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RESUMO

CAMPOS, Aline Aparecida de Oliveira, D.Sc., Universidade Federal de
Vicosa, margo de 2017. Hipertensédo arterial no contexto da Saude da
Familia: a problematica da adesdo no cuidado ampliado em saude.
Orientadora: Roséngela Minardi Mitre Cotta. Coorientadoras: Carla de
Oliveira Barbosa Rosa, Deise Moura de Oliveira e Glauce Dias da Costa.

A Hipertensédo arterial (HA) € considerada um dos mais importantes
problemas de saude publica devido a alta prevaléncia, baixas taxas de
controle e elevado custo econ6mico e social. Na maioria das vezes, esta
enfermidade € assintoméatica e seu controle requer mudancas de
comportamento e de estilo de vida, o que esta diretamente relacionado ao
grau de adesédo do portador ao tratamento. Objetivo: avaliar o efeito de
duas estratégias de educacdo em saude e nutricdo realizadas, a nivel de
APS, sobre o habito alimentar e nutricional de portadores de HA a fim de
promover maior adesédo aos habitos relacionadas as mudancas de estilo de
vida. Métodos: estudo de intervenc¢éo, do tipo ensaio comunitario, ndo cego,
de abordagem quantitativa. Os participantes foram alocados em dois grupos,
de forma a comparar diferentes modalidades de intervencédo educativa em
saude e nutricdo. Os grupos foram comparados quanto a adesédo ao
tratamento ndo medicamentoso. A amostra foi constituida por individuos
com diagnostico médico de HA acompanhados pela Estratégia Saude da
Familia (n=84) do municipio de Vicosa, Minas Gerais, que atenderam aos
critérios de inclusdo/exclusdo e aceitaram participar do estudo. As
intervencdes foram realizadas ao longo de cinco meses e constaram das
seguintes estratégias, de acordo com cada grupo. No Grupo 1 (n=42) foram
realizadas oficinas de educacdo em saude e nutricAo mensais, visando a
educacédo e prevencdo de agravos, com énfase na terapéutica dietética da
HA por meio de atividades educativas participativas e dialégicas. O Grupo 2
(n=42) recebeu oficinas de educacdo em saude e nutricdo, Vvisitas
domiciliares (VD) mensais, além de receberem um Mix de Temperos
naturais, que foi produzido e patenteado pela equipe de pesquisadores do
estudo, com o objetivo de reduzir o consumo de sodio das preparagdes. As

VD foram realizadas no horario da principal refeicdo do dia e seguiram um

Xiv



plano sisteméatico de educacdo nutricional. Ambos o0s grupos foram
escolhidos de forma aleatdria, sendo que o tamanho da amostra foi
previamente definido de forma a viabilizar a operacionalizagdo das VD
mensais. Os dados sobre o perfil socioecondmico e habitos de vida foram
coletados em entrevistas individuais antes do inicio da intervencdo. As
variaveis antropométricas, bioquimicas, pressao arterial, atividade fisica e as
informagdes sobre o consumo de alimentos foram coletadas antes e depois
das intervencdes. Para a andlise dos dados foi utilizada estatistica descritiva
com medida de tendéncia central (média). Para as analises foram realizados
os testes Kolmogorov-Smirnov, Qui—Quadrado, Teste de Wilcoxon, Teste T
pareado, Teste T. Foram adotadas para a analise as diferencas entre as
variaveis mensuradas nas pré e pos-intervencoes. Foi adotado o nivel de
significancia p<0,05 e o pacote estatistico utilizado foi o SPSS 20.0.
Resultados: a analise comparativa de antes e depois das duas estratégias
de educacdo em saude e nutricdo revelou que houve melhoras
estatisticamente significantes ap0s a intervencdo no Grupo 2, ou seja,
aquele que recebeu além das oficinas de educacdo em saude e nutricdo, VD
mensais. Houve diferenca estatisticamente significante para peso, IMC, CC,
colesterol total, glicemia de jejum, PAS, per capitas de 0leo, sal e acucar e
escores de risco e de protecdo de consumo alimentar. Ao analisarmos a
estratégia de intervencdo baseada somente nas oficinas de educacdo em
saude e nutricdo (Grupo 1), houve diferenca estatisticamente significante
para glicemia de jejum e per capitas de 0Oleo, sal e agUcar, escores de risco e
protecdo do consumo alimentar. Ao se analisar a estratégia educativa como
um todo, independe do grupo de intervencdo, observou-se que das 17
variaveis analisadas, 12 apresentaram diferencas estatisticamente
significantes, sendo que os individuos participantes do estudo obtiveram
melhores parametros antropométricos, bioquimicos, clinicos e dietéticos ao
final do estudo. Conclusdes: as intervencdes educativas propiciaram
resultados positivos sobre a adeséo ao tratamento ndo medicamentoso da
HA. Os resultados evidenciados no grupo 2 (atividades de educacdo em
saude e nutricdo aliadas as VD) foram mais satisfatorios. A participagdo dos
individuos nas oficinas educativas associadas ao recebimento das VD tornou

a intervengao mais intensiva, uma vez que as atividades foram realizadas de
XV



forma individualizadas, ou seja, no ambiente domiciliar nos horarios da
principal refeicdo do dia. Estes aspectos contribuiram para um melhor
entendimento por parte dos portadores da HA sobre a implementacdo de
hébitos alimentares mais adequados, bem como um acompanhamento
sistematizado e rotineiro.
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ABSTRACT

CAMPOS, Aline Aparecida de Oliveira, D.Sc., Universidade Federal de
Vigosa, March, 2017. Arterial hypertension in the context of Family
Health: the problem of adherence in health care. Advisor: Rosangela
Minardi Mitre Cotta. Co-advisors: Carla de Oliveira Barbosa Rosa, Deise
Moura de Oliveira and Glauce Dias da Costa.

