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RESUMO

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) é considerada um problema de saude publica e
o principal fator de risco para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares.
Diante disso, os principais objetivos deste estudo foram avaliar a efetividade de um
programa multidisciplinar no controle da presséo arterial (PA) e a qualidade da dieta
de pacientes hipertensos em atencao primaria a saude (APS). Trata-se de um ensaio
clinico randomizado, controlado, realizado em duas unidades de Estratégia de Saude
da Familia (ESF) do distrito Restinga e Extremo-Sul, em Porto Alegre, Sul do Brasil.
Duzentos e cinquenta e seis pacientes, com idade 240 anos, hipertensdo n&o
controlada, PA sistélica 2140 mmHg e/ou diastdlica =290 mmHg, foram incluidos
estudo. Foram analisadas variaveis sociodemograficas, clinicas e comportamentais,
tais como: medidas antropométricas, dietéticas, adesdao a medicacdo e pratica de
atividade fisica.

Os pacientes foram randomizados para o grupo programa multidisciplinar, participando
de encontros mensais de educacao em saude e de atividade fisica orientada duas
vezes por semana, ou para o grupo programa multidisciplinar + cuidado individual (Cl),
onde receberam também consultas mensais com nutricionista e farmacéutico.

A adesédo a medicagéo foi avaliada pelos questionarios Teste de Morisky-Green e Brief
Medication Questionnaire (BMQ), e a pratica de atividade fisica pelo Questionario
Internacional De Atividade Fisica (IPAQ). Os dados dietéticos foram coletados através
do recordatério de 24 horas e a qualidade da dieta foi avaliada de acordo com o indice
de Alimentacdo Saudavel (IAS).

As varidveis continuas foram expressas como média e desvio padrao (dp) ou mediana
e intervalo interquartil (11Q), e as variaveis categoricas como propor¢des. As variaveis
continuas foram analisadas pelo teste t de Student, teste U de Mann-Whitney ou
Equacdo de Estimacdo Generalizada (EEG), e as variaveis categoricas, pelos testes

qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, quando apropriado. Foram considerados
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significativos valores de p< 0,05. As andlises foram realizadas no programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versao 20 para Windows.

As caracteristicas sociodemograficas, clinicas e comportamentais dos participantes
foram semelhantes entre os grupos. A média de idade foi de 60 anos (dp= 10), a maior
parte era do género feminino (71%) e da raca branca (75%). A mediana de renda
domiciliar mensal foi de R$ 1.420,00 (814,00 — 2.190,00), da escolaridade foi de 5
anos (2,25 - 8,00) e a média do indice de massa corporal (IMC) foi de 30 kg/m? (dp=
5,6).

ApoOs seis meses de acompanhamento, a PA sistélica reduziu em ambos 0s grupos de

tratamento: A - 11,8 mmHg (dp= 20) no grupo programa multidisciplinar e A - 12,9
mmHg (dp= 19), no grupo programa multidisciplinar + CI; p< 0,001, sem interacao
entre os grupos, p= 0,60. Do mesmo modo, foi observada uma reducéo significativa
na PA diastolica, em ambos os grupos: A - 8,1 mmHg (dp= 10,8) no grupo programa
multidisciplinar e A - 7 mmHg (dp= 11,5) no grupo programa multidisciplinar + CI; p<
0,001, sem interacdo entre os grupos, p= 0,36. Em relacdo as medidas
antropométricas, ndo foram observadas diferencas significativas intra e entre os
grupos nas variaveis IMC, circunferéncia da cintura e relacao cintura-quadril.

A adesdo a medicacdo medida pelo Teste de Morisky-Green aumentou de 34% para
49% no grupo programa multidisciplinar e de 35% para 55% no grupo programa
multidisciplinar + Cl. Em relacdo ao BMQ, a ades&o a medicagdo aumentou de 35%
para 68% no grupo programa multidisciplinar e de 22% para 67% no grupo programa
multidisciplinar + CI. A prética de atividade fisica aumentou tanto no grupo programa
multidisciplinar como no grupo programa multidisciplinar + ClI; p <0,001, bem como o
percentual de pessoas ativas, de 22% para 49%; p <0,001, no grupo programa
multidisciplinar e de 21% para 52%; p <0,001, no grupo programa multidisciplinar + CI.

No entanto, ndo houve diferenca significativa entre os grupos.
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Em relagdo a qualidade da dieta, a pontuacdo média pelo IAS no grupo programa
multidisciplinar foi 65,9 pontos (dp= 12,2), enquanto que no grupo programa
multidisciplinar + CI foi de 68,4 pontos (dp= 12,6), p= 0,166. No grupo programa
multidisciplinar, 73% dos participantes tinham dietas que necessitavam modificacdes e
16% delas apresentavam boa qualidade, enquanto que no grupo programa
multidisciplinar + CI, 74% das dietas necessitavam modificacbes e 17% delas
apresentavam boa qualidade. Dietas inadequadas também foram semelhantes entre
0s grupos: 12% no grupo programa multidisciplinar e 9% no grupo programa
multidisciplinar + CI. A pontuagcdo em ambos os grupos foi similar para o consumo de
graos e tubérculos, vegetais, leguminosas, carnes e ovos e laticinios, com excecado da
pontuacgdo para o consumo de frutas, que foi maior no grupo programa multidisciplinar
+ CI; p= 0,003. Da mesma forma, a pontuacdo para a ingestdo de gorduras totais,
colesterol, sddio e variedade da dieta foram similares nos dois grupos, sem diferenca
significativa; p> 0,05.

Este estudo demonstra a efetividade de um programa de educacdo em salde para o
controle da PA. No entanto, estudos com maior periodo de acompanhamento devem
ser conduzidos para avaliar o impacto destas intervencdes sobre os desfechos clinicos
associados com os marcadores bioquimicos e risco cardiovascular. No que se refere a
adequacédo da qualidade da dieta, pode-se concluir que a maioria dos participantes do
estudo ainda necessita modificacbes na qualidade da alimentacdo, com énfase no
consumo de vegetais, frutas, leguminosas, carboidratos e laticinios. Ressalta-se,
também, a importancia da implementacéo de politicas publicas, através de programas

de educacao em salde abrangentes e de facil acesso a populacéo.



23

ABSTRACT

Hypertension is considered a public health problem and the main risk factor for
cardiovascular disease development. In this sense, the main objectives of this study
were evaluate the effectiveness of a multidisciplinary program on blood pressure (BP)
control, and the diet quality of hypertensive patients in the primary health care (PHC).
A randomized controlled trial was conducted in two units under the Family Health
Strategy (FHS), in Restinga and Extreme-South in Porto Alegre, Southern Brazil.

Two hundred and fifty-six patients, older than 40 years old and with uncontrolled
hypertension, systolic BP 2140 mmHg and/or diastolic BP 290 mmHg, were include in
this study.

Sociodemographic, clinical and behavioral data, such as anthropometric, dietary,
medication adherence and physical activity were analyzed. Patients were randomized
to the multidisciplinary program group, participating in health education monthly
meetings, as well as guided physical activities twice a week, or to the personalized
care group, where they also received referral to visit a dietitian and a clinical
pharmacist, with focus on hypertension control.

Medication adherence was measured using two questionnaires validated to
Portuguese: Morisky-Green Test and Brief Medication Questionnaire (BMQ), and
physical activities practice was evaluated with the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ). Dietary data were collected using 24-hour dietary recall, and diet
quality was assessed using the Healthy Eating Index (HEI).

Continuous variables were expressed as mean and standard deviation (SD) or median
and interquartile range (IQR), and categorical variables as proportion. Continuous
variables were analyzed by the Student's t test, Mann-Whitney U test or the
Generalized Estimation Equation (GEE), and categorical variables by Pearson's chi-
squared test or Fisher's exact test, when appropriate. P-values < 0.05 were considered
significant. Analyses were performed using the Statistical Package for Social Sciences

(SPSS) version 20 for Windows.
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Sociodemographic, clinical e behavioral characteristics of participants were similar
between groups. Mean age was 60 years old (SD, 10), and the majority was females
(71%) and white race (75%). The median monthly household income was U$ 580 (332
to 894), the education level was 5 years (2.25 to 8.00) and the mean body mass index
(BMI) was 30 kg/m?(SD, 5.6).

After six months of follow-up, systolic BP decreased in both treatment groups: A - 11.8
mmHg (SD, 20.2) in the multidisciplinary program group; p< 0.001, and A - 12.9 mmHg
(SD, 19.2) in the personalized care group; p< 0.001, without interaction between the
groups, p= 0.60. In addition, a significant change in diastolic BP was also noted in both
groups: A - 8.1 mmHg (SD, 10.8) in the multidisciplinary program group; p< 0.001, and
A - 7.0 mmHg (SD, 11.5) in the personalized care group; p< 0.001, without interaction
between the groups, p= 0.36.

In relation to anthropometric measures, no differences were observed within and
between groups in variables such as BMI, waist circumference and waist-to-hip ratio.
Medication adherence measured by the Morisky-Green Test increased from 34% to
49% in the multidisciplinary program group and from 35% to 55% in the personalized
care group. In relation to the BMQ, the medication adherence increased from 35% to
68% in the multidisciplinary program group and from 22% to 67% in the personalized
care group. Physical activities practice increased both in the multidisciplinary program
group as in the personalized care group; p< 0.001, as well as the active people
percentage, from 22% to 49%; p< 0.001, in the multidisciplinary program group, and
from 21% to 52%; p< 0.001, in the personalized care group. However, there was no
significant difference between groups.

Regarding diet quality, the average HEI score in the multidisciplinary program group
was 65.9 (SD, 12), and in the personalized care group was 68.4 (SD, 13); p= 0.166. In
the multidisciplinary program group, 73% of participants had diet needs improvement

and 16% of them had good diet, and in the personalized care group, 74% had diet
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needs improvement and 17% had good diet. Poor diet percentage was also similar
between the groups: 12% and 9%, respectively. The score in both groups was similar
regarding the consumption of grains and tubers, vegetables, legumes, meat and eggs
and dairy products, with the exception of fruits consumption score, which was higher in
the personalized care group; p= 0.003. Similarly, intake scores of total fat, cholesterol,
sodium and dietary variety was similar in both groups, with no statistically significant
difference; p> 0.05.

This study demonstrates the effectiveness of a health education program to BP control.
However, studies with larger follow-up periods should be conducted to evaluate
intervention impact over clinical outcomes associated with biochemical markers and
cardiovascular risk. Regarding diet quality, we can conclude that the majority of
participants in this study still need diet improvements, with emphasis in vegetables,
fruits, legumes, carbohydrates and dairy consumption. We also point out the
importance of public policy implementations, through comprehensive education and

health programs, with easy access to the population.
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INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma condi¢cdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados da pressdo arterial (PA).
Frequentemente pode estar associada a alteragdes funcionais e/ou estruturais de
orgaos-alvo, tais como o coracédo, o encéfalo, os rins e 0os vasos sanguineos (1-3).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle e constitui um dos
principais fatores de risco modificAveis para o desenvolvimento de doencas crbnicas
ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil e no mundo, sendo considerada um dos mais
importantes problemas de saude publica (1, 3). A prevaléncia estimada em paises em
desenvolvimento € de 37%, em comparacao com 23% em nacdes industrializadas (4).
No Brasil, a prevaléncia é de aproximadamente 30% dos adultos (5). Estima-se que o
aumento da PA seja a causa de 7,5 milhdes de mortes, cerca de 13% do total de todas
as mortes anuais (6).

A HAS representa importante fator de risco independente para o
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares (DCV), estando diretamente envolvida
na génese do acidente vascular encefalico (AVE), da insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC), da angina, do infarto agudo do miocérdio (IAM), da insuficiéncia renal crénica
(IRC) e da doenca vascular periférica (DVP) (7). As DCVs constituem um dos mais
importantes problemas de salde, tanto nas nac¢des desenvolvidas quanto nas em
desenvolvimento (8). No Brasil, as DCVs sdo a primeira causa de Obito, sendo

responsavel por 32% de todas as mortes (9, 10).

As DCVs sdo o principal grupo responsavel por perda de anos produtivos em
todas as regides do pais. Os custos relacionados sdo expressivos, sendo considerada
uma populacéo vulneravel a hospitalizacdes e interna¢des por quadros agudos, com
uso de tecnologias de alta complexidade, alta demanda e moderada resolubilidade

(11).
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Estudos epidemiolégicos e clinicos estabelecem a associacdo entre fatores de
risco modificaveis e ndo modificAveis, com o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares e cerebrovascular (CCV). Cabe destacar fatores potencialmente
modificaveis, como a HAS, o diabetes mellitus (DM), a lipoproteina de baixa densidade
(LDL) alta e a da lipoproteina de alta densidade (HDL) baixa, obesidade, sedentarismo
e tabagismo como sendo aqueles fortemente relacionados com a doenca e
potencialmente controlaveis (12-16). Em termos de mortes atribuiveis, o principal fator
de risco para as doencas DCNTs, € o aumento da pressdo arterial (PA), sendo
responsavel por 13% de todas as mortes, seguido pelo tabagismo (9%), aumento da

glicemia (6%), inatividade fisica (6%) e sobrepeso e obesidade (5%) (6).

Ao longo das ultimas décadas, evidéncias consistentes demonstraram que 0
controle dos niveis da PA, da glicemia capilar, do LDL, a manutencdo de habitos
alimentares saudaveis, a pratica regular de atividade fisica e a cessagéo do tabagismo
estdo relacionadas com a diminuigdo das taxas de eventos CCVs (17, 18). Estudos
com intervencdes baseadas em mudanca de estilo de vida (MEV), incluindo dieta
saudavel, atividade fisica, cessacdo do tabagismo e uso de agentes farmacolégicos
especificos, demonstram resultados positivos no sentido de melhorar o controle destes
fatores de risco e reduzir eventos e morbimortalidade cardiovascular (6, 19, 20). A
prevencdo primaria e controle da HAS é um fator determinante para a reducdo da
morbimortalidade, através da implementacdo de politicas apropriadas e programas

educativos que busquem evitar ou retardar o desenvolvimento da doenca (21).

Controle da Presséao Arterial

Os baixos indices de controle da PA e a associagdo aos fatores de risco para as
DCVs sédo bem estabelecidos, tanto para pacientes com HAS, quanto para os com DM
(22). Niveis aumentados de PA tém se mostrado positivamente e progressivamente

relacionados ao desenvolvimento dessas doencgas. Reduzir os niveis da PA sistélica e
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diastdlica para menos de 140/90 mmHg estd associado com uma redugdo de
complicacbes CCV (23). Em certas faixas etérias, o risco de DCV dobra para cada
aumento de 20/10 mmHg de PA, iniciando em niveis baixos como 115/75 mmHg (3).
Estima-se que uma reducdo de 5 mmHg de PAS na populagéo resultaria em
uma reducédo global de 14% da mortalidade por AVE, uma reducdo de 9% da
mortalidade por DCV e uma diminuicdo de 7% na mortalidade por todas as causas.

(24, 25) (Figura 1)

Pés-intervencao Pré-intervencao

% Reducgao de mortalidade

Reducgao da PAS

mmHg AVC DAC Total
2 -6 -4 -3
3 -8 -5 -4
5 -14 -9 -7

BP= Presséo arterial; DCV= Doenca arterial coronariana; PAS= Pressao arterial sistdlica.

Fonte: Adaptado de Whelton PK, et al.

Figura 1. Distribui¢cBes da pressao arterial sistélica

Apesar dos beneficios da redugéo da PA, a adesdo a terapia anti-hipertensiva e
consequente controle permanecem como desafios aos servicos de saude, em especial
na APS (3, 6, 7, 9). Nos Estados Unidos, metade dos pacientes com hipertensao

refere ter acesso a medicacgéo para reducédo da PA. No entanto, apenas 30% tiveram o
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controle préximo ao alvo, de menos de 140/90 mmHg (26). Dados do estudo MONICA
(Multinational MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular disease)
sugerem que de 3 a 70% dos pacientes hipertensos ndo tém conhecimento da
doenca, 32 a 80% estdo em tratamento medicamentoso e destes 33 a 92%
apresentam PA controlada (27). No Brasil, dados de levantamentos epidemiol6gicos
ndo séo diferentes: de 10 a 58% dos pacientes apresentam niveis de PA alto, sendo
gque a maior parte dos pacientes com diabetes ndo apresenta controle ideal (28). Nos
pacientes assistidos pelo Programa de Salde da Familia (PSF) (28-31), as
frequéncias de controle da PA variaram de 20 a 31% e de 30 a 54% (28, 31, 32) entre

aqueles em seguimento em unidades basicas de saude.

Terapias Farmacoldgicas e Nao Farmacolégicas

Entre os fatores que contribui para os baixos indices de controle da PA, destaca-
se a ndo-adesdo as terapias farmacoldgicas e nao farmacoldgicas, tais como:
modificacdo do estilo de vida (MEV) e habitos saudaveis. A MEV em conjunto com a
prescricdo medicamentosa, € a principal estratégia para o controle da PA (1, 3). A
MEV pode reduzir a PA, prevenir ou retardar a incidéncia de HAS, melhorar a eficicia
dos medicamentos anti-hipertensivos e diminuir o risco cardiovascular. A adocdo de
um estilo de vida saudavel é considerada um dos fatores mais importante na
prevencdo e controle da PA, sendo uma parte fundamental na assisténcia dos
pacientes hipertensos (24). Uma alimentacdo adequada, a reducéo e controle do peso
corporal, a pratica de atividade fisica regular, o combate ao tabagismo e ao consumo
excessivo de alcool, representam os principais fatores ambientais modificaveis para
reducéo do risco e incidéncia de hipertensdo e DCV (1, 3).

A perda do peso corporal pode reduzir os niveis da PA e/ou prevenir a
hipertensdo em uma propor¢ao consideravel de pessoas com excesso de peso. No
entanto, beneficios adicionais sédo observados com a manutengdo do peso corporal

dentro dos valores proximos & normalidade (indice de massa corporal <25 kg/m?) e
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circunferéncia abdominal <102 cm para os homens e <88 para as mulheres (33-35).
Estudos com intervengdes, incluindo alimentacdo saudavel, alcancaram resultados
positivos no sentido de melhorar o controle da PA, o perfil lipidico e os niveis de
glicemia capilar, visando reduzir eventos e mortalidade CCV (18, 20, 36, 37).

A reducdo da PA pode ser beneficiada pela ado¢do do plano de alimentacéo
Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) (38). A dieta DASH € uma dieta rica
em frutas, legumes e produtos lacteos com pouca gordura, com um teor reduzido de
colesterol dietético, gordura total e saturada. A quantidade de sédio na dieta deve ser
reduzida para menos de 2400 mg ao dia e ser rica em potéssio e célcio. A ingestao de
alcool é limitada a ndo mais de 30 ml de etanol, o equivalente a dois drinques por dia,
para a maioria dos homens e um drinque por dia para as mulheres (38-40). Um plano
alimentar DASH com 1600 mg de sédio pode ter efeitos na PA semelhantes a terapia
com uma Unica droga (38) e a combinagfes de duas ou mais estratégias de MEV pode
alcancar resultados mais positivos (41).

No quadro 1 estdo descritas algumas MEVs para prevencdo e manejo da

hipertenséo e o impacto sobre a reducgéo dos niveis da PAS (1, 3).
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Quadro 1. Modificacdes de estilo de vida para prevenir e gerir hipertensao*

Modificacéo

Recomendacao

Reducdo aproximada PAS

(Variagdo)'

Reducéo do peso

Manter o peso corporal na
faixa normal (IMC 18,5 - 24,9
kg/m?)

5-20 mmHg/ para cada 10

kg de peso reduzido

Padrao alimentar

Consumir dieta rica em frutas
e vegetais e alimentos com
baixa densidade calérica e
baixo teor de gorduras
saturadas e totais.

Adotar dieta DASH

8 — 14 mmHg

Reducéo de sédio na dieta

Reduzir a ingestdo de sédio
para ndo mais que 2 g (59
de sal/dia)

2 -8 mmHg

Atividade fisica regular

Habituar-se a pratica regular
de atividade fisica aerobica,
como caminhadas por, pelo
menos, 30 minutos por dia, 3
vezes/semana, para
prevencdo, e diariamente

para tratamento

4 — 9 mmHg

Moderacao do consumo de

alcool

Limitar o consumo a 30 g/dia
de etanol para os homens e

15 g/dia para mulheres

2 -4 mmHg

IMC = Indice de massa corporal; DASH = Dietary Approaches to Stop Hypertension; PAS =

pressao arterial sistélica

* Para a reducéo do risco cardiovascular global, parar de fumar.

'0s efeitos da implementacdo dessas modificacfes dependendo da quantidade e do tempo, e

pode variar para alguns individuos.

Fonte: Adaptado de JNC 7 e VI Diretrizes de Hipertenséo.
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Adesdo a Terapia Medicamentosa

Aproximadamente 50% dos pacientes hipertensos ndo aderem ao tratamento
medicamentoso dentro do periodo de um ano apdés o diagndéstico (23). Gus e cols. (42)
identificaram que, dos individuos hipertensos, no estado do Rio Grande do Sul, 34%
utilizavam algum medicamento anti-hipertensivo — no entanto ndo tinham a PA
controlada, cerca de 10% sabiam que eram hipertensos, mas ndo seguiam o
tratamento prescrito e 50% ignoravam ser hipertensos.

Os determinantes da ndo-adesdo podem ser classificados como os relacionados
ao paciente, relacionados ao médico e aos fatores externos (43-45). Entes os
relacionados aos pacientes, podemos citar os fatores demograficos, sociocultural e
comportamentais (45, 46). Fatores externos incluem as caracteristicas da doenca,
propriedades de medicacdo e componentes da estrutura do sistema de saude (43-45).

A Figura 2 mostra a relacao entre paciente, médico e fatores externos.
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Demografico Sociocultural Comportamental
* |dade, sexo » Conhecimento sobre a * Funcé&o cognitiva
* Educacéo saude » Doenca mental
+» Emprego, renda » Crengas » Estresse
» Tamanho da familia * Ameaca » Abuso de substancias
« Estado civil * Rede social

+ Comunicacéo

+ Relacéo com o
paciente

+ Concordancia racional

C Adesdo Medicamentosa )

Fatores externos

Doenca Medicagao Sistema
* Quiescéncia/gravidade » Os eventos adversos + O acesso aos cuidados
» Duragéo * Regimes complexos + Custo
* Resposta ao * Requisitos de + Seguro de salde
tratamento armazenamento + TransicOes de cuidados

Fonte: Adaptado de luga AO e McGuire MJ.

Figura 2. Determinantes de adesdo a medicacao.

A ndo-adesdo a terapia medicamentosa pode levar a um prognéstico menos
favoravel e, com isso, aumentar a utilizacdo dos servigcos e custos totais com 0s
cuidados de saude. A relagdo entre a ndo-adesdo medicamentosa e 0s custos
associados estd demonstrada na figura 3 (45, 47). No entanto, fatores importantes,
tais como o impacto da redugdo da produtividade, absenteismo e aumento da
incapacidade dos empregadores ou da sociedade, ndo estéo incluidos. Estima-se que
os custos de perda de produtividade relacionada com a saude séo 2,3 vezes maiores

do que os custos com os cuidados de saude direta (48).
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Baixa adesdo a
medicacdo

Custos Desfecho
repassados para desfavoraveis
paciente com a saude

Aumento dos
custos com os
cuidados de
saude

Aumento da
utilizacdo dos
servicos

Fonte: Adaptado de luga AO e McGuire MJ.

Figura 3. Diagrama conceitual com um mecanismo que pode contribuir para a
manutencao do problema da ndo adesdo medicamentosa no sistema de salude

dos EUA.

Programas de Educacao em Saude

Diferentes acfes isoladas ou combinadas para melhorar o controle da PA e os
fatores de risco para o desenvolvimento de DCV tem sido implementadas. No que se
refere & HAS e ao DM, ambas visam aumentar a adesdo as terapias néo
farmacologicas e farmacoldgicas e a obtencdo de niveis de PA e glicemia dentro do
alvo (1, 49, 50).

Entre as estratégias podemos destacar:

e Assisténcia farmacéutica integrada: apoio de profissionais farmacéuticos no

atendimento aos pacientes, com identificacdo de barreiras para adesdo a
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medicacao, orientagfes individualizadas e ajuste da medicacdo com a equipe
médica;

° Uso de monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA)
ou monitorizagcdo residencial da pressdo arterial (MRPA): uso de controle
sistematico da PA como estratégia para ajuste de medicacdo, incentivo ao
autocuidado e maior adeséo as terapias;

° Prescricdo de dietas e exercicios: orientacdo por médicos, nutricionistas
e educadores fisicos de medidas nédo farmacoldgicas visando maior adeséo e
controle dos fatores de risco;

o Promocdo da educacdo de médicos e profissionais de salde: através
de palestras e cursos especificos, com énfase na utilizacao de diretrizes e
protocolos e fornecimento de materiais de apoio;

. Promocdo de educacdo ao paciente por diferentes mecanismos:
palestras, folders, lembretes, com e sem uso de tecnologia da informacédo ou
telefonia;

° AcbBes comunitarias: envolvendo grupo de pacientes, acdes religiosas
ou no ambiente de trabalho, com objetivo de incentivar o controle da PA e os
fatores de risco (1, 49, 50).

Programas de promocdo de saude relacionados principalmente a adesédo a
terapia medicamentosa, dieta saudavel, atividade fisica e cessacdo do hébito de
fumar, foram introduzidos em diferentes paises para a prevencao dos fatores de risco
cardiovasculares (51). No Brasil, houve destaque, nas Ultimas décadas, a introducao
de politicas publicas voltadas a nutricao e atividade fisica para a prevencédo de DCV,
com énfase nas comunidades. A Politica Nacional de Alimentacédo e Nutricao (52) e a
adocao da Estratégia Mundial de Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude da
Organizacdo Mundial da Salde (53), sdo exemplos de politicas publicas que
contemplam essas recomendacdes e propdem agbes preventivas e de promogédo da

saude em nivel da APS.
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Estratégias comunitarias que visem MEV parecem ter um maior impacto do que
as medidas individuais, por abrangerem um maior niumero de pessoas expostas a
fatores de risco comuns. Os resultados dessas experiéncias tiveram diferentes niveis
de impacto sobre os fatores de risco para as DCVs, o que pode estar relacionado tanto
com os diferentes modelos de educacdo em saude propostos para a implementacao e
manutencdo das mudancas comportamentais, como o envolvimento das equipes de
saude e populacdes participantes (54, 55).

Muitos destes elementos foram testados em ensaios clinicos randomizados
(ECR), a maioria unicéntricos e com pequeno numero de pacientes e com resultados
positivos na sua maioria. Entretanto, analise conjunta das informacdes demonstra que
a efetividade isolada de cada acdo € menor que inicialmente descrito. Revisdo
sistematica publicada pelo grupo Cochrane, incluindo 72 ECR, demonstrou que um
sistema organizado de visitas regulares e uso de terapia agressiva, melhora niveis de
PA (sistélica em - 8 mmHg e diastélica em - 4,3 mmHg) e reduz eventos em 5 anos de
seguimento, e que medidas de automonitorizacdo e outras acdes, como assisténcia
realizada por farmacéutica e/ou por enfermeiros, ainda apresentam resultados
conflitantes (56).

A importadncia da atuagcdo da equipe multiprofissional nas orientagcbes ao
paciente hipertenso e necessidade da implementacdo de estratégias visando a
prevencdo primaria da HAS, tem sido ressaltada. Revisdo sistematica, realizada por
Walsh e col. (57), demonstrou que a utilizagdo de equipes multiprofissionais, com a
inclusdo de profissionais da area da saude, parece ser o método que apresenta
melhores efeitos no controle da PA. No entanto, ndo foi possivel identificar as razbes
pelas quais o resultado foi obtido.

A maioria dos sistemas atuais de saude é voltada para o atendimento de
condi¢cbes agudas ao invés do cuidado crénico, com agudizacdo dos casos cronicos
naturalmente ou propositalmente pelos atores do processo (58, 59). Contudo, sabe-se

0 que precisa ser oferecido a populacdo em risco para melhorar estes indicadores
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cronicos. Entretanto, a questdo tem sido como atingir estas metas. S&o inUmeros 0s
elementos descritos e avaliados para entendimento pleno desta questdo. Entre eles,
podem ser citadas a importancia da interrelacdo entre: 1) a dimenséo do paciente e da
comunidade em que ele esta inserido; 2) do sistema de saude, incluindo suas politicas
e estruturas; 3) os profissionais de salde considerando suas competéncias,
organizacdes e préaticas profissionais. Todos estes parecem determinantes dos
resultados em individuos com doencas cronicas, sendo que 0S mecanismos que
atuam em um deles, ndo necessariamente respondem pelos demais. Bodenheimer T e
col., em um artigo conceitual sobre melhoria de atendimento em APS, consideram seis
pilares essenciais a serem abordados: organizacao do sistema de saude, recursos da
comunidade e suas estruturas, apoio para autocuidado, reorientacdo operacional do
atendimento, estratégias de apoio baseadas em evidéncias para profissionais de

saude e uso de sistema de informacao orientado a estas praticas. (58, 59).

Modelos de Atencado Primaria a Saude

A APS ¢ o nivel do sistema de salde que oferece o primeiro contato do paciente
com o servico de saude, bem como é responsavel por abordar os problemas mais
comuns na comunidade. E considerada a base para um novo modelo assistencial de
sistemas de saude que tenham no seu centro o usudrio-cidadao. De acordo com
Starfield B. (60, 61), servicos de saude com maior grau de orientacéo para APS estao
associados com a melhora dos indicadores de saude e redugédo dos gastos per capita
em saude. Sua resolubilidade pode chegar a 80%, evitando assim encaminhamentos
desnecessarios para os niveis de atencdo secundaria e terciaria e, desta forma,
gastos desnecessarios com a saude.

No Brasil, a APS representa o eixo estruturante do Sistema Unico de Salde
(SUS). Este processo foi acelerado com o estimulo politico-financeiro ao Programa
Saude da Familia (PSF), hoje denominado Estratégia Saude da Familia (ESF), e

considerado pelo Ministério da Saude (MS) como estratégia de reorganizacdo da
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atencao a saude. Seu rapido avanco em termos de adesao dos municipios e quanto a
cobertura da populacdo determinou que a ESF, regulamentada pela Politica Nacional
da Atencado Basica (62), obtivesse um salto na cobertura da populagédo de 19% para
mais de 52%, entre os anos de 2001 e 2010. Hoje, aproximadamente 100 milhdes de
pessoas sdo acompanhadas pelas equipes da ESF. Através da orientacdo para a
APS, a ESF busca melhorar a aten¢do a saude individual e coletiva e promover a
equidade através da atencéao transdisciplinar e de qualidade, voltada aos interesses e
necessidades dos usuarios (63).

