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CAPÍTULO I – REFERENCIAL TEÓRICO

1 INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte no mundo e a maioria

delas pode ser prevenida pela abordagem de fatores comportamentais de risco, como uso de

tabaco, dietas não saudáveis, falta de atividade física e uso nocivo do álcool. O efeito desses

fatores pode se manifestar nos indivíduos por meio de pressão arterial e glicemia elevados,

hiperlipidemia e excesso de peso. Considerando a relevância do aconselhamento nutricional

para pacientes com doenças cardiovasculares, a obtenção de informações quanto aos padrões

alimentares nesta população torna-se importante porque permitem identificar alimentos ou

grupos alimentares que podem contribuir para a carga da doença atual. Dessa forma, a

avaliação da qualidade alimentar pode contribuir para o planejamento de estratégias de

prevenção e controle de doenças. O aperfeiçoamento das ferramentas de coleta de

informações é crucial para a determinação de associações precisas entre dieta e

saúde-enfermidade. De uma forma geral, os índices dietéticos publicados até a presente data

foram propostos para serem preenchidos pelo profissional e omitem a participação do

paciente neste processo. Pensando nisso, a “Roda da Vida”, que é uma ferramenta utilizada

em processos de Coaching, foi adaptada para uma “Teia Alimentar” com o intuito de ser uma

ferramenta útil para trabalhar o aconselhamento nutricional dos pacientes. A Teia Alimentar é

composta por onze grupos de alimentos e para cada grupo há indicação de quantidade e

frequência recomendada de consumo, baseado nas recomendações nutricionais do

Cardiovascular Health Diet Index. O paciente, a partir da própria percepção, pode atribuir de

“ótimo” – quando está sempre consumindo a porção recomendada a “péssimo” – quando está

longe de consumir a porção recomendada. Dessa forma, a presente dissertação tem a intenção

de avaliar se a Teia Alimentar pode apresentar um bom desempenho para avaliar a qualidade

da dieta considerando a autopercepção dos pacientes, como uma primeira etapa no processo

de validação de uma nova ferramenta de avaliação do consumo.

2 REFERENCIAL TEÓRICO

2.1 Doenças cardiovasculares

As doenças cardiovasculares (DCV) são um grupo de doenças do coração e dos vasos

sanguíneos e são a principal causa de morte no mundo. Em 2019, as DCV foram responsáveis
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por 17,9 milhões de mortes, representando 31% de todas as mortes em nível global. Destes

óbitos, estima-se que 85% ocorrem devido a ataques cardíacos e acidentes vasculares

cerebrais (AVCs) (1).

Dentre os fatores de risco para desenvolvimento dessas doenças, a Hipertensão

Arterial Sistêmica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) desempenham papel preponderante. O

diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) impõe um risco de Insuficiência Cardíaca

duas a cinco vezes maior em comparação com indivíduos sem DM (2). Ainda, a HAS é a

doença crônica mais prevalente em todo o mundo, afetando aproximadamente um terço da

população adulta (3). Segundo dados de 2021 da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), a frequência de relato de

diagnóstico médico de DM foi de 9,1% e de HAS foi de 26,3%, sendo que a proporção de

casos aumentou com a idade e diminuiu com o nível de escolaridade (4).

2.2 Fatores de risco cardiovasculares modificáveis

Os principais fatores de risco comportamentais, tanto para doenças cardíacas quanto

para AVCs, são o uso de tabaco, hábitos alimentares não saudáveis, obesidade, falta de

atividade física e uso nocivo do álcool. Os efeitos dos fatores comportamentais de risco

podem se manifestar em indivíduos por meio de glicemia alta, pressão arterial elevada,

hiperlipidemia, excesso de peso, os quais indicam um maior risco de desenvolvimento de

ataques cardíacos, acidentes vasculares cerebrais, insuficiência cardíaca e outras complicações

(1). No DM2, cada incremento de 1% acima de 7% na hemoglobina glicosilada (HbA1c) foi

associado a um aumento de 16% no risco de insuficiência cardíaca, independente de outros

fatores de risco, incluindo obesidade, tabagismo, HAS, dislipidemia e doença coronariana (5).