The arterial hypertension (AH) is considered one of the most important public
health problems due to high prevalence, low control rates and high economic
and social cost. Most of the time, this disease is asymptomatic and its control
requires changes in behavior and lifestyle, which is directly related to the
degree of adherence of the patient to the treatment. Objective: to evaluate
the effect of two health and nutrition education strategies carried out at the
PHC level on the dietary and nutritional habits of patients with HA in order to
promote greater adherence to habits related to lifestyle changes. Methods:
interventional study, community-based, non-blind, quantitative approach.
Participants were allocated into two groups in order to compare different
modalities of educational intervention in health and nutrition. The groups
were compared regarding adherence to non-drug treatment. The sample
consisted of individuals with a medical diagnosis of AH accompanied by the
Family Health Strategy (n = 84) of the municipality of Vicosa, Minas Gerais,
who met the inclusion/exclusion criteria and accepted to participate in the
study. The interventions were carried out over five months and consisted of
the following strategies, according to each group. In group 1 (n = 42),
monthly health and nutrition education workshops were held, aimed at
education and prevention of diseases, with emphasis on HA dietary therapy
through participatory and dialogic educational activities. Group 2 (n = 42)
received health and nutrition education workshops, monthly home visits (HV),
and received a Natural Seasoning Mix, which was produced and patented by
the study team of researchers, with the objective of reducing The sodium
consumption of the preparations. The HV’s were performed at the time of the

main meal of the day and followed a systematic plan of nutritional education.
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Both groups were chosen randomly, and the sample size was previously
defined in order to allow the operation of the monthly HV’'s. Data on
socioeconomic profile and life habits were collected in individual interviews
prior to the start of the intervention. Anthropometric, biochemical, blood
pressure, physical activity and food consumption information were collected
before and after the interventions. Descriptive statistics were used for the
analysis of the data with a central tendency measure (mean). Kolmogorov-
Smirnov, Chi-Square, Wilcoxon test, Paired T-test, T-test were used for the
analysis. Differences between the variables measured in the pre and post-
interventions were adopted for the analysis. The significance level was
adopted p <0.05 and the statistical package used was SPSS 20.0. Results:
the comparative analysis of before and after the two health and nutrition
education strategies revealed that there were statistically significant
improvements after the intervention in Group 2, that is, the one that received
in addition to the monthly health and nutrition education workshops. There
was a statistically significant difference for weight, BMI, CC, total cholesterol,
fasting glucose, SBP, per capita oil, salt and sugar, and risk and food
consumption protection. When analyzing the intervention strategy based only
on health and nutrition education workshops (Group 1), there was a
statistically significant difference for fasting and per capita glycemia of oil, salt
and sugar, risk scores and protection of food consumption. When analyzing
the educational strategy as a whole, independent of the intervention group, it
was observed that of the 17 analyzed variables, 12 presented statistically
significant differences, and the individuals participating in the study obtained
better anthropometric, biochemical, clinical and dietary parameters at the end
of the study. Conclusions: educational interventions provided positive
results on adherence to non-drug treatment of AH. The results evidenced in
group 2 (health and nutrition education activities allied to HV’s) were more
satisfactory. The participation of the individuals in the educational workshops
associated to the receipt of the HV’s made the intervention more intensive,
since the activities were carried out in an individualized way, that is, in the
home environment at the main meal times of the day. These aspects

contributed to a better understanding on the part of the AH patients on the
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implementation of more adequate eating habits, as well as systematized and

routine follow-up.

Xix



1. INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial (HA), condicdo crbnica altamente prevalente, é
um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. De acordo com
a pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), em 2012, 24,3% da populacéo era
hipertensa, contra 22,5% em 2006, ano em que foi realizada a pesquisa no
Brasil (BRASIL, 2012). Estima-se que 7,6 milhdes de mortes no mundo séo
atribuidas a elevacgéo da presséo arterial (PA) (VII DBHA, 2016).

Nos ultimos anos, ainda no Brasil, inquéritos populacionais apontaram
uma prevaléncia de HA acima de 30%, com mais de 50% concentrando-se
na faixa etaria entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos. Entre os
géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30% em mulheres,
semelhante a de outros paises (VII DBHA, 2016). Fatores de risco comuns e
potencialmente modificaveis sdo de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencdao da HA. Alimentacdo adequada, sobretudo
guanto ao consumo de sal, controle do peso, pratica de atividade fisica,
tabagismo e uso excessivo de alcool sédo fatores de risco que devem ser
adequadamente abordados e/ou controlados (BRASIL 2006a; BRASIL,
2006b; VII DBHA, 2016).

A evidéncia cientifica aponta que o sucesso do tratamento da HA e de
suas complicacfes requer mudancas de estilo de vida, com destaque aos
fatores de risco modificaveis, tradicionalmente denominado tratamento néo
medicamentoso (RIBEIRO et al., 2011a,b; 2012). Este, por sua vez, inclui
mudancas no estilo de vida e a adocdo de habitos saudaveis, como
diminuicdo do consumo de sédio e gorduras, pratica de atividade fisica
regular, abandono do fumo e alcoolismo (PIERIN, GUSMAO, CARVALHO,
2004; BRASIL, GUIMARAES 2006; VII DBHA, 2016).

Apesar das evidéncias de que o tratamento anti-hipertensivo seja
eficaz em diminuir a morbimortalidade cardiovascular, os percentuais de
controle de PA séo baixos, em razdo da pouca adesdo ao tratamento (VI
DBHA, 2016). Estudos apontam controle de 20% a 40% e acrescentam que
a taxa de abandono, grau mais elevado da falta de adesao, cresce com o

tempo de terapéutica (STRELEC et al., 2003; GUS et al., 2004).
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Neste sentido, merece destague a adesdo ao tratamento, por
configurar-se como um problema ao sucesso do controle da HA, uma vez
gue inumeros fatores estdo associados, como aqueles relacionados ao
proprio paciente, tais como o sexo, idade, etnia, estado civil, escolaridade e
nivel socioeconémico; a doenca em si, como a cronicidade e a propria
assintomatologia em seu decurso; as crencas e aspectos culturais
enraizados; ao contexto familiar em que o portador de HA est4 inserido; ao
processo saude-doenca-adoecimento, ao proprio tratamento em si, além do
relacionamento e interacdo com equipe de saude responsavel pelo seu
tratamento (PIERIN, 2001; SANTOS et al., 2005; Cotta et al., 2013).

Estudo desenvolvido por Higgins e Regan (2004), encontrou que 40%
a 60% dos pacientes nao fazem uso da medicacéo prescrita. Quando a falta
de adeséo relaciona-se a fatores como estilo de vida - dieta, sedentarismo,
tabagismo e etilismo - essa porcentagem tende a aumentar (BARBOSA e
LIMA, 2006; RIBEIRO, et al., 2011a; 2011b). Estudos apontam que a falta de
adesao ao tratamento e consequentemente a falta de controle da HA pelos
pacientes representam um grande desafio ao Sistema de Saude no Brasil,
destacando-se a necessidade de acdes eficazes e duraveis na abordagem
desta sindrome (BRASIL, 2006; RIBEIRO 2012b).