Um importante indicador de resolubilidade da APS € o das internacdes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria (CSAP), isto é, condi¢Bes cujas internacdes
sejam evitaveis pela prevencao ou controle das doengas nos ambulatorios de atengéo
primaria (64-66). A este indicador corresponde um conjunto de doencas/agravos que
deve ser alvo das agbes de qualificacdo da assisténcia para equipes da ESF (67).

Entre as principais causas de internacdes sensiveis incluidas na lista nacional
estdo a insuficiéncia cardiaca (11,2%), a DCV (6,5%) e a hipertensao (5,2%).
Considerando todas as internagfes por DCV passiveis de prevencgédo, temos 31% de
todos os motivos de internacdes por CSAP. No periodo de 2000 a 2006, houve
reducdo de 16% na taxa de internagfes por CSAP, ao passo que a reducao por outras
causas foi de 10% (65, 67).

O Ministério da Saude (MS), através do Departamento de Atencdo Basica a
Saude (DAB), tem desenvolvido agfes para prevencao e controle das DCVs. Entre as
acOes desenvolvidas estdo a criagdo de linhas de atendimento para pacientes
hipertensos, diabéticos, prevencdo de doencas CCVs e doencas renais crbnicas,
publicadas nos Cadernos de Atenc¢do Basica (68, 69), programas de educac¢do médica
continuada, assisténcia farmacéutica gratuita com os medicamentos considerados
essenciais (RENAME), criacdo de sistema informatizado de cadastro e

acompanhamento de portadores de hipertensdo e/ou diabetes atendidos na rede
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bésica do SUS (SIS-Hiperdia) e monitoramento e avaliagdo através de indicadores —
Pacto de Gestéo (70).

Recentemente foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
através da portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008 (71) e atualmente
regulamentados pela Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011 (72). O NASF é
composto por profissionais de diferentes areas do conhecimento, tais como
farmacéutico, educador fisico, nutricionista, psicélogo, psiquiatra, assistente social,
entre outros profissionais da &rea da saude. Os NASFs atuam em parceria com as
ESFs, compartilhando as praticas em saude nos territérios de sua responsabilidade,
atuando diretamente no apoio as equipes, ampliando as ofertas de salde na rede de
servigos, assim como a resolubilidade, a abrangéncia e o alvo das ac¢fes (73).

Esta atuacdo integrada permite realizar discussbes de casos clinicos, o
atendimento compartilhado entre profissionais, tanto nas unidades de ESF quanto nas
visitas domiciliares, a construgdo conjunta de projetos terapéuticos de forma que
amplia e qualifica as intervengdes no territério e na saude de grupos populacionais.
Essas acbes de saude também podem ser intersetoriais, com foco prioritario nas
acles de prevencédo e promocédo da saude.

Apesar das agdes ja realizadas pelo MS e do efeito favoravel da ESF em varios
desfechos de saude, outros aspectos da qualidade da assisténcia, como a efetividade
do cuidado, necessitam constantes melhorias na APS no Brasil (69). Neste sentido,
estudos tém sido realizados para identificar as melhores praticas, a fim de nortear as
estratégias de educacdo em saude. Desta forma, a abordagem multiprofissional do
atendimento do paciente hipertenso tem sido enfocada, aumentando a possibilidade
de sucesso do tratamento anti-hipertensivo, tanto no que diz respeito ao tratamento
farmacoldgico quanto ao ndo farmacoldgico (74).

O Modelo de Cuidado Crénico (Chronic Care model) foi desenvolvido por
esforcos do MacColl Institute for Healthcare Innovation, nos Estados Unidos e a partir

de uma grande revisdo da literatura internacional sobre gestao das condigfes crbénicas
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realizado pelo Improve Chronic lllness Management at Group Health Cooperative of
Puget Sound em Washington. Seu principal objetivo € servir de guia para o
desenvolvimento efetivo de cuidados cronicos. Construido para atuar através de trés
universos diferentes: a comunidade como um todo, o sistema de salde e a assisténcia
a saude, sao identificados 6 elementos essenciais como pilares do desenvolvimento
deste modelo, sé@o eles: recursos da comunidade,organizacdo da atencdo a saude,

autocuidado apoiado, desenho do sistema de prestacdo de servicos, suporte as

decisdes e sistemas de informacdes (figura 4) (75,76).

O MODELO DA ATENCAO AS CONDICOES
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Fonte: Adapta de Wagner E.

Figura 4. Modelo de Atencao as Condi¢cbes Crdnicas.

Frente as dificuldades encontradas pelos servicos de saude, a implementacéo
de modelos de atencdo a salde que incluam estratégias individuais e coletivas para a

melhoria da qualidade da atenc&o e reducdo da morbimortalidade pelas doencas do
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aparelho circulatério constitui um dos maiores desafios da atengéo basica no combate
aos fatores de risco para as DCNT (73).

Assim, considerando-se os altos indices de fatores de risco para as doencas
CCVs, e que 0 acesso aos servicos preventivos de salde ndo esta ao alcance da
maior parte da populacdo, estudos que avaliem diferentes modelos de programas de
prevencdo, controle e tratamento da hipertensdo se fazem necessérios. Nesse
sentido, nosso estudo teve como objetivo avaliar a efetividade de um programa
multidisciplinar no controle da PA de pacientes hipertensos em ateng&o primaria a
saude (APS), comparando com o modelo programa multidisciplinar com a associagao

de cuidado individualizado.
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JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS
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JUSTIFICATIVA

A DCV é uma das principais causas de morbidade e mortalidade na populacéo
brasileira, com impacto expressivo no uso de recursos diretos e indiretos em
saude. Sendo que a HAS é considerada um problema de saude publica e o
principal fator de risco para o desenvolvimento das DCVs.

E estimado que pode ser reduzido entre 70 a 90% o risco de eventos e agravos da
doenca, mortalidade CCV, bem como a mortalidade total com algumas acdes
farmacologicas e ndo-farmacoldgicas coletivas.

Os efeitos de diferentes acdes isoladas ou combinadas tém sido evidenciados para
melhorar o controle da PA e os fatores de risco para o desenvolvimento de DCV. O
desafio tem sido implementar estas acdes em populagfes e individuos de maior
risco.

Estudos s&o inconsistentes ao demonstrar um modelo mais efetivo para atingir
estas metas, embora diversas estratégias testadas tenham algum resultado, como
educacdo de comunidades e profissionais de saude, monitorizacdo de fatores de
risco e assisténcia farmacéutica.

Estratégias comunitarias que visem a MEV parecem ter maior impacto do que as
medidas individuais, por abrangerem um maior nimero de pessoas expostas a
fatores de risco comuns.

Assim, considerando-se os altos indices de fatores de risco para as doencas
CCVs, estudos que avaliem diferentes modelos de programas de educacdo em
saude para prevencdo, controle e tratamento da hipertensdo se fazem

necessarios.
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OBJETIVOS

Objetivo Primério

Avaliar a efetividade de um programa multidisciplinar no controle da pressao

arterial de pacientes hipertensos atendidos em unidade de Atencéo Priméaria & Saude.

Objetivos Secundarios

e Caracterizar clinica e sociodemograficamente os pacientes hipertensos nao
controlados atendidos em duas unidades de Estratégia de Saulde da
Familia;

¢ Avaliar a qualidade da dieta de pacientes hipertensos, participantes de um
programa multidisciplinar em Atencdo Priméria a Saude;

e Avaliar & adeséo a terapia farmacologica antes e apos a intervencao;

e Avaliar a pratica de atividade fisica antes e ap0s a intervencao.
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CAPITULO Il - ARTIGO 1

Effectiveness of multidisciplinary intervention on blood pressure control in

primary health care: a randomized clinical trial

Manuscrito em preparacdo para submisséao
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ABSTRACT

Background: Hypertension is a public health problem and a major risk factor for
cardiovascular disease.

Objective: To compare the effectiveness of a multidisciplinary program based on
group and individual care versus group-only care, for promoting blood pressure control
in hypertensive patients in primary health care.

Design: Randomized controlled clinical trial.

Setting: The study was conducted within the primary health care, in two units of the
Family Health Strategy, covering 11,000 individuals, in Porto Alegre, Brazil.

Patients: Two hundred and fifty-six patients, older than 40 years old and with
uncontrolled hypertension, systolic blood pressure (BP) 2140 mmHg and/or diastolic
BP =290 mmHg or =130 mmHg and/or diastolic BP 280 mmHg for diabetic patients.
Measurements: Primary outcome measures were reduction in systolic BP from
baseline to end of follow-up at six months. Secondary measures included proportion of
patients with a systolic or diastolic BP controlled.

Intervention: Eligible patients were randomly assigned to health care program aiming
for blood pressure control, with the multidisciplinary program group or with the
multidisciplinary program plus personalized care group.

Results: The baseline characteristics of participants were similar between groups.
After six months of follow-up, systolic BP decreased markedly in both groups (p<
0.001, A - 11.8 mmHg [SD, 20.2] in the multidisciplinary program group and A - 12.9
mmHg [SD, 19.2] in the personalized care group). Similarly, we noted a significant
change in diastolic BP with respect to time in both groups (p< 0.001, A - 8.1 mmHg
[SD, 10.8] in the multidisciplinary program group and A - 7.0 mmHg [SD, 11.5] in the
personalized care group).

Limitations: Short period follow-up and substitute primary outcome. The study could

not detect a mechanism in which patient education improved blood pressure control.
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Conclusions: The study demonstrates similar effectiveness of a group intervention in
comparison to a personalized education program in BP control. These findings indicate

that the intervention can be for all hypertensive patients assisted in primary health care.

Trial registration: ClinicalTrials.gov registration number: NCT01696318 and Brazilian

Registry of Clinical Trials UTN U1111-1134-6977.
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Introduction

Hypertension is a public health problem throughout the world, affecting more than

one billion persons [1, 2]. The estimated prevalence in developing countries is 37%, in
comparison to 23% in developed nations [3]. Studies indicate that reductions of 10
mmHg to 12 mmHg in systolic blood pressure (BP) or 5 mmHg to 6 mmHg in diastolic
BP, or both, lower the risk of stroke by 35% to 40%, cardiovascular death by 20% to
25%, coronary heart disease by 14% to 16%, and heart failure by 50% [4-11].
In spite of established benefits of lowering BP, and the existence of several national
and international guidelines on diagnostic and management of hypertension, control
remains poor [12]. Half of hypertension patients in the United States reported receiving
drugs for lowering BP. However, only 30% had their BP controlled to the recommended
target of less than 140/90 mmHg [13]. These numbers are even worse in developing
countries, where the hypertension prevalence is higher. In Brazil, approximately 30% of
adults are hypertensive [14], and BP control rates are even lower, about 19.6% [15,
16].

Health promotion programs related mainly to medication adherence, diet,
physical activity and smoking habit, have been introduced in different countries for
prevention and control of cardiovascular risk factors [17]. In Brazil, lately, the
importance of public policies directed at nutrition and physical activity has been
highlighted, in the prevention of cardiovascular disease (CVD). The National Diet and
Nutrition Policy and the adoption of the Global Strategy on Healthy Eating, Physical
Exercise and Health, of the World Health Organization (WHQO) are examples of public
policies, which include recommendations regarding healthy eating as a way to control
and prevent CVD in the primary health care (PHC) level [17, 18].

The Family Health Program and the Support Nucleus for the Family Healthcare
(multidisciplinary program) are priority strategies of the Ministry of Health in order to
organize PHC in Brazil [19]. It is believed that these strategies are adequate models for

addressing CVD by means of prevention and health promotion, aimed to change the
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behavior and living habits of individuals, without losing sight of the interactions in
collective and social spheres [20, 21]. However, no study has evaluated the effects of
these programs in chronic disease patients, especially compared with other validated
approaches. In this context, the objective of this study was to evaluate the
effectiveness of a multidisciplinary program in PHC for promoting BP control in

hypertensive patients.

Methods
Study Design and Setting

The study was designed as a randomized, controlled clinical trial. It was
conducted in two units under the Family Health Strategy (FHS), in Restinga and
Extreme-South in Porto Alegre, Southern Brazil. These FHS units cover 11,000
individuals and Restinga is a low-income district, with approximately 100,000 people

and a Human Development Index (HDI) of 0,700-0,799 [22].

Participants

Patients were eligible for inclusion in the study if they were older than 40 years
old, with previous hypertension diagnosis, and BP levels above recommended,
measured by nurse technician in screening in the unit FHS. The uncontrolled BP was
defined as systolic BP 2140 mmHg and /or diastolic BP 290 mmHg or 2130 mmHg and
/or diastolic BP 280 mmHg for diabetic patients [12, 23]. Institutionalized patients, with
mental ilinesses or disabling chronic illnesses, patients who were exclusively assisted
by health insurance and those with a life expectancy less than one year were not
included in the study. None of the participants could have been involved in a physical

training program or a lifestyle change for six months prior to the study.
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Screening and Recruitment

All patients who were assisted by Family Health Team (FHT) with uncontrolled
BP were invited to participate in the study and informed consent forms were obtained.
Three BP measures were performed according to the study protocol, using an
appropriately sized cuff and a calibrated automated device with memory for storage of
measurements (Omron HEM - 742 INT IntelliSense; Omron Healthcare) in the sitting
position, after five minutes of rest, with no less than one minute between
measurements. The average of the second and third pressures was used [12, 23].

The following information was collected, using validated international
gquestionnaires: demographic data, smoking status, physical activity; anthropometric
characteristics (height, weight, waist and hip circumferences); alcohol use, information
about health care in the last 12 months, medication adherence and comorbidities. Data
collection was standardized through training and a manual, containing information
about the questionnaire. Also, individual medical records of the patients were used to

determine the eligibility criteria, with the assistance of the community health agents.

Interventions
Health Professionals Education

Health care professionals in the FHT (physicians, nurses, social workers) were
invited to receive training, aiming to standardized care. The first training, of 90 minutes,
was performed by a cardiologist physician, who focused on standard treatment
algorithms, for the hypertension care and management, which were based on the
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure Guidelines (JNC 7) and VI Brazilian Guidelines
on Hypertension [12, 23].

Another training, including all professionals in the FHT, was conducted by a

pharmacist, a dietitan and a physical educator, including nonpharmacologic
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components (diet, exercise, weight loss, smoking cessation, and other
recommendations) and pharmacologic interventions (prescription of drugs provided by
the Unified Health System - UHS, and low-cost).

Manuals for health education were designed, based on evidence, for the four main
areas of interest: pharmaceutical care (prepared considering the availability of drugs in
public pharmacies), nutrition, physical activity, and strategies to be undertaken in
groups. These manuals were created in order to assist professionals during the study

period, and also for the FHT to continue the personalized assistance with patients.

Patients Education Baseline

All patients included in the study were invited to participate in educational
workshops in health, with a dietitian, a physical educator, a pharmacist, and at least
one member of the FHT. In these workshops, all participants were oriented to control
the BP, and received guidance on the benefits of having a healthy life and the
deleterious effects of hypertension. The importance of achieving BP targets and
adhering to medication was emphasized. After this activity, patients were randomized
to the multidisciplinary program for the family healthcare group or multidisciplinary

program plus personalized care group.

Multidisciplinary Program for the Family Healthcare Group

Multidisciplinary healthcare teams were established by Ordinance of the Ministry
of Health, Decree No. 154 of January 24, 2008, under the name of the Support
Nucleus for the Family Healthcare [19]. According to the Ministry, these programs
should be performed by teams composed of professionals from different fields of
health, to support and to work in partnership with FHT with a focus in health practices
in territories under their responsibility. The team who participated in this study
consisted of a physical educator, a pharmacist and a dietitian, with the goal to promote

adherence to drug treatment, balanced diet and to encourage the practice of physical
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activity. The activities offered by the multidisciplinary program were the standard care,
and for this study were considered the control group.

The multidisciplinary program group participated in monthly health education instruction
and engaged in physical activity twice a week. Workshops for health education were
conducted in different locations for each of the geographical areas, to facilitate
participants' access, such as churches, halls, parks, schools and the participants’
residence.

The workshops covered topics related to hypertension through lectures and
interactive dynamics, dialogued using posters, pictures, videos and practical
demonstrations (concept, risk factors and treatment); physical activity (benefits and
importance for reduction or weight maintenance, as well as improvement in quality of
life and daily activities performance, they were also trained to perform the physical
activities at home); medication adherence and dietary measures (consumption of fat,
sugar and salt, recommendation and dangers of excessive consumption, and incentive
to consume fruits and vegetables). Different kinds of fruits and vegetables were taken
to the statement of recommended servings size and description of their beneficial
health properties was made available. The participants were provided with a systematic
but flexible guidance, according to the needs and conditions of each one of them.

A twice-a-week aerobic exercise training was conducted by a physical educator,
in the presence of a pharmacist or a dietitian, and one member of the FHT. The
participants' heart rate and BP were always measured at the beginning and the end of
the activity. Each session of the programme comprised in an initial five-minute warm
up, 50-minute aerobic exercise and final five-minute cool down phases. The warm up
and cool down comprised of arms, legs and trunk stretching exercises. The physical

activities also had a playful and relaxing profile.
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Multidisciplinary Program plus Personalized Care Group

In addition, the group activities offered by the multidisciplinary program, the
personalized care group (intervention group), also received referral to visit a dietitian
and a clinical pharmacist with focus on hypertension control. Dietary approach was
planned according to the nutritional needs, socioeconomic status, and individual dietary
habits. A 24-hours dietary recall (24h-DR) was applied in the 1st, 3rd and 6th month for
assessment of dietary habits.

The counseling from the pharmacist included information about proper
medication administration, side effects, and disease state education. Pharmacists also
reviewed patients’ medications and prescriptions by completing medication
reconciliation; identifying duplicative, unnecessary, or incomplete therapy; checking for
drug interactions; verifying patients’ formulary drug coverage and medications
availability; and ensuring prescription completeness. To minimize the variability during
the counseling process, a standardized checklist was developed outlining the topics to
be covered during a session, and standardized patient education leaflets were used. In
order to identify the number of times each drug had to be taken, a sheet of
reconciliation, which included the names of all the drugs prescribed, was used, with
figures corresponding to the moment in which it had to be taken each time, with figures
corresponding to each time. The same illustrative figure was placed in the box of the
product.

Patients were encouraged to check BP at home, and an automatic digital arm
pressure monitor with memory for storage of measurements (Omron®, model HEM
7421) was provided twice, during the study period. During the appointment with the
pharmacist, patients were trained and instructed to check BP twice a day for five days
[24]. For diabetic patients, glucometers and test strips (Accu-Check®) for glucose

control were provided during the entire study period.
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Measurement and Data Collection

The primary outcome was a systolic BP reduction from baseline to the last follow-
up visit. The secondary outcome was the diastolic BP reduction from baseline to the
last follow-up and the proportion of participants with controlled BP, <140 mmHg for
systolic BP or <90 mmHg for diastolic BP and <130 mmHg for systolic BP or diastolic
BP <80 mmHg for patients with diabetes [12].
Other important patient data included demographic (gender, age, race and marital
status), socioeconomic (education level and social class, according to the classification
of the Brazilian Association of Research Companies - BARC [25], and behavioral
variables (smoking, alcohol consumption and physical activity). The survey "The
Alcohol Use Disorders ldentification Test (AUDIT)" was applied to assess alcohol
consumption, and the questionnaire “International Physical Activity Questionnaire”
(IPAQ) was used to evaluate the level of physical activity [26-28]. Height, weight, waist
circumference and hip circumference were measured and the body mass index (BMI)

was calculated [29].

The medication adherence was measured using two validated questionnaires to
Portuguese: Morisky-Green Test with four questions, and the Brief Medication
Questionnaire (BMQ) with eleven questions [30-32]. The Charlson Comorbidity Index
(CCI) was used to assess the presence of comorbidities. The absolute number for each
condition identified was considered [33]. The Biochemical profile was assessed only at
the end of the study, and included measurements of total cholesterol, high-density
lipoprotein cholesterol (HDL), triglycerides, and low-density lipoprotein cholesterol
(LDL), fasting blood glucose (FGB) and glycated hemoglobin (HbAlc) levels for
diabetics, all with a 12-h fast. LDL-C was calculated using the Friedewald formula for
those with triglycerides levels < 400 mg/dL [34].

For assessment of global cardiovascular risk, we used the Framingham Risk

Score (FRS) for nondiabetic patients and UKPDS Risk Engine (United Kingdom
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Prospective Diabetes Study) for diabetics [35, 36]. Through the FRS, the patients were
classified as likely to present a cardiovascular event in 10 years: low risk <10%,
intermediate risk 10-20% and high risk > 20%. According to UKPDS, patients were
assessed for risk of developing a cardiovascular or cerebrovascular event, fatal or

nonfatal, in 10 years.

Randomization

The randomization sequence was computer-generated and was assigned by a
member of the study team who was blind to patient assignment until the intervention.
Block randomization was used, with random block sizes of four, six and eight, in order
to ensure similar size among the groups. During the study period, patients and health
team members were aware of allocated groups. Concealment of randomization list was

kept in a central office.

Statistical Analysis

A sample of 127 participants in each trial group (overall of 254) was planned, with
an 80% power, and a p-value of 0.05, to detect a reduction of 7.2 mmHg in systolic BP
with standard deviation (SD) 20.45 mmHg in the intervention group and SD 20.26
mmHg in the control group [37]. Continuous variables are expressed as mean and SD
or median interval interquartile (IQR), and categorical variables are expressed as
proportions.

The groups were compared by means of the Student t test for continuous
variables, and the Pearson's chi-squared test or the Fisher's exact test for categorical
variables. The Mann-Whitney U test was used in between-group comparisons for
variables not normally distributed. The Wilcoxon signed-ranks test for paired samples
was used in within-group comparisons. Continuous variables taken at different time
intervals were compared by generalized estimating equation model (GEE) to evaluate

the effect of group allocation, adjusting for time effect (interaction term of time * group).
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Analysis of variance for linear trend was used to compare the reduction of BP in
different levels of physical activity and medication adherence. Control for confounding
factors regarding the reduction of BP levels was performed by multivariate linear
regression analysis. For evaluation of medication adherence, the categories of BMQ
were grouped in: high adherence and probably high adherence, and probably low
adherence and low adherence. P values < 0.05 were considered statistically
significant. All analyses were completed using Statistical Package for the Social

Sciences (version 20.0, SPSS, Chicago, lllinois).

Results
Patients

Among the 280 screened individuals, 256 (91%) were considered eligible and
were included in the study, 128 were randomly assigned to the multidisciplinary
program group, and 128 to the personalized care group (Figure 1). At the sixth month
of the study, 16 patients were excluded from the multidisciplinary program group, due
to the following reasons: five lost contact, six of them changed the address and three
death, and 15 patients were excluded from the personalized care group: seven lost
contact, seven changed the address and one death. The causes of dead were acute
myocardial infarction (AMI), stroke and gunshot in the multidisciplinary program group

and AMI in the personalized care group.

Baseline Characteristics

Patients in each study group had similar baseline characteristics in respect to
age, gender, education, BMI, smoking status, prevalence, baseline blood pressure and
presence of chronic iliness, with the exception of congestive heart failure history, more
frequent in the control group. Most patients in the study (84% for multidisciplinary

program group and 83% for personalized care group) had at least score =1 comorbidity
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of the Charlson Index; 23% of the patients in the multidisciplinary program group and

27% in the personalized care group had diabetes (Table 1).

Blood Pressure and Hypertension Control

During the study period, systolic BP decreased in both treatment groups, A - 11.8
mmHg (SD, 20.2) in the multidisciplinary program group, (p< 0.001) and A - 12.9
mmHg (SD, 19.2) in the personalized care group, (p< 0.001), with no interaction
between the groups, p= 0.60. Similarly, a significant change in diastolic BP was also
noted in respect to time in both groups, A - 8.1 mmHg (SD, 10.8) in the multidisciplinary
program group (p< 0.001) and A - 7.0 mmHg (SD, 11.5) in the personalized care group
(p< 0.001), and no interaction between groups was observed, p= 0.36 (Table 2 and
Figure 2). In the secondary outcome analysis, a significant increase in the proportion of
patients with controlled systolic and diastolic BP (p< 0.001) was detected, between the
baseline and six months in both groups (Table 3). In addition, the relative risk of not
achieving the systolic BP target in diabetic patients was 1.64 times higher than in

nondiabetics (95% CI 1.33 to 2.03) and 2.87 in diastolic BP (95% CI 1. 87 to 4.41).

Pharmacological Treatment and Medication Adherence

The pharmacologic treatment during the study was similar for all drug classes.
The number of antihypertensive medication prescribed was similar in both groups in
the baseline (multidisciplinary program group 83% vs. personalized care group 83%,
p= 0.74), and did not increased significantly over time (multidisciplinary program group
86% vs. personalized care group 88%, p= 0.85). Although subjects of both groups
were prescribed a higher number of antihypertensive drugs, this small increase was not
significant (multidisciplinary program group p= 0.29 and personalized care group, p =
0.06) (Table 4). Both in the multidisciplinary program group and in the personalized

care group there was a percentage of patients without drug prescription, and this
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condition did not change between and within groups at the end of the study, p= 0.98.
Medication adherence measured by the Morisky-Green Test increased from 34% to
49% in the multidisciplinary program group and from 35% to 55% in the personalized
care group. In relation to the BMQ test, the medication adherence increased from 35%
to 68% in the multidisciplinary program group and from 22% to 67% in the personalized

care group. There was no significant difference between groups in both tests (Table 5).

Physical Activity

The amount of physical activity performed increased both in the multidisciplinary
program group and in the personalized care group; p< 0.001. In addition, the
percentage of active people increased both in the multidisciplinary program group, from
22% to 49%; p< 0.001, and in the personalized care group, from 21% to 52%; p<
0.001. However, there was no significant difference between groups. In the linear trend
analysis, patients classified as active by IPAC had a greater BP control; systolic BP
(p=0.043), diastolic BP (p= 0.039), but when adjusted for gender and medication

adherence, only medication adherence remained significant (p= 0.027).

Anthropometric Measures, Biochemical Profile and Cardiovascular Risk

In relation to anthropometric measures, no differences were observed between
the groups in variables such as BMI, WC and WRH within six months (Table 2). The
BP self-monitoring in both groups increased over time, p= 0.001, but there was no
difference between groups, p= 0.473 (table 4). The results of biochemical profile and of
cardiovascular risk are shown on Table 6. Biochemical tests were not available for
most patients at baseline; therefore, only the value at the sixth month is presented. The
groups did not significantly differ at the end of the study, regarding biochemical profile
and cardiovascular risk, both in patients with and without diabetes. Regarding the

assessment of cardiac events risk, there was no difference between groups at the sixth
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month (Table 6). The percentage of smoking and alcohol consumption decreased in

both groups, but there was no significant difference (data not shown).

Dietary Assessment

There were no statistically significant differences in total calories intake,
macronutrients (carbohydrate, protein and total lipids), saturated fat acid (SFA),
polyunsaturated fat acid (PFA) and monounsaturated fat acid (MFA), between groups
after the intervention. Similarly, cholesterol, micronutrients (calcium, iron and
potassium), fibers and sodium did not differ significantly. Regarding fruits ingestion,
there was a significant higher consumption in the personalized care group (data not

shown).

Discussion

This is the first Brazilian study that evaluates the effectiveness of a
multidisciplinary program, suggested by the Ministry of Health, for promoting BP control
in hypertensive patients in PHC. The results of this study show that among adults with
uncontrolled BP, an education strategy with multidisciplinary program or combined
personalized care in the BP management, reduced the systolic and diastolic BP
significantly and increased the proportion of patients with controlled BP, in comparison
with data from the beginning and from the end of the study.

Our educational program found 11.8 mmHg and 12.9 mmHg reductions in
systolic BP in both multidisciplinary program group and personalized care groups,
respectively. For nondiabetic patients, rates of systolic BP control were of 8.6% to
49.4% in multidisciplinary program group and of 6.6% to 57.1% in the personalized
care group. In diabetic patients, the systolic BP control was of 0% to 27% in
multidisciplinary program group and of 0% to 22.2% in personalized care group. Our

control rate was lower in diabetic patients than in nondiabetic patients; however,



71

literature data indicate that the rate control in these patients could be as low as 3%,
similar to findings at the beginning of this study [38].

A systematic review of 24 observational studies including 47,964 patients, with
both hypertension and diabetes, reported that only 12% (range 6% to 30%) of
participants had controlled BP [39]. In another review, a systolic BP difference of
approximately 14 mmHg was found when using clinical pharmacists to assist with BP
management, and control rates of 45% to 70% [40].

Our study showed significant BP reductions in both groups without medication
changes, and there are explanations for the good BP results, including BP goal
reinforcement by the education program, medication adherence and lifestyle
modifications, as well as the regular physical activity practice, which was highly
emphasized. The protocol required that both groups practiced physical activity twice a
week and participated in workshops of health education once a month. It was
demonstrated in a prior study that more participants in the exercise group (56.7%) than
in the control group (35.5%) attained adequate BP control (<140/90 mmHg) post-12-
week interventions [41].

The reduction in systolic BP in two groups was striking and probably attributable
to increased adherence to medication. In the study of Guiraro et al. [42], the treatment
adherence measured by the Morisky-Green Test increased by 9.6% in the intervention
group and 8.8% in the control group. In our study, there was a 15% increase in
multidisciplinary program group and 20% in personalized care group. Studies in
patients with hypertension and diabetes have reported a relationship between low
medication adherence and uncontrolled BP [43, 44]. Low adherence to
antihypertensive medication has also been directly linked to increased risk of events,
mortality and CVD [44-47].

No reductions were observed in anthropometric measurements in our study.
Similarly, in a cluster randomized controlled trial, Harris MF et. al [48], found a small

weight reduction (1.06 kg) that was achieved only among those attending the
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intervention group, participating in the education program. Improved glycemic control
reduced microvascular and macrovascular complications associated with type 2
diabetes mellitus. At the sixth month, we found an average of 6.6 mg/dL in the
multidisciplinary program group and 6.4 mg/dL in the personalized care group, in
glycated hemoglobin (HbAlc). However, we cannot say that there was a significant
reduction, because we only have data from the sixth month of the study.
Epidemiological analysis of the UKPDS showed that for each 1% reduction in HbAlc,
there was a corresponding 21% reduction in any endpoint related to diabetes, with a
14% reduction for myocardial infarction, 12% reduction in stroke, and a 37% reduction
for microvascular complications [49].

Self-care activities which help to control blood glucose levels and avoid diabetes-
related complications are important in diabetes treatment. Doucette et al. [50]
indicated, in a randomized clinical trial, that a pharmacist-provided diabetes care
service led to significant improvement in self-management and self-care activities in
patients with diabetes. A main challenge for our study was to motivate patients to
participate in the activities proposed. Rates of attendance and completion of lifestyle
programs are often poor and highly variable in general practice [51].

