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Evolucdo de indicadores e indices de risco
cardiovascular antropométricos e aterogénicos
em sobreviventes de infarto agudo do
miocdrdio expostos a orientacdo alimentar
cardioprotetora: um ensaio clinico
randomizado

Evolution of anthropometric and atherogenic
cardiovascular risk indicators and indices of acute
myocardial infarction survivors exposed to
cardioprotective dietary guidance: randomized clinical trial

Resumo

Introdugdo: Eventos cardiovasculares, como o infarto agudo do miocardio
(IAM), sdo a principal causa de morte mundial. A alimentacdo saudavel é
crucial no tratamento desses eventos. Objetivo: Avaliar a evolugdo de
indicadores e indices de risco cardiovascular antropométricos e aterogénicos
em sobreviventes de IAM expostos a orientagdo alimentar cardioprotetora.
Métodos: Estudo baseado em ensaio clinico com amostra de conveniéncia de
recém-infartados, com orientacdo nutricional qualitativa usando a cartilha
Alimentag¢do Cardioprotetora Brasileira na alta hospitalar. Foram incluidos
pacientes com obesidade abdominal (segundo circunferéncia abdominal)
pos-IAM, randomizados em grupo interven¢do-Gl (dieta cardioprotetora) e
controle-GC (orienta¢do padrdo, do nutricionista do hospital) para avaliagdo
antropométrica (IMC adultos vs idosos, circunferéncias abdominal e do
pescoco, cintura/estatura), perfil lipidico e indices aterogénicos plasmaticos-
IAPs (Castelli: IC-I e IC-lI, aterogénicos: IA-l e IA-Il) na alta e apds seis meses de
seguimento. Foram usados testes Qui-quadrado e modelos lineares mistos
com significancia de 5%.
majoritariamente mulheres (67%), >59 anos (55,7%), 77,4% hipertensos,
47,2% diabéticos e 43,4% dislipidémicos. Nao houve diferenca nos
parametros antropomeétricos Gl vs GC (p>0,05). Ambos 0s grupos mostraram
semelhante reducdo no LDL (GI-15,32%, GC-13,7%; p=0,862) e ndao-HDL (G-
24%, GC-27,4%; p=0,515) e no aumento do HDL (Gl +16,4%, GC+21,6%;
p=0,562), com melhora significativa ao longo do tempo (LDL-p=0,031; Ndo-
HDL-p<0,001; HDL-p<0,001). Houve reducdo semelhante de IAPs entre
grupos (p>0,05), sendo significativamente ao longo do tempo o IA-I e IAI-l
(p<0,05). Conclusdo: A orientagdo nutricional com a estratégia ludica da
cartilha cardioprotetora ndo apresentou efeitos benéficos adicionais.

Resultados: Participaram 106 voluntarios,

Melhoras nos parametros ocorreram em ambos 0S grupos.
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Palavras-chave: Infarto Agudo do Miocardio. Risco Cardiovascular.
Alimentac¢do Saudavel.

Abstract

Introduction: Cardiovascular episodes such as Acute Myocardial Infarction (Ml)
are the leading cause of death worldwide. A healthy diet is crucial to manage
these episodes. Objective: Assessing the progression of anthropometric and
atherogenic cardiovascular risk indicators and indices in Ml survivors exposed
to cardioprotective dietary guidance. Methods: Study based on aclinical trial
conducted with aconvenience sample comprisingpatients suffering from
recent myocardial infarction who were treated through qualitative nutritional
guidance based on the Brazilian Cardioprotective Diet booklet (Brazil, 2012)
at hospital discharge. Post-MI patients with abdominal obesity determined
through abdominal circumference were included in the study and
randomized into an intervention group (IG -following the cardioprotective
diet) and a control group (CG -followingthe standard nutritional guidance by
the hospital's dietitian). Anthropometric assessments (BMI for adults vs.
elderly, abdominal and neck circumferences, waist:height ratio), lipid profile
and plasma atherogenic indices - PAls (Castelli indices: CI-I and CI-lI;
atherogenic indices: Al-I and Al-ll) were assessed at discharge and after 6-
month follow-up. Chi-squared testsand linearmixed models were applied
at5% significance level. Results: The total of 106 volunteers participated in the
study. They were mostly women (67%), over 59 years old (55.7%) - 77.4% were
hypertensive, 47.2% diabetic and 43.4% dyslipidemic. There were no
differences in anthropometric parameters between the intervention (IG) and
control (CG) groups (p>0.05). Both groups showed similar LDL reduction (IG-
15.32%,CG-13.7%;p=0.862) and non-HDL cholesterol (IG- 24%, CG- 27.4%; p=
0.515), as well as HDL increase (IG +16.4%, CG +21.6%; p= 0.562) with
significant improvements, over time (LDL p= 0.031; non-HDL p < 0.001; HDL
p < 0.001). PAls decreased similarly between groups (p>0.05) and significant
reductions were recorded for Al-l and ClI-I (p<0.05), over time. Conclusion:
Nutritional guidance based onthe playful strategy in the cardioprotective
booklet did not show additional beneficial effects. Improvements in the
assessment parameters were observed in both groups.

Keywords: Acute Myocardial Infarction. Cardiovascular Risk. Healthy Eating.
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INTRODUCAO

O infarto agudo do miocardio (IAM) é uma das principais causas de mortalidade global, configurando-
se como emergéncia médica associada a elevado risco de morbimortalidade. No Brasil, sdo registrados
anualmente entre 300 mil e 400 mil casos de IAM, com uma taxa de mortalidade estimada em uma morte
para cada cinco a sete internag¢des. Entre 2019 e2023, foram contabilizadas 737.213 internacdes por IAM,
resultando em 67.716 Obitos, com pico observado no ano de 2023. A Regido Sudeste concentrou as maiores
taxas de incidéncia e mortalidade, enquanto a Regido Norte apresentou os indices mais baixos. O perfil
epidemioldgico mais acometido corresponde a homens com idade entre 70 e 79 anos e histdrico prévio de
insuficiéncia cardiaca. Esses dados enfatizam a necessidade premente de implementar estratégias
preventivas e de atencdo especializada para a promocéo da salde cardiovascular no contexto nacional.’?