A HAS também é um dos mais importantes fatores de risco cardiovascular, onde o indivíduo

apresenta mais aterosclerose levando ao AVC, insuficiência cardíaca, doença coronária,

insuficiência vascular periférica e doença renal (3).

A cessação do tabagismo, redução do sal na dieta, consumo de frutas e vegetais,

atividades físicas regulares e evitar o uso nocivo do álcool (ingestão de mais de duas doses/dia

para homens e mais de uma dose/dia para mulheres) são capazes de reduzir o risco de doenças

cardiovasculares (6). No contexto de alimentação saudável, dietas de alta qualidade foram

associadas a uma redução de 22% no risco de DCV segundo revisão sistemática seguida de

metanálise de estudos de coorte prospectivos (7). Além disso, o tratamento medicamentoso do
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DM, HAS e hiperlipidemia pode ser necessário para reduzir os riscos cardiovasculares e

prevenir ataques cardíacos e AVCs (1).

Nas últimas décadas, o Brasil passou por um processo de transição nutricional, um

conceito que se refere a mudanças nos padrões de alimentação e estado nutricional, e

modificações importantes da ingestão alimentar e nos padrões de atividade física como

consequência de transformações econômicas, sociais, demográficas e sanitárias. O excesso de

peso é uma condição complexa e crônica, cuja prevalência cresceu inexoravelmente nas

últimas quatro a cinco décadas. De acordo com a Organização Mundial de Saúde, uma dieta

inadequada é o principal fator de risco para mortalidade precoce ao redor do mundo. Dessa

forma, uma nutrição saudável é recomendada para todos (3).

Em 2010, a American Heart Association (AHA) propôs as “Metas de Impacto

Estratégico” com o objetivo de diminuir as doenças cardiovasculares, as taxas de mortalidade

e melhorar a saúde cardiovascular nos Estados Unidos até 2020. Para atingir esses objetivos e

avaliar e monitorar a saúde cardiovascular da população, eles desenvolveram o conceito de

“Saúde Cardiovascular Ideal”, que é um escore com fatores de estilo de vida e saúde (8). A

American College of Cardiology (ACC) e a AHA publicaram uma diretriz sobre a prevenção

primária de doenças cardiovasculares. Eles trazem as principais mensagens para a prevenção

dessas doenças, as quais pode-se destacar a promoção de um estilo de vida saudável ao longo

da vida; a abordagem de cuidados em equipe; o consumo de uma dieta saudável que enfatize a

ingestão de vegetais, frutas, nozes, grãos integrais, proteína vegetal ou animal magra e peixe e

minimize a ingestão de ácidos graxos do tipo trans-insaturados, carne vermelha e

processadas, carboidratos refinados e bebidas açucaradas; o aconselhamento e restrição

calórica para adultos com excesso de peso, para alcançar e manter a perda de peso; e a prática

de pelo menos 150 minutos por semana de atividade física de intensidade moderada ou 75

minutos por semana de atividade física de intensidade vigorosa (9).

Os sistemas de saúde e os países precisam se concentrar em fornecer intervenções

eficazes que revertam essas tendências, incluindo aquelas que previnem e controlam o DM e a

HAS, além das que diminuem a obesidade e o colesterol alto, melhoram a qualidade da dieta e

a atividade física, reduzem o uso excessivo de tabaco e álcool (10). O Ministério da Saúde

vem adotando estratégias e ações a fim de investir na prevenção dessas doenças, não só pela

qualidade de vida dos indivíduos como também para evitar hospitalizações e

consequentemente, os gastos. Um exemplo, é o Programa Nacional de Atenção a Hipertensão
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Arterial e Diabetes Mellitus (Programa HIPERDIA), que foi constituído em 2001 com a

criação do Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus

com o objetivo de estabelecer a organização da assistência, prevenir e promover a saúde, com

a vinculação dos usuários à rede, a implementação de programa de educação permanente em

hipertensão, diabetes e demais fatores de risco para doenças cardiovasculares (11).