This study was unable to determine the variables that influenced the reduction of
BP. However, it was designed to assess the effect of an education program to promote
BP control in hypertensive patients in PHC, not to determine the mechanisms by which
a reduction in BP was achieved. It is believed that the benefit of an education program
on lowering BP was due to a combination of strategies and not something isolated,
such as changes in lifestyle, physical activity and greater medication adherence [52].

Several limitations of this study should be considered. First, the multidisciplinary
program was not part of the FHT, being necessary to be implemented and required a
period of adaptation. Second, follow-up blood pressure measurements were missing
for 11% of study patients. However, these missing BP measurements were balanced

among intervention groups. Third, similarity variance in BP could have occurred
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because observations within groups may be correlated, that is, both groups were
composed of persons who visited the same places, lived in the same neighborhood or
nearby, or may be more similar than those in different locations. Fourth, the values of
biochemical tests were not available at baseline, and it is believed that these patients
should have several of these examinations in their routine, but it was not available.
Fifth, the 24h-DR was not performed at baseline in the “multidisciplinary program
group”, only at the sixth months. This fact limits comparisons of groups at baseline and

at six months and it cannot be stated that dietary data changed during the period.

Conclusions and Policy Implications

The study demonstrates the effectiveness of a multidisciplinary program
intervention in BP control in the setting of primary care. The combination of
personalized care, involving nutritionists and clinical pharmacists, did not translate in
additional benefit on achieving control. These findings indicate that the model proposed
for the Family Health Program by the Support Nucleus for the Family Healthcare
(multidisciplinary program) must be considered for all hypertensive patients assisted in
PHC. Other studies with longer period of follow up should be conducted to evaluate the
impact of these interventions on clinical outcomes associated with biochemical profile

and cardiovascular risk.
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Figure 1. Study flow diagram
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Table 1. Sociodemographic, clinical and behavioral characteristics of participants

Group
Characteristic Multidisciplinary Personalized
Program Care p-value
n =128 n=128
Gender, male 40 (31) 35 (27) 0.583*
Age, years 60+ 11 59 + 10 0.527
Race 0.652*
White 98 (77) 95 (74)
Parda/Yellow 17 (13) 22 (17)
Black 13 (10) 11 (9)
Years of education 0.410*
0-4 62 (48) 59 (46)
5-8 41 (32) 50 (39)
=9 25 (20) 19 (15)
Marital status 0.364*
Married 74 (58) 78 (61)
Single 14 (11) 8 (6)
Separated 13 (10) 19 (15)
Widowed 27 (21) 23 (18)
Social class, BARC 0.277*
High, A/B 37 (29) 33 (26)
Medium, C 62 (48) 74 (58)
Low, D/E 29 (23) 21 (16)
BMI, Kg/m? 30+ 0.5 30+ 0.5 0.784"
Blood pressure, mmHg
Systolic 156 + 2 158 + 2 0.437"
Diastolic 89 +1 90 +1 0.633"
Comorbidity Index
CCl 2(1-3) 2(1-4) 0.704
CCI-Y 4(2-5) 3(2-5) 0.951°
CIC-Y, survival 10 years 53 (11 - 85) 56 (16 - 82) 0.843"
Comorbidity
Previous myocardial infarction 16 (13) 10 (8) 0.214*
Heart failure 22 (17) 11 (9) 0.040*
Peripheral vascular disease 13 (10) 13 (10) 1.000*
Stroke 18 (14) 17 (13) 0.856*
Diabetes 32 (23) 34 (27) 0.564*
COPD 9(7) 5(4) 0.272*
Connective tissue disease 57 (45) 69 (54) 0.134*
Gastric ulcers 24 (19) 24 (19) 1.000*
Liver disease 12 (9) 13 (10) 1.000*
Renal disease 17 (13) 20 (16) 0.594*
Cancer 10 (8) 5(4) 0.237*
Smoking status 0.563*
Never 50 (43) 52 (47)
Current 25 (21) 20 (18)
Past 42 (36) 38 (35)

BARC= Brazilian Association of Research Companies; BMI= Body mass index; CCl=
Charlson Comorbidity Index, CCI-Y= Charlson Comorbidity-year Index; COPD= Chronic
Obstructive Pulmonary Disease.

Values expressed n (%), mean and standard error (SE) or median and interquartile range
IQR).

$Student's t-test

iMann—Whitney U test

*Person chi-square test or Fisher's exact test.



Table 2. Blood pressure and clinical measurements from baseline to end of study

p-value*
Variable Multidisciplinary Personalized . _
Program Care Group Time Interaction
n=113 n=114
Systolic BP, mmHg 0.575 <0.001 0.600
Baseline 156 + 1.6 (128) 158 + 1.8 (128)
6 Months 144 + 1.8 (114) 143 + 1.8 (113)
A -11.8+20.2 -12.9+19.2
Diastolic BP, mmHg 0.286 <0.001 0.365
Baseline 89 + 1.02 (128) 90 £ 1.03 (128)
6 Months 80 + 1.03 (114) 82 £1.09 (113)
A -8.10+£10.8 -7.0+115
BMI, Kg/m? 0.745 0.454 0.859
Baseline 29.9 £ 0.5 (128) 30.1+ 0.5 (128)
6 Months 30+0.5(114) 30.2+ 0.5 (113)
A 0.08+1.9 0.13+2.9
WC, cm 0.438 0.122 0.608
Baseline 95.1 £ 1.7 (127) 96.1+ 1.2 (126)
6 Months 95.6 £ 1 (113) 96.9+ 1.1 (113)
A 0.40+5.9 0.82+6.6
WRH, cm 0.482 0.098 0.482
Baseline 0.91+0(127) 0.92 + 0 (126)
6 Months 0.90 £ 0.(113) 0.91+0 (113)
A - 0.012 + 0.06 -0.003+0.88
Consults 0.258 <0.001 0.084
Baseline 3.82+0.4 295+0.2
6 Months 1.9+0.2 2.02+0.2
A -1.94+04 -0.93+0.3
Physical activity, 0.114 <0.001 0.110
min
Baseline 87 +12 96 + 14
6 Months 188 +17 245 + 27
A 103+ 15 151 + 26

BP= Blood pressure; BMI= Body mass index; WC = Waist circumference; WHR= Waist-to-hip ratio.

Values expressed n (%), mean and standard error (SE)
*GEE= Generalized estimating equation
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Table 3. Blood pressure control from baseline to end of study
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Group
Multidisciplinary Personalized
Between group
Program
Variables
Baseline 6 Months Baseline 6 Months Baseline 6 Months

n=128 n=113 p-value* n=128 n=114 p-value* p-value*
Systolic BP
Nondiabetic 709 40 (49) <0.001 5(7) 44 (57) <0.001 0.451 0.744
Diabetic 0 (0) 9 (27) 0.003 0(0) 8 (22) 0.014
Diastolic BP
Nondiabetic 37 (47) 68 (86) <0.001 36 (47) 62 (81) <0.001 0.697 0.473
Diabetic 6 (18) 17 (52) 0.003 5(14) 19 (53) <0.001

BP = blood pressure. BP control defined as systolic BP <140 or diastolic BP 90 mmHg for nondiabetic patients and systolic
BP level <130 mmHg or diastolic BP <80 mmHg for diabetic patients.

Values expressed n (%)
*Person chi-square test
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Table 4. Characterization of classes of drugs in use

Multidisciplinary Personalized B
etween groups
Variable Program Care
Baseline 6 Months Baseline 6 Months Baseline 6 Months
n=128 n=113 p-value* n=128 n=114 p-value* p-value*

Medication class

Not prescription 5(4) 9(8) 0.289 13 (12) 10 (8) 0.453 0.084 0.984

Antihypertensives 94 (83) 98 (86) 0.289 94 (83) 99 (88) 0.063 0.743 0.845

Antidiabetic 29 (26) 30 (27) 1.000 31 (28) 34 (31) 0.508 0.388 0.558

Antidepressive Agents 27 (24) 25 (22) 0.880 34 (30) 29 (26) 0.533 0.322 0.536

Cardiovascular drugs 36 (32) 40 (35) 0.481 45 (40) 5 (40) 1.000 0.090 0.095

Pulmonary 5(5) 6 (5) 1.000 6 (6) 7 (6) 1.000 0.769 0.784

Hypolipidemic Agents 36 (32) 40 (35) 0.503 39 (35) 41 (37) 0.774 0.687 0.890
Antihypertensive drug

Diuretics 49 (44) 55 (49) 0.286 49 (44) 59 (53) 0.052 1.000 0.592

Beta blockers 31 (27) 38 (34) 0.118 35 (32) 39 (36) 0.424 0.342 1.000

ACE 66 (58) 66 (58) 1.000 63 (57) 63 (57) 1.000 0.704 0.789

ARBs 10 (9) 13 (12) 0.508 17 (16) 23 (21) 0.70 0.079 0.150

CCB 19 (17) 22 (20) 0.453 15 (14) 21 (19) 0.146 0.486 0.867

ACE= Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARBs= Angiotensin Il Receptor Blockers; CCB= Calcium channel blockers
Values expressed n (%)
*Person chi-square test



Table 5. Behavioral and medication adherence
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Group
Multidisciplinary Personalized
Between groups
Program Care
Variable Baseline 6 Months Baseline 6 Months Baseline 6
Months
n=128 n=113 p- n=128 n=114 p- p-value*
value* value*
IPAC 0.001 <0.001 0.930 0.750
Active 25 (22) 56 (49) 24 (21) 59 (52)
Insufficient active 39 (34) 40 (35) 41 (36) 40 (35)
Inactive 50 (44) 18 (16) 48 (43) 14 (12)
Considers health 0.133 0.047 0.701 0.253
Very bad 7 (6) 7 (6) 8 (7) 2(2)
Bad 13 (11) 13 (11) 14 (12) 8 (7)
Regular 55 (48) 44 (39) 46 (41) 42 (37)
Good 38 (33) 45 (40) 42 (37) 53 (47)
Very Good 1(1) 5(4) 33 8 (7)
BP self-monitoring <0.001 <0.001 0.532 0.473
Every day 16 (14) 28 (25) 13 (12) 21 (19)
Once week 28 (25) 29 (25) 22 (20) 38 (34)
Once month 19 (17) 42 (37) 20 (18) 36 (32)
Rarely 49 (43) 13 (11) 57 (50) 17 (15)
Never 2(1.8) 2(2 1(1) 1(1)
BMQ <0.001 <0.001 0.093 0.996
High adherence 35 (35) 69 (68) 21 (22) 64 (67)
Low adherence 66 (65) 32 (32) 75 (78) 32 (33)
T™MG 0.008 <0.001 0.635 0.810
Adherence 34 (34) 49 (49) 34 (35) 53 (55)
Moderate 55 (55) 47 (47) 44 (46) 39 (41)
Adherent
Low adherence 12 (12) 5(5) 18 (19) 4 (4)
Improved self- 90 (79) 102 (90) <0.001

esteem

IPAC = International Physical Activity Questionnaire, BP = blood pressure; BMQ = Brief Medication Questionnaire TMG=
Test Morisky-Green; AUDIT = Alcohol Use Disorder Identification Test

Values are n (%)

*Person chi-square test



Table 6. Cardiovascular risk factors at the end of the study
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Group
Variable Multidisciplinary Personalized
Program Care p-value
n=113 n=114
FBG, mg/dL
Diabetic 137 + 52 (32) 135 + 36 (33) 0.905'
Nondiabetic 92 + 16 (68) 93 + 15 (67) 0.712"
HbAlc, % 6.6 + 2 (32) 6.4+ 1 (33) 0.634
Total cholesterol, mg/dL 191 + 47 (107) 198 + 47 (104) 0.263'
HDL, mg/dL 45 + 12 (107) 45 +12 (104) 0.916'
LDL, mg/dL 113 + 41 (96) 119 + 41 (98) 0.297"
Triglyceride, mg/dL 143 (113 - 190) (107) 143 (112 —213) (104)  0.769°
Nondiabetic, 10 years FRS, n%
Low 47 (63) 39 (55) 0.528*
Medium 19 (25) 24 (34)
High 9(12) 8 (11)
Mean FRS 5 (2-14) 6 (3-14) 0.647°
Diabetic, UKPDS, risk 10 year, %
CHD 12 (8 — 17) (32) 11 (6 — 19) 0.572*
Fatal CHD 7 (4 -10) (32) 6 (3-13) 0.682*
Stroke 7 (5-12) (32) 5.5 (3-12) 0.993"
Fatal Stroke 1(1-2)(32) 1(1-2) 0.992°

FBG = Fasting blood glucose; HbAlc = Glycated hemoglobin; HDL= High-density lipoprotein; LDL=
Low-density lipoprotein cholesterol; FRS = Framingham risk score; CVD = Cardiovascular disease

Values expressed n (%), mean and standard deviation (SD) or median and interquartile range
$IQR).

Student's t-test.

*Mann—-Whitney U test

*Person chi-square test.
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Abstract

Introduction: Diet evaluation of hypertensive patients in primary health care is
important to support the development of public policy and prevention of cardiovascular
diseases.

Objective: To evaluate the diet quality and describe the pattern of food intake of
hypertensive patients participating in an educational program in primary health care
(PHC).

Methods: Hypertensive patients, older than 40 years, who participated in a health
education program for blood pressure control, were included in the study. Patients
were randomized to the multidisciplinary program group, participating monthly in health
education groups and doing guided physical activity twice a week, or to the
personalized care group, which also received outpatient consultation with a dietitian
and pharmacist, once a month, over a period of six months. Dietary data were collected
using 24-hour dietary recall at the end of the intervention. Diet quality was assessed
using the Healthy Eating Index (HEI).

Results: The mean age of participants was 60 years old (SD 10), mostly female (71%)
and with white race (75%). The median monthly household income was U$ 580 (332 to
894), the education level was 5 years (2.25 to 8.00) and the mean body mass index
(BMI) was 30 kg/m? (SD 5.6). The average HEI score in the multidisciplinary program
group was 65.9 (SD 12) and in the personalized care group was 68.4 (SD 13); p =
0.166. In the multidisciplinary program group, 73% of participants had diet needs
improvement and 16% had good diet, and in the personalized care group, 74% had
diet needs improvement and 17% had good diet. The poor diet percentage was also
similar between groups: 12% and 9%, respectively. The score in both groups was
similar regarding the consumption of grains and tubers, vegetables, legumes, meat and
eggs and dairy products, with the exception of the score for the consumption of fruits,

which was higher in the personalized care group (p= 0.003). Similarly, intake scores of
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total fat, cholesterol, sodium and dietary variety was similar in both groups, with no
statistically significant difference (p> 0.05).

Conclusion: It has been concluded that the majority of the study participants still
requires changes in diet quality, with emphasis on the consumption of vegetables,
fruits, legumes, dairy products and carbohydrates. Health education and healthy eating

programs should be encouraged for all hypertensive patients in PHC.

Keywords: Healthy eating index; hypertension; health education program.
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Introduction

Hypertension is a public health problem and the major risk factor for
cardiovascular disease (CVD) development (1). The estimated prevalence in
developing countries is 37.3%, compared with 22.9% in developed countries (2). The
beneficial effects on blood pressure levels of a healthy diet, rich in fruits and
vegetables, low in fat and sodium, are well established (3, 4). However, the dietary
patterns of the population have changed in recent years, characterized by an increased
consumption of processed food with high energy density, rich in sodium, sugar and fat,
and a decrease in consumption of fiber (5-8).

The main concern of public health nutrition recently evolved from the
identification of factors associated with nutrient deficiency to identifying excessive or
unbalanced supply nutritionally (5, 9, 10). Studies have shown a relationship between
the consumption of certain foods and the reduction of blood pressure (BP) with the
evaluation of isolated nutrients (11-13). However, due to the diversity of factors related
to food intake, a comprehensive evaluation of the diet is need, as it provides a more
appropriate parameter of the intake complexity of these foods (14).

In the general population, different instruments have been tested to evaluate the
quality of the diet. The Healthy Eating Index (HEI) is a tool that assigns scores
according to the dietary recommendations, and considers the imbalances between the
components of the diet (9, 15-17). The HEI was adequate to evaluate and monitor the
diet quality in studies of nutrition education, health promotion, nutritional assessment,
epidemiological and economic interventions, (9, 18, 19) and studies correlating dietary
quality to chronic disease, obesity (20, 21) and biochemical markers (22, 23). The
objective of this study was to evaluate the diet quality and describe the pattern of food
intake of hypertensive patients participating in a program of health education in primary

health care (PHC).
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Methods
Study Population and Design

This study was conducted nested in a randomized clinical trial, which aimed to
evaluate the effectiveness of a health education program on blood pressure control in
hypertensive patients in PHC. The study was conducted in two units under the Family
Health Team (FHT), in Restinga and Extreme-South of Porto Alegre, Southern Brazil.
Patients with a previous diagnosis of hypertension, blood pressure levels above the
recommended, systolic blood pressure (BP) = 140 mmHg and/or diastolic = 90 mmHg
and age = 40 years were recruited consecutively between May and August, 2012 (1,
24). Institutionalized patients, with mental illness or disabling chronic diseases, with life
expectancy of less than one year and those who had participated in physical training or
lifestyle changing programs, in the previous six months, were not included in the study.

The multidisciplinary healthcare teams were implemented in the units for the
health education program. According to what was established by Ordinance of the
Ministry of Health, Decree No. 154 of January 24, 2008 (25), under the name of
Support Nucleus for the Family Healthcare, these programs should be performed by
teams composed of professionals from different fields of health care, to support and to
work in partnership with FHT with focus on health practices in territories under their
responsibility. The team who participated in this study consisted of a pharmacist, a
dietitian and a physical educator, with the goal to promote adherence to drug
treatment, balanced diet and to encourage the practice of physical activity. The
activities offered by the multidisciplinary team were considered as standard care and,
for this study, considered as control group. Patients were randomized to the
multidisciplinary program group, which participated monthly in groups of health
education and guided physical activity twice a week, or for the personalized care group,
which also received outpatient consultation with a dietitian and pharmacist, once a

month, over a period of six months.
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This study has been approved by the Institutional Review Board of Hospital
Moinhos de Vento, under No. 2011/87, and by the Institutional Review Board of
Municipal Health Secretary of Porto Alegre, under No. 2011/680. Written informed
consents was obtained from each participant at the time of enrolment. The trial has
also been registered in the Clinical Trial Registry NCT01696318 and in the Brazilian
Registry of Clinical Trials UTN U1111-1134-6977, and was conducted according to the
Brazilian Ethics in Human Research Regulations.

Sociodemographic data were assessed: gender, age, race, education level and
income; anthropometric variables: weight, height and body mass index (BMI);

biochemical markers and dietary variables

Dietary Assessment

The information on food consumption was obtained after the health education
program, through 24-h dietary recall (24h-DR), in which participants reported in detail
the food and drinks consumed in the 24 hours preceding the interview. To increase the
reliability of the reported measures, a manual of photographic record for dietary
surveys was used as support material (26).

Standard measures of food (e.g. spoons, cups and food servings) were used to
assist in reporting the quantities and size of food servings consumed. They were
converted into grams and milliliters for quantitative analysis of energy and nutrients
consumed. Detailing the ingredients used in the preparation of food in each 24h-DR
was performed. Foods consumed were classified according to the groups of the
Brazilian food pyramid (27). The calculation of consumed nutrients was conducted in
Dietpro 5.6i program, which is based on the main chemical composition tables of food
[Brazilian Table of Food Composition (TACO), The United States Department of
Agriculture (USDA), Sonia Tucunduva Philippi, University of Sdo Paulo]. Food and
preparations not included in the program were added, using the available nutritional

information on food labels.
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Evaluation of Diet Quality

The diet quality was assessed using the Healthy Eating Index (HEI) developed by
Kennedy et al., (9) and adjusted to the needs of Brazilian population by Fisberg et al.
(15-17). HEIl was adapted to include the group of legumes, substituting saturated fat
component. It is obtained by scoring the 10 components that characterize different
aspects of a healthy diet, based on the dietary recommendations of the Brazilian food
pyramid (27). The first six components of the index are grains and tubers, fruits,
vegetables, legumes, meat and eggs and dairy products. Each component was
evaluated and scored from O to 10. Consumption equal to or higher than the
recommended amount was given a score of 10 points, while intermediate values were
calculated proportionally.

For the components total fat, sodium and cholesterol, a score of 10 points was
granted to each of the items obtained when values < 30% of energy from fat, < 300
mg/day of cholesterol and < 2400 mg / day sodium. The tenth component, dietary
variety, was calculated by counting the total number of different foods and food groups
consumed, considering only those which contribute at least to half of a serving in either
one of the first six groups of food. The maximum score was granted if eight or more
different food items were consumed each day, while a score of zero was granted if
three or less different items were consumed.

Similar foods such as mashed and baked potatoes were considered as an item
for the food variety and mixed foods were divided in their ingredients. Some
modifications in the classification of foods, according to the HElI components, were
performed, in order to meet the Brazilian dietary recommendations (27). Potatoes and
other tubers were listed in the group of grains and tubers, instead of the group of
vegetables, because these foods are considered "starchy foods". Processed meats

products (e.g. sausages, ham, and salami), crystallized food and sweets were not
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included in groups of food. Due to their high fat and sugar content, they are not part of
the composition of the HEI (9).

The final index score was obtained by summing all the HEI components, which
ranges from zero to 100 points. It was analyzed as a continuous variable; however, to
characterize the diet quality, the total index score was divided into three categories:
poor diet, with a score of less than 51 points; diet needs improvements, with scores

between 51 and 80 points and good diet, when more than 80 points as reached.

Statistical Analysis

Data from 24h-DR were tabulated with food measures standardization and
double entry, by typist different, in Microsoft Office Excel® program, checking for
inconsistencies. Categorical variables were expressed as absolute and relative
frequencies, and continuous variables as mean and standard deviation (SD). Median
and interquartile range (IQR) was used for non-parametric variables. Student's t-test or
Mann-Whitney U test were performed to compare the difference between HEI and its
dietary components. For categorical variables analyses, Pearson's chi-squared test or
Fisher's exact test was used. Analysis of variance (ANOVA) was performed for
continuous variables, which was complemented by the Tukey test. P values < 0.05
were considered statistically significant. Analyses were performed using the Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) version 20 for Windows.

Results
Characteristics of the Sample

Of the 256 participants screened, 227 (113 in the multidisciplinary program
group) were eligible and included in the study, of whom 205 (95 in the multidisciplinary
program group) were analyzed. Sixteen (fourteen of the multidisciplinary program
group) were excluded from the analysis for not having the 24h-DR, and seven (five

multidisciplinary program group) did not meet the parameters established for the
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evaluation of HEI (<500 kcal and >4000 kcal) (9) (Figure 1). Sociodemographic, clinical
and behavioral characteristics of the participants are shown in table 1, there were no
significant differences. The average age of participants was 60 years old (SD 10),
ranging from 40 to 88 years old. Most participants were female (71%) and with white
race (75%). The median per capita monthly household income was U$ 580 (332 to
894). Education level ranged from zero to 16 years of study, with a median of 5 years
(2.25 to 8.00) and the mean BMI was 30 kg/m? (SD 6), range 18-52 kg/m?.

The 24h-DR estimated after the health education program is demonstrated in
table 2. Analysis of food consumption indicators showed that the average daily calorie
intake was 1.638 Kcal (SD 592) in the multidisciplinary program group and 1.646 Kcal
(SD 624) in the personalized care group, which is approximately 23 kcal/kg in both.

In the end of the follow-up, there were no significant differences in the
biochemical parameters of the patients in the multidisciplinary program group
compared to the patients in the personalized care group. The mean of total cholesterol
was 184 mg/dl (SD 46) vs. 199 mg/dl (SD 48), with p= 0.047; high-density lipoprotein
cholesterol (HDL) was 45 mg/dl (SD 12) vs. 46 mg/dl (SD 12), with p= 0.63; low-density
lipoprotein cholesterol (LDL) was 108 mg/dl (SD 39) vs. 119 mg/dl (SD 41), with
p=0.06; and the median of triglycerides was 141 mg/dl (115-189) mg/dl vs. 142 mg/dl

(111-211), with p= 0.88, respectively.

Recommendation and Number of Servings Eaten

In both groups (multidisciplinary program and personalized care), the average
intake (servings/day) of grains and tubers, vegetables, fruits, legumes and dairy
products were below the recommended. Meat and eggs consumption (servings/day),
total fat (percent of energy) and cholesterol (mg/day) was according to
recommendations, whereas the sodium intake (mg/day) was above in both groups. The
diet variety (different foods/day) was lower for the multidisciplinary program group and

within the recommended for the personalized care group (table 3).
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The score in both groups was similar in terms of grains and tubers, vegetables,
legumes, meat and eggs and dairy products consumption, with the exception of the
consumption of fruits score, which was higher in the personalized care group (p=
0.004). Similarly, the score for total fat intake, cholesterol, sodium and dietary variety
did not differ between groups (p> 0.05). The participants percentage who met the
recommendations for maximum score (10 points) of HEI, in both groups, was low for
most of the diet components (Table 3).

Less than 30% of the participants met the recommendations for grains and tubers
and vegetables intake. For legumes, the percentage was approximately 40%. The
percentage for the adequacy of dairy consumption was lower for both groups (less than
10%). For the groups of meat and eggs, total fat and dietary variety, the percentages
were around 50%. The participant’s percentage who met the recommendations for the
group of fruits was higher in the personalized care group (62%) than in the
multidisciplinary program group (34%). Cholesterol was the only component in which

approximately 90% of participants reached the recommended level (Figure 2).

Score of the Healthy Eating Index

The average score on HEI in the multidisciplinary program group was 65.9 (SD
12), range 35 — 91, and in the personalized care group was 68.4 (SD 13), range 30 —
93; p= 0.166. In the multidisciplinary program group, 73% of participants had diet
needs improvement and 16% had good diet, and in the personalized care group, 74%
had diet needs improvement and 17% had good diet. Poor diet was also similar
between groups, 12% in the multidisciplinary program group and 9% in the
personalized care group (table 5).

Appendix 1 demonstrated that the comparison of scores according to the Healthy
Eating Index adjusted and original HEI. Associations between diet quality scores and
demographic, clinical and anthropometric characteristics are demonstrated in Appendix

2. Only white race was associated with a healthy diet, p= 0.020. In the Appendix 3, it is



101

shown associations between diet quality scores, diet characteristics and biochemical
markers. A significant association between good diet and adequacy parameters of diet

was observed. Regarding biochemical markers, there was no significant association.

Discussion

Diet and lifestyle influence in BP control, in the general population, is well
grounded (3-8). In this sense, the objective of this study was to evaluate the diet quality
of hypertensive patients after a program of health education in PHC. To date, no
Brazilian study used the HEI to assess the quality of the diet of this population.
The present study suggests that most participants consumed diets classified as diet
needs improvement and a minor proportion as good diet and poor diet. The lowest
scores were observed for consumption of grains and tubers, vegetables, legumes and
dairy, pointing to prioritize actions in nutrition education aimed at encouraging the
consumption of these food groups.

Most indices which assess diet quality are based on American data (9, 18, 28-
30), and considering the recommendations of the food pyramid (27), the Brazilian food
guide (31), and that eating habits differ according to the region, we opted for the HEI
adjusted for the Brazilian population (15, 16). The main modification is to analyze the
group of legumes separately in order to replace the saturated fat component. This is
justified by the Brazilian food habits, who often consume beans and lentils, and its
inclusion in the group of meat and eggs could overestimate the intake of this food
group. The same could happen in the group of vegetables, after reaching the maximum
score in the group of meat and eggs, legumes would be included and evaluated in this
group. The score of the HEI in our study, 65.9 (SD 12) in the multidisciplinary program
group and 68.4 (SD 13) in the personalized care group, was higher than those
observed in Brazilian studies without intervention.

In the study by Tardivo AP et al. (32) with postmenopausal women, the mean

score of the HEI was 57 [median 56.6 (50 - 60)] and in the study by Fisberg et al. (17),
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with a representative sample of 3.454 adults living in southeastern Brazil, the average
score of the HEI was 60.4 (range 13.9 to 92.2). However, our data were similar to
results found in the study by Kennedy et al. (9), in which an average of 63.9 points was
observed, in a study of American population basis for assessing the diet quality. Similar
results were also found by Bowman et al. (30), 63.6 points and by Basiotis et al. (18),
63,8 points.

The Fisberg et al. study, (17) showed that only 5% of the population assessed
had good diet, 74% had diet needs improvement and 21% had poor diet. In our study,
we observed that 16% and 17% had good diet, 73% and 74% had diet needs
improvement and 12% and 9% had poor diet, in the multidisciplinary program group
and in the personalized care group, respectively.

From a quantitative standpoint, the consumption of calories from carbohydrates,
proteins and lipids observed in this study were within recommended. The reduction of
total fat and cholesterol can be explained in part by lower consumption of dairy
products, thus, fat and cholesterol intake has been adequate for the majority of study
participants, more than 60% in the multidisciplinary program group and 80% in the
personalized care group.

Vegetables and legumes consumption was lower than recommended. However,
similar results were found by Fisberg et al. (17), in the general population, by Malta et
al. (33), in elderly, and Godoy et al. (16), who applied the protocol in a group of
adolescents. Similar results were observed in other studies by Fisberg et al. (15, 34),
and Levy-Costa et al. (6), which showed low consumption of foods considered basic
and traditional of the Brazilian diet, such as beans.

In our study the average intake of dairy products of the 1.2 servings in the
multidisciplinary program group and of the 1.1 servings in the personalized care group,
was similar to the average daily consumption found in the study by Malta et al. (33),

which was of the 1.18 servings of dairy in the elderly. However, in both studies, this
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represents a value well below the recommended intake by Brazilian food pyramid,
which is three servings a day (27).

The sodium intake was above recommended (< 2400 mg); however, in the 24h-
DR evaluation, we sought to contemplate the additional sodium used in cooking,
aiming to avoid underestimation of habitual intake, despite the difficulties of
measurement of this diet component. The observed sodium intake, in our study,
resembles those found in previous studies (9, 15-17, 35).

The average points of the HEI components were low (less than 5 points) for
vegetables, fruits and dairy products in the multidisciplinary program group;
intermediate (between 5 and 8) for grains and tubers, sodium diet variety in the
multidisciplinary program group; high for meat and eggs, total fat, cholesterol, in both
groups, and fruits and diet variety in the personalized care group. These results were
similar to the study Fisberg et al., (17) in which lower scores for vegetables and dairy
products, high scores for meat and eggs and cholesterol were observed. However,
scores for fruit consumption was higher in our study.