Neste sentido, merece destaque a Estratégia Saude da Familia (ESF),
espaco privilegiado para o desenvolvimento das acdes de promocao da
saude, controle e prevencao dos agravos decorrentes da HA. Instituida em
1994, a ESF tem por objetivo reorganizar o SUS, visando a mudanca de um
modelo individualista e hospitalocéntrico a partir da Atencdo Primaria a
Saude (APS), com énfase no trabalho em equipe multi e interprofissional
direcionado a uma populacdo especifica - individuos, familias e
comunidades em territério previamente delimitado. De acordo com Ribeiro et
al. (2011b), os principios da integralidade, longitudinalidade, territorialidade e
focalizacdo na familia — inscritos na ESF — sdo dimensdes potencialmente
importantes para alterar o quadro presente no Brasil acerca da HA (COTTA
et al., 2008; COTTA et al., 2009).

Assim, a dindmica proposta pela ESF tem como foco a promog¢éo da
qgualidade de vida e intervencdo nos fatores que colocam o individuo em

risco, permitindo uma melhor identificacdo e acompanhamento dos
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individuos e familias cadastradas (PAIVA, BERSUSA, ESCUDER, 2006).
Nesse contexto, a APS, apresenta-se como peca fundamental de elo entre
as politicas de saude e a comunidade, sendo a ESF a estrutura potencial na
consolidacdo da promocdo da saude e prevencdo dos agravos e
enfermidades, tornando-se um espaco prioritario e privilegiado para o
desenvolvimento de préticas educativas em saude (RIBEIRO et al., 2011b;
RIBEIRO, COTTA, RIBEIRO, 2012b). A evidéncia aponta que, embora a
ESF tenha aumentado o acesso dos portadores de HA aos servicos de
salde, 0 que se observa, infelizmente, € uma baixa adesdo dos portadores
de HA ao tratamento, persistindo uma alta prevaléncia de fatores de risco na
comunidade (RIBEIRO; COTTA,; RIBEIRO, 2012b).

A relevancia das acOes educativas em saude é reconhecida pelo seu
potencial para a reducdo dos custos junto a diversos contextos da
assisténcia, por favorecer a promocao do autocuidado e o desenvolvimento
da responsabilidade do individuo sobre as decisbes relacionadas a saude.
As atividades educativas contribuem para sustentar ou desenvolver novas
atitudes, sendo esta, o componente racional necessario para motivar uma
acao desejada, ja que permite transformar o conhecimento cientifico e as
recomendacfes das mudancas do estilo de vida em mudancas efetivas no
comportamento (ALVES, 2005, MENDES et al., 2012).

Sendo a ESF um espaco privilegiado para o desenvolvimento do
cuidado em saude (promocéo, prevencdo, cura e reabilitacdo), merece
destaque a visita domiciliar (VD), uma vez que se mostra como excelente
ferramenta de atencéo e cuidado a saude da familia e € apontada como eixo
transversal que passa pela universalidade, integralidade e equidade
(SAKATA, 2007; LOPES et al., 2008). Segundo Omizzolo (2006), a VD, por
seu carater emancipador, propicia aos profissionais de saude e usuarios
importante meio para o exercicio do didlogo, permitindo, assim, ndo apenas
0 acompanhamento, mas também o conhecimento e o reconhecimento das
familias em suas necessidades de saude. Através da VD, pode-se entender
a totalidade dos condicionantes que afetam a vida dos sujeitos, sendo,
portanto, “um momento rico, no qual se estabelece o movimento das
relacées, ou seja, a escuta qualificada, o vinculo e o acolhimento” (LOPES

et al., 2008, p.242). Para Azeredo et al., (2007) a VD constitui importante
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instrumento na ESF, por identificar os determinantes do processo saude-
doenca-adoecimento percebidos no ambiente familiar, possibilitando assim a
promocédo da saude por meio da educacdo em saude. Esta, por sua vez, €
entendida como recurso pelo qual o conhecimento cientifico produzido no
campo da saude atinge a vida cotidiana dos individuos por meio da interacéo
com os profissionais de saude, oferecendo subsidios para a adocao de
novos habitos e condutas de salde, uma vez que possibilita a compreensao
dos condicionantes do processo saude-doenca (Alves, 2005).

“De fato, a VD configura-se um espaco privilegiado para o contato e o
desenvolvimento de atividades educativas com a familia e outras pessoas
significantes, que sdo o suporte social aos usudarios e contribuem para a
manutencdo de habitos saudaveis” (Ribeiro et al., 2012, p. 280).

Neste contexto, a VD como parte da rotina da ESF, constitui-se em
cenario privilegiado para a educacdo em saude, jA que as orientacbes e
abordagens sé&o individualizadas e construidas segundo as necessidades e
caracteristicas de cada nucleo familiar, contribuindo assim, para as
mudancas nos padroes de comportamento, ao influenciar a qualidade de
vida por meio de investimento na promoc¢ao da saude. Como atendimento
potencialmente holistico, permite a compreensao dos aspectos psico-afetivo-
sociais e biologicos dos usuarios do sistema de saude (SOUZA, LOPES,
BARBOSA, 2004; RIBEIRO et al., 2012).

Araujo e Garcia (2006); Cotta et al. (2009a; 2009b); Ribeiro et al.
(2009a; 2009b), salientam o potencial estratégico da VD no contexto da
ESF, ja que permitem o contato e desenvolvimento de atividades educativas
com a familia e outras pessoas significantes, que sdo o suporte social dos
pacientes e contribuem para a manutencdo de habitos saudaveis. Estudos
apontam que a VD enquanto atividade dirigida a familia enseja um tipo de
ensino voltado a solucdo de problemas de vivéncia em situacdes da vida
real, no ambiente familiar. E uma atividade que permite uma aproximacao
com os determinantes do processo saude-doencga-adoecimento no ambito
familiar (SOUZA, LOPES, BARBOSA, 2004; RIBEIRO, COTTA, RIBEIRO,
2012). Assim, a VD apresenta-se como um lécus ideal para a orientacdo do

comportamento alimentar do individuo e da familia, capacitando-os para o
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estabelecimento de comportamentos saudaveis em relacdo a nutricdo, nas

diferentes dimensdes que esse processo envolve.

