caso, especifique:

e) Recursos ou apoio financeiro para membro da equipe? Sim () Nao () Se for o caso,
especifique:

f) Honorarios para consultoria? Sim () Nao () Se for o caso, especifique:

2 Durante os ultimos cinco anos vocé ou pessoa diretamente relacionada* prestou servicos a
uma instituicdo ou organizacdo que possa de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada
pelos resultados das suas atividades relacionadas a incorporacao de tecnologias? Sim () Ndo ()

Se for o caso, especifique:

3 Vocé ou pessoa diretamente relacionada* possui apélices ou agdes em uma instituicdo que
possa de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada pelos resultados das suas atividades
relacionadas a incorporacdo de tecnologias? Sim () Nao () Se for o caso, especifique:

4 Vocé ou pessoa diretamente relacionada* atuou como perito judicial sobre algum assunto
ligado as suas atividades relacionadas a incorporacdo de tecnologias? Sim () Ndo () Se for o
caso, especifique:

5 Vocé ou pessoa diretamente relacionada* tem algum outro interesse conflitante com as
suas atividades relacionadas a incorporacdo de tecnologias? Sim ( ) Ndo () Se for o caso,
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especifique:

6 Vocé possui algum relacionamento intimo ou conflituoso com uma pessoa cujos interesses
possam ser afetados pelos resultados das suas atividades relacionadas a incorporacao de
tecnologias? Sim () Ndo () Se for o caso, especifique:

7 Vocé ou pessoa diretamente relacionada* possui uma ligagdo ou rivalidade académica com
alguém cujos interesses possam ser afetados pelos resultados das suas atividades relacionadas
a incorporacdo de tecnologias? Sim () N3o () Se for o caso, especifique:

8 Vocé ou pessoa diretamente relacionada* possui profunda convicgdo pessoal ou religiosa
gue possa influenciar os resultados das suas atividades relacionadas a incorporagdo de
tecnologias? Sim () Ndo ( ) Se for o caso, especifique:

9 Vocé ou pessoa diretamente relacionada™ participa de partido politico, organizagdo nao-
governamental ou outro grupo de interesse que possam influenciar os resultados das suas
atividades relacionadas a incorporacao de tecnologias? Sim () Ndo () Se for o caso,

especifique:

Nome:

Data: / /

Assinatura

* Pessoa com a qual tenha lagos familiares ou outra relagao préxima.