A prevenc¢do da doenga arterial coronariana (DAC), condi¢do precursora do IAM, fundamenta-se na
adocdo de uma dieta saudavel como um dos pilares essenciais dos habitos de vida. Nesse contexto, em
2012, o Hospital do Coracdo/Associacdo Beneficente Siria (HCor-SP), em parceria com o Ministério da Saude
(MS), desenvolveu a cartilha Alimentagdo Cardioprotetora Brasileira (Dica-BR). Essa cartilha consiste em uma
udico, com orienta¢Bes qualitativas direcionadas a pacientes, cujo objetivo
principal é auxiliar na promog¢do de mudangas comportamentais visando a melhoria da salde

ferramenta educativa de carater

cardiovascular.3®

A cartilha Dica-BR classificou os alimentos com base nas diretrizes para preven¢do e manejo das
doencas cardiovasculares (DCVs), bem como no Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira.® A cartilha utiliza
as cores da bandeira do Brasil como recurso mnemdnico, categorizando os alimentos em trés grupos
distintos conforme sua densidade energética, teor de gorduras saturadas, colesterol e sédio, distribuidos
em propor¢8es inspiradas na bandeira nacional: verde, amarelo e azul. O grupo verde agrupa alimentos in
natura ou minimamente processados, como frutas, legumes e leite desnatado, que devem ser consumidos
em maior propor¢do. O grupo amarelo inclui alimentos com densidade energética intermediaria, tais como
cereais e Oleos vegetais, recomendados para consumo moderado. Por fim, o grupo azul compreende
alimentos ricos em colesterol, sédio e gordura saturada, como queijos e carnes, cujo consumo deve ser
limitado.# Adicionalmente, foi incluido separadamente o grupo vermelho - cor ndo presente na bandeira
brasileira - composto por alimentos ultraprocessados, cujo consumo é desaconselhado para uma
alimentacdo cardioprotetora.?

Adieta cardioprotetora, enquanto estratégia terapéutica baseada em evidéncias, insere-se no conjunto
de interven¢des voltadas para a modificacdo de fatores de risco cardiovascular (RCV) associados a
alimentacdo, tais como hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemias, diabetes mellitus tipo2 (DM),
sobrepeso e obesidade, em consonancia com os principios estabelecidos para adesdo terapéutica. Essa
orientacdo alimentar se consolidou como uma ferramenta eficaz de promoc¢do da salde sustentavel,
integrando abordagens interdisciplinares que visam otimizar o manejo de doencas cronicas por meio da
modificacdo do estilo de vida. Dessa forma, a dieta cardioprotetora configura-se como componente central
no controle do risco cardiovascular, apoiada em uma intervenc¢do de tecnologia leve - representada pela
cartilha - que facilita a adesdo dos pacientes e o autocuidado, incluindo o monitoramento de marcadores
antropométricos e lipidicos, entre outros determinantes do RCV.3?

Além das fracBes lipidicas tradicionais, como colesterol total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL),
lipoproteina de alta densidade (HDL) e triglicerideos (TGL), a atencdo cientifica tem se voltado para indices
lipidicos compostos, tais como o indice de Castellil (IC-I), indice de Castelli II (IC-Il), indice aterogénico do
plasma (AIP) e indice aterogénico (Al).® Esses indices, que agregam multiplas varidveis lipidicas em um dnico
parametro composto, tém sido apontados como preditores mais eficazes do RCV, especialmente da DAC,
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superando em precisdo os indicadores lipidicos tradicionais.”? Esses indices proporcionam uma avaliagdo
mais abrangente do perfil lipidico, permitindo uma estratificacdo mais precisa do RCV.%? Neste artigo,
adotaremos a nomenclatura indices aterogénicos plasmaticos (IAP) para todos e para AIP e Al, indice
aterogénico | (IA-1) e Il (IA-1), respectivamente. Assim, IAPs correspondem a IC-l, IC-Il, IA-I e IA-II.

J& os marcadores antropométricos de RCV, tais como a razdo cintura-estatura (RCE), circunferéncia da
cintura (CC), circunferéncia do pescoco (CPEs) e indice de conicidade (IC), sdo amplamente utilizados na
avaliacdo do RCV. O aumento da RCE tem sido associado de forma significativa a presenca de doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNTs).'® A CC é um marcador antropométrico que reflete a gordura abdominal
visceral, sendo reconhecida como preditora significativa do risco de IAM."" A CPEs tem sido associada ao
aumento do RCV, especialmente em individuos com altera¢des metabdlicas, tais como resisténcia a insulina,
HAS, dislipidemias e maior probabilidade de multiplos agravos metabdlicos concomitantes.’ O IC constitui
um preditor eficaz da gordura visceral, a qual estd associada a maior risco para a saude metabdlica e
cardiovascular.’ Esses marcadores antropométricos desempenham papel relevante na prevencdo de
doencas cardiometabdlicas, apesar de apresentarem algumas limitacées em sua aplicacdo clinica.’

Estudos sobre salde cardiovascular’3# sdo essenciais para a sociedade, profissionais de salde e
governo, pois contribuem para a compreensdo das doengas cardiovasculares, suas causas, preven¢do e
tratamento. Para a sociedade, promovem ma conscientizacdo acerca dos fatores de risco e incentivam a
adocdo de habitos saudaveis, o que contribui para a reducdo dos impactos sociais e econdmicos dessas
doencas. Para os profissionais de salde, fornecem conhecimentos atualizados sobre intervenc¢des eficazes,
aprimorando a qualidade do atendimento prestado. Para o governo, tais pesquisas sao fundamentais para
a formulagdo de politicas publicas voltadas a prevencdo e controle das doencas cardiovasculares, além de
orientarem a alocacdo de recursos em campanhas de conscientizacdo e na melhoria dos servicos ofertados
pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Assim, esses estudos sdo vitais para a promocao da salde populacional,
a otimiza¢do da pratica clinica e o suporte as decisdes governamentais que beneficiam a coletividade.