2. JUSTIFICATIVA

A situacdo de saude no Brasil se caracteriza por uma transicdo
demogréfica acelerada para o envelhecimento e por uma situagédo
epidemioldgica de tripla carga de doencas. Isto porque envolve, a0 mesmo
tempo, uma agenda ndo concluida de infec¢bes e desnutricdo; o desafio das
doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) e de seus fatores de risco,
como tabagismo, sobrepeso, uso excessivo de alcool e outras drogas; e 0
forte crescimento das causas externas, como acidentes de transito e
violéncia (MENDES, 2012).

As DCNT atingem individuos de todas as camadas socioecondmicas,
mas, principalmente, os pertencentes a grupos vulneraveis, como idosos e
aqueles de baixa escolaridade e renda. Assim, a presenca dessas doencas
cria um circulo vicioso, levando os individuos a um maior estado de pobreza,
e constituindo um importante entrave ao desenvolvimento e ao alcance dos
Objetivos do Milénio, pactuados internacionalmente, que abrangem temas
como saude e seus determinantes sociais (educacdo e pobreza)
(GOULART, 2011; MALTA 2011).

Dentre as DCNT, destaca-se a HA, reconhecida como principal fator
de risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares, estando também
associada as outras condi¢Ges crbnicas, tais como doenca renal crénica,
diabetes mellitus, retinopatias, entre outras. Essas doencas levam com
frequéncia a invalidez parcial ou total, com graves repercussdes para o
individuo, sua familia e a sociedade. A HA aumenta em sete vezes 0 risco
de acidente vascular cerebral, em trés vezes o risco de infarto do miocéardio
e associa-se em 60% a 80% dos casos de aneurismas. Estima-se que a
pressao arterial alta cause 7,5 milhdes de 6bitos, ou seja, 12,8% de todas as
mortes (WHO, 2009).

Trabalho realizado por Ribeiro (2010), objetivando avaliar e comparar
duas modalidades de intervengdo visando a orientacdo de mudancas
dietéticas indicadas no tratamento da HA em mulheres portadoras da

doenca no municipio de Porto Firme, zona da mata de MG evidenciou uma
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elevada prevaléncia (55,5%) de sobrepeso/obesidade no grupo de
portadores de HA cadastrados na ESF. Além da alta prevaléncia de excesso
de peso, foi encontrado também um controle insatisfatorio da PA, observado
em 55% da amostra.

Castro et al., (2007), encontraram que apesar de grande parte da
populacdo portadora de HA ja ter sido orientada sobre a importancia de uma
alimentacdo saudavel, uma prevaléncia significativa da populacao estudada
informou desconhecer as causas e consequéncias da doenca. A maioria dos
portadores de HA ndo sabia definir sua doenca e relacionavam o tratamento
da patologia ao uso de medicacao hipertensiva, sendo que apenas 35,43%
mencionaram a reducdo da ingestdo de sal e 12,57%, uma alimentagao
saudavel como forma de controle da doenca (COTTA et al., 2008). Isso se
reflete na alta prevaléncia de fatores de risco alimentar e na ndo adogao das
mudancas dietéticas necessarias (CASTRO et al., 2007). A falta de adeséao
do individuo hipertenso ao tratamento tem sido bem reportada na literatura,
e evidéncias mostram como consequéncia desse fato um panorama atual de
controle insatisfatorio da PA nos individuos em tratamento anti-hipertensivo
(FUCHS, CASTRO, FUCHS, 2004; PIERIN, GUSMAO, CARVALHO, 2004).

E neste contexto que se insere o presente estudo de intervencdo
longitudinal de base comunitaria, cuja énfase se centra na implementacéo de
estratégias de educacdo em saude, que incorporem ac¢des individuais e
coletivas com vistas a melhora da qualidade da atencdo a saude, ao
aumento da adeséo ao tratamento e ao alcance do controle adequado dos
niveis pressoricos dos portadores de HA.

Neste sentido, a hipdtese do estudo baseia-se no conhecimento
presente na literatura de que a adesdo do individuo portador de HA ao
tratamento € um dos maiores desafios na pratica clinica do controle da PA,
sobretudo a adesdo aos componentes de mudanca de estilo de vida, das
guais a alimentacdo se destaca. Acredita-se que a multiplicidade de
métodos, a interprofissionalidade e o envolvimento dos familiares facilitem a
adesdo dos portadores de HA as recomendacdes dietéticas para o
tratamento da HA. Assim, a hipétese do estudo é que a VD, importante
instrumento de atuacdo da ESF, constitui-se em estratégia potencialmente

importante e definidora para o desenvolvimento de acdes de educacao
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nutricional de forma a propiciar o aumento da adeséao dos portadores de HA
a intervencgdo nutricional, pelas possibilidades de um melhor diagndstico da
realidade dos individuos e de aproximacgdo e interagdo com o ambiente, o
portador de HA e o grupo familiar, inclusive capacitando os individuos e/ou
familia.

Para tanto, fazem-se necessérios estudos que analisem de maneira
aprofundada os aspectos relacionados a adesao e intervengfes mais custo-
efetivas.

3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 - Hipertensao arterial: aspectos gerais

A HA é uma sindrome clinica multifatorial caracterizada pelo aumento
dos niveis de PA associados a alteragcbes metabdlicas, hormonais e aos
fendmenos troficos como a hipertrofia vascular e cardiaca (BRASIL, 2006a;
VII DBHA, 2016)

Segundo as VIl Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2016), o
diagnostico da sindrome é caracterizado em adultos por niveis tensionais =
140/90 mmHg, aferidos pela técnica auscultatoria e esfigmomandémetro de
coluna de mercurio. S&o realizadas trés afericées, sendo considerado o valor
médio das duas ultimas e o diagnostico é confirmado pela persisténcia dos
valores elevados em reavaliacdo realizada em até dois meses. A
classificacdo da PA para diagnéstico em individuos adultos é apresentada
no quadro 1.