Participants reported an average intake of approximately 1650 kcal in 24h-DR.
Nevertheless, this report is not consistent with the high rates of obesity (BMI = 30
kg/m?) and overweight (BMI 25 to 29.99 kg/m?) observed in 44% and 38% of the
population, respectively. Thus, it may have been an underestimation of the power
consumption, because obese people tend not to report the actual amount consumed or
because they are participating in a study (36-38). Similar results were observed in the
study by Tardivo et al., (32) in which the average energy intake was 1608 kcal (1261-
1907) and the median BMI was 28 kg/m* (25-32 kg/m?).

Our study, however, had some limitations. First, follow-up studies are prone to
loss of participants during follow-up. However, no significant differences were observed
between sociodemographic characteristics of the participants who remained in the

study and those who were lost to follow (data not shown).
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Second, to date, there is no consensus on the most appropriate form to reflect
the actual food intake of a population method. We used 24h-DR because it is a well-
accepted instrument by the majority of respondents, it does not promote changes in
current diet, since the report is after the intake, and it helps to get a lot of information
and details about the method of preparation and ingredients used in homemade
recipes. And as the ingestion period is immediately before, reduces recall bias. The
24h-DR report was performed every day of the week, diminishing the interpersonal
variability in this variable.

Third, the study sample is representative of hypertensive patients without BP
control, assisted in the PHC in a region of low income. Most participants have lower
socioeconomic levels, with little access to health education. Dietary habits may also be
influenced by lower income, media influence and convenience consumption.

Four, the difficulty of assessing and quantifying dietary sodium, since the
estimated consumption of sodium used in cooking is difficult and imprecise. In addition,
there is lack of available information of this mineral in food composition tables.
Similarly, in relation to saturated fat, the available data are insufficient to allow a proper
analysis in the diet.

Five, a limitation related to HEI is that it does not evaluate the consumption of
alcoholic beverages, sweets, sugar and processed meat, important factors in
determining the quality of the diet and which are not included in this analysis.

Finally, HEI score was calculated based on the version of HEI 1995 (9) e 2000
(18), adjusted to the Brazilian population (15-17), instead of the 2005 version. We
chose not to use this version (39-41) because it emphasizes certain food groups, such
as whole grains, nuts and seeds, which are not often consumed by Brazilians and have
less representation in populations with low income. This index has been widely used in
its original form (42-45) or adaptations for the Brazilian population (15-17, 46) to
assess the quality of the diet, especially for samples of low-income populations in

Brazil.
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Conclusion and Future Prospects

In conclusion, our study demonstrates that the majority of participants still need
improvement in the diet quality, with emphasis on the consumption of vegetables,
fruits, legumes, dairy products and carbohydrates, emphasizing the importance of
public policies through comprehensive educational programs and easy access to the
population. Studies with larger population representation and evaluating consumption
and diet quality before and after nutritional interventions are necessary. Therefore,
these findings suggest that this study is only a starting point for conducting future
research that will contribute to a better understanding of the food quality of the general
population that can support the development of health promoting programs and healthy

eating practices in PHC.
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Assessed for eligibility (n = 256)

Lost to follow-up
Lost contact (n= 12)

—>
Moved (n=13)
Death (n=4)
v
Eligible (n=227)
\4 A\ 4
Multidisciplinary program Personalized care group
group (n=113) (n=114)
Lost to follow-up Lost to follow-up
Without 24h-DR (n= 14) Without 24h-DR (n= 2)
Without parameters of Without parameters of
HEI* (n= 4) HEI* (n=2)
Data available for analysis Data available for analysis
Dietary assessment (n= 95) Dietary assessment (n= 110)

*Parameters for the evaluation of Healthy Eating Index (HEI), <500 kcal or >4000 kcal.
24h-DR= 24-hour dietary recall.

Figure 1. Flow diagram of recruitment and loss to follow-up.
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Table 1. Sociodemographic, clinical and behavioral characteristics of participants

Group
Characteristics Multidisciplinary Personalized p-value*
program care
n =95 n=110
Gender, male 31 (33) 29 (26) 0.332
Age, years 61+10.4 60 + 10 0.326"
Race 0.515
White 73 (77) 80 (73)
Pardo/Yellow 11 (12) 11 (10)
Black 11 (112) 19 (17)
Years of education 0.487
0-4 51 (53) 51 (47)
5-8 28 (30) 41 (37)
29 16 (17) 18 (16)
Marital status 0.193
Married 55 (58) 71 (64)
Single 13 (14) 6 (6)
Separated 8 (8) 13 (12)
Widowed 19 (20) 20 (18)
Social class, BARC 0.092
High, A/B 30 (32) 28 (26)
Medium, C 44 (46) 67 (60)
Low, D/E 21 (22) 15 (14)
Body mass index, Kg/m® 0.793
Eutrophia 17 (18) 17 (16)
Overweight 33 (35) 42 (39)
Obesity 45 (47) 48 (45)
Waist circumference, cm 0.592
Normal 38 (40) 40 (36)
High 57 (60) 70 (64)
Waist-to-hip ratio, cm 0.734
Normal 20 (21) 21 (19)
High 75 (79) 89 (81)
Blood pressure, mmHg
Systolic 156 + 18 157 £ 18 0.950
Diastolic 88+ 10 88+11 0.823
Physical activity, IPAC 0.886
Active 20 (21) 24 (22)
Insufficient active 32 (34) 40 (36)
Inactive 43 (45) 46 (42)
Medication antihypertensive 82 (86) 94 (89) 0.618
Medication antidiabetic 24 (25) 35(33) 0.236
Medication hypolipidemic 31 (33) 40 (38) 0.454
Smoking status 0.567
Never 43 (45) 55 (49)
Current 20 (21) 17 (16)
Past 32 (34) 38 (34)

BARC= Brazilian Association of Research Companies; IPAC= International Physical Activity
Questionnaire.

Values expressed n (%), mean and standard deviation (SD)

*Person chi-square test.

"Student's t-test.
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Multidisciplinary Personalized care
Nutrients program group group p- value
n=95 n=110
Total calories , kcal 1638 + 592 1646 + 624 0,902"
Carbohydrate, % 52.8+09.7 53.1+ 9.6 0.833'
Protein, % 185+4.2 18.06+5 0.492'
Lipid, % 28.7+7.6 28.8+7.8 0.879"
PFA, % 4.02+2.7 34+28 0.058"
MFA, % 248+ 1.7 213+1.8 0.061"
SFA, % 6.5+29 6.3+3 0.639"
TFA, % 23+15 2.07+1.8 0.077"
Cholesterol, mg 107 (70 - 165) 125 (83 - 179) 0.113°
Fruits and vegetables, g 150 (50 - 287) 249 (150 - 341) <0.001*
Calcium, mg 553 (348 - 804) 524 (362 - 753) 0.687*
Iron, mg 13.2+6.5 13.12+ 6.7 0.941"
Sodium, mg 3110+ 912.6 2955 + 1009 0.255'
Potassium, mg 2632 + 1264 2695 + 1252 0.722"
Fiber, g 21.6+15 20.7+13 0.684"

PFA= Polyunsaturated fatty acids; MFA= Monounsaturated fatty acids; SFA= Saturated fatty acids;

TFA= Trans fatty acids.
Values expressed as mean and standard deviation (SD) or median and interquartile range (IQR).
"Student's t-test.

iMann—Whitney U test.
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Table 3. Number of servings, the amount of total fat, cholesterol, sodium and the variety of

foods consumed daily

Multidisciplinary Personalized care Standard for
Food groups program group group score 10* p- value¥
n=95 n=110

Grains and 3.8(2.9-5.0) 3.7(2.78 - 5.3) 5 -9 servings 0.832
tubers

Vegetables 1.1(0.0-2.8) 1.5(0.2-3.4) 4 - 5 servings 0.263
Fruits 2.0(0.0-4.9) 4.4 (0.0-6.8) 3 - 5 servings 0.003
Legumes 0.7 (0.0 - 2.0) 0.6 (0.0-1.1) 1 serving 0.111
Dairy 1.2 (0.5-2.0) 1.0(0.7-1.6) 3 servings 0.461
Meat and eggs 1.2(0.7-1.8) 1.29 (0.8 - 2.0) 1- 2 servings 0.242
Total fat, % 28.9 (22.3 -33.5) 28.5(23.8 -33.3) <30 0.850
Cholesterol, mg 106.7 (70.6 — 165) 125.3 (83.2 - 178) <300 0.113
Sodium, mg 3102 (2469 — 3688) 2826 (2184 — 3548) <2400 0.137
Variety diet® 7.0 (5.0-9.0) 8.0 (6.0 — 9.0) 28 0.075

Values expressed as median and interquartile range (IQR).
*Standard for score 10.

SNumber of different foods per day.

iMann—Whitney U test
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Multidisciplinary

Personalized care

Food groups program group group p- value*
n=95 n=110
Grains and tubers 7.5 (5.7 - 10.0) 7.4 (5.6 — 10.0) 0.728
Vegetables 2.8(0.0-7.0) 3.8(0.6 -8.4) 0.230
Fruits 4.1(0.0-9.8) 8.9 (0.0 - 10.0) 0.004
Legumes 7.1(0.0-10.0) 5.7 (0.0 - 10.0) 0.229
Dairy 4.0(1.7-6.8) 3.4 (2.4-5.4) 0.464
Meat and eggs 10.0 (6.9 — 10.0) 10.0 (8.1 - 10.0) 0.152
Total fat, % 10.0(8.0- 10.0) 10.0 (7.9 - 10.0) 0.813
Cholesterol, mg 10.0 (10 - 10.0) 10.0 (10.0 - 10.0) 0.557
Sodium, mg 7.3(4.8-9.8) 8.2 (5.3-10.0) 0.204
Variety diet® 8.0 (4.0-10.0) 10.0 (6.0 — 10.0) 0.240

HEI= Healthy Eating Index

Values expressed as median and interquartile range (IQR).
SNumber of different foods per day.

iMann—Whitney U test.
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Figure 2. Percentage of participants who achieved the maximum score for each

component of the Healthy Eating Index
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Table 5. Diet quality assessed by the Healthy Eating Index

Multidisciplinary  Personalized care

Variables program group group p-value
n=95 n=110

Total HEI score, mean + SD 65.9 + 12 68.4 + 13 0.106"

Poor diet, n (%)* 15 (16) 19 (17) 0.824*

Diet needs improvement, n (%)* 69 (72) 81 (74)

Good diet, n (%)" 11 (12) 10 (9)

HEI= Healthy Eatin% Index

*Score < 51 points; *Score 51 — 80 points; "Score > 80 points.
Student's t-test.

*Person’s

chi-square test.
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of scores according to the Healthy Eating Index adjusted and

original HEI

Adjusted HEI* Original HEI®
Food groups p-valor**

n= 205 n= 205

Grains and tubers 7.5 (5.6 — 10.0) - -
Vegetables 3.2(0.6-7.8) 5.9 (2.8 -10.0) <0,001
Fruits 5.37 (0.0 - 10.0) 5.37 (0.0 - 10.0) 1.000
Legumes 7.06 (0.00 — 10.0) - -
Dairy 3.47 (2.25 - 6.36) 3.47 (2.25 - 6.36) 1.000
Meat and eggs 10.0 (7.9 - 10.0) 10 (10.0 - 10.0) <0.001
Total fat 10.0 (7.9 - 10.0) 10 (7.9 - 10.0) 1.000
Saturated fat - 10 (10.0 - 10.0) -
Cholesterol 10.0 (10.0 - 10.0) 10 (10.0 - 10.0) 1.000
Sodium 7.8 (5.1 -10.0) 7.8 (5.1 -10.0) 1,000
Variety diet 10.0 (6.0 - 10.0) 10.0 (6.0 - 10.0) 1,000
Total score 67.5+13 79.4 £ 16 <0,001"

HEI= Healthy Eating Index

Values expressed as mean and standard deviation (SD) or median and interquartile range (IQR).

*Adjusted HEI= Healthy Eating Index by Fisberg et al.

SHEI = Healthy Eating Index by Kennedy et al.

**Wilcoxon test.
'Student's t-test.
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Appendix 2. Associations between diet quality scores and demographics, clinical and

anthropometrics characteristics (n=205)

Poor diet Diet needs Good diet
Characteristics improvement p-value*
n (%) 21 (10) 150 (73) 34 (17)
Gender, male 60 (29) 8 (38) 39 (26) 13 (38) 0.236
Age, years
<60 92 (45) 8 (38) 72 (48) 12 (35) 0.326
=60 113 (55) 13 (62) 78 (52) 22 (65)
Years of study
<4 102 (50) 14 (67) 68 (45) 20 (59) 0.096
>4 103 (50) 7(33) 82 (55) 14 (41)
Marital status
With partner 126 (62) 13 (62) 92 (61) 21 (62) 0.998
No partner 79 (38) 8 (38) 58 (39) 13 (38)
Smoking status
Yes 168 (82) 14 (67) 124 (83) 30 (88) 0.118
No 37 (18) 7(33) 26 (17) 4(12)
Social class, BARC
High, A/B 58 (28) 5 (24) 42 (27) 11 (31) 0.128
Medium, C 111 (54) 8 (38) 85 (58) 18 (52)
Low, D/E 36 (18) 8 (38) 23 (15) 5(17)
Race
White 153 (75) 12 (57) 109 (73) 32 (94)* 0.020
Pardo/Yellow 22 (11) 3 (14) 17 (11) 2 (6)
Black 30 (14) 6 (29)* 24 (16) 0 (0)
Health considers
Bad/Very bad 36 (17) 4 (19) 26 (17) 6 (18) 0.742
Regular 92 (45) 11 (52) 70 (45) 11 (32)
Good/Very good 77 (38) 6 (29) 54 (38) 17 (50)
BMI, kg/m?®
Eutrophia 34 (17) 4 (19) 20 (13) 10 (30) 0.143
Overweight 75 (37) 7(33) 54 (37) 14 (41)
Obesity 93 (46) 10 (48) 73 (50) 10 (29)
Blood Pressure
Normal 13 (7) 4 (19) 8 (6) 13) 0.086
Prehypertensive 76 (38) 5 (24) 59 (40) 12 (35)
Stage 1 hypertension 73 (36) 5 (24) 54 (37) 14 (41)
Stage 2 hypertension 39 (19) 7 (33) 25 (17) 7(21)
Waist circumference, cm
Normal, M (<102); F (<88) 72 (36) 9 (43) 48 (33) 15 (44) 0.364
High M, (=102); F (=88) 129 (64) 12 (57) 98 (67) 19 (56)
Neck circumference, cm 0.098
Normal, <35 58 (29) 8 (38) 36 (25) 14 (41)
High, >35 143 (71) 13 (62) 110 (75) 20 (59)
Physical activity, IPAC
Inactive 26 (13) 2 (10) 16 (12) 8 (23) 0.316
Insufficiently active 71 (35) 7 (33) 55 (38) 9 (27)
Active 104 (52) 12 (57) 75 (51) 17 (50)
BARC= = Brazilian Association of Research Companies; BMI= Body mass index; IPAC= International

Physical Activity Questionnaire
*Person’s chi-square test.
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Appendix 3. Associations between diet quality scores, the characteristics of diet and biochemical

markers (n = 205)

T Poor diet Diet needs Good diet
I otal .
Characteristics improvement p-value*
21 (10.2) 150 (73.2) 34 (16.6)
Carbohydrate, % 53 + 10 47 +13° 53+ 9° 57+6° 0.002"
Classification carbohydrate, % 0.005
Below the recommended 36 (17) 9 (43)** 26 (17) 1(3)
Recommended 147 (72) 10 (47) 107 (71) 30 (88)**
Above recommended 22 (11) 2 (10) 17 (11) 3(9)
Lipid, % 29+8 35+11° 29+ 7% 26 £ 5% <0.001'
Classification lipid, % <0.001
Below the recommended 24 (12) 2 (10) 16 (12) 6 (18)
Recommended 143 (70) 8 (38) 109 (71) 26 (76)
Above recommended 38 (18) 11 (52)** 25 (17) 2 (6)
Protein, % 18+5 18+6 18+5 18+3 0.760"
Classification protein, % 0.413
Below the recommended 7(3) 2(9) 5@) 0 (0)
Recommended 197 (96) 19 (91) 144 (96) 34 (100)
Above recommended 1(1) 0 (0) 1(1) 0 (0)
Calories, Kcal <0.001
<2000 156 (76) 18 (86) 121 (81)** 17 (50)
> 2000 49 (24) 3(14) 29 (19) 17 (50)*
Saturated Fat, % 0.010
<7 74 (36) 2(9) 55 (34) 17 (50)
27 131 (64) 19 (91)** 95 (66) 17 (50)
Monounsaturated fat, % 0.832
<10 204 (99.5) 21 (100) 149 (99) 34 (100)
=10 1(0.5) 0(0) 1(1) 0 (0)
Fasting glucose, mg/dL 0.058
<100 108 (60) 6 (35.3) 79 (61) 23 (70)
> 100 71 (40) 11 (64.7) 50 (39) 10 (30)
Total cholesterol, mg/dL 0.612
<200 109 (60) 11 (65) 76 (58) 22 (67)
=200 72 (40) 6 (35) 55 (42) 11 (33)
HDL, mg/dL 0.271
<50 125 (69) 13 (77) 86 (66) 26 (79)
=50 56 (31) 4 (23) 45 (34) 7 (21)
LDL, mg/dL 0.525
<130 123 (71) 14 (82) 88 (70) 21 (68)
=130 51 (29) 3(18) 38 (30) 10 (32)
Triglycerides, mg/dL 0.455
<150 100 (56) 7(41) 74 (57) 19 (58)
=150 80 (44) 10 (59) 56 (43) 14 (42)

HDL= High-density lipoprotein; LDL= Low Density Lipoprotein
"Anova = Analysis of variance. a,b= For indicate the group differed.
*Person’s chi-square test. ** For indication of the categories that showed association.
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Resumo

Introducdo: A avaliagdo da alimentacdo de pacientes hipertensos em atencao
primaria & saude é importante para apoiar o desenvolvimento de politicas publicas e
para prevencao das doencas cardiovasculares.

Objetivo: Avaliar a qualidade da dieta e descrever o padréo de ingestédo alimentar de
pacientes hipertensos, participantes de um programa de educacdo em atencdo
primaria a saude (APS).

Métodos: Foram incluidos no estudo pacientes hipertensos, com idade = 40 anos, que
participaram de um programa de educacdo em saude para controle da pressao
arterial. Os pacientes foram randomizados para o grupo programa multidisciplinar,
participando de grupos mensais de educacdo em saude e atividade fisica orientada
duas vezes por semana ou para 0 grupo programa multidisciplinar + cuidado
individualizado (Cl), o qual recebeu consulta ambulatorial com nutricionista e
farmacéutico, uma vez por més, durante um periodo de seis meses. Os dados
dietéticos foram coletados através de recordatério alimentar de 24 horas, no término
da intervencdo. A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice de Alimentag&o
Saudavel (IAS).

Resultados: A média de idade dos participantes foi de 60 anos (dp= 10), a maior
parte era do género feminino (71%) e da cor branca (75%). A mediana do rendimento
domiciliar mensal foi de R$ 1.420,00 (814,00 — 2190,00), o nivel de escolaridade foi de
5 (2,25 - 8,00) anos e a média do indice massa corporal (IMC) foi de 30 kg/m? (dp=
5,6). A pontuacdo média do IAS no grupo programa multidisciplinar foi 65,9 (dp= 12) e
no grupo programa multidisciplinar + CI foi de 68,4 (dp= 13); p= 0,166. No grupo
programa multidisciplinar, 73% das participantes tinham dieta que necessitava
modificacdo e 16% apresentavam dieta saudavel, e no grupo programa multidisciplinar
+ CI, 74% tinha dieta que necessitava modificacbes e 17% apresentavam dieta
saudavel. O percentual de dietas inadequadas também foi semelhante entre os

grupos, 12% e 9% respectivamente. A pontuagdo em ambos os grupos foi similar no



124

consumo de gréos e tubérculos, vegetais, leguminosas, carnes e ovos e laticinios, com
excecdo da pontuacdo para o consumo de frutas que foi maior no grupo programa
multidisciplinar + CI (p= 0,003). Da mesma forma, a pontuacdo para a ingestdo de
gorduras totais, colesterol, sédio e variedade da dieta, foram similares nos dois
grupos, sem diferenca estatisticamente significativa (p> 0,05).

Concluséao: Conclui-se que a maioria dos participantes do estudo ainda necessitam
modificacBes na qualidade da dieta, com énfase ao consumo de vegetais, frutas,
leguminosas, carboidratos e laticinios. Programas de educacdo em saude e
alimentacdo saudavel devem ser estimulados para todos os pacientes hipertensos em

APS.

Palavras chave: indice de alimentacio saudavel; hipertens&o, programa de educacio

em saude.
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Introducéo

A hipertensao arterial € um problema de saude publica e o principal fator de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) (1). A prevaléncia
estimada em paises em desenvolvimento é de 37,3%, em comparagdo com 22,9% nos
paises desenvolvidos (2). Os efeitos benéficos de uma alimentacdo saudavel, rica em
frutas e vegetais, pobre em gorduras e sodio, sobre 0s niveis pressoricos sdo bem
estabelecidos (3, 4). No entanto, os padrdes alimentares da populacdo vém mudando
nos ultimos anos, caracterizando-se por um aumento do consumo de alimentos
processados, com alta densidade energética, ricos em sodio, agUcares e gorduras, e
com uma diminui¢do do consumo de fibras (5-8).

A principal preocupacéo da nutricdo em saude publica recentemente evoluiu da
identificacdo de fatores associados com a deficiéncia de nutrientes para uma
alimentagdo excessiva ou desequilibrada nutricionalmente (5, 9, 10). Estudos tém
demonstrado uma relacdo entre o consumo de certos alimentos e a redugdo da
pressédo arterial (PA) com a avaliacdo de nutrientes isolados (11-13). Contudo, devido
a diversidade de fatores relacionados a ingestdo alimentar, € necessario uma
avaliacdo global da dieta, na medida em que a mesma pode oferecer parametros mais
adequados da complexidade da ingestao desses alimentos (14).

Na populagédo em geral, diferentes instrumentos tém sido testados para avaliar a
gualidade da dieta. O indice de alimentacdo saudavel (IAS) é uma ferramenta que
atribui pontuagbes de acordo com as recomendagOes dietéticas e considera os
desequilibrios entre os componentes da dieta (9, 15-17). O IAS mostrou-se adequado
para avaliar e monitorar a qualidade da dieta em estudos de educac¢éo nutricional,
promocdo da saude, avaliacdo de intervengBes nutricionais, epidemioldgicas e
econdmicas (9, 18, 19) e em estudos correlacionando a qualidade da dieta as doencas

crbnicas, obesidade (20, 21) e marcadores bioquimicos (22, 23).
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Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a qualidade da dieta e descrever
0 padrdo de ingestdo alimentar de pacientes hipertensos, participantes de um

programa de educacao em salde em atencdo primaria a saude (APS).

Métodos
Populacéo de estudo e delineamento

O presente estudo foi um estudo transversal realizado aninhado a um ensaio
clinico randomizado, que teve como objetivo principal avaliar a efetividade de um
programa de educacdo em saude no controle da pressdo arterial em pacientes
hipertensos em APS. O estudo foi conduzido em duas unidades sob a estratégia de
saude da familia (ESF), localizadas no distrito sanitario Restinga e Extremo-Sul, na
cidade de Porto Alegre, estado do Rio Grande do Sul, Brasil.

Pacientes com diagnéstico prévio de hipertensdo, niveis pressoricos acima do
preconizado, pressao arterial (PA) sistélica = 140 mmHg e/ou diastdlica = 90 mmHg e
idade = a 40 anos foram recrutados, consecutivamente, entre os meses de maio e
agosto de 2012 (1, 24). Nao foram incluidos no estudo pacientes institucionalizados,
com doengas mentais ou doencas cronicas incapacitantes, com expectativa de vida
inferior a um ano e que tivessem participado de programas de treinamento fisico ou
mudanca no estilo de vida no periodo de seis meses que antecederam o estudo.

Para o programa de educag¢do em saude, foi implementado, nas unidades, o um
programa multidisciplinar com Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) com base
no Modelo de Cuidado Croénico. De acordo com o previsto em Portaria n°® 154/GM de
24 de janeiro de 2008 (25), o NASF deve ser composto por profissionais das diferentes
areas do conhecimento, para apoiar e trabalhar em parceria com a ESF com foco nas
praticas de salde nos territérios sob sua responsabilidade. A equipe que participou
deste estudo foi composta por um farmacéutico, um nutricionista e um educador fisico,
com objetivo de promover adesdo ao tratamento medicamentoso, dieta balanceada e

estimular a pratica de atividade fisica. As atividades oferecidas pelo grupo programa
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multidisciplinar foram determinadas como o cuidado padrdo e, para este estudo,
consideradas como o grupo controle.

Os pacientes foram randomizados para o grupo programa multidisciplinar ou
para grupo programa multidisciplinar + Cuidado Individualizado (CI). No grupo grupo
programa multidisciplinar, os pacientes participaram de grupos mensais de educacao
em saude e atividade fisica orientada duas vezes por semana; enquanto que no grupo
programa multidisciplinar + Cl foram também oferecidas consulta ambulatoriais com
nutricionista e farmacéutico, uma vez por més, durante um periodo de seis meses.

Foram avaliados dados sociodemograficos: género, idade, raca, nivel de
escolaridade, renda; variaveis antropométricas: peso, estatura e o indice de massa
corpérea (IMC); marcadores bioguimicos; e variaveis dietéticas.

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Moinhos de Vento sob o n° 2011/87 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre sob o n° 2011/680. O termo de
consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os pacientes no inicio do estudo.
O estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov sob o nimero NCT01696318 e no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos sob o niumero UTN U1111-1134-6977 e foi
conduzido de acordo com a ética brasileira reguladora de pesquisa em seres

humanos.

Avaliacdo dietética

As informagBes sobre consumo alimentar foram obtidas apds o programa de
educacdo em saude, através de recordatorio alimentar de 24 horas (RA-24h), nos
quais os participantes relataram detalhadamente os alimentos e bebidas consumidas
nas 24 horas anteriores a entrevista. Para aumentar a confiabilidade das medidas
relatadas, foi utilizado, como material de apoio, um manual de registro fotografico para

inquéritos dietéticos (26).
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As medidas caseiras (por exemplo, colheres, copos e por¢gdes de alimentos)
foram utilizadas para auxiliar no relato das quantidades e tamanho das porcdes de
alimentos consumidos. As mesmas foram convertidas em gramas e mililitros para
andlise quantitativa da energia e dos nutrientes consumidos. Foi realizado
detalhamento dos ingredientes das preparacdes contidas em cada RA-24h. Os
alimentos consumidos foram classificados segundo os grupos da piramide alimentar
brasileira (27).

O célculo dos nutrientes consumidos foi realizado no programa Dietpro 5.6i, que
tem como base as principais tabelas de composi¢cdo quimica dos alimentos [Tabela
Brasileira de Composicdo de Alimentos (TACO), The United States Department of
Agriculture (USDA), S6nia Tucunduva Philippi, Universidade de S&o Paulo, Brasil].
Alimentos ou preparacdes que nao constavam no programa, foram acrescentados,

utilizando as informacg®8es nutricionais disponiveis nos rotulos dos alimentos.

Avaliacdo da qualidade da dieta

A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice de Alimentacdo Saudavel
(IAS), desenvolvido por Kennedy e col. (9), e ajustado para as necessidades
brasileiras por Fisberg e col. (15-17). O IAS foi adaptado para inclusdo do grupo das
leguminosas no lugar do componente gordura saturada. O IAS é obtido através da
pontuacdo distribuida entre os 10 componentes que caracterizam diferentes aspectos
de uma dieta saudavel, com base nas recomendacfes dietéticas da piramide alimentar
brasileira (27). Os primeiros seis componentes do indice sdo gréos e tubérculos,
frutas, verduras, leguminosas, carnes e ovos e laticinios. Cada um dos componentes
foi avaliado e pontuado de 0 a 10. Consumo igual ou superior a quantidade
recomendada foi atribuido uma pontuacdo de 10 pontos, enquanto os valores
intermediarios foram calculados proporcionalmente.

Para os componentes gordura total, colesterol e sédio, uma pontuagcédo de 10

pontos foi concedida para cada um dos itens quando obtido valores < 30% de energia
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a partir de gordura, < 300 mg/dia de colesterol e < 2400 mg/dia de sédio. O décimo
componente, a variedade dietética, foi calculado por contagem do numero total de
diferentes alimentos e grupos de alimentos consumidos, considerando apenas aquelas
gue contribuiram, pelo menos, para metade de uma por¢cdo em qualquer um dos seis
primeiros grupos de alimentos. A pontuacdo maxima foi referida, se oito ou mais itens
alimentares diferentes fossem consumidos por dia, enquanto uma pontuacdo de zero
se trés ou menos itens diferentes fossem consumidos.

Alimentos similares, tais como puré e batatas cozidas, foram considerados como
um item para a variedade alimentar e alimentos mistos foram divididos em seus
ingredientes. Algumas modificagdes na classificagdo de alimentos, de acordo com 0s
componentes do IAS, foram realizadas a fim de satisfazer as recomendacdes
alimentares brasileiras (27). Batatas e outros tubérculos foram relacionados no grupo
de graos e tubérculos, em vez do grupo dos vegetais, porque esses alimentos sdo
considerados “alimentos ricos em amido". Produtos de carnes processadas (por
exemplo, salsichas, presunto, salame), alimentos cristalizados e doces ndo foram
incluidos nos grupos de alimentos, devido ao seu elevado teor de gordura e acucar,
portanto, ndo fazem parte da composicao do IAS (9).

A pontuacdo final do indice foi obtida pela soma atribuida a cada um dos
componentes do IAS, que varia de zero a 100 pontos. O IAS foi analisado como uma
variavel continua. No entanto, para a caracterizacdo da qualidade da dieta, a
pontuacgdo total do indice foi dividida em trés categorias: dieta inadequada, quanto
obtida uma pontuacéo inferior a 51 pontos, dieta que necessita modificagbes, entre 51

e 80 pontos, e dieta saudavel quando superior a 80 pontos.

Analise Estatistica
Os dados do RA-24h foram tabulados com padronizacdo das medidas
caseiras e dupla entrada, por digitadores diferentes, no programa Microsoft Office

Excel®, com checagem de inconsisténcias. As variaveis categoéricas foram expressas
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em frequéncia absoluta e relativa e as variaveis continuas em média e desvio padréo
(dp) ou mediana e intervalo interquartilico (11Q). Para comparar a diferenca entre o IAS
e seus componentes da dieta foi utilizado o teste T de Student ou teste de Mann
Whitney, quando adequado. Para analise das varidveis categoricas foi utilizado o teste
qui-quadrado de Person ou teste Exato de Fischer, ambos com analise de residuos.
Quando comparados os trés grupos de caracteristicas da dieta (Apéndice 2 e 3), a
andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para as varidveis continuas,
complementada com o teste de Tukey. Foram considerados estatisticamente
significativos valores de p< 0,05. As andlises foram realizadas no programa Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) versao 20 para Windows.