Embora a Dica-BR esteja consolidada como instrumento de educa¢do em salde, sd0 escassos 0S
estudos que avaliam sua efetividade em pacientes pds-IAM, especialmente no ambito do SUS. Assim,
buscando preencher essa lacuna, este estudo tem por objetivo avaliar a evolu¢ao de indicadores e indices
de risco cardiovascular antropométricos e aterogénicos em sobreviventes de IAM expostos a orientacdo
alimentar cardioprotetora. Partiu-se da hipdtese de que a exposicdo a orienta¢do alimentar baseada na
cartilha Dica-BR promoveria melhora significativa nesses marcadores de risco cardiovascular apds seis meses
de seguimento.

METODOS
Tipo de Estudo e Local

Este estudo é parte do projeto de pesquisa intitulado “Contribuicdo da orientacdo dietética
cardioprotetora sobre marcadores inflamatérios e de estresse oxidativo em adultos e idosos obesos
sobreviventes a acidente vascular encefdlico (AVE) e infarto agudo do miocardio (IAM) em servicos de
referéncia do Sistema Unico de Satde (SUS) do estado de Alagoas”.

Com o intuito de assegurar a transparéncia e a qualidade na apresentacdo dos resultados, este estudo
foi conduzido em conformidade com as diretrizes do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials),
conforme ilustrado na Figura 1, atendendo a 89% dos itens estabelecidos na checklist CONSORT.">
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O estudo foi conduzido em dois hospitais publicos do estado de Alagoas, servi¢os de referéncia do SUS
para o atendimento de pacientes com IAM e AVE. Localizado na Regido Nordeste do Brasil, o estado de
Alagoas possui uma populagdo estimada em 3.220.848 milhdes de habitantes em 2025, conforme dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)."®O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do estado,
segundo o ultimo relatério do Programa das Nag¢bes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), é de 0,684,
classificando-se como médio.”” O estado de Alagoas, entre 2018 e 2024, registrou 11.289 ébitos por IAM. '8

Amostra e Critérios de Elegibilidade

O estudo principal, do qual o presente subestudo faz parte, utilizou uma amostra de conveniéncia
composta por voluntarios de ambos os sexos, com idade superior a 20 anos, hospitalizados por IAM e AVE,
ambos confirmados por exames diagndsticos oficiais. Foram incluidos os individuos com obesidade
abdominal segundo CC,'@ e clinicamente estaveis, e sem indicacdo de cirurgia ou outro procedimento
invasivo. Aqueles que ndo atendiam a esses critérios eram excluidos.

O diagndstico de 1AM, especifico para os participantes deste subestudo, foi confirmado por meio de
eletrocardiograma, dosagem positiva de troponina | ou cinecoronariografia. Foram convidados a participar
todos os individuos internados com IAM que atenderam aos critérios de elegibilidade, sendo posteriormente
formalizado o consentimento e realizada a randomizacdo aleatéria mediante utilizacdo de planilha do
software Microsoft Excel, com aloca¢do em dois grupos distintos: controle e intervencdo.

O grupo controle (GC) recebeu a orientagdo nutricional padrdo, que consiste em uma lista de alimentos
recomendados para evitar e outra para consumir com maior frequéncia, fornecida no momento da alta
hospitalar. J& o grupo intervencdo (Gl) recebeu, além das orienta¢des nutricionais rotineiras, a cartilha da
Dica-BR, um guia educativo que visa promover habitos alimentares saudaveis para a prote¢do da salde
cardiovascular.?

Para o presente estudo, foram selecionados, a partir do banco de dados da pesquisa principal, todos
os individuos avaliados nos momentos basal (pré-intervencdo) e pds-intervencdo que apresentaram
diagndstico de 1AM e dispunham de dados bioquimicos completos do perfil lipidico (CT,HDL-C,LDL-C,
colesterol ndo-HDL e TGL), medidas antropométricas (peso, altura, CC e CPEs), bem como informac&es
econdmicas, demograficas e de estilo de vida, conforme as varidveis predefinidas para analise. Do total de
177 participantes disponiveis no banco de dados, 106 apresentaram IAM e atenderam aos critérios de
inclusdo, sendo considerados elegiveis para as analises.

Variaveis
Variaveis dependentes

1. Indicadores lipidicos: colesterol total (elevado se >190 mg/dL); HDL- colesterol (baixo se <40mg/dL);
LDL-colesterol (elevado se >130mg/dL); Ndo-HDL-C (risco muito elevado se <80 mg/dL e elevado se
<100 mg/dL).?°

2. Indices aterogénicos plasmaticos (IAPs): indices de Castelli | (IC-I=CT/HDL-C), cujos valores de ponto
de corte sdo para homem <5 e mulher <4,5; indice de Castelli Il (IC-1I=LDL-C/HDL-C), com ponto de
corte para homem <3,5 e mulher >3, conforme Gaggine (2022); indice aterogénico | (IA-
I=log10(TG/HDL-C)), sendo considerado risco razao <0,11 e do indice aterogénico Il (IA-II=Ndo-HDL-
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C/ HDL-Q), risco razdo <30.%" A classificacdo ao risco para esses indices foi categorizada (sim; ndo)."”
Os IAPs foram organizados como descrito acima.

3. Indicadores e indices antropométricos: excesso de peso (indice de massa corporal - IMC), adulto
(>25 kg/m2) e idoso (>28 kg/m2);>? CC elevada (>80 cm em mulheres e >94 cm em homens); CPEs
elevada (>37 cm em homens e >32 cm em mulheres); RCE (adequada ou inadequada) para esta
considerou-se o ponto de corte de >0,52 para homens e >0,53 para mulheres.??

Variaveis independentes

A variavel de exposicdo deste estudo consistiu na orientacdo dietética fundamentada na cartilha da
Dica-BR, a qual adota uma abordagem qualitativa. A cartilha categoriza os alimentos em grupos identificados
nas cores da bandeira nacional segundo densidade de energia (DE, Kcal/g), gordura saturada (GS, mg/g),
colesterol (Col, mg/g) e sédio (Na, mg/g). verde, correspondente a alimentos in natura ou minimamente
processados (DE <1,11Kcal/g, GS <0,01mg/g, Col <0,04mg/g e Na <2,01mg/g); amarelo, representando
alimentos com densidade 1a 2x acima do grupo verde; azul agrupando alimentos com densidade 3 a 4x
acima do grupo verde; e, separadamente, o grupo vermelho, composto por alimentos ultraprocessados, cujo
consumo é desaconselhado.?