Quadro 1. Classificacdo da PA de acordo com a medida casual em

consultério (> 18 anos)

Classificacao Presséo Sistdlica Presséo diastélica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85 -89
Hipertenséo estagio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertensédo estagio 2 160 - 179 100 - 109
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Hipertenséo estagio 3 =180 =110
Hipertenséo sistolica > 140 <90

isolada

Fonte: VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2016

O tratamento da HA envolve mudancas de estilo de vida e uso de
medicamentos anti-hipertensivos. A escolha da melhor estratégia terapéutica
depende da categoria de risco cardiovascular em que se enquadra o
paciente, que varia de acordo com o valor da PA e fatores de risco
adicionais como diabetes, dislipidemias, nefropatias, idade e circunferéncia
da cintura. O tratamento medicamentoso inclui diuréticos, inibidores
adrenérgicos, blogueadores do canal de calcio, inibidores da enzima
conversora de angiotensina, dentre outros. As medidas néo
medicamentosas dizem respeito principalmente a: reducdo do peso corporal,
mudancas do padréo alimentar, reducdo do consumo de sal, moderacao do
consumo de alcool, pratica de exercicio fisico, abandono do tabagismo e
controle do estresse emocional. As mudancas de estilo de vida séo
consideradas terapias de primeira escolha independentemente do grau de
risco cardiovascular (CHOBANIAN, BAKRIS, BLACK, 2003; VII DBHA,
2016).

No Brasil, apesar de ndo existirem estudos que avaliem a prevaléncia
da HA em nivel nacional, estudos de prevaléncia tém sido realizados em
nivel regional e local, principalmente na regido Sul e Sudeste do pais. Uma
revisdo de estudos de base populacional sobre prevaléncia da HA mostrou
taxas de prevaléncia em torno de 20% na populacdo adulta em geral, com
evidente tendéncia de aumento com a idade, quando considerado o critério
diagnostico de PA > 140/90 mm Hg e/ou uso de medicamento anti-
hipertensivo (PASSOS, ASSIS, BARRETO, 2006). A idade € um fator de
risco conhecido para HA (VII DBHA, 2016) e a relevancia dos niveis
pressoéricos na mortalidade cardiovascular aumenta nos individuos de meia
idade e idosos. Dados de estudos prospectivos com aproximadamente 1
milhdo de adultos, evidenciaram que em individuos de 40 a 69 anos, a

mortalidade por infarto e por outras doencas cardiovasculares € duplicada
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com o aumento de 20 mm Hg da presséao arterial sistolica (LEWINGTON et
al., 2002).

Estudos epidemioldgicos evidenciam, ainda, outros fatores de risco
para HA como a etnia, fatores socioecondmicos, sobrepeso, consumo de
sal, etilismo e sedentarismo (VI DBHA, 2016). Quanto a etnia, a prevaléncia
de HA é maior entre negros do que entre pardos, e muito baixa entre os
povos indigenas (LESSA, 2001). A baixa escolaridade e a renda também
sdo fatores associados a HA. A Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD, 2003) mostrou que as DCV e a HA estdo entre as
morbidades de maior frequéncia nos segmentos de menor escolaridade e
representam as morbidades com as maiores disparidades sociais no pais
(BARROS et al., 2006).

O conhecimento acerca da prevaléncia da HA e de seus fatores de
risco é de grande relevancia para o planejamento de politicas publicas de
saude, assim como sua identificacdo precoce é fundamental para a reducao
de suas complicagcbes. A HA constitui um fator de risco independente para
DCV e doencas renais, sendo que os niveis aumentados de PA representam
maior risco de doenca cerebrovascular, doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca, doenca renal cronica e doenca arterial periférica
(BRASIL, 2006). Em estudos clinicos, a terapia anti-hipertensiva tem sido
associada a uma reducéo de 35-40% na incidéncia de derrames, 20-25% na
incidéncia de infarto do miocardio e mais de 50% na incidéncia de casos de
insuficiéncia cardiaca (CHOBANIAN, BAKRIS, BLACK, 2003).

Estudos que investigaram a prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular mostraram a ocorréncia da HA associada a outros fatores de
risco para DCV, metabdlicos e comportamentais. Dentre os fatores mais
investigados pode-se destacar o indice de massa corporal (IMC), o diabetes,
as dislipidemias, o consumo de alcool, o tabagismo e o sedentarismo (GUS
et al., 2004; PASSOS, ASSIS, BARRETO, 2006; JARDIM e JARDIM, 2006).
A alta prevaléncia e a coocorréncia dos fatores de risco € um fator
preocupante, por aumentar substancialmente o grau de risco cardiovascular
(VI DBHA, 2016).
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3.2 - Tratamento ndo medicamentoso da HA

O tratamento ndo medicamentoso inclui mudangas no estilo de vida e
a adocao de habitos saudaveis, como diminuicdo do consumo de sédio e
gorduras, pratica de atividade fisica regular, abandono do tabagismo e
alcoolismo, dentre outros (BRASIL, 2006a, VII DBHA, 2016).

Miller et al.,, (2002) em estudo de intervencdo realizado por 9
semanas, avaliando o efeito de medidas ndo medicamentosas combinadas,
como reducdo do peso, dieta e exercicio fisico em hipertensos com
sobrepeso revelou uma diminui¢cdo de 9.5 mmHg e 5.3 mmHg, na presséo
sistdlica e diastolica, respectivamente. As reducdes de PA encontradas
foram de mesma magnitude das encontradas com tratamento
medicamentoso e em contraste com o0 uso dos medicamentos anti-
hipertensivos tiveram efeitos benéficos adicionais como a reducdo do
colesterol total e LDL - colesterol, em magnitudes de 25 e 18 mg/dl,
respectivamente.

Estudo de intervencédo realizado por Ribeiro et al., (2011a), em
municipio da zona da mata mineira, observou-se a importancia das
modificacdes no estilo de vida, em especial nos habitos alimentares para
reducdo do peso e da PA. Apos intervencdes visando modificacdes no estilo
de vida, houve diferenca estatistica nos parametros de peso, IMC,
circunferéncia da cintura (CC), pressao arterial sistolica (PAS) e glicose.
Quanto aos parametros antropométricos, o peso teve uma reducdo média de
1,7 kg (P=0,018); o IMC teve reducdo média de 0,7 kg/m? (P=0,019); e a CC
teve reducdo média de 4,2 cm (P=0,001). Os parametros PAS e glicemia de
jejum tiveram diminuicdo média de 13mmHg (P=0,004) e 18,9 mg/dl
(P=0,01). Em relacdo a glicemia de jejum, em 46% das mulheres com
valores de glicemia aumentados (>99mg/dl) no tempo inicial, houve reducéo
para valores dentro do desejavel.