Além disso, em 2009 foi criado o Programa de Apoio ao Desenvolvimento

Institucional do Sistema Único de Saúde (PROADI-SUS) que é uma aliança entre seis

hospitais de referência no Brasil e o Ministério da Saúde. O propósito desse programa é

apoiar e aprimorar o SUS por meio de projetos de capacitação de recursos humanos, pesquisa,

avaliação e incorporação de tecnologias, gestão e assistência especializada demandados pelo

Ministério da Saúde. Nesse sentido, foram desenvolvidos os estudos “Efetividade de uma

estratégia Nutricional para controle GLICêmico em participantes com diabetes mellitus tipo 2

usuários do Sistema Único de Saúde (SUS): estudo NUGLIC” e “Efetividade de uma

estratégia NUtricional para controle PRESSórico em participantes com hipertensão arterial

sistêmica usuários do Sistema Único de Saúde (SUS): estudo NUPRESS”, que têm como

objetivo avaliar a efetividade de uma estratégia nutricional para o controle glicêmico e

pressórico em pacientes com DM2 ou HAS usuários do SUS a fim de minimizar os gastos do

sistema público de saúde (12).

2.3 Aconselhamento nutricional

O aconselhamento nutricional tem como objetivo ajudar, da melhor maneira possível,

nas mudanças relacionadas ao comportamento alimentar. O processo de aconselhamento

ocorre por fases até o objetivo final da mudança e embora as fases sejam comuns a todos os

pacientes, acontecem de forma particular em cada um deles. Essas etapas são divididas em

três processos progressivos, a primeira fase do aconselhamento é conhecida como Descoberta

Inicial, segue pela Exploração em Profundidade e a última etapa é a de Preparação para Ação

(13).

A fase de Descoberta Inicial é caracterizada pela formação de vínculo entre o

profissional e o cliente. O aconselhador deve estar atento às palavras e ações, demonstrando

atenção pela postura, expressões e contato visual. Para o nutricionista, é necessário trabalhar a

livre escuta do paciente, sabendo ouvir e aceitar, criando um ambiente propício para a

próxima etapa (13). Deve estar preparado para captar o estado emocional do cliente, como
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ansiedade, nervosismo e insatisfação, seja verbalmente ou por meio de gestos, posturas,

expressões faciais, qualidade da voz e o silêncio (14).

Na etapa Exploração em Profundidade, o paciente deve ser ajudado a explorar seus

pensamentos e sentimentos sobre a mudança, aprofundando-se nos problemas e visualizando

soluções para estes. O nutricionista deve encorajar o paciente a fazer suas próprias escolhas,

percebendo as necessidades do paciente, compartilhando técnicas para a resolução dos

problemas, comunicando diagnósticos e incluindo-o em um processo de autodiagnóstico (13).

Várias técnicas podem ser utilizadas para facilitar a abordagem ao tema, como questões

fechadas e abertas, uso de diretivas e estímulos e escuta efetiva (14). Para esse processo é

importante que a confiança tenha sido estabelecida durante a fase inicial.

Na última etapa, de Preparação para Ação, o paciente deve resumir todos os

conhecimentos aprendidos até essa fase, testar planos e construir ações para a resolução dos

problemas. O nutricionista deve apoiar o paciente, auxiliar na busca por novos planos e

encorajá-lo a sustentar essas novas mudanças. Quando essas mudanças se tornarem constantes

na vida do paciente, e for constatado através de encontros com o nutricionista que elas foram

realmente válidas para o processo, o aconselhamento é tido como encerrado (13).

2.4 Avaliação do consumo alimentar

Considerando a relevância do aconselhamento nutricional para pacientes com doenças

cardiovasculares, a obtenção de informações quanto aos padrões alimentares nesta população

torna-se importante porque permitem identificar alimentos ou grupos alimentares que podem

contribuir para a carga da doença atual. Os instrumentos mais amplamente utilizados para

avaliar o consumo alimentar são o Registro Dietético, Recordatório Alimentar e o

Questionário de Frequência Alimentar (QFA) (15,16). O Registro Dietético consiste na

descrição detalhada dos tipos e quantidades de alimentos e bebidas consumidas diariamente,

discriminados por horário e/ou refeição. Em geral, é repetido durante um certo número de

dias, de forma contínua ou não, para a obtenção da estimativa do consumo usual. O

Recordatório Alimentar de 24 horas é o método mais utilizado para a obtenção do consumo

alimentar. Geralmente, o relato refere-se ao dia anterior à entrevista, porque se considera que

este é o período em que os indivíduos são capazes de lembrar a sua ingestão alimentar com o

detalhamento desejado neste tipo de investigação. O QFA é um questionário no qual o

respondente é apresentado a uma lista de alimentos e solicitado a relatar com que frequência
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cada item é consumido em média, em número de vezes por dia, por semana ou por mês, em

um dado período, geralmente, os últimos seis ou 12 meses. Ele resultou da necessidade de

avaliar o consumo de longo prazo, como uma alternativa ao registro alimentar e ao

recordatório de 24 horas, que estimam o consumo pontual e se tornam cansativos e

trabalhosos quando repetidos por longos períodos (15).