Resultados
Caracteristicas da amostra

Dos 256 participantes triados, 227 (113 no grupo programa multidisciplinar)
foram considerados elegiveis e incluidos no estudo. Destes, 205 (95 do grupo
programa multidisciplinar) foram analisados. Dezesseis (quatorze do grupo programa
multidisciplinar) foram excluidos da analise por ndo ter o RA-24h e seis (quatro do
grupo programa multidisciplinar) por ndo preencherem os parametros preconizados
para a avaliagdo do IAS (< 500 kcal e > 4000 kcal) (9) (Figura 1). As caracteristicas
sociodemogréficas, comportamentais e clinicas dos participantes sao apresentados na
tabela 1, ndo havendo diferencgas significativas.

A média de idade dos participantes foi de 60 anos (dp= 10), variacdo de 40 - 88
anos. A maior parte dos participantes era do género feminino (71%) e raca branca
(75%). A mediana do rendimento domiciliar per capita mensal foi de R$ 1.420,00
(814,00-2.190,00). O nivel de escolaridade variou de 0 a 16 anos de estudo, mediana
de 5 (2,25-8,00) anos e o IMC médio foi de 30 + 6 kg/m?, variacéo de 18 a 52 kg/m®. A
estimativa do RA-24h realizado ap6s o programa de educacdo em saude esta

demostrada na tabela 2. A andlise dos indicadores de consumo alimentar demonstrou
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que a ingestdo total de calorias diarias, em média, foi de 1.638 Kcal (dp= 592) no
grupo programa multidisciplinar e 1.646 Kcal (dp= 624) no grupo programa
multidisciplinar + CI, o que corresponde, aproximadamente, a 23 kcal’lkg peso em
ambos.

Ao final do seguimento, ndo houve diferencas significativas nos parametros
bioquimicos dos pacientes do grupo programa multidisciplinar, comparados com o0s
pacientes do grupo programa multidisciplinar + Cl. A média do colesterol total foi 184
mg/dl (dp= 46) vs. 199 mg/dl (dp= 48); p= 0,047, da lipoproteina de alta densidade
(HDL) foi 45 mg/dl (dp= 12) vs. 46 mg/dl (dp= 12); p= 0,63; da lipoproteina de baixa
densidade (LDL) foi 108 mg/dl (dp= 39) vs. 119 mg/dl (dp= 41); p=0,06 e a mediana
dos triglicerideos foi 141 mg/dl (115-189) mg/dl vs. 142 mg/dl (111-211); p= 0,88,

respectivamente.

Recomendacao e niumero de porcdes ingeridas

Em ambos os grupos, programa multidisciplinar e programa multidisciplinar + Cl,
a mediana da ingestdo (porcdes/dia) de graos e tubérculos, vegetais, frutas,
leguminosas e laticinios estavam abaixo do recomendado. O consumo de carnes e
ovos (porgbes/dia), gordura total (percentagem de energia) e colesterol (mg/dia) de
acordo com o preconizado, enquanto que o consumo de sodio (mg/dia) estava acima
em ambos os grupos. O grupo variedade da dieta (alimentos diferentes/dia) ficou
abaixo para o grupo programa multidisciplinar e dentro do recomendado para o grupo
programa multidisciplinar + CI (Tabela 3).

A pontuacdo em ambos os grupos foi similar para o consumo de gréos e
tubérculos, vegetais, leguminosas, carnes e ovos e laticinios, com exce¢do da
pontuacdo para o consumo de frutas que foi maior no grupo programa multidisciplinar
+ CI (p= 0,004). Da mesma forma, a pontuacdo para a ingestdo de gorduras totais,
colesterol, sodio e variedade da dieta ndo diferiram entre os grupos (p> 0,05). O

percentual de participantes que atenderam as recomendacgfes para pontuacao
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maxima (10 pontos) do IAS, em ambos os grupos, ficou abaixo para a maioria dos
componentes da dieta (tabela 4).

Menos de 30% dos participantes atenderam as recomendacdes para a ingestao
de grdos e tubérculos e vegetais. Para as leguminosas, o percentual foi de
aproximadamente 40%. O percentual para a adequacdo do consumo de laticinios
esteve abaixo para ambos os grupos, menos de 10%. Para o grupo das carnes e ovos,
gordura total e variedade da dieta, os percentuais ficaram em torno de 50%. O
percentual de participantes que atenderam as recomendacdes para o grupo das frutas
foi maior no grupo programa multidisciplinar + Cl (62%) do que no grupo programa
multidisciplinar (34%). O colesterol foi o Unico componente em que aproximadamente

90% dos participantes alcangaram o nivel recomendado (Figura 2).

Pontuac&o do indice de Alimentacédo Saudéavel

A pontuacdo média do IAS no grupo NASF foi 65,9 (dp= 12), variacdo de 35 - 91
€ no grupo programa multidisciplinar + ClI foi de 68,4 (dp= 13), variacdo de 30 - 93; p=
0,166. No grupo programa multidisciplinar, 73% dos participantes tinham dieta que
necessita de modificagdo e 16% tinham dieta saudavel e no grupo programa
multidisciplinar + Cl, 74% tinham dieta que necessita de modificagdo e 17% tinham
dieta saudavel. Dieta inadequada também foi semelhante entre os grupos, 12% no
grupo programa multidisciplinar e 9% no grupo programa multidisciplinar + ClI (Tabela
5).

No apéndice 1 esta demostrada a comparacao da pontuacdo de acordo com o
indice de Alimentacdo Saudavel ajustado e original. As associacdes entre 0s escores
de qualidade da dieta, as caracteristicas demograficas, clinicas e antropométricas esta
demostrado no Apéndice 2. Somente a raga branca foi associada a uma dieta
saudavel, p= 0,020. No apéndice 3, estdo demonstradas associacdes entre 0s escores
de qualidade da dieta, as caracteristicas da dieta e os marcadores bioquimicos. Foi

observada uma associacao significativa entre a dieta saudavel e os parametros de
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adequacdo da dieta. Em relagdo aos marcadores bioquimicos, ndo houve uma

associacao significativa.

Discusséo

A influéncia da dieta e da mudanca do estilo de vida no controle da PA na
populacdo em geral estd bem fundamentada (3-8). Neste sentido, o objetivo do
presente estudo foi avaliar a qualidade da dieta de pacientes hipertensos, apds um
programa de educagdo em saude em APS. Até o presente momento, nenhum estudo
brasileiro utilizou o IAS para avaliar a qualidade da dieta nesta populacgéo.

O presente estudo sugere que a maioria dos participantes consumia dietas
classificadas como dieta que necessita de modificacdo e uma menor propor¢do como
dieta saudavel e dieta inadequada. As menores pontuacdes foram observadas quanto
ao consumo de graos e tubérculos, de vegetais, de leguminosas e de laticinios,
apontando a necessidade de priorizar acdes de educacdo nutricional dirigidas ao
incentivo do consumo desses grupos alimentares.

A maioria dos indices que avaliam a qualidade da dieta é baseada em dados
americanos (9, 18, 28-30) e, considerando as recomendactes da piramide alimentar
(27) do guia alimentar brasileiro (31) e que os habitos alimentares diferem de acordo
com a regido, optou-se pelo IAS ajustado para a populacdo brasileira (15, 16). A
principal modificacdo consiste em analisar separadamente o grupo das leguminosas
em substituicAio ao componente gordura saturada. Isto justifica-se pelo habito
alimentar do brasileiro em consumir frequentemente o feijdo e a lentilha e sua inclusédo
no grupo de carnes e ovos poderia superestimar a ingestao deste grupo de alimentos.
O mesmo poderia ocorrer no grupo dos vegetais. Apés atingir a pontuacdo maxima no
grupo das carnes e ovos, as leguminosas seriam incluidas e avaliadas neste grupo.

A pontuagédo do IAS em nosso estudo, grupo programa multidisciplinar 65,9 (dp=
12) e grupo programa multidisciplinar + ClI 68,4 (dp= 13), foi maior que a observada

em estudos brasileiros sem intervencdo. No estudo de Tardivo AP e col.(32), com
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mulheres pds-menopausa, a pontuacdo média do IAS foi de 57 [mediana de 56,6 (50 -
60)] e no estudo de Fisberg e col. (17), com uma amostra representativa de 3.454
adultos, residentes no sudeste do Brasil, a média da pontuacdo do IAS foi 60,4
(variacdo de 13,9 - 92,2). Contudo, nossos dados foram semelhantes aos resultados
encontrados no estudo de Kennedy e col. (9), em que observaram um valor médio de
63,9 pontos em um estudo de base populacional norte-americano para avaliacdo da
qualidade da dieta. Resultados semelhantes também foram encontrados por Bowman
e col. (30), 63,6 pontos, e Basiotis e col. (18), 63,8 pontos.

O estudo de Fisberg e col. (17) demonstrou que apenas 5% da populacdo
avaliada apresentou dieta saudavel, 74% dieta que necessita de modificacdo e 21%
dieta inadequada. Em nosso estudo, foi observado que 16% e 17% apresentavam
dieta saudavel, 73% e 74% tinham dieta que necessitava modificagdo e 12% e 9%
dieta inadequada, no grupo programa multidisciplinar e no grupo programa
multidisciplinar + ClI, respectivamente.

Do ponto de vista quantitativo, o consumo de calorias provenientes de
carboidratos, proteinas e lipidios, observados neste estudo, estavam dentro do
recomendado. A reducdo do consumo de gordura total e colesterol podem ser
explicados, em parte, pelo menor consumo de laticinios. Desta forma, a ingestdo de
gordura e colesterol esteve adequada para a maior parte dos participantes do estudo,
mais de 60% no grupo programa multidisciplinar e 80% no grupo programa
multidisciplinar + CI.

O consumo de vegetais e leguminosas estava abaixo do recomendado.
Contudo, resultados similares foram encontrados por Fisberg e col. (17) na populacdo
em geral, por Malta e col. (33) em idosos, e por Godoy e col. (16) que aplicou o
protocolo em um grupo de adolescentes. Resultados semelhantes foram observados
em outros estudos de Fisberg e col. (15, 34) e Levy-Costa e col. (6) que evidenciaram
baixo consumo de alimentos considerados basicos e tradicionais da dieta do brasileiro,

como o feijao.
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Em nosso estudo, tivemos uma mediana de consumo de laticinios de 1,2
por¢cdes no grupo programa multidisciplinar e 1,1 por¢cbes no grupo programa
multidisciplinar + ClI, que foram semelhantes ao consumo médio diario encontrado no
estudo de Malta e col. (33), que foi de 1,18 porcdes de laticinios em idosos. No
entanto, em ambos os estudos, este valor representa uma ingestdo muito abaixo do
recomendado pela pirAmide alimentar brasileira, de trés porc¢des ao dia (27).

O consumo de sédio foi acima do preconizado (< 2400 mg). Contudo, na
avaliacdo do RA-24h, procurou-se contemplar o sodio adicional usado no preparo dos
alimentos, para ndo levar a uma subestimativa da ingestdo habitual, mesmo tendo
conhecimento da dificuldade de mensuracdo deste componente da dieta. O consumo
de sodio observado em nosso estudo foi semelhando ao encontrado em estudos
anteriores (9, 15-17, 35).

A mediana de pontos dos componentes do IAS foram baixas (menos de 5
pontos) para o0s vegetais, laticinios e frutas, no grupo programa multidisciplinar;
intermediaria (entre 5 e 8) para graos e tubérculos, sodio e variedade da dieta, no
grupo programa multidisciplinar; alta para as carnes e ovos, gordura total, colesterol,
em ambos os grupos, e para as frutas e variedade da dieta, no grupo programa
multidisciplinar + CIl. Resultados similares ao estudo de Fisberg e col., (17) em que
foram observadas pontuacdes menores para 0s vegetais e laticinios, pontuacdes
maximas para as carnes e ovos e colesterol. No entanto, a pontuagéo para 0 consumo
de frutas foi maior em nosso estudo.

Os participantes relataram um consumo alimentar médio de aproximadamente
1.650 kcal no RA-24h. Entretanto, este relato ndo estd consistente com os altos
indices de obesidade (IMC = 30 kg/m? e sobrepeso (IMC 25 - 29,99 kg/m?),
observados em 44% e 38% da populacdo respectivamente. Desta forma, pode ter
ocorrido uma subestimacdo do consumo de energia porque pessoas obesas tendem a
nao relatar a quantidade real consumida (36, 37) ou, ainda, pelo fato de estarem

participando de um estudo (38). Resultados semelhantes foram observados no estudo
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de Tardivo e col. (32), em que a mediana do consumo total de energia foi de 1608 Kcal
(1261-1907 kcal) e a mediana do IMC foi de 28 kg/m? (25 - 32 kg/m?).

Nosso estudo, no entanto, apresentou algumas limitagdes. Primeiro, estudos de
acompanhamento sdo propensos a perdas de participantes durante o seguimento.
Porém, ndo foram observadas diferencas entre as caracteristicas sociodemogréficas
dos participantes que permaneceram no estudo e o0s que tiveram perda de
acompanhamento (dados ndo apresentados).

Segundo, até o momento, ndo ha um consenso sobre qual o método mais
adequado para refletir o consumo alimentar real de uma populacéo. Utilizamos RA-24h
por ser um instrumento bem aceito pela maioria dos entrevistados, ndo promover
alteracdes na dieta atual, uma vez que o relato é posterior a ingestdo, e obter um
grande numero de informacdes e detalhes sobre o0 modo de preparo e ingredientes
utilizados em receitas caseiras. E, como o periodo de ingestdo é imediatamente
anterior, reduz o viés de memodria. A coleta do RA-24h foi realizada em todos os dias
da semana, diminuindo a variabilidade interpessoal desta variavel.

Terceiro, a amostra de estudo é representativa de pacientes hipertensos nao
controlados assistidos em APS em uma regido de baixa renda. A maior parte dos
participantes tem niveis socioecondémicos baixos, com pouco acesso a educacdo em
saude. Os habitos alimentares podem também ser influenciados pelo baixo poder
aquisitivo, influéncia da midia e praticidade no consumo.

Quarto, a dificuldade de avaliar e quantificar o sodio dietético, uma vez que a
estimativa de consumo de sédio utilizado no preparo dos alimentos é dificil e pouco
precisa, além de haver deficiéncia de dados disponiveis do teor deste mineral nas
tabelas de composicdo de alimentos. Da mesma forma, em relacdo a gordura
saturada, os dados disponiveis sao insuficientes para permitir uma analise adequada

na dieta.
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Quinta, uma limitacdo relacionada ao IAS é o fato ndo avaliar o consumo de
bebidas alcodlicas, doces, aclUcar e carne processada, fatores importantes na
determinacdo da qualidade da dieta e que ndo sao contemplados nesta analise.

Finalmente, a pontuacédo IAS foi calculada com base na versédo do IAS de 1995
(9) e 2000 (18), ajustada a populacao brasileira (15-17), em vez da versédo de 2005.
Optamos por ndo utilizar esta versdo (39-41) porque enfatiza determinados grupos de
alimentos, tais como graos integrais, nozes e sementes, que ndo sdo na maioria das
vezes consumidos pelos brasileiros e com menos representatividade em populacdes
com baixa renda. O presente indice tem sido utilizado amplamente em sua forma
original (42-45) ou com adaptacdes a populacao brasileira (15-17, 46) para avaliacdo
da qualidade da dieta, em especial, para amostras de populagdes de baixa renda no

Brasil.

Concluséo e Perspectivas Futuras

Em conclusdo, nosso estudo demonstra que a maioria dos participantes ainda
necessita modificagbes na qualidade da alimentacdo, com énfase ao consumo de
vegetais, frutas, leguminosas, carboidratos e laticinios, ressaltando a importancia de
politicas publicas, através de programas educacionais abrangentes e de facil acesso a
populagdo. Estudos com maior representatividade populacional e avaliando o
consumo e qualidade da dieta antes e apés intervengdes nutricionais, se fazem
necessarios. Portanto, estes achados sugerem que este estudo é apenas um ponto de
partida para a realizacdo de futuras investigacbes que venham a contribuir para um
melhor entendimento sobre a qualidade da alimentacdo da populacdo em geral e que
possam subsidiar a elaboracdo de programas de promocdo a saude e praticas

alimentares saudaveis em APS.



138

Fontes de Financiamento

Pesquisa realizada no ambito do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq). Edital N° 69/2010, linha de pesquisa: Modelos de
gestdo que qualifiquem a atencdo priméaria & saude com impacto na melhoria dos
indicadores de risco cardiovascular. Apoio do INCT para Avaliacdo de Tecnologia em
Saude (IATS)/CNPq.

Projeto de Desenvolvimento de Técnicas de Operacédo e Gestdo de servicos de
Salde em uma Regido Intramunicipal de Porto Alegre — Distritos da Restinga e
Extremo-Sul, de acordo com o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional
do Sistema Unico de Satde (PROADI-SUS), firmado entre o Ministério da Saude e a

Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento, por meio do termo de ajuste de niumero

05/2011, assinado em 30 de dezembro de 2011.

Potenciais Conflitos de Interesse

Os autores declaram nao ter conflito de interesse em relacdo a este estudo.



139

Referéncias

1. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL, et al.
The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure: the JNC 7 report. JAMA.
2003;289(19):2560-72.

2. Kearney PM, Whelton M, Reynolds K, Muntner P, Whelton PK, He J. Global
burden of hypertension: analysis of worldwide data. Lancet. 2005;365(9455):217-23.

3. Parikh A, Lipsitz SR, Natarajan S. Association between a DASH-like diet and
mortality in adults with hypertension: findings from a population-based follow-up study.
Am J Hypertens. 2009;22(4):409-16.

4. Molina MDCB, Cunha RS, Herkenhoff FL, Mill JG. Hypertension and salt intake
in an urban population. Rev Saude Publica 2003; 37(6): 743-50.

5. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. World Health Organ Tech
Rep Ser. 2003;916:i-viii, 1-149, backcover.

6. Levy-Costa RB, Sichieri R, Pontes NoS, Monteiro CA. [Household food
availability in Brazil: distribution and trends (1974-2003)]. Rev Saude Publica.
2005;39(4):530-40.

7. Guenther PM, Dodd KW, Reedy J, Krebs-Smith SM. Most Americans eat much
less than recommended amounts of fruits and vegetables. J Am Diet Assoc.
2006;106(9):1371-9.

8. Monteiro CA, Levy RB, Claro RM, de Castro IR, Cannon G. Increasing
consumption of ultra-processed foods and likely impact on human health: evidence
from Brazil. Public Health Nutr. 2011;14(1):5-13.

9. Kennedy ET, Ohls J, Carlson S, Fleming K. The Healthy Eating Index: design
and applications. J Am Diet Assoc. 1995;95(10):1103-8.

10. Guo X, Warden BA, Paeratakul S, Bray GA. Healthy Eating Index and obesity.

Eur J Clin Nutr. 2004;58(12):1580-6.



140

11. Conlin PR, Chow D, Miller ER, Svetkey LP, Lin PH, Harsha DW, et al. The
effect of dietary patterns on blood pressure control in hypertensive patients: results
from the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) trial. Am J Hypertens.
2000;13(9):949-55.

12. Moore TJ, Conlin PR, Ard J, Svetkey LP. DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) diet is effective treatment for stage 1 isolated systolic hypertension.
Hypertension. 2001;38(2):155-8.

13. Liu S, Lee IM, Ajani U, Cole SR, Buring JE, Manson JE, et al. Intake of
vegetables rich in carotenoids and risk of coronary heart disease in men: The
Physicians' Health Study. Int J Epidemiol. 2001;30(1):130-5.

14. Togo P, Osler M, Sgrensen TI, Heitmann BL. Food intake patterns and body
mass index in observational studies. Int J Obes Relat Metab Disord. 2001;25(12):1741-
51.

15. Fisberg RM, Slater B, Barros RR, Lima FD, Carandina L, Barros MBA, et al.
Health Eating Index: Evaluation of adapted version and its applicability. Rev Nutr.
2004. p. 301-8.

16. Godoy FC, Andrade SC, Morimoto JM, Carandina L, Goldbaum M, Barros MBA,
et al. Healthy eating index of adolescents living in Butanta’sdistrict, Sdo Paulo, Brazil.
Rev. Nutr.2006; 19(6):663-671.

17. Fisberg RM, Morimoto JM, Slater B, Barros MB, Carandina L, Goldbaum M, et
al. Dietary quality and associated factors among adults living in the state of Sdo Paulo,
Brazil. J Am Diet Assoc. 2006;106(12):2067-72.

18. Basiotis PP, Carlson A, Gerrior SA, Juan WY. The healthy eating index: 1999-
2000. Washington (U.S): Department of Agriculture, Center for Nutrition Policy and
Promotion. 2002.

19. Guenther PM, Reedy J, Krebs-Smith SM, Reeve BB, Basiotis PP. Development
and evaluation of the Healthy Eating Index-2005: technical report (online). Washington

DC:US Department of Agriculture, Center for Nutrition Policy and Promotion. 2009.



141

20. Asghari G, Mirmiran P, Rashidkhani B, Asghari-Jafarabadi M, Mehran M, Azizi
F. The association between diet quality indices and obesity: Tehran Lipid and Glucose
Study. Arch Iran Med. 2012;15(10):599-605.

21. Nicklas TA, O'Neil CE, Fulgoni VL. Diet quality is inversely related to
cardiovascular risk factors in adults. J Nutr. 2012;142(12):2112-8.

22. Hann CS, Rock CL, King I, Drewnowski A. Validation of the Healthy Eating
Index with use of plasma biomarkers in a clinical sample of women. Am J Clin Nutr.
2001;74(4):479-86.

23. Weinstein SJ, Vogt TM, Gerrior SA. Healthy Eating Index scores are associated
with blood nutrient concentrations in the third National Health And Nutrition
Examination Survey. J Am Diet Assoc. 2004;104(4):576-84.

24. Cardiologia SBd, Hipertensdo SBd, Nefrologia SBd. [VI Brazilian Guidelines on
Hypertension]. Arg Bras Cardiol. 2010;95(1 Suppl):1-51.

25. BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 154/GM de 24 de janeiro de 2008.
Dispde sobre a criacdo dos Nucleos de Apoio as Equipes de Saude da Familia.
Brasilia: MS. 2008. 2008.

26. Zabotto C, Viana R, Gil M. Registro fotografico para inquéritos dietéticos:
utensilios e por¢des. Campinas: Unicamp. 1996. p. 1-74.

27. Philippi ST, Latterza AR, Cruz ATR, Ribeiro LC. Adapted food pyramid: a guide
for a right food choice. Rev. Nutr.1999; 12(1):65-80.

28. Haines PS, Siega-Riz AM, Popkin BM. The Diet Quality Index revised: a
measurement instrument for populations. J Am Diet Assoc. 1999;99(6):697-704.

29. McCullough ML, Feskanich D, Stampfer MJ, Giovannucci EL, Rimm EB, Hu FB,
et al. Diet quality and major chronic disease risk in men and women: moving toward
improved dietary guidance. Am J Clin Nutr. 2002;76(6):1261-71.

30. Bowman S, Lino M, Gerrior S, Basiotis P. The Healthy Eating Index: 1994-96
Washington, DC: USDepartment of Agriculture, Center for Nutrition Policyand

Promotion; 1998.



142

31. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Coordenacao-
Geral da Palitica de Alimentac&o e Nutricdo.Guia alimentar para a populacao brasileira
: promovendo a alimentacdo saudavel / Ministério da Saude, Secretaria de Atencéo a
Saude, Coordenacao-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo. Brasilia: Ministério
da Saude, 2006. 210p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

32. Tardivo AP, Nahas-Neto J, Nahas EA, Maesta N, Rodrigues MA, Orsatti FL.
Associations between healthy eating patterns and indicators of metabolic risk in
postmenopausal women. Nutr J. 2010;9:64.

33. Malta MB, Papini SJ, Corrente JE. [Assessment of the diets of elderly people in
a city in Sado Paulo state: application of the Healthy Eating Index]. Cien Saude Colet.
2013;18(2):377-84.

34. Fisberg RM, Marchioni DM, Castro MA, Verly E, Aradjo MC, Bezerra IN, et al.
Inadequate nutrient intake among the Brazilian elderly: National Dietary Survey 2008-
2009. Rev Saude Publica. 2013;47 Suppl 1:222S-30S.

35. Morimoto JM, Latorre MoR, César CL, Carandina L, Barros MB, Goldbaum M,
et al. [Factors associated with dietary quality among adults in Greater Metropolitan Sao
Paulo, Brazil, 2002]. Cad Saude Publica. 2008;24(1):169-78.

36. Pryer JA, Vrijheid M, Nichols R, Kiggins M, Elliott P. Who are the 'low energy
reporters' in the dietary and nutritional survey of British adults? Int J Epidemiol.
1997;26(1):146-54.

37. Slattery ML, Edwards SL, Caan B. Low-energy reporters: evaluation of potential
differential reporting in case-control studies. Nutr Cancer. 2002;42(2):173-9.

38. Garcia RWD. Representations on food intake and its implications in nutritional
investigations: qualitative study with subjects submitted to dietary prescriptions. Rev.
Nutr. 2004; 17(1):15-28.

39. Previdelli AN, Andrade SC, Pires MM, Ferreira SR, Fisberg RM, Marchioni DM.
A revised version of the Healthy Eating Index for the Brazilian population. Rev Saude

Publica. 2011;45(4):794-8.



143

40. Guenther PM, Reedy J, Krebs-Smith SM. Development of the Healthy Eating
Index-2005. J Am Diet Assoc. 2008;108(11):1896-901.

41. Guenther PM, Reedy J, Krebs-Smith SM, Reeve BB. Evaluation of the Healthy
Eating Index-2005. J Am Diet Assoc. 2008;108(11):1854-64.

42. Rauber F, Hoffman DJ, Vitolo MR. Diet quality from pre-school to school age in
Brazilian children: a 4-year follow-up in a randomised control study. Br J Nutr.
2014;111(3):499-505.

43. Rauber F, da Costa Louzada ML, Vitolo MR. Healthy eating index measures
diet quality of Brazilian children of low socioeconomic status. J Am Coll Nutr.
2014;33(1):26-31.

44, Rauber F, da Costa Louzada ML, Feldens CA, Vitolo MR. Maternal and family
characteristics associated with the Healthy Eating Index among low socioeconomic
status Brazilian children. J Hum Nutr Diet. 2013;26(4):369-79.

45, Vitolo MR, Rauber F, Campagnolo PD, Feldens CA, Hoffman DJ. Maternal
dietary counseling in the first year of life is associated with a higher healthy eating
index in childhood. J Nutr. 2010;140(11):2002-7.

46. Mota JF, Rinaldi AEM, Pereira AF, Maesta N, Scarpin MM, Burini RC.
Adaptation of the healthy eating index to the food guide of the Brazilian population Rev.

Nutr.; 2008; 21(5):545-552.



144

Avaliados para elegibilidade
(n = 256)

Perda de acompanhamento
> Perda de conto (n=12)
Mudou--se (n=13)

Obito (n=4)

Elegiveis (n=227)

l ‘,

Programa multidisciplinar Programa multidisciplinar + ClI
(n=113) (n=114)
A\ 4
Perda de acompanhamento Perda de acompanhamento
Sem o0 RA-24h (n=14) Sem o0 RA-24h (n=2)
*Fora dos parametros para *Fora dos parédmetros para
avaliacdo do IAS (n=4) avaliacdo do IAS (n=2)
v v
Dados disponiveis para analise Dados disponiveis para anélise
Avaliacao dietética (n= 95) Avaliacao dietética (n=110)

Cl = Cuidado Individual; RA-24h = Recordatdrio alimentar de 24 horas.
*Pardmetros para a avaliacdo das IAS (<500 kcal ou >4000 kcal)

Figura 1. Fluxograma de recrutamento e perda de acompanhamento.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais e clinicas dos
participantes

Grupo
o Programa Programa
Caracteristicas multidisciplinar  multidisciplinar + ClI p-valor*
n =95 n =110
Género, masc 31 (33) 29 (26) 0,332
Idade, anos 61 + 10 60 + 10 0,326
Raca 0,515
Branca 73 (77) 80 (73)
Parda/Amarela 11 (12) 11 (10)
Preta 11 (12) 19 (17)
Anos de estudo
0-4 51 (54) 51 (46) 0,487
5-8 28 (30) 41 (37)
29 16 (17) 18 (16)
Estado civil 0,193
Casado 55 (58) 71 (65)
Solteiro 13 (14) 6 (6)
Separado 8 (8) 13 (12)
Viavo 19 (20) 20 (18)
Classe Social, ABEP 0,092
Alta, A/B 30 (32) 28 (26)
Média, C 44 (46) 67 (61)
Baixa, D/E 21 (22) 15 (14)
IMC, Kg/m* 0,793
Eutrofia 17 (18) 17 (16)
Sobrepeso 33 (35) 42 (39)
Obesidade 45 (47) 48 (45)
CC,cm 0,592
Normal 38 (40) 40 (36)
Alterado 57 (60) 70 (64)
RCQ, cm 0,734
Normal 20 (21) 21 (19)
Alterado 75 (79) 89 (81)
Presséo Arterial, mmHg
Sistélica 156 + 18 157 + 18 0,950
Diastélica 88+ 10 88+11 0,823
Atividade fisica, IPAC 0,886
Ativo 20 (21) 24 (22)
Insuficiente ativo 32 (34) 40 (36)
Inativo 43 (45) 46 (42)
Medicacéo Anti-hipertensivo 82 (86) 94 (89) 0,618
Medicacdo Antidiabética 24 (25) 35(33) 0,236
Medicacgéo Antilipémica 31 (33) 40 (38) 0,454
Tabagismo 0,567
Nunca fumou 43 (45) 55 (50)
Fumante 20 (21) 17 (16)
Ex-fumante 32 (34) 38 (35)

Cl = Cuidado individual; IMC = Indice de massa corporal; ABEP= Associacédo Brasileira de
Empresas de Pesquisa.