Mediante randomizac¢do aleatorizada, os participantes foram alocados em Gl (recebeu as orientac8es
da Dica-BR, realizada pelos pesquisadores com entrega da cartilha impressa colorida e digital via WhatsApp,
além das orientacdes de rotina do hospital), e GC (ndo recebeu as orientacdes da Dica-BR, apenas as
orientacBes da nutricionista, adotada na rotina do hospital, e por isso denominada “padrdo”). As orientagdes
do hospital eram baseadas no Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (Brasil, 2014),% realizadas
verbalmente e com entrega de uma lista de recomendac¢8es nutricionais e de alimentos a serem consumidos
preferencialmente (frutas, legumes e verduras, leite desnatado etc.) e a serem evitados (ultraprocessados e
sal, p. ex. etc.). As orientacdes foram realizadas para cada paciente e seu acompanhante (todos com algum
nivel de escolariza¢do), no sentido de reforcar o entendimento, uma vez que ambas estdo baseadas em um
escopo concordante de orientac8es nutricionais. O diferencial era a estratégia Iudica da Dica-BR no grupo
intervencdo.

Covaridveis (dados obtidos mediante entrevista e/ou consulta em prontuarios):

1. Econbmicas: renda familiar mensal (> 1 salario minimo e < 1 salario minimo).

N

Demograficas: idade (20-59 anos e acima de 59 anos) e sexo (feminino e masculino).
3. Dados clinicos: dislipidemia (sim; ndo), HAS (sim; n&o) e DM (sim; n&o).

4. Estilo de vida: tabagismo (sim; ndo), consumo excessivo de alcool (sim; ndo) e atividade fisica (tipo,
frequéncia semanal e duracdo, sendo sedentario < 150 min/semana e ativo < 150 min/semana,
segundo a Organizacdo Mundial da Saude-OMS; Colégio Americano de Medicina do Esporte-ACSM
e Ministério da Saude do Brasil).

Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada nas enfermarias dos hospitais onde os pacientes estavam internados,
por pesquisadores previamente treinados, no periodo compreendido entre dezembro de 2021 e junho de
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2024. As informag@es foram obtidas mediante entrevista estruturada e registro em formulario especifico.
Foram coletados dados demograficos, socioecondmicos, referentes ao estilo de vida, clinicos e avaliagdo
dietética. Além disso, realizaram-se coletas sanguineas para andlises bioquimicas e afericdes
antropomeétricas. O processo de coleta ocorreu em duas etapas distintas: (1) entrevista inicial durante a
internagdo e (2) acompanhamento apds seis meses da alta hospitalar.

Os dados sociodemograficos, clinicos - incluindo diagndstico médico de HAS, DM, dislipidemias e outras
comorbidades associadas -, bem como informac8es referentes a histdria clinica e a medica¢do prescrita no
momento da alta hospitalar, foram extraidos dos prontuarios dos pacientes. As informac@es relativas ao
estilo de vida, como consumo de alcool, tabagismo e pratica de atividade fisica, assim como o uso habitual
de medicamentos domiciliares, foram obtidas por meio de entrevista estruturada.

Foram avaliadas as medidas antropométricas de CC, CPEs, peso e altura corporal. O peso foi aferido
por meio de balanca digital portatil (Lider®LS-300) e a estatura medida com estadiémetro transportavel
(WCS®). Nos casos em que a medicdo direta foi inviabilizada, empregaram-se métodos alternativos para
estimativa do peso e da altura, incluindo a aplica¢do da equagdo de Chumlea (1985) para corre¢do do peso
hidrico em pacientes com edema, bem como técnicas baseadas na altura do joelho, metade da envergadura
e altura supina.

As mensuraces antropomeétricas foram realizadas utilizando fita métrica ineldstica (marcaSanny®,
comprecisdo de 0,7cm), sendo cada medida obtida em duplicata para garantir a confiabilidade dos dados. A
CC foi aferida conforme protocolo estabelecido pelo Ministério da Saude, enquanto a CPEs foi medida na
regido imediatamente superior a cartilagem cricoide.

Os parametros bioquimicos avaliados compreenderam CT, LDL-c, HDL-c, TGL e colesterol ndo-HDL. As
amostras sanguineas foram coletadas no ambiente hospitalar durante o momento basal (baseline) e em
laboratério parceiro apds o término da intervencdo (pds-intervencdo). As analises bioguimicas foram
realizadas utilizando o método enzimatico para a quantificacdo dos lipidios, enquanto o LDL-c foi estimado
por meio da equacdo de Martin, e o colesterol ndo-HDL calculado pela subtragao do HDL-c do CT.

A elaborac¢do do protocolo de pesquisa e o detalhamento completo dos procedimentos metodoldgicos
encontram-se publicados.®

Analise de Dados

As variaveis categoricas foram descritas por meio de frequéncias absolutas e relativas, enquanto as
varidveis continuas foram apresentadas por médias e desvios padrdo. A associagdo entre 0s grupos
intervencdo e controle, em relagdo as variaveis socioecondmicas, estilo de vida e condi¢cBes de salde na
admissdo, foi avaliada pelo teste qui-quadrado de Pearson. Modelos lineares mistos foram utilizados para a
comparacao das médias entre 0s grupos intervencdo e controle, nos momentos pré-intervencdo (baseline) e
pos-intervencdo. Os tamanhos de efeito foram estimados por meio do eta quadrado parcial (np?). O nivel de
significancia adotado para todos os testes foi de 0,05.

Aspectos Eticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alagoas (CEP-UFAL), sob o registro CAAE n°® 39996120.0.0000.5013 e parecer n® 6.073.534. A
conducdo da pesquisa observou rigorosamente os preceitos bioéticos estabelecidos pela Resolu¢do CNS n°
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466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Salde. Ademais, 0 estudo encontra-se registrado
na Rede Brasileira de Ensaios Clinicos (REBEC) sob o nimero RBR-4ttgs?j. Todos os participantes voluntarios
foram informados e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes do inicio da coleta
de dados.