Embora os inquéritos dietéticos identifiquem a composição da dieta atual e/ou

habitual, eles são incapazes de classificá-la quanto a sua qualidade. Neste sentido, os índices

dietéticos têm sido propostos para avaliar a qualidade global da dieta de indivíduos ou

populações a partir das informações obtidas com os inquéritos (16, 17). Cacau e

colaboradores (18) desenvolveram e validaram um índice baseado nas Metas Dietéticas da

AHA e o escore de dieta saudável para definição de saúde cardiovascular. O Cardiovascular

Health Diet Index foi baseado nessas recomendações, com algumas adaptações para se

adequar à cultura alimentar brasileira, e inclusão dos componentes baseados em evidências

científicas quanto à proteção (produtos lácteos) ou risco (carne vermelha e alimentos

ultraprocessados) de doença cardiovascular e outros desfechos, como DM2.

Porém, de uma forma geral, os índices dietéticos publicados até a presente data foram

propostos para serem preenchidos pelo profissional e omitem a participação do paciente neste

processo (16,17,19). Considerando o pressuposto de que o paciente deve estar no centro do

cuidado e das decisões relacionadas ao processo de mudança de estilo de vida (20), existe

uma modalidade profissional denominada de Coach, que auxilia o indivíduo a atingir um

objetivo, seja na vida pessoal ou profissional, a partir de treinamento e orientação e que dentro

da sua metodologia, proporciona consciência e autoconhecimento. Esta temática é baseada na

ideia de que há vários aspectos que o indivíduo desconhece em si mesmo e que só é capaz de

reconhecer com a aquisição de novas competências obtidas durante o processo de Coaching

(21). O coaching está sendo cada vez mais reconhecido como um dos métodos de

desenvolvimento pessoal mais satisfatórios e eficientes para alcançar objetivos pessoais e/ou

profissionais e aplica-se a cada vez a um número mais diversificado de áreas profissionais.

Uma das etapas da metodologia do Coaching é a identificação da situação atual do cliente e,

para isso, existem algumas ferramentas utilizadas durante o processo, entre elas, a “Roda da

Vida”. Este instrumento tem a forma de um círculo e é dividido em fatias onde cada uma

representa a satisfação que o cliente sente em determinada área da vida e, em cada fatia, há

uma escala numeral, simbolizando o quão satisfeito o cliente está naquela área (22).
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Este instrumento poderia ser utilizado na educação alimentar, uma vez que coloca o

paciente/cliente como principal ator no processo a partir do autoconhecimento do seu

comportamento alimentar. Pensando nisso, a nutricionista Sophie Deram elaborou a “Roda

dos Sete Pilares da Saúde Alimentar”, uma ferramenta de autoconhecimento, autoavaliação e

autogestão das mudanças no comportamento alimentar, que foi adaptada da “Roda da Vida”.

Ela traz que o objetivo de trabalhar com essa ferramenta no processo de mudança de hábitos é

identificar aspectos da vida que podem estar afetando a saúde, impedindo que o paciente

tenha uma relação saudável com a comida, o seu peso e o seu corpo (23). Entretanto, até a

presente data, não encontramos publicações científicas sobre a avaliação do desempenho

desta interessante ferramenta.