A relacdo entre os aumentos de peso e da PA é quase linear, sendo
observada em adultos (WILLET, DIET, COLDITZ, 1999) e adolescentes
(GUIMARAES et al., 2008). Perdas de peso e da circunferéncia abdominal
correlacionam-se com reducdes da PA e melhora de alteracdes metabdlicas
associadas (STEVENS, 2001; GUIMARAES et al., 2008). Assim, segundo a |

Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica
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(2005), as metas antropométricas a serem alcancadas sdo IMC menor que
25 kg/m2 e a circunferéncia abdominal < 102 cm para os homens e < 88
para as mulheres. O sucesso do tratamento depende fundamentalmente de
mudanca comportamental e da adesdo a um plano alimentar saudavel
(GREENBERG et al., 2009). Foi demonstrado que manter o IMC abaixo de
25 kg/m2 preveniu em 40% o desenvolvimento de HA em mulheres, em um
estudo com seguimento médio de 14 anos (FORMAN, STAMPFER,
CURHAN, 2009).

O plano DASH, sigla americana para Dietary Approaches to Stop
Hypertension, € um padrdo de dieta que obteve efeitos positivos sobre a
reducdo da PA na populagcdo americana (CHAMPAGNE, 2006) e é
atualmente recomendado pelas Sociedades Brasileira de Cardiologia,
Hipertensdo e Nefrologia para prevencdo e controle da HA (VII DBHA,
2016). O estudo original comparou trés tipos de padrdes dietéticos por um
periodo de oito semanas, sendo os participantes agrupados aleatoriamente
em 3 grupos: grupo 1 — dieta controle ou dieta americana padrao; grupo 2 —
dieta rica em frutas e vegetais e grupo 3 — a dieta DASH: uma dieta rica em
frutas e vegetais, laticinios pobres em gordura, gréos integrais, aves, peixe e
nozes e reduzida em gordura, carne vermelha, doces e produtos ricos em
acucar. A dieta rica em frutas e vegetais continha maiores teores de fibras,
potassio e magnésio do que a dieta do grupo controle. A diferenca da dieta 2
para o grupo 3 (dieta DASH) eram maiores teores de calcio e proteina e
significativa reducdo do teor de gordura total e saturada na dieta DASH.
Tanto a dieta rica em frutas e vegetais quanto a dieta DASH tiveram efeitos
positivos na reducdo da PA, sendo que o efeito no grupo DASH foi
significativamente maior, especialmente nos individuos hipertensos, nos
quais as reducbes foram equivalentes as encontradas na terapia
medicamentosa, 11,4 mmHg e 55 mmHg, para as PAS e PAD,
respectivamente (CHAMPAGNE, 2006). A dieta DASH em combina¢do com
a restricdo de sédio produziu uma maior reducdo média na PA, sendo que
esse efeito tende a ser maior nos individuos hipertensos acima de 45 anos
(VOLLMER et al., 2001).

Em relacdo ao consumo de sodio, uma dieta contendo cerca de 1 g

deste mineral promoveu rapida e relevante redugcdo de PA em portadores de
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HA resistentes (PIMENTA et al., 2009). Mesmo modestas reducdes na
guantidade de sal sdo, em geral, eficientes em reduzir a PA (DUMLER,
2009). Tais evidéncias reforcam a necessidade de orientagéo aos portadores
de HA e “limitrofes” quanto aos beneficios da redugao de sodio na dieta. A
necessidade nutricional de sodio para os seres humanos é de 500 mg (cerca
de 1,2 g de sal), tendo sido definido recentemente, pela Organizacéo
Mundial de Saude (OMS), em 5 g de cloreto de sédio ou sal de cozinha (que
corresponde a 2 g de sodio) a quantidade considerada maxima saudavel
para ingestao alimentar diaria (WHO, 2013).

Ha ainda, outras medidas ndo medicamentosas associadas ao
tratamento da HA como o abandono ao tabagismo e medidas de controle do
estresse psicoemocional (VII DBHA, 2016). O tabagismo é um dos mais
importantes fatores de risco cardiovascular ambiental modificavel. Estima-se
gue fumantes possuem risco trés vezes maior de apresentar infarto agudo
do miocardio do que individuos ndo fumantes, sendo que todos os tipos de
uso do tabaco, incluindo diferentes tipos de cigarro e a inalacdo da fumaca
por fumantes passivos, devem ser desencorajados. Além disso, existem
evidéncias que as mudancas cardiovasculares, como o aumento da rigidez
arterial, ocasionadas pelo fumo, podem ser revertidas com a inibicdo do
tabagismo (LI et al.; Yan et al., 2015).

Quanto ao alcool, ha associacéo entre a sua ingestao e alteractes de
PA dependentes da quantidade ingerida. As evidéncias de correlacdo entre
uma pequena ingestao de alcool e a consequente reducédo da PA ainda séo
frageis e necessitam de comprovacfes. Em individuos portadores de HA, a
ingestdo de alcool, agudamente e dependentemente da dose, reduz a PA,
porém ocorre elevacdo algumas horas ap6s o seu consumo (SEBO et al.,
2012; ZATU et al., 2015).

3.3 - Adesdao do portador de HA ao tratamento ndo medicamentoso

A adesao a tratamentos croénicos, tal como definida pela OMS refere-
Se ao grau em que o comportamento de uma pessoa guanto a ingestao de
medicamentos, ou ainda, ao seguimento da dieta ou de mudancas de estilo
de vida, corresponde e concorda com as recomendacdes do profissional de

saude. A OMS caracteriza a adesdao como um processo multidimensional
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complexo influenciado por cinco grupos de fatores principais, sendo eles:
fatores relacionados ao individuo, as condi¢cdes de saude, a prépria terapia,
aos aspectos econdbmicos e sociais, aos sistemas de saude e aqueles
relacionados a interagéo profissional de saude-usuario (WHO, 2003).

A ndo adesdo ao tratamento acarreta ao individuo diversas
consequéncias, como complicagcbes médicas e psicossociais, reducdo da
gualidade de vida, além do desperdicio dos recursos assistenciais em saude
(WHO, 2003). Devido a sua complexidade, a adesédo a terapéutica constitui-
se um dos mais importantes desafios a pratica médica atual. No caso
especifico da HA, a falta de adesao a terapia anti-hipertensiva é identificada
como principal causa do controle inadequado da PA (BARBOSA e LIMA,
2006). No Brasil, estudos nos estados de S&o Paulo e do Rio Grande do Sul,
revelaram que o controle da HA ocorre em cerca de apenas um terco dos
portadores dessa condicdo (PIERIN, GUSMAO, CARVALHO, 2004).