RESULTADOS

A amostra inicial do estudo foi composta por 106 participantes, sendo 50 (47,2%) alocados no Gl e 56
(52,8%) no GC. Durante o seguimento, ocorreram 27 perdas, sendo 13 participantes (26,0%) no Gl (8 dbitos
e 5 recusas/mudanca/perda de contato) e 14 participantes (250%) no GC (7 O&bitos e 7
recusas/mudanca/perda de contato). Assim, a amostra final foi constituida por 79 individuos, distribuidos em
37 (46,8%) no Gl e 42 (53,2%) no grupo controle (Figura 1). Do total, 67,0% (n=71) eram do sexo feminino e
55,7% (n=59) tinham idade superior a 59 anos.

Figura 1. CONSORT 2010 - lista de verificacdo de informagdes a incluir ao relatar um ensaio randomizado.
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Em relagdo ao estilo de vida, 76,4% (n=81) dos participantes relataram praticar =150 minutos semanais
de atividade fisica, enquanto 26,4% (n=28) relataram consumo excessivo de bebidas alcodlicas. No que se
refere as condi¢Bes clinicas preexistentes, 77,4% (n=82) dos participantes apresentavam HAS, 47,2% (n=50)
eram portadores de DM e 43,4% (n=46) apresentavam dislipidemia (Tabela 1). Ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos intervencdo e controle no baseline (p > 0,05). Os
medicamentos utilizados inclufam antiagregantes plaquetdrios, como acido acetilsalicilico (AAS) e clopidogel
(ticagrelor ou prasugrel), betabloqueadores (carvedilol, bisoprolol ou succinato de metoprolol), inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA) ou blogueadores do receptor de angiotensina (BRA) como
captopril, enalapril ou losartana, e estatinas (atorvastatina ou rosuvastatina). Para os diabéticos, biguanidas
(metformina) e sulfonilureias (gibenclamida e gliclazida) eram os mais utilizados.

Tabela 1. Descrigdo das caracteristicas socioecondmicas,estilo de vida e condi¢des de salde na admissdo dos
participantes sobreviventes de IAM no ECR. Alagoas, 2025.

Variaveis Total Controle Intervencdo (n=50)
(n=106) (n=56)
n(%) n(%) n(%) p’
Sexo
Feminino 71 (67,0) 39 (69,6) 32 (64,0) 0,537
Masculino 35(33,0) 17 (30,4) 18 (36,0)
Faixa Etaria
Até 59 anos 47 (44,3) 21 (37,5 26 (52,0) 0,134
Acima de 59 anos 59 (55,7) 35(62,5) 24 (48,0)
Renda
Maior que 1SM 52 (49,1) 29 (51,8) 23 (46,0) 0,552
Até 1SM 54 (50,9) 27 (48,2) 27 (54,0)
Tabagismo
NEo 85 (81,0) 46 (83,6) 39 (78,0) 0,463
Sim 20(19,0) 9(16,4) 11 (22,0)
Etilismo
N&o 78 (73,6) 41 (73,2) 37 (74,0) 0,927
Sim 28 (26,4) 15 (26,8) 13(26,0)
Atividade fisica
Até 150 min/semana 25(23,6) 10(17,9) 15(30,0) 0.142
>15 min/semana 81 (76,4) 46 (82,1) 35(70,0)
HAS?
Nao 24(22,6) 9(16,1) 15 (30,0) 0,087
Sim 82 (77,4) 47 (83,9) 35(70,0)
DMP
Ndo 56 (52,8) 30 (53,6) 26 (52,0) 0,871

Sim 50 (47,2) 26 (46,4) 24 (48,0)
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Tabela 1. Descri¢do das caracteristicas socioeconémicas,estilo de vida e condi¢8es de salde na admissao dos
participantes sobreviventes de IAM no ECR. Alagoas, 2025. (Cont.)

Variaveis Total Controle Intervencdo (n=50)
(n=106) (n=56)
n(%) n(%) n(%) p’
Dislipidemia©
N&o 60 (56,6) 29 (51,8) 31 (62,0)
Sim 46 (434) 27 (48,2) 19 (38,0) 0.29

IAM: infarto agudo do miocardio; ECR: ensaio clinico randomizado; SM: salario- minimo; min: minutos;
@HAS: hipertensdo arterial sistémica;

bDM: diabetes mellitus.

*Teste do Qui-quadrado -*valor de p significativo<0,05.

A Tabela 2 apresenta as comparag¢des entre 0s grupos quanto aos parametros antropométricos. Em
relacdo a evolucdo do IMC, o Gl (adultos e idosos) apresentou um valor médio inicial de 27,97 kg/m2
(DP+4,40), que aumentou para 28,37 kg/m? (DP+4,34) ao final da intervencdo, correspondendo a um
incremento de 1,43%. Por outro lado, o GC (adultos e idosos) apresentou uma redu¢do no IMC médio,
passando de 26,62 kg/m?2 (DP+5,05) para 25,45 kg/m? (DP+4,45), o que representa uma diminui¢do de 4,39%.
Observou-se um efeito significativo do tempo sobre o IMC (p=0,015), evidenciando alterac¢8es significativas
ao longo do periodo de acompanhamento. Além disso, a interacdo entre tempo e grupo também foi
estatisticamente significativa (p=0,039), sugerindo que a varia¢do no IMC ao longo do tempo diferiu entre os
grupos.

Entretanto, ao refinar o resultado, avaliando as médias de IMC segundo faixa etaria, os adultos do
grupo intervencao evoluiram com aumento de 3,4% e do controle, com diminuicdo de 4,68%, porém se
mantiveram na faixa de sobrepeso; ja entre os idosos, 0 grupo controle diminuiu em 5,7% (26,1+1,6 vs
24,6+0,5 Kg/m?) e se manteve na faixa de eutrofia; e o grupo intervencdo reduziu em 2,1% (28,5+1,1 vs
27,9+0,8 Kg/m2), deslocando-se da faixa de excesso de peso/obesidade para a faixa de eutrofia, ainda que
sem significancia estatistica (p>0,05).