Valores expressos n (%), media e desvio padrao (dp)

"Teste t de Student

*Teste do qui-quadrado de Pearson
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Tabela 2. Estimativa do recordatério alimentar de 24 horas realizado ap6s a

intervencao
Grupos
Nutrientes Programa Programa p-valor
multidisciplinar multidisciplinar + ClI
n=95 n=110

Calorias totais, kcal 1638 + 592 1646 + 624 0,902"
Carboidrato, % 52,8+9,7 53,1+ 9,6 0,833"
Proteina, % 18,5+ 4,2 18,06 + 5,0 0,492"
Lipidio, % 28,7+7,6 28,8+7,8 0,879"
AGP, % 40+27 34+28 0,058"
AGM, % 2,48+ 1,7 21+1,8 0,061"
AGS, % 6,5+2,9 6,3+3 0,639'
AGT, % 23+15 21+18 0,077"
Colesterol, mg 107 (70 - 165) 125 (83 - 179) 0,113

Frutas e vegetais, g 150 (50 - 287) 249 (150 - 341) <0,001*
Célcio, mg 553 (348 - 804) 524 (362 - 753) 0,687*
Ferro, mg 13,2+ 6,5 13,1+ 6,7 0,941"
Sédio, mg 3110+ 913 2955 + 1009 0,255'
Potassio, mg 2632 + 1264 2695 + 1252 0,722"
Fibra, g 22,6 +15 20,7 +13 0,684

Cl = Cuidado individual; AGP= Acidos graxos polinsaturados; AGM= Acidos graxos
monoinsaturados; AGS= Acidos graxos saturados; AGT= Acidos graxos trans.

Valores expressos em média + desvio padréo (dp) ou mediana e intervalo interquartilico
Q).

$Teste t de Student

*Teste U de Mann Whitney.
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Tabela 3. Numero de por¢8es, quantidade de gordura total, colesterol, sddio e variedade de

alimentos consumidos diariamente

Grupo
i Programa Programa Critério para s
Grupos Alimentares p-valor
multidisciplinar multidisciplinar + ClI pontuagdo 10*
n=95 n=110
Graos e tubérculos 3,8(2,9-5,0) 3,0(2,8-5,3) 5 - 9 porcdes 0,832
Vegetais 1,1(0,0-2,8) 1,5(0,2-3,4) 4 - 5 porgoes 0,263
Frutas 2,0 (0,0-4,9) 4,4 (0,0 - 6,8) 3 - 5 porcdes 0,003
Leguminosas 0,7 (0,0-2,0) 0,6 (0,0-1,1) 1 porcéo 0,111
Laticinios 1,2(0,5-2,04) 1,0 (0,7 —-1,6) 3 porgdes 0,461
Carnes e ovos 1,2(0,7-1,8) 1,3(0,8-2,0) 1 - 2 porgdes 0,242
Gorduras totais, % 28,9 (22,3 - 33,5) 28,5 (23,8 - 33,3) <30 0,850
Colesterol, mg 106,7 (70,6 — 165) 125,3 (83,2 - 178) <300 0,113
Sodio, mg 3102 (2469 — 3688) 2826 (2184 — 3548) <2400 0,137
Variedade dieta’ 7,0 (5,0-9,0) 8,0 (6,0-9,0) =8 0,075

Cl = Cuidado individual.

" Numero de diferentes alimentos por dia

*Critério para pontuacdo 10= Piramide alimentar brasileira
Valores expressos em mediana e intervalo interquartilico (11Q)
*Teste U de Mann-Whitney.
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Grupo
Grupos alimentares Programa Programa p-valoﬁc
multidisciplinar multidisciplinar + Cl
n= 95 n=110
Graos e tubérculos 7,5 (5,7 -10,0) 7,4 (5,6 —10,0) 0,728
Vegetais 2,8 (0,0-7,0) 3,8(0,6 —8,4) 0,230
Frutas 4,1(0,0-9,8) 8,9 (0,0 -10,0) 0,004
Leguminosas 7,1(0,0 —10,0) 5,7 (0,0 — 10,0) 0,229
Leite 4,0(1,7-6,8) 3,4 (2,4-5,4) 0,464
Carnes e ovos 10,0 (6,9 — 10,0) 10,0 (8,1 - 10,0) 0,152
Gorduras totais 10,0 (8,0 - 10,0) 10,0 (7,9 - 10,0) 0,813
Colesterol 10,0 (10,0 - 10,0) 10,0 (10,0 - 10,0) 0,557
Sodio 7,3(4,8-9,8) 8,2 (5,3-10,0) 0,204
Variedade dieta’ 8 (4,0 - 10,0) 10 (6,0 — 10,0) 0,240

Cl = Cuidado individual.

" Numero de diferentes alimentos por dia

Valores expressos em mediana e intervalo interquartilico (11Q).
*Teste U de Mann-Whitney.
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Variedade dieta
Sadio
Colesterol
Gorduras tfotais

Carnes e ovos

o Programa
Laticinios multidisciplinar + Cl

E Programa

Leguminosas A
9 multidisciplinar

Frutas
Vegetais

Gréos e tubérculos

0 20 40 60 80 100
%

Cl = Cuidado individual

Figura 2. Percentagem de participantes que atingiram a pontuacdo maxima para cada um
dos componentes do indice de Alimentacdo Saudavel
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Tabela 5. Qualidade da dieta avaliada pelo indice de Alimentacdo Saudavel

Grupo
Varidveis Programa Programa o-valor
multidisciplinar  multidisciplinar + CI

n=95 n=110
Pontuac&o Total do IAS, m + dp 65,9 + 12 68,4 + 13 0,106
Dieta inadequada, n (%) 15 (16) 19 (17) 0.824**
Dieta que necessita modificagio, n (%) 69 (72) 81 (74)
Dieta saudavel, n (%)" 11 (12) 10 (9)

IAS= indice de Alimentacdo Saudavel; Cl = Cuidado individual.
: Pontuacéo > 80; s Pontuacdo 51 - 80 e T Pontuacéo < 51.
"Teste t de Student

*Teste do qui-quadrado de Pearson
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Apéndice 1. Comparacao da pontuacéo de acordo com o indice de Alimentacéo Saudavel

ajustado e original

_ IAS ajustado* HEI original®
Grupos Alimentares p-valor**
n= 205 n= 205

Graos e tubérculos 7,5 (5,6 —10,0) - -
Vegetais 3,2(0,6-17,8) 5,9 (2,8 -10,0) <0,001
Frutas 5,4 (0,0 -10,0) 5,37 (0,0 — 10,0) 1,000
Leguminosas 7,1 (0,0 -10,0) - -
Leite 35(2,4-6,4) 35(2,3-6,4) 1,000
Carnes e ovos 10 (7,9 -10,0) 10,0 (10,0 - 10,0) 1,000
Gorduras totais 10 (7,9 - 10,0) 10,0 (7,9 - 10,0) 1,000
Gordura saturada - 10,0 (10,0 - 10,0) -
Colesterol 10,0 (10,0 - 10,0) 10,0 (10,0 — 10,0) 1,000
Sodio 7,8 (5,1-10,0) 7,8 (5,1-10,0) 1,000
Variedade dieta 10 (6,0 — 10,0) 10,0 (6,0 — 10,0) 1,000
Pontuac&o total 67 + 13 79+ 16 <0,001"

IAS= indice de Alimentacdo Saudavel;

Valores expressos em mediana e intervalo interquartilico (11Q) ou m + dp = média e desvio padrao;
*|AS ajustado= indice de Alimentagcdo Saudavel de Fisberg e col.

SHEI original= Healthy Eating Index de Kennedy e col.

** Teste de Wilcoxon; 'Teste t Student
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Apéndice 2. Associacbes entre os escores de qualidade da dieta e as caracteristicas
demograficas, clinicas e antropométricas (n= 205)

Dieta Dieta que Dieta
inadequada necessita saudavel
Caracteristicas n (%) modificac&o n (%) p-valor
n (%)
n (%) 21 (10,2) 150 (73,2) 34 (16,6)
Género, masculino 60 (29,3) 8 (38,1) 39 (26) 13 (38,2) 0,236
Idade, anos
<60 92 (44,9) 8(38,1) 72 (48) 12 (35,3) 0,326
=60 113 (55,1) 13 (61,9) 78 (52) 22 (64,7)
Anos de estudo
<4 102 (49,8) 14 (66,7) 68 (45,3) 20 (58,8) 0,096
>4 103 (50,2) 7 (33,3) 82 (54,7) 14 (41,2)
Estado civil
Com parceiro 126 (61,5) 13 (61,9) 92 (61,3) 21 (61,8) 0,998
Sem parceiro 79 (38,5) 8 (38,1) 58 (38,7) 13 (38,2)
Tabagismo atual
Sim 168 (82) 14 (66,7) 124 (82,7) 30 (88,2) 0,118
Nao 37 (18) 7 (33,3) 26 (17,3) 4 (11,8)
Classe social, ABEP
A/B 58 (28,3) 5(23,8) 42 (28) 11 (32,4) 0,128
C 111 (54,1) 8(38,1) 85 (56,7) 18 (52,9)
D/IE 36 (17,6) 8(38,1) 23 (15,3) 5(14,7)
Raca
Branca 153 (74,6) 12 (57,1) 109 (72,7) 32 (94,1)* 0,020
Parda/Amarela 22 (10,7) 3(14,3) 17 (11,3) 25,9
Negra 30 (14,6) 6 (28,6)* 24 (16) 0(0)
Considera Saude
Muito ruim/Ruim 36 (17,6) 4 (19,0) 26 (17,3) 6 (17,6) 0,742
Regular 92 (44,9) 11 (52,4) 70 (46,7) 11 (32,4)
Boa/Muito boa 77 (37,6) 6 (28,6) 54 (36) 17 (50)
IMC, kg/m?
Eutrofia 34 (16,8) 4 (19) 20 (13,6) 10 (29,4) 0,143
Sobrepeso 75 (37,1) 7 (33,3) 54 (36,7) 14 (41,2)
Obesidade 93 (46,0) 10 (47,6) 73 (49,7) 10 (29,4)
Presséo Arterial
Normal 13 (6,5) 4 (19,0) 8 (5,5) 1(2,9) 0,086
Pré-hipertenso 76 (37,8) 5 (23,8) 59 (40,4) 12 (35,3)
Hipertensao estagio 1 73 (36,3) 5 (23,8) 54 (37,0) 14 (41,2)
Hipertensao estagio 2 39 (19,4) 7 (33,3) 25 (17,1) 7 (20,6)
CC,cm
Normal 72 (35,8) 9 (42,9) 48 (32,9) 15 (44,1) 0,364
Alterada 129 (64,2) 12 (57,1) 98 (67,1) 19 (55,9)
CP,cm 0,098
Adequado 58 (28,9) 8(38,1) 36 (24,7) 14 (41,2)
Acima 143 (71,1) 13 (61,9) 110 (75,3) 20 (58,8)
Atividade fisica, IPAC
Inativo 26 (12,9) 2(9,5) 16 (11,5) 8 (23,5) 0,316
Insuficientemente ativo 71 (35,3) 7 (33,3) 55 (37,7) 9 (26,5)
Ativo 104 (51,7) 12 (57,1) 75 (51,4) 17 (50)
ABEP= Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa; IMC = Indice de massa corporal; CC=
Circunferéncia da cintura; CP= Circunferéncia do pescoco; IPAC=

Questionario Internacional de Atividade Fisica.
*Teste do qui-quadrado de Pearson.
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Apéndice 3. Associacdes entre os escores de qualidade da dieta, as caracteristicas da dieta e
marcadores bioquimicos (n= 205)

Dieta Dieta que Dieta
s inadequada necessita saudavel
Caracteristicas e ~ p-valor*
modificagéo
21(10,2) 150 (73,2) 34 (16,6)
Carboidrato, % 529+96 47,1+13,1% 529+94° 56,5 + 5,9 0,002'
Classificacéo carboidrato, % 0,005
Abaixo do recomendado 36 (18) 9 (43)* 26 (17) 1(3)
Recomendado 147 (72) 10 (48) 107 (71) 30 (88)*
Acima do recomendado 22 (10) 2(9 17 (12) 3(9
Lipidio, % 28,8+7,7 34,7+10,8" 28,7+7,2% 25,7 + 5,3 <0,001"
Classificacao lipidio, % <0,001
Abaixo do recomendado 24 (12) 2 (10) 16 (11) 6 (18)
Recomendado 143 (70) 8 (38) 109 (73) 26 (76)
Acima do recomendado 38 (18) 11 (52)* 25 (16) 2 (6)
Proteina, % 18,3+ 4,7 18,2+ 6,2 18,4+ 4,8 17,8+ 3,0 0,760"
Classificacdo Proteina, % 0,413
Abaixo do recomendado 7 (3) 2 (10) 5(@3) 0 (0)
Recomendado 197 (96) 19 (90) 144 (96) 34 (100)
Acima do recomendado 1(1) 0 (0) 1(1) 0 (0)
Calorias, Kcal <0,001
<2000 156 (76) 18 (86) 121 (81)* 17 (50)
> 2000 49 (24) 3(14) 29 (19) 17 (50)*
Gordura saturada, % 0,010
<7 74 (36) 2 (10) 55 (34) 17 (50,0)
7 131 (64) 19 (90)* 95 (66) 17 (50,0)
Gorduras monoinsaturada, % 0,832
<20 204 (99) 21 (100) 149 (99) 34 (100)
=20 1(1) 0 (0) 1(2) 0 (0)
Glicemia em jejum, mg/dL 0,058
<100 108 (60) 6 (35) 79 (61) 23 (70)
> 100 71 (40) 11 (66) 50 (39) 10 (30)
Colesterol Total, mg/dL 0,612
<200 109 (60) 11 (65) 76 (58) 22 (67)
=200 72 (40) 6 (35) 55 (42) 11 (33)
HDL, mg/dL 0,271
<50 125 (69) 13 (77) 86 (66) 26 (79)
=50 56 (31) 4 (23) 45 (34) 7 (21)
LDL, mg/dL 0,525
<130 123 (71) 14 (82) 88 (70) 21 (68)
=130 51 (29) 3(18) 38 (30) 10 (32)
Triglicerideos, mg/dL 0,455
< 150 100 (56) 7(41) 74 (57) 19 (58)
=150 80 (44) 10 (59) 56 (43) 14 (42)

HDL= Lipoproteina de alta densidade; LDL= Lipoproteina de baixa densidade
TAnova = Analise de variancia. a,b= Para indicar o grupo que diferiu.
*Teste do qui-quadrado de Pearson
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CAPITULO VI

CONCLUSOES GERAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS
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CONSIDERACOES GERAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS

Em conclusdo, o presente estudo demonstra a efetividade de programas de
educacdo em saude no controle da PA em pacientes hipertensos em APS. As
estratégias de implementacdo de programas multidisciplinares, nas unidades de ESF,
foram efetivas para auxiliar na reducéo da PA, tendo resultados positivos também no
que se refere ao aumento da pratica regular de atividade fisica e a adeséo a terapia
farmacologica. No entanto, quanto aos fatores relacionados com a reducédo do peso,
tais como IMC e circunferéncias, ndo foram observadas mudancas significativas em

ambos os grupos.

No contexto da educacdo em saude, um programa multidisciplinar, atuando de
forma integrada com as equipes nas unidades de ESF, pode desempenhar um papel
importante na implementacdo de estratégias de educacdo e MEV. A atuacdo da
equipe multiprofissional, composta por nutricionista, farmacéutico e educador fisico,
mostrou-se importante na consolidacdo de estratégias em APS.

Este estudo ndo foi capaz de determinar as varidveis que influenciaram na
reducdo da PA. No entanto, acredita-se que o beneficio observado possa ter sido em
decorréncia da combinacdo de estratégias do programada de educacdo em saulde,
tais como modificagdo no estilo de vida, pratica de atividade fisica e maior adeséo a
medicacao, e ndo a fatores isolados.

Em relagdo a qualidade da dieta, a maioria dos participantes ainda necessita
modificacbes na qualidade da alimentacdo. Verificamos um baixo consumo de
vegetais, frutas, laticinios e leguminosas e elevada prevaléncia de consumo de carnes,
gordura e sodio. Ressalta-se a importancia de politicas publicas, através de programas
educacionais abrangentes e de facil acesso a populagéo.

De modo geral, esses resultados apontam para a importancia de linhas de
pesquisa para consolidacdo das evidéncias relacionadas a uma alimentagéo saudavel,

no que se refere a grupos de alimentos, porcdes e padrBes alimentares para
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populacdo brasileira. Ndo h4 um consenso sobre a abordagem mais efetiva para
alcancar uma alimentacdo saudavel, reducdo peso para valores dentro da
normalidade, bem como reducéo da PA e do risco cardiovascular.

Estes achados validam as intervencbes de programas multidisciplinares no
manejo de pacientes hipertensos em APS. No entanto, estudos com maior periodo de
acompanhamento e amostras mais representativas devem ser conduzidos para avaliar
0 impacto destas intervengdes sobre os desfechos clinicos, associados com os

marcadores bioguimicos e risco cardiovascular.
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pesquisa podera ser iniciado e toda e qualquer alteracao no projeto devera ser comunicada ao CEP/IEPHMV.

Porto Alegre, 28 de Setembro de 2011.
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e Prefeitura Municipal de Porto Alegre
. Secretaria Municipal de Saide

Comité de Etica em Pesquisa
PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Carisi Anne Polancyk

Registro no CEP: 680 Processo N°, 001.037798.11.1

Institui¢do onde sera desenvolvido: Secretaria Municipal de Saude — UBS/ESF Distrito Sanitario
Restinga Extremo Sul

Utilizagio: TCLE

Situaciio: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre
analisou o processo N 001.037798.11.1. referente ao projeto de pesquisa: “Modelos de gestio para
redugio de risco cardiovascular em aten¢io primaria para o Brasil: Elaboragio de um
programa de prevengio cardiovascular e ensaio clinico randomizado”, tendo como pesquisador
responsével Carisi Anne Polancyk cujo objetivo € “Construir e avaliar um novo Programa (modelo)
de organizacio e gestio da Prevencio Cardiovascular e Cérebro Vascular (CCV), dentro das
politicas de satde para Atencao Primdria no Brasil.

Especificos: Fase 1 — a)Elaborar um modelo de organizacio e gestdo no manejo dos pacientes com
fatores de risco cardiovascular (hipertensao arterial, diabetes mellitus, tabagismo, obesidade,
sedentarismo, dislipidemia e histéria familiar) em nivel de aten¢o priméria que objetivem a adesio,
controle ¢ efetividade do tratamento; b)Validar este Programa em uma populagio vulnerdvel da
cidade de Porto Alegre ¢ comparar estes dados com os obtidos em outras regioes do Brasil
(colaboradores do projeto).

Fase 2 — a)Avaliar o efeito dos modelos de gestdo do cuidado no controle da hipertensio arterial
sisttmica e prevengao de doencas cardiovasculares; b)Descrever os determinantes de risco
individual, coletivo e do sistema de sadde relacionados com maior controle da hipertensao arterial e
de falta de adesao a medidas de prevencao: ¢)Definir um mapa de acompanhamento de indicadores
de risco cardiovascular para atengiio primaria™,

Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugoes. O Comité de
Etica em Pesquisa segue os preceitos das resolugdes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as
Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Consclho
Nacional de Saiide / Conselho Nacional de Ftica em Pesquisa / Agéncia nacional de Vigilancia
Sanitdria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente protocolo como
APROVADO.

O Comité de Etica em Pesquisa, solicita o atendimento aos itens abaixo:

1. Enviar primeiro relatério parcial em seis meses a contar desta data e a
apresentacio do trabalho em CD no final;

2. Informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido;

3. Comunicar qualquer alteracio no projeto € no TCLE;

*

Entregar junto com o relatério, todos os TCLEs assinados pelos sujeitos de pesquisas e

a apresentacao do trabalho.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre — CEP SMS/PMPA
Rua Capitao Montanha, 27, 7° andar — CEP 90010-040 :
Fone : 32895517 /91441379 <
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5. Apds o término desta pesquisa, o pesquisador responsdvel deverd apresentar os
resultados junto a equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou entrevista,

inclusive para o Conselho Local da Unidade de Saide.

S

Elen Maria Borba
Coordenadora do CEP

Porto Alegre, 27/09/2011.
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APENDICE II

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: “Modelos de Gestdao para Reducao de Risco Cardiovascular em Atencao
Primaria para o Brasil: Elaboracdo de um Programa de Prevencdo Cardiovascular e
Ensaio clinico randomizado”.

Versao 1 - 26.08.2011

Vocé esta sendo convidado a participar, da pesquisa mencionado acima. Esta pesquisa
tem como objetivo construir e avaliar um novo Programa (modelo) de organizacdo e gestdo
da Prevencdo Cardiovascular e Cerebrovascular, dentro das politicas de salde para Atencdo
Primaria no Brasil.

Na construgdo desse modelo, serd testada a eficacia da implantagdo do Nicleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), modelo sugerido pelo Ministério da Salde, que tem como
objetivo ampliar a abrangéncia das agbes de atencdo basica, melhorar & qualidade € a
resolutividade da atengao a saude.

Para isso sera sorteado entre as 6 Equipes de Saude da Familia (ESF) atendidas pelo
Hospital Moinhos de Vento, 2 ESF para se testar essa modificacdo, e as outras 4 ESF serao o
grupo controle, ndo receberao essa modificagdo somente sendo observadas.

Concordando em participar do estudo, serdo coletadas informagdes referentes a sua
idade, sexo, nacionalidade, raga, resultados de exames de sangue, tais como, colesterol total,
HDL-C, LDL-C, triglicerideos, glicose sérica, hemograma; dados sobre sua historia de
doencgas anteriores e fatores de risco para o desenvolvimento de doengas do coracdo. Estas
informagdes ser coletadas do seu prontudrio de atendimento, e quando ndo estiver disponivel,
poderao ser informadas por voce.

Para avaliar se o uso de medicamentos encontra-se adequado, os habitos alimentares
e pratica de atividade fisica, serdo aplicados questionarios diferentes, de acordo com cada
area. Serda realizada também uma avaliacdo que permite estimar o risco de desenvolver
algum problema do coracdo em 10 anos.

Sera fornecido monitores para verificacdo da pressdo arterial em domicilio, por um
periodo de 2 semanas para pessoas hipertensas e aparelho para verificar os niveis de aglicar
no sangue para pacientes diabéticos. O possivel desconforto em participar desta pesquisa
esta relacionado ao fato de ter que disponibilizar seu tempo para responder a alguns
guestionarios e submeter-se a avaliacbes. Os possiveis beneficios estdo relacionados a

oportunidade de participar de atividades de educacdo em saude. Os resultados deste estudo

Rubrica Sujeito de Pesquisa Rubrica Pesquisador Responsavel Data TCLE - versiao
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poderao ser utilizados, para definir a melhor forma de assisténcia e modelo para atencao
primaria em doenga cardiovascular no pals.

A participacdo no projeto tem carater voluntario, ndo envolvendo qualquer tipo de
custo ou renumeracdo. Ha possibilidade de desisténcia a qualquer momento, sem prejuizo no
seu atendimento ao servico. As informacdes coletadas serdo utilizadas apenas para fins
académicos e seu nome ndo sera divulgado no estudo. Vocé terd a garantia de receber
respostas ou esclarecimento sobre qualquer duvida a respeito dos procedimentos e outros
detalhes relacionados com & pesquisa.

Caso eu tenha novas perguntas sobre este estudo, posso entrar em contato com a
pesquisadora responsavel por este Projeto de Pesquisa, a Prof2. Dr2. Carisi Anne Polanczyk
(telefone: 51 3314.3690 - Instituto de Educagdo e Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento de
Porto Alegre).

Este documento fol revisado em seus aspectos éticos e metodologicos e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde (SMS) e Comité de Etica
em Pesquisa da Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento (AHMV). Em caso de duvidas quanto
as questdes éticas, vocé pode entrar em contato com os comités pelos telefones: Secretaria
Municipal de Salide de Porto Alegre (telefone: 32895517 / 91441379) e AHMV (telefone: 51
3314.3690);

Data  / J
Nome Assinatura do paciente ou responsavel
Nome Assinatura do responsavel pela
obtengdo do consentimento
Nome Assinatura do pesquisador responsavel

Observacdo: O presente documento, baseado no item IV das Diretrizes @ Normas Regulamentadoras para a Pesquisa
em Saude, do Conselho Nacional de Saude (Resolucdo 196/96), serd assinado em duas vias, de igual teor, ficando
uma via em poder do Paciente ou seu Responsavel Legal e outra com o Pesquisador Responsavel.

Rubrica Sujeito de Pesquisa Rubrica Pesquisador Responsavel Data TCLE - versao
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APENDICE Il

MATERIAIS DE APOIO




Manual de Orientacéo para Pacientes
|

Haboragdo:
Grupo de Pesquisa Cardiovascular
Farm. Camila Menezes

‘olanczyk

£ Naoe

Para maiores informagbes:
51 3314.3693
E-mail apoio.pesquisa@hmv.org.br

=¥ Qoves 3 yles m

> poneme

Manual de Receitas Saudaveis para Pacientes

b T
- -
- ~

Projeto de
Prevengae de Doengas
Cardiovasaulares

Grupo de Pesquisa Cardiovascular:
Farm, Camila Pereira Menezes
Psito. Cristiane Olmos Grings
MNut. Débora da Siva Rosenhaim
Nut. Fablana Viegas Raimundo
Nut, Josiane Weber
Farm. Lisiane Leal
enf. Pamella Oliveira de Souza
Ed. Fisica Sabrina de Castihos Rocha
Farm. Suhelen Caon

Coordenagdo:
nut. Regina Kuhmmer Notti
Prof*. Dr* Carisi Anne Polanczyk
Prof*. Dr* Gisele Aksina Nader

@cves 3 urhes i

SO i i

o
OIS (8 VNI
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Manual de
Orientacoes para
Pacientes com
Hipertensao
Arterial Sistémica

A A

- -
- -~
Projeto de

-

Cuidando da sua sadde.

® Receitas
Saudaveis
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Manual Profissional da Area da Satde — Nutrigc&o

Este manual fol desenvolvido para controle da hipertensao e
das doengas cardiovascudares na Restinga e Extremo Sul.

Grupo de Pesquisa Cardiovascular:
Farm. Camila Pereira Menezes
Psico. Cristiane Olmos Geings
Nut. Débora da Siva Rosenhaim
Nut. Fabiana Viegas Raimundo
Nut_ josiane Weber
Farm. Lisiane Leal
Enf. Pamella Oliveira de Souza
Ed. Fisica Sabrina de Castihos Rocha
Farm. Suheden Caon

Manual para a Promogdo da Saude
de Pacientes Hipertensos no Contexto
da Atencdo Primaria a Saade

Coordenagdo:
Mul. Regina Kuhmmer Notti
Prof*. Or* Carisl Anne Polaw.?w
Prof*. Dr* Gisele Alsina N

¥, @oves W uibos GsE

C\ lmrm e

Manual Profissional da Area da Saude — Atividade Fisica

Este manual fol desenvolvido para controlle da hipertensiio e
das doengas na Restinga e Extremo Sul.

Grupo de Pesquisa Cardiovascular:
Farm. Camila Pereira Menezes
Psico. Cristiane Olmas Grings
Nut. Débora da Siva Rosenhaim
Nut. Fabiana viegas Raimundo
Nut. josiane Weber
Famm. Lisiane Leal
Ed. Fisica Sabrina de Castilhos Rocha
Farm. Suhefen Cacn

Nut. Regina mw::é;:mm Manual para a Promogao da Saade
ol fr: LOs Aeh Esarcnl de Pacientes Hipertensos no Contexto
Prof*. Dr* Gisele Alsina Nader da At 30 Primaria 3 Satd:

ﬁb'?'ﬂuvemo g‘_— # IRM m

<L \Ner.. Py
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Manual Profissional da Area da Satde — Grupos de Educac&o em Saude

Este manual foi desenvolvido para controle da hipertensdo e
doengas cardiovasculares na Restinga e Extremo Sul

Grupe de Pesquisa cardlommla(

Nut. josiane \

Farmn. Lisiane

Ed. Fisica Sabrina de Castilhos Rocha
Farm, Suhelen Caon

Manual para a Promogao da Saude
de Pacientes Hipertensos no Contexto
da Atencao Primaria a Saude

Coordenagio:

Nut. Regina Kuhmimy
Prof*. Dr* n
Prof*, Dr* Gisele Alsina Nader

=¥, @ows ¥ uikes B

CLINICAS  gmnssss e

Manual Profissional da Area da Salde — Atencdo Farmacéutica

2 S, T A
- -
- -

Projeto de
de Doengas

Este manual fol desenvolvido para controle da hipertensao e
das doengas cardiovasadares na Restinga e Extremo Sul.

Grupe de Pesquisa Cardiovascular:
Farm. Camdla Pereira Menezes
Psico. Cristiane Olmos Grings
Nut. Débora da Siva Resenhaim
Nut, Fabiana Viegas Raimundo
Nut. josiane Weber
Farm. Listane Leal
Ed. Fisica Sabrina de Castilhos Rocha
Farm. Suhelen Caon

y
.

Coordenagdo: >
Nut. Regina Kuhmmer Notti ATENCAO
Prof*. Dr* Carisi Anne Polanczyk FARMACEUTICA em:

Prof*. Dr* Gisele Alsina Nader

-~

HIPERTENSAO
ARTERIAL

Y L % ur%os BRASW

<L |u|r-1\~, oy
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Tabela de Orientacdo Nutricional para os pacientes

@ Tabela de alimentos permitidos e evitados

ALIMENTOS PERMITIDOS V4 EVITADOS @

Leite e
derivados

Carne

Gorduras

Ovos

Hortalicas

Frutas

Condimentos

Sopas

Doces

Bolos e
biscoitos

Bebidas

Leite, iogurte e queijo branco
(ricota, minas frescal), dando
preferéncia aos desnatados

Carnes magras de gado, carneiro,
porco e frango, middos e peixes
(merluza, corvina, peixe-rei, bagre,
namorado, traira e tainha)

Margarina sem sal

Todos, no maximo 2 a 3 por semana

Todas frescas

Todas frescas

Cebola, alho, salsa, louro, orégano,
manjerona, vinagre, limao, alecrim,
manjericdo, tempero verde, pimenta,
cominho, cebolinha verde

Sopa caseira de carne,
frango ou hortalicas

Doces caseiros de frutas

Pao sem sal, bolos caseiros sem uso
de sal, bolachas integrais e d’agua

Agua, chd, sucos naturais ou
concentrados, 4gua mineral sem gas

Queijo com sal

Salame, salsicha, paté, presunto,

mortadela, carmne seca, linguica, siri,

camardo, pescada, |)est:adinha,lia uado,
marisco, sardinha em lata, bacalhau

Margarina com sal, manteiga
com sal, gordura animal,
requeijao, bacon, maionese

Enlatados como ervilha, milho,
seleta de legqumes, azeitonas, picles,
cebola, pepino, palmito e outros

Sal, tempero pronto, caldo carne,
galinha ou bacon, extrato tomate,
ketchup, mostarda, shoyu, molho inglés

Sopas prontas em
pacotes ou enlatadas

Doces comerciais, pé
para pudim ou flon

Pao com sal, bolachas doces
e cream cracker, salgadinhos

Bebidas que contenham sal
ou sédio na sua composicao

HOSPITAL
MOINHOS DE VENTO

CONHECIMENTO APLICADQ A VIDA,
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Planilha para Registro da Presséo Arterial

PLANILHA DE REGISTRO :”3 74
DE PRESSAO ARTERIAL v

CONHICIMENTE APLICADO A VIDA

Nome: {

Medida 1 | I )| / )\ J
Medida 2 ] I J J / V J
Medida 3 W 7 | J / ,( |
_MNoite 1 [ 1 1 1 |
Medida 1 J |f / \|~
Medidaz ) \ ) / "jtf' )
Medida 3 J\ ‘|' J ) J

Medida 1 1 )i J / A X
. Medida 2 ‘]f -T’ \ / ) \]‘f
" Medida 3 } )| ' . -‘I;
Medida 1 / )|
~ Medida 2 ] J \ / / ]
" Medida 3 \J j ] b J

Medida 1 ] ]
" Medidaz | J }\ / ) )
Medida3 ) ) j\:" ) )

X )| \
Medida2 | ) ) / _ )
Medida 3 \ "‘I' ( | ]

Medida 1 ] J ) J
Medidaz | jlj I / j; _Jf;
 Medida3 ] { J
. Medida 1 J
" Medida 2 \ | 1 / J
Medida 3 Ji J J\ / ). ]

Manha: Fazer 3 medidas antes do café da manha e de tomar os medicamentos.
Noite: Fazer 3 medidas antes do jantar.