Em relação à autopercepção dos indivíduos quanto a sua saúde e alimentação, parece

haver uma relação entre aqueles que seguem uma alimentação saudável com uma melhor

percepção de saúde (24). Um estudo transversal com 4.419 pacientes teve como objetivo

comparar a “qualidade da dieta percebida” com a qualidade da dieta medida por uma

pontuação do índice Dietary Approaches to Stop Hypertension baseado em nutrientes. Os

autores demonstraram que os participantes com alta “qualidade da dieta percebida” tiveram

pontuações mais altas do índice Dietary Approaches to Stop Hypertension, comparado aos

com baixa percepção da qualidade da dieta (25). Um outro estudo transversal com 1.243

indivíduos teve como objetivo analisar a prevalência de autopercepção positiva da

alimentação e sua associação com fatores sociodemográficos, comportamentais, morbidades,

autopercepção da saúde e do peso e cuidados com o peso corporal. Foi demonstrado que a

prevalência de autopercepção positiva da alimentação foi de 72,4% e dos 13 indicadores que

compõem a alimentação adequada, dez se mostraram significativamente associados com a

autopercepção positiva, são eles: realização do café da manhã, almoço, café da tarde e ceia;

consumo de leguminosas, verduras/legumes e peixe; refrigerantes/sucos artificiais e doces

(consumo de até 2 dias/semana) (26). Além disso, a autopercepção negativa da alimentação

pode sensibilizar e estimular mudanças de comportamento, bem como adoção de melhores

hábitos alimentares (26).

Pensando nisso, a “Roda da Vida” foi adaptada para uma “Teia Alimentar” pelo nosso

grupo de pesquisa e colaboradores com o intuito de ter uma ferramenta para trabalhar o

aconselhamento nutricional dos pacientes. A Teia Alimentar é composta por onze grupos de

alimentos: carne vermelha, peixes, sementes/nozes, frutas, verduras e legumes,

ultraprocessados, laticínios, embutidos, leguminosas, grãos integrais e bebidas açucaradas.
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Para cada grupo há indicação de quantidade e frequência recomendada de consumo, baseado

nas recomendações nutricionais do Cardiovascular Health Diet Index (18). O paciente, a

partir da própria percepção, pode atribuir “ótimo” – quando está sempre consumindo a porção

recomendada; “muito bom” ou “bom” – quando frequentemente está consumindo a porção

recomendada; “ruim” – quando raramente está consumindo a porção recomendada; e

“péssimo” – quando está longe de consumir a porção recomendada. Entretanto, o seu

desempenho precisa ser avaliado quanto a reprodutibilidade, o qual refere-se a concordância

de resultados (confiabilidade, fidedignidade, precisão) e a validade, o qual refere-se ao grau

em que a ferramenta é capaz de determinar o verdadeiro valor do que está sendo medido

(certeza, exatidão). Para determinar a validade, compara-se os resultados com os de um

padrão de referência. Neste contexto, a presente dissertação tem a intenção de contribuir com

a etapa inicial deste processo de avaliação da validade relativa da nova ferramenta.

3 JUSTIFICATIVA E HIPÓTESE

A associação entre componentes na dieta e o desenvolvimento de enfermidades tem

sido cada vez mais estabelecida em estudos epidemiológicos. A avaliação da qualidade

alimentar pode contribuir para o planejamento de estratégias de prevenção e controle de

doenças. Portanto, o aperfeiçoamento das ferramentas de coleta de informações é crucial para

a determinação de associações precisas entre dieta e saúde-enfermidade (14). Os instrumentos

mais amplamente utilizados, exigem que o preenchimento seja realizado pelo nutricionista a

partir dos dados obtidos no inquérito alimentar. Sendo assim, os instrumentos inviabilizam

que o paciente identifique, através da própria percepção, seu padrão alimentar (15,16,19).

A hipótese do presente estudo é que a “Teia Alimentar” pode apresentar um bom

desempenho para avaliação da qualidade da dieta considerando a autopercepção dos pacientes

quando comparada com a avaliação feita pela nutricionista na mesma ferramenta. Afinal, o

instrumento pode ser preenchido pelo próprio paciente, permite a visualização (a partir de

imagens) de grupos alimentares e possivelmente promove a reflexão do indivíduo sobre seus

hábitos alimentares (autoconhecimento do comportamento alimentar). Entretanto, como é um

instrumento inédito, seu desempenho precisa ser testado.
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4 OBJETIVO

Comparar as informações de qualidade da dieta obtidas a partir da percepção do

paciente com a avaliação feita pela nutricionista na “Teia Alimentar”.
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