Tabela 2. Comparag¢do dos parametros antropométricos entre os grupos controle e interven¢do dos sobreviventes de
IAM, antes e apdés a intervencdo alimentar cardioprotetora. Alagoas, 2025.

Grupo Intervencdo Grupo Controle
(n=37) (n=42)
Antes Depois Antes Depois
x(dp)? x(dp)? x(dp)? x(dp)? pP pc np?
27,97 28,37 26,62 2545
ImMCe (4,40) (4,34) (5,05) (4,45) 0,015*% 0,039* 0,05
37,95 38,61 36,17 3547
f
CPes (3,10) (3,28) (3.89) (3.62) 0116 0,168 0,02
100,46 95,78 96,58 95,78

g
cc (10,95) (11,22) (10,62) (11,22) 0,359 0,143 0,03
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Tabela 2. Comparacdo dos parametros antropométricos entre os grupos controle e intervenc¢ao dos sobreviventes de
IAM, antes e ap0s a intervengdo alimentar cardioprotetora. Alagoas, 2025. (Cont.)

Grupo Intervengdo Grupo Controle
(n=37) (n=42)
Antes Depois Antes Depois
x(dp)® x(dp)? x(dp)? x(dp)? pe pc np?d
0,61 0,62 0,61 0,60
RCEN (0,07) (0,07) (0,07) (0,08) 0,343 0,158 0,03

ax: média, dp: desvio-padrdo;

bpt:valor-p correspondente ao efeito do tempo;

‘pivalor-p correspondente ao efeito da interagcdo tempo e grupo;

dnp2: eta quadrado parcial, P *valor de P significativo, no modelo linear misto;
¢IMC: indice de massa corporal;

fCP:circunferéncia do pescoco;

gCC:circunferénciada cintura;

PRCE:Razdo entre circunferéncia da cintura e estatura.

A Tabela 3 apresenta a comparacdo dos parametros bioguimicos relacionados ao perfil lipidico entre
os Gle GC. Ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos nos niveis de CT
e TGL ao longo do tempo. Em relagdo ao LDL, ambos os grupos apresentaram redug¢do nos valores médios.
No Gl, a média passou de 111,21 mg/dL (DP+48,66) para 94,86 mg/dL (DP+48,41), enquanto no GC os valores
diminuiram de 120,56 mg/dL (DP+39,77) para 104,21 mg/dL (DP+44,28). A andlise revelou efeito significativo
do tempo sobre os niveis de LDL (p=0,031), embora ndo tenha sido observada diferenca significativa entre
0S grupos (p=0,862).

Quanto ao HDL, o Gl apresentou um aumento médio de 33,59 mg/dL (DP+11,56) para 38,82 mg/dL
(DP£12,66), enquanto no GC os valores variaram de 37,33 mg/dL (DP+13,84) para 44,82 mg/dL (DP+14,47).
Houve diferenca significativa ao longo do tempo (p<0,001), mas ndo entre os grupos (p=0,562), com tamanho
de efeito considerado pequeno (np?=0,003).

Em relagdo ao colesterol ndo-HDL, o Gl apresentou uma reducao de 142,08 mg/dL (DP+41,62) para
107,94 mg/dL (DP+58,91). No GC, os valores médios diminuiram de 152,94 mg/dL (DP+45,24) para 111,00
mg/dL (DP+50,79). Semelhante aos demais parametros lipidicos, foi observada diferenca estatisticamente
significativa ao longo do tempo (p<0,001), sem diferencas significativas entre os grupos (p=0,515). O tamanho
do efeito também foi pequeno (Nnp2=0,004).

Tabela 3. Comparagdo dos parametros laboratoriais entre os grupos controle e intervencdo dos sobreviventes de IAM,
antes e apos a intervencdo. Alagoas, 2025.

Grupo Grupo
Intervencao Controle
(n=37) (n=42) D pi np2d
Antes Depois Antes Depois
x (dpy’ x (dpy’ x (dpy? x (dpy
Colesterol total 175,68 169,00 190,23 178,62
0127 0,635 0,002
(mg/dL) (43,96) (64,19) (45,95) (57,69)
Triglicerideo 175,68 169,00 190,23 178,62
0,846 0,190 0,020

(mg/dL) (43,96) (64,19) (45,95) (57,69)
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Tabela 3. Comparagdo dos parametros laboratoriais entre os grupos controle e interven¢do dos sobreviventes de IAM,
antes e apoés a intervencdo. Alagoas, 2025.

Grupo Grupo
Intervencdo Controle
(n=37) (n=42) o° oe np2d
Antes Depois Antes Depois
x (dpy x (dpy x (dp)y x (dpy
LDL® 111,21 94,86 120,56 104,21
0,031* 0,862 0,0003
(mg/dL) (48,66) (48,41) (39,77) (44,28)
HDLf 33,59 38,82 37,33 44,82
<0,001* 0,562 0,003
(mg/dL) (11,56) (12,66) (13,84) (14,47)
Nao-HDL 142,08 107,94 152,94 111,00
<0,001* 0,515 0,004
(mg/dL) (41,62) (58,91) (45,24) (50,79)

ax: média, dp: desvio-padrao;

bpt: valor-p correspondente ao efeito do tempo;

‘pi: valor-p correspondente ao efeito da intera¢do tempo e grupo;
dnp2: eta quadrado parcial, P;

eLDL: lipoproteinas de baixa densidade;

'HDL lipoprotefnas de alta densidade.

*valor de P significativo, no modelo linear misto.

A analise dos IAPs entre os Gl e GC esta apresentada na Tabela 4 e evidenciou algumas alteracGes
significativas ao longo do tempo. Para o IC-I, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas
entre 0s grupos nem entre os momentos avaliados. De forma semelhante, o IC-Il também ndo apresentou
variac@es significativas. No entanto, o IA-I demonstrou reducdo significativa ao longo do tempo (p=0,040),
embora ndo tenha sido observada diferenca entre os grupos (p=0,220). Por fim, o IA-Il também apresentou
reducdo significativa no tempo (p=0,030), sem diferenca estatistica entre os grupos (p=0,800).

Tabela 4. Comparacéo dos indices aterogénicos plasmaticos dos sobreviventes de IAM estudados entre os grupos
controle e intervencdo, antes e apds a intervengdo. Alagoas, 2025.