Manual para Utilizacdo do Medidos da Presséao Arterial

Elaboraglo:

Cchtia Movelra Guterres
Farmacéutica
CRF-RS 15049

Grupo de Pesquisa Cardiovascular

Coordenagho:
Nut. Reging Kuhmmer
Proft. DA Carisi Anne Polanczyjk
Proft. D Gisele Nader

- -~ HOSPTIAL
MOINHOS DE VENTO

Auwkes de aferir sun presshio observe se vook NAO:

- Bstd com a bexiga cheia;

- Praticou exevcicios fisicos hi pelo menos &0 minutos;
- lngeviu bebidas aleodlicas, café ou alimentos;

- Fumou nos 20 minutos anteriores.

Flgque ew repouso, por
exenplo, sentadp, por
pelo menos 5
wlnutos.

Niio converse durante
medioda da sua pressio 11!

Mawnual de orientagdes para
utilizagho do wedidor de pressiio
arterial omron
em pacientes hipertensos usubrios
do
Projeto de Prevengdio de Doengas
cardiovasculares

N V7

—

o—
- -~

POSICIONAMENTO DO PACIENTE

- Vock deve estar sentado, pernas descruzadas, pés apolados
wo chiio e corpo relaxado;

- O brago deve estar wa altura do coraghio, relaxado, Livre de
roupas, apoiado, come. a palma da wio voltada para clma.

COMO UTILIZAR © MEDIDOR DE PRESSAO

- Coloear 0 manguits no brago, sewm deixar folga, um pouco
acima do cotovelo;

- verifiear se a seta do aparelho estd para baixo, ela deve
estar posicionada e, diveglio & wllo;

- Cewtralizar o wmelo do manguito sobre a artéria braguial;

- Apertar o botlio START (azul) do aparelho;

- Anotar o resultado wa folha de controle de medigho de
presslio arterial.

Vot deverQ realizar e

anotar as wedigdes 3 vezes

pela manhi e & woite, desta
maneira:

- Antes do café da wmanhil e de
tomar 0s seus medicamentos,
[

- Antes do jantar.



Manual para utilizacdo do Glicosimetro

Agora vamos realizar o teste de glicemia

Lave e seque as maos.

Prepare o seu lancetador.

Introduza a tira-teste no monitor na diregiio
das setas. O monitor ira ligar.

Certifique-se de que o numero de codigo
no visor corresponde ao nimero de codigo
no frasco de tirasteste. Se vocé ndo
visualizar o nimero de codigo, retire a tira-
teste e introduza-a novamente no monitor.
Aparecem no visor o simbolo da tira-teste
e o simbolo piscando da gota de sangue.
Posicione o lancetador no dedo e segure-o
firmemente.

Dé uma picada na ponta do dedo
(preferenciaimente ao lado).

Aperte suavemente o dedo para facilitar o
fluxo de sangue. Isto ajuda a obter a gota
de sangue.

Encoste a gota de sangue na borda
dianteira da janela da tira-teste

NUNCA coloque o sangue em cima da
tira-teste.

Quando comegar a piscar o simbolo, a
quantidade de sangue é suficiente para a
realizagéo do teste.

Coloque um pedago de algoddo no dedo e
pressione para estancar o sangue.

O resultado aparecera no visor.

Anote o resultado.

Retire a tira-teste do monitor.

Descarte a tira-teste.

Cuidados com seu Kit Accu-Chek Performa

- Utiize apenas tiras-teste Accu-Chek
Performa.

- Substitua o chip do cddigo toda vez que
abrir uma nova embalagem de tiras-teste.

- Amazene as tiras-teste ainda ndo
utilizadas no frasco original com a tampa
fechada.

- Feche bem o frasco imediatamente apos
retirar a fira-teste. Isto ajuda a manter as
tiras secas.

- Utize a tirateste imediatamente apés
retird-la do frasco.

- Amazene seu kit em local fresco e seco.

- Nao aplique sangue ou solugéo de controle
na tira-teste antes de introduzida no
monitor.

- Cuide o prazo de validade das tiras-teste.

Elsboragio:
Cétia Moreira Guterres

Farmacéutica
CRF-RS 15049

Grupo de Pesquisa Cardiovascular

Coordenagio:
Nut. Regina Kuhmmer
Prof. Drd Carisi Anne Polanczyk
Prof. Dr® Gisele Nader

0, Yy e ‘f
= o HOSHMIAL
- - Moeos pe VewTo

Como codificar o monitor?

- Mantanha o monitor dasligado

= \fire o manitar

- Cologue o nava chip de codige ma monitar
(=tte chip =std ma smbalagem da tiras-
teste). Empurra-o até encaixar.

= Deixe o chip de codigo no manitor abé que
sbra uma nova embalagam de tiras-testa.

Como ajustar a hora e a data?

-

-
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Mawnual de orientagdes
para utilizaghio do
glicosimetro
Accu-Chek Performa
e pacientes
diabéticos usudrios do
Projeto de Prevenglio de

doengas

cardiovasculares

N 2/

-
—
-

Como preparar o lancetador?

Primeiramenta introduzir 2 lancetas no
lancetadar.

Empurrar as lancstas para prendé-las.

Mz ponta do lancetador ha uma sata, etta
eata indica gual lanceta esta em uso.

Ag empurrar & ponta do lancstadar, vood
estard preparando & lancsts paa =
perfuragdo.

Aparecera um botdo amarslo, este indica
que estd praparada o disparo da lanceta.

Obs.: Cada kit possui 2 conjunfos com G lancetas
E necessdria configurag3o apenas na primeira cada.
utilizagdo. Sa vocd ndo compartihar o glicosimetra, ndo &
necassaria 3 troca de [ancetas para cada tests.

Seu kit & composto por
= 1 menitor
= 1 lancetador
- 12 lancatas
= 10 tiras-tegte
- 1 astojo para srmazenameanto.

- Aperte & =olte o bot3o liga'deslios para
ligar o manitar.

- Aparécerd no canto superior dirgito do
manitar & palavra SET-UP.

= Hora ficara piscando.

- Ajusts & hara utilizando as satas dirsita &
eEquarda.

= Utilize © botdo liga/desliga (SET-UP)
novamente

- Ajuste a data.

- Aperts & mantenha apertado o botio
liga/desliga para sair.

Lancetadar

A data & & hora est3a dafinidas.
Obs.: Ao instalar uma nova bateria, o monitor

automaticamente solicita gue vocd verifiqua a hora
& 3 dats ao ligé-lo novaments.

Tira-tetta
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Planilha Medicamentos
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-
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@ Tratamento para hipertensao arterial
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14h

Horério
Medicamento
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Convite para as atividades em grupo

174

L -~ 8 7 =
4 = =
HOSPITAL - -~
MOINHOS DE VENTO
Prezado (a)

Convidamos vocé para participar das atividades do
Projeto de Prevencdo de Doengas Cardiovasculares

HOSPITAL %’r

MOINHOS DE VENTO

Prezado (a)

Convidamos vocé para participar das atividades do
Projeto de Prevengdo de Doengas Cardiovasculares

Cuidando da Sua Saude, com Educador Fisico, | Cuidando da Sua Saude, com Educador Fisico,
Farmacéutico e Nutricionista. Farmacéutico e Nutricionista.
Data: Data:
Horario: Horario:
Local: Local:
- S0 0, B - ey e
4 - . \ A - =
HOSPITAL - -~ HOSPITAL - -~
IMOINHOS DE VENTO MOINHOS DE VENTO
Prezado (a) Prezado (a)

Convidamos vocé para participar das atividades do
Projeto de Prevencdo de Doengas Cardiovasculares

Convidamos vocé para participar das atividades do
Projeto de Prevengdo de Doengas Cardiovasculares

Cuidando da Sua Salde, com Educador Fisico, | Cuidando da Sua Saude, com Educador Fisico,
Farmacéutico e Nutricionista. Farmacéutico e Nutricionista.
Data: Data:
Horario: Horario:
Local: Local:
- Ny o - ~e oy B
S - E L 72 -"-
HOSPITAL - -~ HOSPITAL - -~
MOINHOS DE VENTO MOINHOS DE VENTO
Prezado (a) Prezado (a)

Convidamos vocé para participar das atividades do
Projeto de Prevencdo de Doengas Cardiovasculares
Cuidande da Sua Saude,
Farmacéutico e Nutricionista.

com Educador Fisico,
Data:
Horario:

Local:

Convidamos vocé para participar das atividades do
Projeto de Prevengdo de Doengas Cardiovasculares
Cuidando da Sua Saude,
Farmacéutico e Nutricionista.

com Educador Fisico,
Data:
Horario:

Local:
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APENDICE IV

FORMULARIO DE COLETA DADOS




BLOCO GERAL (Ambos os sexos, diagndéstico de hipertensao e idade >= 40 anos)

176

Nome

(=]

Endereco

3 Numero do entrevistador =»(somar) ®© 0 060 © 6 ®
Dia (ONONONONONOGNO)
. (ONONONONONOGNO)
4 Data da entrevista

M (ONONONONONONO)
' (ONONONONONONO)]
[5 [Unidaclc de saide | (ONONONONONONO)
Dia (ONONONONONONO)
(ONONONONONONO)
Mes ©@ 06060606
Data de . (ONONONONONONO)
6 nascimento ONORORORORONO)
Ano (ONONONONONOGNO)
(ONONONONONOGNO)
(ONONONONONONO)

7 Tipo de domicilio C =casa A= apto © ®
(ONONONONONONO)
(ONONONONONONO)
©@0e60 60606
8 Telefone de contato 1 ©O0BOO6OO6

1 1

(ONONONONONONO!
ONONONONONONO)
(ONONONONONONO)
(ONONONONONONO)

ONONONORONONONOINOENONONONONNC)

ONONCONORONONONO)

ONONONORONONONOC)

@eeE
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ONONONORONCONONO
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9 Telefone de contato 2

10 Telefone de outra pessoa para contato (coloque abaixo o nome
€ 0 parentesco)

n |cor da pele (observada pelo entrevistador) B=branca A=
amarela D =parda P=preta [=Indigena

12 Sexo (observado pelo entrevistador)

13 | Vocé sabe ler e escrever? (Nao >> ql5)

14 [ Até que série voce estudou? =»(somar)

15 Qual a sua situagao conjugal atual? C = casado

© |S=solteiro A =separado V =viivo
16 | Agora vou aferir o seu peso (kg)
17 |esuaalmura (cm)

(CNONONONONONCNOC)

ONONONCHONONONGC,
ONONONONONONONC)

@G @66
ONONONNONONO

ONONONONONONONO)

2
O ONONONONG]
(ONONONORONG,
(ONONONORONG)
@606 60
(ONONONORONG]
® 6060660
(ONONONORONG,
®60 660600
(ONONONORONG)
@006 60
(ONONONORONG)
®60 660600
@006 60
(ONONONORONG,
®0 60660
(ONONONORONG)
®® o660
® ®
®
(ONONONORONG,
©e 60
®0606 60
(ONONONORONG)]
®0 660600
@006 60
(ONONONORONG)
®60 6600600
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18

Como vocé considera a sua
saude?

Muito ruim

Ruim

Regular

Boa

Muito Boa

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O
HABITO DE FUMAR NOS ULTIMOS 12 MESES

Nao. nunca fumou. ( >> q23)

Vocé fuma ou ja

19 fumou? Sim. fuma. (>>q21)
Ja fumou mas parou de fumar

Vocé parou de fumar a quanto tempo?

20 |0=menosde6m 1=maisdeo6m 2=maisdela
3=Maisde 5a 8 =NSA 9=1Izn

21 Ha quanto tempo vocé fuma, ou fumou? (em anos)
88=NSA 99=Ign

33 Quantos cigarros voce fuma ou fumava por dia?

88 =NSA 99=Ign

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O
SEU CONSUMO DE ALCOOL NOS ULTIMOS 12 MESES

-

Nunca. (>>q35)

Com que

Mensalmente ou menos

frequéncia voceé

23 . 2 a 4 vezes por mes
consome bebidas P

com alcool 2 a 3 vezes por semana
4 ou mais vezes por semana
Cerveja
Vinho
Qual a bebida de Drinque ou coquetel

24 |élcool que voce
costuma beber? Cachaga
Uisque
Vodca

@6 606

O 06006

(ONONONCHNC)]

ONONC]

(ONONONORONO]

®e 06

@O 06
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@O 06
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CONSIDERANDO QUE UMA DOSE DE BEBIDA
ALCOOLICA E IGUAL A UMA LATA DE CERVEJA, A UMA
TACA DE VINHO, UM DRINQUE, UM COQUETEL OU UMA

DOSE DE CACHACA OU UISQUE

Ooul
2ou3
uantas doses de bebida voce
25 Q i ‘ 4o0u5s
costuma beber?
6ou7
8 ou mais
Nunca
P . Menos 1X por més
Com que frequéncia vocé
26 |consome 5 ou mais doses de Mensalmente
uma vez?
Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
Nunca
Quantas vezes nos nltimos 12 Menos 1x por més
meses voce achou que nio
27 oce achiou que nao Mensalmente
conseguiria parar de beber uma
vez tendo comegado? Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
Nunca
Quantas vezes nos tltimos 12 Menos 1x por més
meses Voce. por causa do
28 |, ce.p . Mensalmente
alcool, ndo conseguiu fazer o
que era esperado? Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
Nunca
Quantas vezes nos ultimos 12 .
. . Menos 1X por més
meses voce precisou beber pela
29 [manha para poder se sentir bem Mensalmente
a0 longo do dia apos ter bebido
Semanalmente

bastante no dia anterior?

Todos ou quase todos os dias

OO OO OPEEOE PEOOE OO
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Quantas vezes nos ultimos 12
meses voce se sentin culpado

Nunca

Menos 1x por meés

30 ) ) . Mensalmente
(a) ou com remorso depois de
ter bebido? Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
Nunca
Quantas vezes nos tltimos 12 Menos 1x por més
meses vocé fol incapaz de
31 P . Mensalmente
lembrar o que aconteceu devido
a bebida? Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
A vy . Nﬁo
Vocé ja causou ferimentos ou - —
o . ) Sim. mas ndo nos ultimos
32 | prejuizos a si mesmo ou a outra 15m
pessoa apos ter bebido? - —
Sim. nos ultimos 12m
Algum parente. amigo ou Nio
33 médico ja se preocupou com o Sim. mas nao nos ultimos
fato de voce beber ou sugeriu 12m
A 2 . rqon
que Voce parasse. Sim, nos ultimos 12m
34 Vocé possui alguma deficiéncia permanente que o (a) limite

nas suas atividades diarias?

AGORA VAMOS FALAR SOBRE PROBLEMAS DE SAUDE

Alguma vez na vida algum médico disse que vocé tinha

35 ‘ N -
pressdo alta? (Ndo. 8 ou 9 >> q37)

36 Ha quanto tempo voce tem pressdo alta? (em anos)
88 =NSA 99 = Ignorado

37 Seus pais ou irmdos tiveram ou tém alguma doenca do
coracdo. com menos de 60 anos?

38 Alguma vez na vida um médico ja disse que vocé tem

diabetes? (Nao >> q40)

ONC)

ONO

®®

® OO0 OO OE®OOG
N

® 6 6
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Ha quanto tempo voce sabe que tem o diagndstico de

ONONONO)
ONONONO)

39 .
diabetes? (Em anos)
Alguma vez na vida um médico ja disse que vocé tem
40 |8 : : o AR
fibrilacdo atrial (um tipo de arritmia do coragio)?
Al Alguma vez na vida um meédico ja disse que voce tem
problema de colesterol alto?
0 Alguma vez na vida um médico ja disse que vocé tem ou teve
“ | derrame. trombose, angina, infarto ou coracao grande?
Vocé ja teve alguma vez paralisia de uma lado do corpo que
43 | durou mais que um dia ou uma isquemia no cérebro ou
derrame?
u“ Vocé ja teve alguma vez na vida dificuldade para falar que
durou mais que um dia?
AGORA VAMOS FALAR SOBRE O USO DE SERVICOS DE SAUDE
45 Desde <mes> do ano passado (ultimos 12 meses). voce esteve
N internado em algum hospital? (Nao >> q47)
Respiratorio (pneumonia, asma, efc.)
Infeccioso (AIDS. TBC. etc.)
Urinario (infeccio urinaria. etc.)
. Neurologico (AVC, efc.
Qual o motivo da gico ( )
46 sua ultima Causas externas (acidentes. etc.)
hospitalizacdo? L .
P ¢ Cirurgico (Hémia. etc.)
Pressdo alta ou DM descontrolada
NSA
Ignorado
47 | Numero de visitas a emergeéncia nos ultimos 12 meses
48 No ultimo ano (12m) quantas vezes voce consultou com

médico?

O
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49

PA Restinga

Posto de saude

Meédico particular

Meédico convénio

Onde vocé

Ambulatério faculdade. empresa

consultou a
ultima vez?

Ambulatério de hospital privado

Pronto socorro (exceto PA Restinga)

Ambulatério de hospital publico

NSA

Ignorado

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O USO DE MEDICAMENTOS

Quais os nomes dos medicamentos que vocé faz uso?

50
Nome comercial dose/dia
a
b
¢
d
e
f
2
h
i
i
k
Nio consegue
Vo;e consegue toma’r ‘ Sim
51 |sozinho(a) seus remédios na -
dose e horarios certos? Recebe ajuda
NSA
52 | Vocé. alguma vez, se esquece de fomar o seu remédio?
53 Vocé. as vezes, ¢ descuidado quanto ao hordrio de tomar o seu

remédio?

ONONONONONONONONONC)

ONONONORONONONCONONONO
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Quando voce se sente bem. alguma vez. vocé deixa de tomar

54 .
seu remédio?
55 Quando vocé se sente mal. alguma vez. vocé deixa de fomar

seu remédio?

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS

+* ATIVIDADES FiSICA.S FORTES SAO AS QUE EXIGEM
GRANDE ESFORCO FISICO E QUE FAZEM RESPIRAR
MUITO MAIS RAPIDO QUE O NORMAL.

* ATIVIDADES FISICAS MEDIAS SAO AS QUE EXIGEM
ESFORCO FiSICO MEDIO E QUE FAZEM RESPIRAR UM
POUCO MAIS RAPIDO QUE O NORMAL.

EM TODAS AS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FiSICA,
RESPONDA SOMENTE SOBRE AQUELAS QUE DURAM
PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS.

Quantos dias por semana o vocé faz caminhadas (ou outro
tipo de atividade fisica) no seu tempo livie? (0 >> q66)

Nos dias em que voce faz esses exercicios. quanto tempo no
total eles duram por dia? (Em minutos por dia)

Quantos dias por semana voce faz atividades fisicas FORTES
no seu tempo livre? Por ex.: correr, fazer ginastica de
academia, pedalar em ritmo rapido, praticar esportes
competitivos, etc. (0 >> q60)

Nos dias em que voce faz essas atividades, quanto tempo no
total elas duram por dia? (Em minutos por dia)

60

Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas MEDIAS
fora as caminhadas no seu tempo livre? Por ex.: nadar ou
pedalar em ritmo médio, praticar esportes por diverséo, etc.
(0> q62)

61

Nos dias em que voce faz essas atividades, quanto tempo no
total elas duram por dia? (Em minutos por dia)
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AGORA EU GOSTARIA QUE O SR.(A) PENSASSE EM
COMO VOCE SE DESLOCA DE UM LUGAR AO OUTRO
QUANDO ESTE DESLOCAMENTO DURA PELO MENOS 10
MINUTOS SEGUIDOS. PODE SER A IDA E VINDA DO
TRABALHO OU QUANDO VAI FAZER COMPRAS OU
VISITAR OS AMIGOS

Quantos dias por semana voce usa a bicicleta para ir de um

2

62 lugar a outro? (0 >> q64)

63 Nesses dias, quanto tempo no total vocé pedala por dia? (Em
minutos por dia)

64 Quantos dias por semana voce caminha para ir de um lugar a
outro? (0 >> q66)

65 Nesses dias. quanto tempo no total vocé caminha por dia? (Em

minutos por dia)

VALORES EXAMES BIOQUIMICOS COLETADOS DO
PRONTUARIO OU FORNECIDOS PELO PACIENTE:

66 | Glicemia em jejum (mg/dl)
67 |Hemoglobina glicada (%)
68 [Colesterol Total (mg/dl)
69 |HDL-Colesterol (mg/dl)
70 Triglicerideos (mg/dl)

@G ® e 6
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AGORA VOU FAZER ALGUMAS MEDIDAS DAS
CIRCUNFERENCIAS DO SEU CORPO:

71 Circunferéncia Pescoco (cm)

72 | Circunferéncia Cintura (cm)

73 | Circunferéncia Abdominal (cm)

74 Circunferéncia Quadril (cm)

75 | Circunferéncia Braco (cm)

76 | Circunferéncia da Coxa (cm)

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O
CONTROLE DA SUA PRESSAO ARTERIAL:

Todos ou quase todos os dias

Com que

N - . Uma vez por semana ou quase toda a semana
frequéncia

77 |regularmente Uma vez ao més ou quase todos 0s meses

voce mede sua

PA? Raramente, algumas vezes ao ano

Nunca

Casa

Em que local Unidade Basica de satde

vocé costuma —
realizar Farmacia

78

medigoes de Pronto Atendimento

sua Pressdo —
Arterial? Vizinho

Outro

ONC)

@ 0060 OO
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<120
21-
Na maiorias das vezes que vocé 121-130
79 mediu a pressao arterial 131-140
sistolica ela estava: 141-160
z 161
=80
81-85
Na 1uai0‘1‘ias das vezes que vocé 26-90
80 mediu a pressao arterial
diastolica ela estava: 91-100
101-110
=110

PRESSAO ARTERIAL (MEDIA DE TRES AFERICOES):

81

MEDIA da aferigdo da pressdo arterial sistolica (mmHg)

MEDIA da aferi¢do da pressio arterial diastdlica (mmHg)

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE
COMO ESTA A SUA PERCEPCAO DO SEU AUTO-
CUIDADO:

Como esta o seu cuidado com a

Muito ruim

ruim

83 AP nem ruim nem bom
sua satde?
Bom
Muito bom
Nio cuidel
R . Cuidei pouco
O quanto voce se dedicou para P
84 [cuidar da sande do seu coracéo Cuidet

no ultimo ano?

Cuidei nem pouco nem muito

Cuidei muito

OO 0606

® O

® 6

@O OO
®66

@OEOO OO

® 606
@O 000
@ 006
QOO 0006
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AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE
A PRESENCA OUTRAS DOENCAS CRONICAS:

85 Infarto do miocardio (ataque cardiaco)
86 Insuficiéncia cardiaca (cora¢ao grande)
87 Doenga vascular periférica (entupimento dos vasos pernas)
88 Demencia
89 Doenga cerebrovascular (ave. isquemia. derrame)
90 Doenca pulmonar crénica (enfisema)
91 Doengas do tecido conjuntivo (artrite, dor nas juntas)
92 Ulcera do estomago
923 Doenga hepatica (do figado) leve
94 Doenga hepatica (do figado) moderada ou grave
95 Hemiplegia (paralisia em um dos lados do corpo)
96 Doenca renal moderada ou grave
97 Diabetes mellitus (acticar no sangue)
98 Diabetes com complicagdes
929 Cancer ou tumor
100 Leucemia
101 Linfoma
102 Tumor maligno, metastases, AIDS
103 Voce possui outra doenca que exige ou exigiu

acompanhamento médico prolongado?

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE
SUAS ATIVIDADES DIARIAS:

104

Voce esta trabalhando atualmente? (Sim >> q106)

Desempregado

Aposentado

Encostado

Por que vocé nio esta Estudante

trabalhando? Domna de casa

Qutro

NSA

Ignorado

O]
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ual a sua
106 Q, P,
profissao?
AGORA VAMOS FALAR SOBRE O SEU DOMICILIO:
107 Aspirador de p6?
108 Maquina de lavar roupa?
109 Videocassete ou DVD?
110 | Quais aparelhos Geladeira?
na sua casa vocé -
111 tem: Freezer ou geladeira duplex?
112 Forno de microondas?
113 Microcomputador?
114 Telefone Fixo? (Convencional)
115 Radio
116 | Nasua casa voce Televisdo preto e branco
tem...? Quantos? ; ;
117 (0 = ndio tem Televisdo colorida
118 | 4=4oumais) Automével (somente de uso particular)
119 Ar condicionado (central = com.serv)
Nao
Na sua casa. trabalha empregada
120 ou empregado doméstico Um
mensalista? Se sim. quantos? - -
Dois ou mais
[121 [Quamas pessoas moram nessa casa? =»(somar) |
1122 [Quamas pecas sdo usadas para dormir? =¥»(somar) |
| 123 IQuamos banheiros existem na casa ? =¥ (somar) |
Analfabeto / Até 3* série (primario
incompleto)
42 série (primario) completo ou 1° grau
Qual a (ginasial) incompleto
escolaridade da T
R 1° grau (ginasial) completo ou 2° grau
124 | pessoa que tém

maior renda na
casa

(colegial) incompleto

2° grau (colegial) completo ou nivel superior
incompleto

Nivel superior completo.

13
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189

NSA

Nao possui renda 88888

ignorado

QUE MORAM NA SUA CASA, INCLUINDO TRABALHO E

APOSENTADORIA? 00000

AGORA VAMOS FALAR SOBRE SUA RENDA FAMILIAR.
99999

NO MES PASSADO QUANTO GANHARAM AS PESSOAS

I 125 lVocé tem plano de saude?

PREEE POREEE PEEFERE PREEEE EEE
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131 |pessoa 6

132 A familia tem outra fome_dg 1'_enda. por exemplo. aluguel.
pensdo ou outra que néo foi citada acima?

ESCORE BMQ:

REGIME

133 | DRI (Falhou em listar medicamentos)

134 | DR2 (Interrompeu a terapia)

135 |DR3 (Falha de dias ou doses)

136 | DR4 (Reduziu ou omitiu doses)

137 |DRS (Dose extra ou mais que prescrita)

138 | DR6 (Responden que ndo sabia a alguma das perguntas)

139 | DR7 (Recusou-se a responder qualquer questdo)

CRENCA

140 | DCI (Relatou que “nao funciona bem™ ou “nao sei” em q1F)

141 | DC2 (Nomeou as medicacdes que o incomodan)

RECORDACAO

142 |DREI (Recebe esquema de multiplas doses)

143 |DRE2 (Tem muita ou alguma dificuldade em responder q3C)
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AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

144

Pressdo arterial sistolica (mmHg) (1* AFERICAO)

Pressio arterial diastolica (mmHg) (1* AFERICAO)

146

Pressio arterial sistélica (mmHg) (2* AFERICAO)

147

Pressdo arterial diastélica (mmHg) (2* AFERICAO)

148

Pressio arterial sistolica (mmHg) (3* AFERICAQ)

149

Presséo arterial diastélica (mmHg) (3* AFERICAO)
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Versdo em Portugués do Brief Medication Questionnaire.

1) Quais medicagdes que vocé usou na ULTIMA SEMANA?
Entrevistador: Para cada medicagdo anote as respostas no quadro abaixo:
Se o entrevistado ndo souber responder ou se recusar a responder coloque NR

192

17

NA ULTIMA SEMANA

a) Nome da medicagio ¢ dosagem

b) Quantos
dias vocé
tomou esse
remédio

¢) Quantas
vezes por dia
vocé tomou
esse remédio

d) Quantos
comprimidos
vocé tomou
em cada vez

e) Quantas

vezes vocé
esqueceu de
tomar algum
comprimido

f) Como essa medicagio
funciona para vocé
1 = Funciona bem
2 = Funciona regular
3 = Nao funciona bem

2) Alguma das suas medicac¢des causa problemas para vocé? (0) Nao (1) Sim
a) Se o entrevistado respondeu SIM. por favor. liste os nomes das medicagdes e quanto elas o incomodam

Quanto essa medicacio incomodou vocé?

Medicagdo

Muito

Um pouco Muito pouco

Nunca

De que forma vocé é
incomodado por ela?

3) Agora, citarei uma lista de problemas que as pessoas, as vezes, tém com seus medicamentos,

Quanto ¢ dificil para vocé

Muito
dificil

Um pouco
dificil

Nio muito
dificil

(Qual medicamento)

Comentario

Abrir ou fechar a embalagem

Ler o que esta escrito na embalagem

Lembrar de tomar todo remédio

Conseguir o medicamento

Tomar tantos comprimidos ao mesmo tempo
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ANEXOS
PRODUGCAO CIENTIFICA ADICIONAL GERADA NO PERIODO DE

DESENVOLVIMENTO DA TESE
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Resumo guestbes abertas sobre manejo da

Objetivo: Explorar o conceito e avaliar hipertensdo e prevengcdo de risco

a percepcao de profissionais de varias
areas sobre estratégias efetivas para
controle da presséo arterial e reducao
do risco cardiovascular em Atencao
Primaria a Saude (APS). Métodos:
Desenvolvimento e aplicacdo de trés
questionarios eletrdnicos (Delphi 1, 2 e
3) a especialistas em APS e

hipertensdo arterial. Delphi 1 com 11

cardiovascular; Delphi 2 com o resumo
das respostas do Delphi 1 e 24
questdes fechadas e Delphi 3 com o
resumo do Delphi 2 e 13 questbes
fechadas. Resultados: De 25
participantes, 22 completaram as 3
rodadas. Destacaram-se como

consenso: utilizacdo de recursos da

comunidade, organizacdo da atencédo a



saude, autocuidado apoiado, desenho
do sistema de prestacdo de servigos,
suporte as decisbes e sistema de
informacdo clinica. Conclusédo: O
modelo parece factivel para a estrutura
de sistema de APS composto por
Agentes Comunitarios de Saude,
Equipe de Estratégia de Saude da
Familia e Nucleo de Apoio a Saude da
Familia, precisando ser testado quanto
a efetividade e eficiéncia.