Quanto aos fatores que relacionam a adesao ao individuo hipertenso,
as mulheres séo as que mais aderem aos tratamentos, assim como 0S
individuos de idade mais avancada, bem como individuos com maior
escolaridade. Esta dltima, além de estar associada as variaveis como a
renda, pode relacionar-se a adesao pelo fato de que o conhecimento sobre a
doenca e seu o tratamento esta diretamente relacionado a independéncia e
a cooperacdo do paciente em relacdo ao regime terapéutico, sendo a
adesao maior nos individuos com maior conhecimento da doenca (PIERIN,
GUSMAO, CARVALHO, 2004; ARAUJO e GARCIA, 2006).

Outros fatores também podem estar relacionados a adesdo ao
tratamento ndo medicamentoso, como as crengas e a percepcao da doenca.
Neste sentido, destaca-se que o enfrentamento da HA envolve a
compreensao de seu significado pelo hipertenso, de acordo com as suas
concepcdes sobre o processo saude-doenca-adoecimento. Ainda, fatores
como a percepcao da auto eficacia, motivacdo, autoestima, sentimento de
bem-estar, ansiedade e depressao interferem no processo de adeséo
(PIERIN; GUSMAOQ; CARVALHO, 2004; ARAUJO e GARCIA, 2006).

A evidéncia cientifica destaca também que a assiduidade dos
pacientes as consultas médicas, 0s encontros mais frequentes com a equipe

de saude (ARAUJO e GARCIA, 2006) e o suporte familiar sdo fatores
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preditores favoraveis a adesdo (PIERIN, GUSMAO, CARVALHO, 2004;
ARAUJO e GARCIA, 2006).

A relacao entre a equipe de saude e o usudrio também é considerada
de grande relevancia para a adesdo ao tratamento (PIERIN, GUSMAO,
CARVALHO, 2004; GUSMAO e MION, 2006). Quanto a conduta do
profissional, destaca-se a necessidade do uso de uma linguagem adequada
ao usuario, encorajando 0s pacientes na participacao ativa do tratamento,
através da negociacdo das modificacBes possiveis de serem realizadas. O
profissional deve ser sensivel as histérias e circunstancias de vida do
individuo hipertenso, considerando as necessidades de apoio e refor¢co do
paciente para adaptar-se a doenca (ARAUJO e GARCIA, 2006). A
construgdo de parcerias entre profissional e usuario e o fornecimento de
suporte emocional tém melhores resultados do que condutas simplesmente
normativas (WHO, 2003).

Quanto aos servicos de saude, o trabalho multiprofissional, a busca
ativa, o oferecimento de suporte social adequado com o trabalho em grupos
e a realizacdo de atividades educativas mostraram-se caracteristicas que
contribuem favoravelmente na adesdo do hipertenso ao tratamento
(ARAUJO e GARCIA, 2006).

3.4 - Educacédo em saude e os desafios da Estratégia Saude da Familia
na promoc¢ao da alimentacéo saudavel do portador de HA

A educacdo em saude, entendida como recurso pelo qual o
conhecimento cientifico produzido no campo da saude atinge a vida
cotidiana dos individuos por meio da interagdo com os profissionais de
saude, oferece subsidios para a adocdo de novos habitos e condutas de
saude, uma vez que possibilita a compreensdo dos condicionantes do
processo saude-doenca-adoecimento (ALVES, 2005). Segundo Machado
(2007) a educacdo em saude tem configurado o novo paradigma dos
cuidados primarios, tendo como objetivo principal, estimular mudancas de
comportamento que sejam benéficas a saude.

Tradicionalmente no Brasil, as praticas de educacdo em saude tém
sido orientadas pelo discurso biologicista e higienista, focalizado na doenca

e nas informacoes prescritivas e verticalizadas (ALVES, 2005). Esse modelo
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educacional tradicional apresenta limitagcbes, uma vez que somente a
infformacdo nao determina maior comprometimento dos pacientes
hipertensos com seu tratamento (JARDIM e JARDIM, 2006).

Estudo realizado por Alves e Nunes (2006) sobre o processo de
educacdo em saude para os portadores de HA, realizado em ESF de trés
cidades baianas, revelou que nas consultas médicas a tendéncia dominante
era de medicalizacéo, sendo a acao educativa secundaria e superficial, sem
apreensdo de dimensfes psicossociais e culturais do processo saude-
doenca. A falta de adesao de alguns pacientes estudados foi discutida pelos
autores como forma de resisténcia ou de exercicio da autonomia frente a
hegemonia médica.

Dentre as praticas previstas para a promoc¢ao da saude e prevencao
de agravos e enfermidades, incluindo a promoc¢ao da alimentacdo saudavel,
a educacdo em saude configura atribuicdo de todos os profissionais
envolvidos na equipe de Saude da Familia, que devem desenvolver
processos educativos, visando melhorar o autocuidado dos individuos
(BRASIL, 1997; MACHADO, 2007). No entanto, para que esse modelo se
torne realidade na APS é necessario modificar a relacdo profissional de
saude-usuario no sentido de superar as praticas hegemonicas. A ESF
‘requer alta complexidade tecnoldgica nos campos do conhecimento e do
desenvolvimento de habilidades e de mudancgas de atitude” (BRASIL, 1997,
p.9), e isso exige dos profissionais desta estratégia uma formacédo voltada a
integralidade da atencdo. Assim, a integralidade, um dos principios
doutrinarios do SUS, tém sido um dos maiores desafios da saude no Brasil,
e a opcdo de acbOes baseadas em especialidades, é responsavel pela
fragmentacao dos trabalhos desenvolvidos na APS. Além disso, constituem-
se com entraves as praticas integrais de saude, o distanciamento entre
profissional e usuéario e préaticas de saude orientadas por tecnologias nao
flexiveis e desvinculadas da realidade dos individuos (CAMPOS, 2003;
COTTA et al., 2007).