Grupo Grupo
Intervengdo Controle
(n=37) (n=42)
Antes Depois Antes Depois o oie N 2d
x (dpy x (dpy x (dpy x(dp)? P
indice deCastelli | 5,74 5,32 5,63 4,86
0,356 0,774 0,0008
(2,67) (5,83) (2,25) (5,26)
indice de Castelli Il 3,54 2,93 3,62 2,79
0,096* 0,754 0,001
(1,79) (343) (1,81) (2,81)
indice 0,67 0,66 0,65 0,55
Aterogénico | 0,046* 0,226 0,02
(0,32) (0,37) (0,27) (0,33)
indice 4,74 3,26 463 2,94
Aterogénico |l 0,003* 0,807 0,0006
(2,67) (343) (2,26) (2,79)

ax: média, dp: desvio-padrao;
bpt: valor-p correspondente ao efeito do tempo;
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‘pi: valor-p correspondente ao efeito da intera¢do tempo e grupo;
dnpz eta quadrado parcial, P.
*valor de P significativo, no modelo linear misto

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou os impactos de uma interven¢do dietética baseada na exposicdo a
orienta¢do nutricional com a cartilha Dica-BR (explicada verbalmente e entregue a cartilha impressa e digital)
sobre parametros antropométricos e bioguimicos em sobreviventes de IAM. Observou-se aumento do IMC
no Gl e redugdo no GC, com efeito significativo de tempo e da intera¢do tempo/grupo.

Ressalta-se que a adesdo as recomendac¢bes da cartilha ndo foi monitorada, o que pode ter
influenciado os resultados do presente estudo. O monitoramento da adesdo a interven¢des dietéticas é
recomendado, para que haja adequada interpretacdo dos efeitos.?6? Além disso, parte da antropometria foi
estimada por equacdes (altura do joelho e semienvergadura) quando a aferi¢do direta ndo foi possivel, o que
pode subestimar a estatura e/ou superestimar o peso e, consequentemente, afetar o IMC;?° todavia, o
procedimento foi padronizado entre os grupos, minimizando viés diferencial.

Ao estratificar o IMC por faixa etaria (analise exploratéria), foi observado que entre adultos, o Gl
apresentou aumento de 3,4%, enquanto o controle reducdo de 4,68%, ambos permanecendo em sobrepeso;
entre idosos, o controle reduziu 5,7% e manteve eutrofia, e a intervenc¢do reduziu 2,1%, migrando de excesso
de peso/obesidade para eutrofia, sem significancia estatistica (p>0,05).

Embora ndo tenhamos mensurado adesdo, esse padrdo sugere maior engajamento entre idosos (em
ambos os grupos) ou maior responsividade as recomendac8es e ao cuidado habitual, ao passo que adultos
do Gl ganharam peso. Isso deve ser interpretado com cautela, tendo em vista que foi realizada apenas
analise exploratdria; o estudo ndo foi dimensionado para testar intera¢do idade/grupo, e ndo houve
monitoramento de adesdo. Mesmo assim, o resultado observado demonstra que had necessidade de
estratégias especificas por faixa etaria (p.ex., metas graduais, reforcos e checagem de compreensdo para
adultos) e de mensuracdo formal da adesdo em estudos futuros.

Quanto ao perfil lipidico (LDL-C, HDL-C e colesterol ndo-HDL), houve mudancas ao longo do tempo,
sem diferencas entre grupos, padrao compativel com o cuidado usual no pés-evento (seguimento clinico
com otimizagdo terapéutica e possivel orientacdo nutricional padrdo em ambos os grupos).*®

Para os indices aterogénicos, IA-I e IA-Il apresentaram variacdo no tempo, com tamanhos de efeito
pequenos e sem interacdo tempo/grupo. A auséncia de diferencas entre grupos, mesmo diante de
alteracdes em fracBes lipidicas, pode relacionar-se a aderéncia ndo mensurada (heterogénea) e ao cuidado
usual recebido no seguimento pés-evento, além de processos inflamatorios residuais no periodo pés-IAM,
gue podem modular respostas metabélicas.°

Em sintese, os efeitos adicionais atribuiveis a cartilha Dica-BR, nas condi¢8es avaliadas (orientacao
pontual, sem reforcos, sem monitoramento/ avaliacdo de adesdo, tal qual o GC), foram heterogéneos. Para
IMC, devem-se considerar a falta de verificacdo da adesdo e o uso de medidas estimada sem parte da
amostra. No caso do LDL-C, HDL-C e ndo-HDL, observou-se efeito de tempo em ambos 0s grupos, sem
diferenca entre eles, novamente compativel com o cuidado usual no controle e com possivel
exposicao/adesdo insuficiente a cartilha no brago intervencdo. Esses elementos reforcam a necessidade de
estratégias educacionais mais intensivas e de suporte estruturado a adesdo (materiais resumidos, checagem
de compreensdo, metas e reforcos periédicos) para ampliar o impacto clinico.0?
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Em atenc¢do primaria, um ECR pragmatico, realizado em uma localidade da Suécia, com outro publico,
que testou aconselhamento dietético por escrito com retornos padronizados (3 semanas e 6 meses), ndo
mostrou melhora global de LDL-C versus controle, sugerindo que material impresso/contatos breves tendem
a gerar efeitos modestos na auséncia de suporte intensivo e estratégias formais de ades&o.***3 Ainda, de
forma distinta ao observado no presente estudo, o Programa Nutricional Cardioprotetor Brasileiro
(BALANCE),> que avaliou os efeitos da alimentacdo cardioprotetora em individuos com DCVs prévias,
demonstrou reducdo significativa do IMC dos participantes submetidos a intervencdo. Essa intervengdo
integra trés componentes principais: (a) prescri¢do dietética fundamentada em recomendag¢des nutricionais
especificas para doencas cardiovasculares; (b) utilizagdo de ferramentas de educacgdo nutricional, com énfase
em alimentos acessiveis e de facil implementacdo; e () acompanhamento intensivo, por meio de
atendimentos individuais, sessGes em grupo e contatos telefénicos regulares.