Palavras-chave: Hipertensdo, Atencéo

Priméria a Saude, Técnica Delphi.

Abstract

Objective: Explore the concept and
evaluate the perception of professionals
from various fields about effective
strategies for the control of blood
pressure and cardiovascular risk
reduction in Primary Health Care
(PHC). Methods: The Delphi method,
through the development  and
electronic

application of  three

gquestionnaires (Delphi 1, 2 and 3) with

Introducéo
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experts in PHC and hypertension.
Delphi 1 contained 11 open questions
of management in hypertension and
prevention of cardiovascular risk.
Delphi 2 was composed by the
summary of the responses from Delphi
1 and 24 closed questions and Delphi 3
by summarizing Delphi 2 and 13 closed
guestions. Results: From the 25
participants, 22 completed the 3
rounds. Use of community resources,
organization of health care, supported
self-care, design of the service delivery
system, decision support and clinical
information system strategies were
consensus. Conclusions: The model
seems to be an operational system
structure composed of PHC Community
Health Workers, Staff and Core Health
Family Strategy wich needs to be
tested for effectiveness and efficiency.

Keywords:

Hypertension,  Primary

Health Care, Delphi Technique



A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS)
€ o principal fator de risco para eventos
cardiovasculares e patologias
relacionadas, acarretando em aumento
consideravel no risco cardiovascular.'
A prevaléncia das doencgas
cardiovasculares é elevada, com
estimativa de 6.762.065 casos em
2008, sendo o principal grupo
responsavel por perda de anos
produtivos e mortes em todas as
regibes do Brasil. Os custos
relacionados aos desfechos da HAS
também sdo expressivos quando
consideram populacdo vulneravel para
hospitalizacbes e internagbes por
quadros agudos (infarto, angina e
isquemia cerebral), todos relacionados
com uso de tecnologias de alta
complexidade, alta demanda e
moderada resolubilidade.’

Como elo entre os pacientes com HAS
e outras doencas cronicas, 0S servicos
de Atencdo Primaria a Saude (APS)
devem oferecer o primeiro contato do
paciente com o sistema de saude,* e

abordar os problemas mais comuns na

comunidade. No Brasil, a APS
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consagrou-se como eixo estruturante
do Sistema Unico de Salde (SUS).
Este processo foi acelerado com o
estimulo politico-financeiro ao
Programa Saude da Familia (PSF),
hoje denominado Estratégia Saude da
Familia (ESF) e considerado pelo
Ministério da Saude (MS) como
estratégia de reorganizacdo da
Atencéo a Saude.’

Como forma de apoiar a APS, foi
criado, em 2008, o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), composto
por profissionais de diferentes areas de
conhecimento que atuam em parceria
com os profissionais das Equipes de
Saude da Familia, compartilhando as
praticas em salude nos territérios sob
responsabilidade das ESFs, e atuando
diretamente no apoio as equipes.®

Um importante indicador de
resolutividade da APS é o das
internagBes por condi¢cdes sensiveis a
atencdo primaria (CSAP),” isto &,
condicbes cujas internacdes sejam
evitaveis pela prevencdo ou controle

das doencas na atencdo primaria.

Entre as principais causas de



internacbes  sensiveis estdo a
insuficiéncia cardiaca, as doencas
cerebrovasculares e a HAS.
Considerando todas as internacdes por
doenca cardiovascular passiveis de
prevencéo, cerca de um terco de todos
0Ss motivos de internagbes s&o por
CSAP®,

Nos Estados Unidos, foi desenvolvido
um Modelo de Cuidado Crénico a partir
de uma ampla revisdo da literatura
internacional sobre gestdo das
condicbes crbnicas, tendo como
principal objetivo servir de guia para o
desenvolvimento efetivo de cuidados
cronicos’. A Kaiser Permanente,
prestadora americana de atencdo a
saude privada, sem fins lucrativos,
desenvolveu um modelo de
estratificacdo do cuidado, preconizando
0 uso de intervencgdes mais elaboradas,
de acordo com a complexidade das
condi¢Bes de saude. As evidéncias tém
apontado beneficios com a utilizacdo
desta estratégia'®. No Brasil, Mendes
propds, em 2011, uma adaptacdo do
modelo americano, Modelo de Atencéo

as Condi¢bes Cronicas (MACC) ', e da
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Piramide de Risco (PMR)*?,

caracterizada pelo cuidado
racionalizado pelos graus de risco
individuais distintos e do Modelo de
Determinacdo Social da Saude de
Dahlgren e Whitehead™®, baseado em
condicbes socioeconbmicas, culturais e
ambientais gerais.

Em revisdo sistematica de ensaios
clinicos randomizados, nao localizamos
um programa de atencdo elaborado
para atuacdo integrada em HAS
voltado as condicdes e realidades
brasileiras, avaliando a atuacdo de
profissionais na estrutura do NASF,
ESF e Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). Sendo assim, o objetivo deste
estudo foi explorar o conceito e avaliar
a percepcdo de profissionais de
diversas areas sobre estratégias
efetivas para o controle da pressao
arterial e reducdo do risco
cardiovascular em Atencdo Priméria a
Saude, através da posicdo

sistematizada destes.

Metodologia



Foi utilizada a metodologia Delphi**,
escolhida com base na funcionalidade
do método em fornecer uma visdo
transdisciplinar  sobre  determinado

problema.

Instrumentos
Para a realizacdo da pesquisa, foram
desenvolvidos  trés guestionarios
eletronicos, nominados
cronologicamente Delphi-1, Delphi-2 e
Delphi-3. Estes foram encaminhados
aos participantes do estudo por e-mail,
contendo um link de acesso ao
guestionario. Apés respondidos, foram
compilados no software Survey Monkey
(www.surveymonkey.com). o
questionario Delphi-1 foi composto por
onze questbes abertas, o Delphi-2
composto pela sumarizagdo das
respostas do Delphi-1 seguido por 24
guestdes fechadas e o Delphi-3 pela
sumarizagéo do Delphi-2 e
acompanhado

por 13 questbes

fechadas.

Grupo coordenador
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Uma equipe constituida por oito
profissionais (médicos, nutricionistas,
farmacéuticos, psicélogos,
epidemiologistas e educadores fisicos),
planejou todas as etapas do Delphi,
descritas a seguir. Também foi
responséavel pelas  andlises e

sumarizacdo das respostas em cada

rodada.

Selecédo dos participantes

Foram selecionados 25 participantes,
por conveniéncia, entre especialistas
em hipertensdo arterial sistémica, APS
e profissionais inseridos na APS
considerados formadores de opinido,

conforme preconizado pelo método.

Selecédo dos Temas

Para o desenvolvimento das questdes
abertas incluidas no questionario
Delphi-1, foi realizada revisao
sistematica sobre manejo da HAS e
prevencdo de risco cardiovascular em
atencéo

primaria. As  questbes

abordavam  critérios relativos a

hipertensdo, com foco em acdes,
estratégias,

recursos, informacéo,



autocuidado, adesdo e apoio aos
profissionais, de acordo com o0s seis
eixos estruturantes do MCC.
Formulamos o questionario Delphi-1
contendo dez questbes abertas e uma
questdao adicional em que os
participantes poderiam  acrescentar
itens que considerassem relevantes e
que nao tivessem sido contemplados
nas questdes anteriores.

Para cada item, solicitamos aos
participantes opinides e estratégias de
manejo da HAS e prevencdo do risco
cardiovascular em atencéo primaria. Os
participantes tiveram a oportunidade de
sugerir alternativas e adicionar itens
extras. Em alguns itens foi solicitado o
mesmo tipo de informag&o, mas foram
elaboradas perguntas de maneira
diferente, a fim de permitir amplo

entendimento dos temas.

Procedimentos
O procedimento ocorreu entre maio e
agosto de 2012. As respostas as
perguntas abertas, obtidas a partir da
aplicacéo do

Delphi-1, foram

agrupadas em palavras-chave e
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originaram 24  estratégias  que
compuseram o Delphi-2. Foram
redigidas perguntas fechadas e
utiizada escala Likert com cinco
opcbes de resposta  (concordo
totalmente, concordo parcialmente,
indiferente, discordo parcialmente e
discordo totalmente). Apds a aplicacdo
do Delphi-2, um relatério foi feito e
encaminhado junto com o Delphi-3
para informar aos participantes sobre
as opinibes dos demais na Ultima
rodada. A equipe decidiu, com base
nos percentuais da escala Likert de
cada alternativa, quais itens e questdes
deveriam ser mantidos sob
guestionamento no Delphi-3.  Foi
considerado consenso como um
"acordo geral de uma maioria
substancial”; operacionalmente, o]
consenso era alcancado quando a
frequéncia para a alternativa de
resposta “concordo totalmente” atingia
80% ou mais, para cada questdo do
Delphi-2 e 3. Os itens sem consenso
atingido no Delphi-2 foram

reapresentados junto com a informagao

da frequéncia alcangada na rodada



anterior. Trés rodadas Delphi foram
consideradas suficientes para atingir
consenso. A estrutura de trabalho esta
representada na Figura 1.

Para reduzir as perdas por nao-
resposta apds os sete dias de prazo,
utilizamos estratégias de envios de
lembretes por e-mail e contato
telefénico, informando prorrogacédo de
mais trés dias, sendo consideradas
perdas para profissionais 0s quais nao
se obteve sucesso no contato apoés trés
tentativas, utilizando meios diferentes.
Ndo houve contato presencial dos
participantes com o0s pesquisadores
(exceto pelo contato telefénico), pois
todo o Delphi foi feito a distancia,
individualmente, sem interacé@o

pesquisador/participante.

Analise

A andlise das respostas das trés
rodadas foi quantitativa e qualitativa.
Resumimos as sugestdes e
comentarios dos participantes e
apresentamos as frequéncias de

resposta.

Aspectos Eticos
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O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Educacdo em Pesquisa do
Hospital Moinhos de Vento (processo
2011/87) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude de Porto Alegre (processo
001.037798.11.1). O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi
aplicado a todos os participantes, no
inicio da pesquisa, por meio eletrénico.
Antes de responder ao Delphi-1, o
profissional deveria ler o termo e
marcar o0 icone especifico de
concordar, caso consentisse em

participar do estudo.

Resultados

A amostra inicial foi composta por 25
profissionais, com duas perdas nha
primeira e uma perda na terceira
rodada, sendo dois agentes
comunitarios de saude e uma
nutricionista. A descricdo da amostra
esta apresentada na tabela 1. Os
profissionais apresentavam, em média,

30,7 anos com desvio padrao de 9,1, e

eram provenientes, em sua maioria, de



Porto Alegre, além de municipios da
Regido Sul e Brasilia.

As estratégias propostas para reducéo
e controle da hipertensdo arterial
sistémica que obtiveram consenso na
segunda ou terceira rodada estdo
apresentadas na tabela 2 e aquelas
que nao obtiveram consenso estdo
apresentadas na tabela 3.

A estratégia relacionada aos fatores
modificaveis como mudancas de habito
atingiu quase a totalidade de consenso
ja na primeira rodada (Delphi-2). Ja
estratégias de protocolos de cuidado e
metodologias de identificacdo de risco
obtiveram a totalidade do consenso na
segunda rodada (Delphi-3).

Entre as estratégias que nao obtiveram
consenso, observamos que  0S
menores indices de concordancia
foram a influéncia de lideres
comunitarios e a disponibilizacdo de
equipamento para afericdo domiciliar
da pressao.

O quadro 1 apresenta as estratégias
que obtiveram consenso para controle
da presséo arterial e reducdo do risco

cardiovascular em atencdo primaria,
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distribuidas nos seis eixos

estruturantes do MACC.

Discusséo

Para determinar um programa de
atencdo para o controle da pressao
arterial e reducéo do risco
cardiovascular em atencdo primaria a
salde, o método Delphi parece
adequado, pela necessidade de uma
visdo transdisciplinar sobre o tema,
tendo em vista os multiplos fatores
influenciadores da HAS. Outro ponto
positivo a ser destacado neste trabalho
€ 0 numero de profissionais de
diferentes areas e locais de trabalho
gue puderam contribuir para a
construcado de um modelo amplo, ainda
gue ndo tenham sido incluidos na
amostra  profissionais  especialistas
residentes em regioes menos
desenvolvidas do Brasil. E, embora
muitos  estudos  sobre  diversas
estratégias ja tenham sido realizados, a
maioria avaliou cada estratégia
individualmente e em ambientes de

atencdo secundaria e terciaria®. As

estratégias que obtiveram consenso



para controle da pressdo arterial e
reducdo do risco cardiovascular em
APS reforcam os seis eixos levantados
no MACC como proposto originalmente
e na versdo proposta por Mendes
(2012) na qual consideram a

importdncia do autocuidado, sua

relacéo com estratégias
multiprofissionais combinadas,
recursos da comunidade, a

classificagdo simultdnea de severidade
da condicdo crénica e grau de
confianga e apoio para autocuidado.
Desta forma, reforcando o resultado
esperado para o eixo do autocuidado
apoiado, a gestdo colaborativa do
cuidado, em que os profissionais de
saude deixam de ser prescritores para
se transformarem em parceiros das
pessoas usuarias dos sistemas de
atencéo a saude™.

Entre as estratégias que compdem o
programa, apresentado no quadro 1,
encontramos trés ja reforcadas pela
portaria de criacdo do NASF,* uma de
insercdo de grupo multidisciplinar e
duas referentes a educacao

continuada, tanto de profissionais
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guanto de pacientes e familiares. Esta
relacdo demonstracdo uma politica
publica que visa, mesmo que ainda em
construcao, refor¢car o encaminhamento
para o apoio multidisciplinar no
autocuidado para condigbes sensiveis
a atencado primaria. Ainda em relacdo a
estratégias de educacdo, encontramos
relacdo direta entre educagdo de
pacientes e familiares e os fatores
potencialmente  modificaveis, como
obesidade e sedentarismo, que estdo
fortemente relacionados com a doenga
cerebrocardiovascular e que sao
potencialmente modificaveis."’

Duas das estratégias incluidas estao
relacionadas com acesso e adesdo ao
tratamento medicamentoso, ambas
convergindo para a preocupacao
demonstrada na literatura de que os
resultados verificados em ensaios
clinicos randomizados de intervencédo
medicamentosa, conduzidos em
condigbes ideais, dificimente s&o
reproduzidos em ambiente real 8. As
taxas de adesdo aos tratamentos
medicamentosos sdo mais altas nos

ensaios clinicos, comparadas com a



pratica clinica, e em pacientes em
condicbes agudas, em comparacao
com os doentes cronicos'. A ades&o
ao tratamento medicamentoso de uso
continuo em doencas crbnicas é de
aproximadamente 50% em paises
desenvolvidos; em  paises em
desenvolvimento é ainda menor.”® A
questdo do acesso aos medicamentos
também constitui outro problema
importante no pais. Estudos de
avaliacdo de acesso a medicamentos
revelam a inacessibilidade a
medicamentos para mais de 50% da
populacdo em areas mais pobres do
Brasil.?® O beneficio completo de
muitos medicamentos sO6 pode ser
atingido se 0s pacientes seguirem o
tratamento de maneira razoavelmente
proxima daquela prescrita;”* desta
forma, ampliar o acesso e a efetividade
das intervencdes sobre a adesdo pode
ter um impacto sobre a saude publica
maior de que qualquer melhoria em
tratamentos médicos  especificos.*
Como forma de ampliar a efetividade,
outra estratégia que obteve consenso

pode ser convertida na relacdo com o
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tratamento medicamentoso. Trata-se
da individualizagdo da abordagem com
0 paciente o0 que, neste caso, pode ser
traduzida como a individualizacdo da
terapia permitindo, de forma
operacional, a ampliagdo do impacto
dos beneficios a saude.

Estratégias relacionadas com a
utilizacdo de protocolos de atendimento
e de classificacdo de risco também
foram elencadas pelos profissionais.
Segundo Mendes (2012), € comum que
as equipes da ESF, que ndo trabalham
com a estratificagdo de riscos das
condicbes cronicas, ofertem,
excessivamente, consultas médicas e
de enfermagem, comprometendo a sua
agenda com cuidados que nao
agregam valor as pessoas. Essa
possivel sobre oferta de servigcos
profissionais compromete e
desorganiza a agenda das unidades da
ESF. Além disso, nao raro essas
pessoas sao encaminhadas
desnecessariamente a especialistas.™®
Mas, para que o modelo da Piramide

de Riscos seja implantado na rotina da

clinica, é fundamental que as diretrizes



clinicas, relativas as  condi¢bes
crbnicas, subdividam a populacdo por
estratos de riscos como, por exemplo,
pessoas portadoras de hipertensdo de
baixo, médio, alto e muito alto risco.'
Ha evidéncias de que esse modelo de
riscos, quando aplicado, melhora a
qualidade de vida das pessoas
usuéarias, reduzindo as internacdes
hospitalares e as taxas de permanéncia
nos hospitais.*

A partir da relacdo entre estratégias
que atingiram consenso e 0S seis
elementos do modelo (Quadro 1), dois
resultados principais sdo esperados a
partir da implementacdo destas
estratégias: pessoas usuarias ativas e
informadas interagindo com equipes de
saude proativas e  preparadas,
produzindo, desta forma, melhores
resultados clinicos e funcionais. Tais
resultados tém sido obtidos a partir de
adaptacoes do modelo as
necessidades locais, em paises como
Canada® e Dinamarca.”® No Brasil,
ainda que com utlizacdo parcial, o
MACC vem sendo usado na Secretaria

Municipal de Saude de Curitiba,** no
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Grupo Hospitalar Conceicédo, em Porto
Alegre,”® na Secretaria Municipal de
Satde de Diadema® e pelo projeto
Qualidia do Ministério da Saude, que
atua em varios municipios.?’

Outro grupo de estratégias que merece
atencdo engloba estratégias que
remetem a organizagdo da atencao em
saude, a facilitagdo do acesso a outros
niveis de atencdo e a estruturacédo das
condicbes de trabalho. Ambas, para
sua implantacao, envolvem a
necessidade de repensar os modelos
de trabalho e de relacdo entre todos os
niveis de atencdo a saude, bem como
suas formas de ressarcimento. Estes
modelos, e formas de remuneracao,
deverdo levar todos os niveis de
atencdo a pensar em desfechos de
salde para a populacdo assistida de
forma a realmente trabalhar como
redes de atencdo em saude. Pois,
frente & insuficiéncia dos recursos do
SUS, identificamos uma situagdo de
ineficiéncia alocativa e que, por
consequéncia, forca um desvio relativo
dos recursos para a atencao

secundaria e terciaria. A eficiéncia dos



sistemas de atencdo a saude depende
de uma alocacao equilibrada em seus
diversos componentes, tendo como
parametro a efetividade em fung&o dos
custos. A opcdo pelas Redes de
Atencdo a Saude implica equilibrar as
aclfes e o0s gastos entre todos os
componentes dessas redes para que
haja eficiéncia.*®

Entre as estratégias com menores
percentuais de consenso, encontramos
a medicdo domiciliar da presséao
arterial, tanto na abordagem da
disponibilizacéo do equipamento
quanto na abordagem do
acompanhamento  domiciliar  para
realizacdo das medidas pelo agente
comunitario. Este fato talvez esteja
relacionado a questdes que precisam
necessariamente ser atendidas para
que o enfoque “Trate para o Alvo”,
avaliado por Geen et al (2009), nos
Estados Unidos, seja efetivo.?® Este
enfoque combina trés elementos
basicos: instrumentalizar os pacientes
para medir o fator de risco em casa,

fornecer telefonema regular para

refor(;ar o tratamento e usar protocolos
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e ordens meédicas, para decidir sobre
necessidade de intensificacdo da
terapia  anti-hipertensiva. Sob a
circunstancia proposta, estdo as
necessidades dos servi¢cos distribuirem
monitores de pressdo arterial e o
ressarcimento para as atividades de
orientacdo e apoio. As orientagdes sédo
normalmente ofertadas por meio de
telefonemas regulares por profissionais
da equipe ndo médicos, para reforcar
0s objetivos do tratamento e orientar
sobre dieta, exercicio e adesao ao
tratamento medicamentoso. Usando
protocolos e ordens aprovados pelos
médicos, esta equipe de profissionais
pode decidir, em conjunto com o
paciente, por telefone, intensificar a
terapia anti-hipertensiva.’® O processo
de cotreinamento deveria reduzir a
necessidade de visitas médicas e,
assim, poder subsidiar o investimento
necessario.

Outra estratégia que atingiu baixo nivel
de consenso foi a da utlizacdo da
influéncia de lideres comunitarios como
multiplicadores de informagédo. Este

resultado pode estar relacionado as



dificuldades de articulagdo do sistema
de saude, internamente como rede, em
niveis primario, secundario e terciario,
gerando descrenca na possibilidade de
relacionamento com agentes externos
ao sistema de saude. Ainda que, para
que o autocuidado apoiado se dé com
efetividade, o portador da condigcéo
cronica deva ter o apoio das
organizagcdes  comunitarias, entre
outros,” a relagdo com a comunidade
mais facilmente observada nestes
achados foi a da utilizac&o dos espacgos
e ndo da influéncia de suas
organizacodes como agentes
formadores.

Entre as possiveis limitacbes que
devem ser consideradas neste estudo,
pode-se citar; a amostra ter sido
selecionada por conveniéncia e a falta
de estudos com o mesmo objetivo e
populacdo alvo. Embora a amostra
tenha contemplado as diferentes areas
do conhecimento e o publico alvo
pertencer tanto a ambientes publicos
quanto privados, uma amostra mais

significativa e geograficamente
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representativa da populagcdo permitiria

uma maior validade externa.?®

Concluséo

A partir dos achados desta pesquisa, é
possivel construir um modelo
operacional para a estrutura de sistema
de APS composto por ACS, ESF e
NASF integrados. O proximo passo
envolve a sua adocdo em ambiente
real para que se possa afirmar se o
mesmo € efetivo e eficiente, com
repercussdo direta em melhoria de
parametros da populagdo, a ponto de

ser reprodutivel para toda a rede de

atencdo a saude.
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Tabela 1. Caracteristicas dos profissionais que aceitaram participar do método Delphi

(n=23). Porto Alegre, RS, 2011.

Variavel n? (%) / Mediana (IQ)
Sexo
Masculino 11 (47,8)
Feminino 12 (52,2)
Instituicao
Privada 6 (26,1)
Publica 17 (73,9)
Tempo de trabalho nainstituicdo (Anos) 6,8 (2,7 - 13,0)
Profiss&o”
Médico 12 (52,2)
Administrador 4(17,4)
Nutricionista 2 (8,7)
Agente Comunitario de Saude 2(8,7)
Assistente social 1(4,3)
Enfermeira 1(4,3)
Psicélogo 1(4,3)
Tempo na funcéo (Anos) 4,0 (2,7 -10,0)
Carga horaria mensal (Horas) 180,0 (160,0 -220,0)
Tempo de formacéo desde a graduagéo (Anos) 9,0 (6,0 — 23,0)
Maior titulagéo
Especializacéo 8 (34,8)
Mestrado 3 (13,0)
Doutorado 3 (13,0)
Pds-doutorado 3 (13,0)
Outro 2 (8,7)
Localidades
Porto Alegre 20 (86,9)
Tubaréo 1(4,3)
Brasilia 1(4,3)
Curitiba 1(4,3)

% Quando aplicavel.
® Dos profissionais, sete se declararam docentes.
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Tabela 2. Estratégias para controle da pressdo arterial e reducdo do risco
cardiovascular, em atencdo primaria, que obtiveram consenso na segunda e terceira
rodada do método Delphi. Porto Alegre, RS, 2011.

Estratégia 2° 3°
Rodada Rodada
(%) (%)

1. Estimular mudanca de habitos: Alimentacdo Saudavel, 96,0
Pratica Atividade Fisica, Tabagismo.

2. Facilitar o acesso aos medicamentos no Sistema Unico de 96,0
Saude.

3. Criacdo, disseminacdo e utilizacdo de estratégias para 91,0
educacéo continuada de profissionais da area da saude.

4. Facilitar o acesso ao sistema de saude e a outros niveis de 91,0
atencao, bem como a referéncia e contrarreferéncia.

5. Implantagéo de ferramentas para monitorar a efetividade das 91,0
estratégias utilizadas em saude.

6. Utilizacdo de estratégias para melhor adesédo ao tratamento 91,0
medicamentoso.

7. Estruturacdo de condicbes de trabalho (estrutura fisica, 91,0

processos, remuneragao, educacao continuada) /
disponibilidade de tecnologias e insumos para os profissionais
da saude.

8. Implantacdo de equipe multiprofissional em saude 87,0
(nutricionista, educador fisico, farmacéutico, psicologo,
assistente social) com enfoque na Prevencdo e na Atencdo
Primaria.

9. Introducdo de novas tecnologias, sistema informatizado, tele 87,0
saude e prontudrio eletrbnico para acompanhamento dos
pacientes.

10. Criacdo, disseminacdo e utlizagcdo de estratégias de 83,0
educacdo em saude para pacientes e familiares.

11. Utilizacdo de espacos da comunidade (centros religiosos, 83,0
CTGs, academias de bairro, escolas, centro comunitario e
pracas) para aplicacao das estratégias.

12. Criag&o e utilizacdo de protocolos de atendimento.” 74,0 100,0
13. Utilizacdo de metodologia para definicAo de riscos e 74,0 100,0
identificacdo dos riscos dos pacientes.”

14. Individualizar abordagem com o paciente.b 74,0 86,4

15. Inclusdo de lembretes clinicos (interacdes de drogas, 61,0 86,4
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? Frequéncia das respostas “concordo totalmente”.

b Estratégias que alcangaram consenso na terceira rodada.

Tabela 3. Estratégias para controle da pressdo arterial e redugdo do risco
cardiovascular, em atencdo primaria, que ndo obtiveram consenso na segunda e

terceira rodada do método Delphi. Porto Alegre, RS, 2011.

20 3°
Estratégia Rodada Rodada

(%)* (%)*
1. Realizacao de busca ativa, acompanhamento e monitoramento 74,0 77,3
conforme perfil dos pacientes.
2. Utilizacdo de matriciamento. 70,0 77,3
3. Realizacdo de grupos com pacientes e profissionais de saude 65,0 77,3
como método de disseminacao de a¢bes educativas, vinculo com
a equipe e captacdo de pacientes criticos.
4. Captacdo e fornecimento de dados para definicdo de novas 61,0 72,7
estratégias em saude.
5. Implantacdo de acdes com foco na autoestima do paciente 52,0 50,0
(Entrevista motivacional).
6. Implantacé@o de hortas comunitarias. 52,0 50,0
7. Realizacdo de atendimento domiciliar com orientacdes, 43,0 45,5
acompanhamento e medida da presséo arterial domiciliar pelo
agente comunitario.
8. Utilizacdo da influéncia da associacdo de moradores e 35,0 18,2
liderangas comunitarias como multiplicadores de informacoes.
9. Disponibilizacdo de equipamento para afericdo da pressdo 26,0 18,2

arterial domiciliar.

? Frequéncia das respostas “concordo totalmente”.
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Quadro 1: Estratégias para controle da pressao arterial e reducdo do risco cardiovascular, em atencéo
primaria, que obtiveram consenso no Método Delphi distribuidas conforme elementos do Modelo de
Cuidados Crbnicos. Porto Alegre, RS, 2011.

Recursos da comunidade

Utilizacdo de espacos da comunidade (centros religiosos, Centro de Tradigbes Gauchas, academias de bairro,
escolas, centros comunitarios e pracas) para aplicacdo das estratégias.

Organizacédo da atencéo a saude

Facilitagdo do acesso ao sistema de saude e a outros niveis de atencdo, bem como a referéncia e
contrarreferéncia.

Facilitagdo do acesso aos medicamentos no Sistema Unico de Saude.

Estruturacdo de condicbes de trabalho (estrutura fisica, processos, remunerac¢do, educacdo continuada) /
disponibilidade de tecnologias e insumos para os profissionais da saude.

Autocuidado apoiado

Utilizacdo de espacos da comunidade (centros religiosos, Centro de Tradicbes Gauchas, academias de bairro,
escolas, centros comunitarios e pragas) para aplicacdo das estratégias.

Criacéo, disseminacéo e utilizacao de estratégias de educacdo em saude para pacientes e familiares.
Individualizacdo da abordagem com o paciente.

Utilizacdo de estratégias para melhor adeséo ao tratamento medicamentoso.

Estimulo a mudanca de habitos: Alimentacdo Saudavel, Pratica de Atividade Fisica, Controle do Tabagismo.
Implantagdo de equipe multiprofissional em saude (nutricionista, educador fisico, farmacéutico, psicologo,
assistente social) com enfoque na Prevencao e ha Atencéo Primaria.

Desenho do sistema de prestacédo de servi¢os

Implantagdo de equipe multiprofissional em saude (nutricionista, educador fisico, farmacéutico, psicologo,
assistente social) com enfoque na Prevencdo e ha Atencéo Primaria.

Criacéo e utilizacdo de protocolos de atendimento.

Utilizagao de metodologia para definigéo de riscos e identificacédo dos riscos dos pacientes.

Implantacdo de ferramentas para monitorar a efetividade das estratégias utilizadas em saude.

Suporte as decisdes

Criacéo e utilizacao de protocolos de atendimento.

Criacdo, disseminacéo e utilizacao de estratégias de educacdo em saude para pacientes e familiares.

Criacao, disseminagéo e utilizacdo de estratégias para educacéo continuada de profissionais da area da saude.
Facilitacdo do acesso ao sistema de saude e a outros niveis de atencdo, bem como a referéncia e
contrarreferéncia.

Introducdo de novas tecnologias, sistema informatizado, tele salude e prontuario eletrénico para
acompanhamento dos pacientes.

Sistemas de informacdes

Individualizacdo da abordagem com o paciente.

Introducdo de novas tecnologias, sistema informatizado, tele saude e prontuario eletrdnico para
acompanhamento dos pacientes.

Implantacdo de ferramentas para monitorar a efetividade das estratégias utilizadas em saude.
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Estruturacdo de condi¢cdes de trabalho (estrutura fisica, processos, remuneracdo, educacdo continuada) /
disponibilidade de tecnologias e insumos para os profissionais da saude.
Incluséo de lembretes clinicos (interagdes de drogas, alertas sobre tratamentos e desvio de protocolos).
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