Tal intervencdo multicomponente e intensiva (prescricdo dietética, ferramentas educativas e
acompanhamento continuo), com monitoramento de adesdo, mostrou-se eficaz para promover mudangas
no comportamento alimentar e melhorar indicadores de salde cardiovascular, reforcando que frequéncia,
continuidade e suporte ativo tendem a ser determinantes para efeitos clinicos mais expressivos.343¢

Achados de Rique,?” Smith?® e Santos® reforcam que a reduc¢do do LDL-C é gradual e depende de
tempo de exposicdo e consisténcia da adesdo; no nosso estudo, como ja mencionado, a aderéncia ndo foi
mensurada, limitando a quantificacdo de seu papel nos desfechos.

Tais estudos demonstram que a redugdo do LDL é um processo influenciado por fatores como tempo
de intervencdo, qualidade/consisténcia da adesdo e caracteristicas individuais, como predisposi¢cdo genética
e comportamento alimentar. Contudo, no presente estudo ndo foi possivel quantificar o papel da orienta¢do
da cartilha Dica-BR nos desfechos; ainda assim, nossos achados de efeito do tempo sao compativeis com a
literatura. Dessa forma, entende-se que a efetividade das interven¢8es nutricionais depende ndo apenas da
orientacdo oferecida, mas também da manutencdo continua dessas praticas ao longo do tempo.>’? Embora
os efeitos imediatos possam ser modestos, os resultados positivos observados ao longo do tempo
evidenciam a eficacia de intervenc¢des nutricionais sustentadas na melhora dos marcadores lipidicos e na
reducdo do risco cardiovascular.

No caso dos resultados que indicaram um efeito do tempo sobre os indices aterogénicos (IA-I e IA-Il),
sem diferenca entre os grupos em que tal melhora temporal observada é compativel com o cuidado de
rotina e ndo pode ser atribuida especificamente a cartilha devido a falta monitoramento da adesdo e ao
carater pontual da a¢do. Além disso, os tamanhos de efeito foram pequenos, o que reforca a necessidade
de interpretar essas mudancas como moderadas.

Em vez de concluir que “a interven¢do promoveu melhoria”, os achados levam ao pensamento de que
estratégias de maior intensidade e com monitoramento de adesdo sdo provavelmente necessarias para
produzir efeitos diferencidveis entre grupos e clinicamente relevantes ao longo do tempo.4%4!

Diante do exposto, os achados indicam que apenas a exposicdo isolada a cartilha Dica-BR, sem
monitoramento e outras atividades educativas, pode apresentar eficacia limitada. Além disso, os pacientes
provavelmente ja receberam em alguma situa¢do anterior orientacBes nutricionais ou foram expostos a
informac8es sobre alimentacdo por meio das redes sociais ou meios de comunicagdo como televisdo e radio,
0 que pode gerar algum grau de letramento em salde e promover uma melhoria no autocuidado.*#4

Considerando a orientacdo nutricional padrdo ofertada no servico e a entrega da cartilha Dica-BR com
explicagBes no grupo intervencdo, a interpretacado de seus efeitos deve ser cautelosa, sobretudo na auséncia
de suporte continuo e de monitoramento de adesdo. Para potencializar os efeitos, inclusive mitigar o



@ Evolugao p6s-IAM e dieta cardioprotetora

aumento de IMC observado, uma recomendacdo seria 0 acompanhamento nutricional individualizado com
metas e feedback, aliado a estratégias complementares (telemonitoramento, visitas domiciliares e sessdes
educativas peri¢dicas), que ampliem a exposi¢cdo ao conteldo, aumentem a fidelidade a intervencdo e
favorecam impactos clinicos mais robustos.?®

Frente a tudo que foi exposto, é importante salientar que este estudo possui algumas limitacbes que
devem ser consideradas: interven¢do pontual, sem refor¢os e sem mensuragdo/monitoramento da adesdo,
0 que limita a atribuicdo causal; as cointervencBes do cuidado habitual e auséncia de dados sobre
manutencdo/ajustes de medica¢do podem ter diluido diferengas entre grupos; parte da antropometria
estimada foi por equacées (altura do joelho, semienvergadura) pode ter introduzido erro no IMC,* atividade
fisica e ingestdo alimentar nao foram monitoradas longitudinalmente; e ainda, perdas no seguimento e
amostra final, que possivelmente reduziram o poder para detectar diferencas entre grupos.

Para além do que ja foi mencionado, os resultados deste estudo podem auxiliar outros pesquisadores
no planejamento de estudos futuros sobre orienta¢do alimentar com a cartilha Dica-BR e a adesdo ao
tratamento de pacientes com IAM ou outras DCVs. Ainda, ao abordar as limitacdes presentes neste estudo,
pesquisas futuras poderdo ser conduzidas sobre a aplicagdo desse método de orientagdo alimentar, porém
tentando minimizar as limita¢des abordadas.

Destaca-se que os resultados desta pesquisa podem auxiliar gestores, profissionais de salde e
pesquisadores a decidirem incorporar estratégias de letramento em salde relacionadas a alimentagdo
saudavel, particularmente em discuss8es relacionadas a promogdo e recuperac¢do da saude. Além disso, os
resultados deste estudo podem auxiliar diferentes profissionais de salde a escolher métodos educativos
mais eficazes para pacientes com IAM, a fim de melhorar sua qualidade de vida e ter mais adesdo ao regime
de tratamento, especialmente a parte dietética.

CONCLUSAO

Em sobreviventes de IAM, a orientac¢do adicional, também pontual da cartilha Dica-BR com explica¢8es,
ndo produziu diferen¢as entre grupos nos desfechos antropométricos, lipidicos e aterogénicos, quando
comparada a orientacdo nutricional padrdo do servico. Observou-se efeito do tempo com melhorias
discretas (p.ex., LDL-C, IA-l e IA-1l) em ambos 0s bracos.

Assim, estratégias de orientagdo nutricional com suporte e monitoramento da adesdo e
acompanhamento longitudinal devem ser consideradas em ensaios clinicos com intervencdo nutricional,
uma vez que ha uma série de fatores determinantes no complexo universo do comportamento alimentar.
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