Para as acdes especificas de alimentacdo e nutricdo, a realidade da
educacdo nutricional ndo se mostra diferente das praticas de educacdo em
saude tradicionais. O modelo tradicional de educacg&o nutricional néo

engloba métodos de ensino construtivistas e problematizadores, por nao
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considerar, muitas vezes, que a abordagem da pessoa deve ser a do
cuidado a pessoa adoecida, e ndo a uma doenca: uma abordagem que
busque a parceria com a pessoa adoecida no seu cuidado de saude e
valorize o seu saber, promovendo a autonomia do individuo.

Numa dimensédo socializadora da promocdo da saude, considera-se
gue o empoderamento das populacfes implica municia-los de informacdes
significativas que sejam vistas, sentidas e utilizadas como insumos para
tomada autonoma de decisbes. O empoderamento pode ser entendido como
a ampliacdo das possibilidades de controle, por um sujeito ou uma
populacdo, dos aspectos significativos relacionados a sua prépria existéncia
(SEN 2000; 2001; 2002; MARTINS et al., 2009, 2011).

Para tal, € imprescindivel que sua prética esteja vinculada e pautada
a uma proposta educacional de transformacdo social, possibilitando aos
individuos e coletivos o aumento do controle sobre os determinantes de
saude, para conseguirem uma melhor saude e qualidade de vida (MARTINS
et al., 2009). E importante ressaltar que os usuarios da satde ndo sdo
consumidores das orientacdes e/ou dos grupos educativos, séo, além disso,
agentes coprodutores de um processo educativo. A construgcdo de um
cuidado aderente as necessidades dos grupos sociais incorpora essa

dimenséo educativa emancipatéria (TOLEDO et al., 2007).

3.5 - A importancia do aconselhamento nutricional como processo
educativo

As metas da educacdo em saude ao individuo portador de HA
incluem a apropriacdo de meios para o desenvolvimento de seu autocuidado
e autonomia, a ampliacdo de seu nivel de conhecimento e apreenséo sobre
0s processos de saude-doenca-adoecimento, a facilitacdo do
desenvolvimento e adocdo de estratégias para seu empoderamento e
libertacao (Sen, 2000; Cotta et al., 2008, 2009a; Costa et al., 2009). Assim, a
alimentacdo e nutricdo ocupam lugar de destague na mudanca de estilo e
habitos de vida dos individuos com HA, rumo as estratégias mais saudaveis
de viver, cuidar e ser. Neste sentido, merece destaque retomarmos a pratica
do aconselhamento nutricional, conceituado, em 1969, pela Associagéo

Americana de Dietética, como a orientacdo profissional individualizada, com
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a finalidade de aconselhar as pessoas quanto a pratica da alimentacao
saudavel, a fim de se atender as necessidades nutricionais (LING et al.,
1975; RODRIGUES, SOARES, BOOG, 2005). Neste sentido, o
aconselhamento nutricional se mostra como importante estratégia educativa
gue precisa ser resgatada, a fim de redimensionar a atuacdo do nutricionista
junto ao individuo que necessita mudar e/ou reorientar seu comportamento
alimentar (RODRIGUES, SOARES, BOOG, 2005; CAMPOS et al., 2014).

Estudos mostram que a aconselhamento nutricional € uma excelente
estratégia na (re)construcdo dos habitos alimentares e promoc¢éo de estilos
de vida saudaveis, proporcionando, além de conhecimentos acerca da
alimentacdo, mudancas comportamentais significativas que melhoram a
gualidade de vida da populacdo (DEMINICE et al., 2007; CARVALHO et al.,
2010; CAMPOS et al., 2014).

Destarte, as atividades e acdes em educacdo nutricional devem
auxiliar esses individuos em direcdo a superacao de mitos, crencas, € no
desenvolvimento de valores, percepcdes e atitudes ativas a saude, como por
exemplo, no preparo das refeicbes e na forma de conviver com a rotina de
alimentacdo. A participacdo da familia nas necessarias mudancas da rotina
diaria do ndcleo familiar tem papel de fundamental importancia (ARAUJO e
GARCIA, COTTA et al., 2006; COTTA et al., 2008).

3.6 - A importancia da visita domiciliar no contexto da educacdo em
saude

O aconselhamento nutricional € um processo que objetiva a mudanca
de comportamento, e ndo somente a melhora do conhecimento acerca da
nutricdo. Esta mudanca deve ser especifica em relacdo as necessidades e a
situacdo de saude de cada individuo. A légica dos servicos de APS faz
emergir a globalidade dos problemas de salde, o que exige uma visdo
ampliada do profissional quanto ao processo saude-doenca-adoecimento e 0
investimento no modelo dialégico de educacdo em saude, pertinente para a
efetivacdo e mudancas paradigmaticas por meio do aumento da autonomia
dos sujeitos (TOLEDO, RODRIGUES, CHIESA, 2007). As estratégias de
acdo do aconselhamento nutricional devem orientar os individuos em

direcdo a crencas, valores, percepcdes e atitudes corretas em relacdo a
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doenca, permitir o paciente a se ajustar a problemas praticos como o
preparo da dieta e ajudar o paciente através da inducdo da familia na
participacdo desse processo (ARAUJO e GARCIA, 2006).

Nesse contexto, a VD, como parte das atividades exercidas pelos
profissionais da ESF, € um método privilegiado para a pratica do
aconselhamento nutricional, uma vez que contribui para a mudanca de
padrdes de comportamento, e consequentemente para o aumento da
gualidade de vida através da promocdo da saude, permitindo a
compreensao dos aspectos psico-afetivo-sociais e biolégicos da clientela
(SOUZA, LOPES, BARBOSA, 2004).

Araujo e Garcia, (2006) reiteram que a VD permite entrar em contato
com a realidade de cada individuo, e a partir disso, desenvolver atividades
educativas com os membros da familia e demais pessoas de sua rede
social, que contribuem para a manutencéo de habitos saudaveis. Segundo
Souza et al., (2004, p.3), “a visita domiciliar como atividade dirigida a familia
enseja um tipo de ensino voltado a solucédo de problemas de vivéncia em
situacdes da vida real, no ambiente familiar’. E uma atividade que permite
uma aproximagdo com o0s determinantes do processo saude-doenca-
adoecimento no ambito familiar. Nesse sentido, esse tipo de atendimento
orienta 0 comportamento alimentar da familia e ndo s6 do individuo,
capacitando-a para comportamentos saudaveis em relacdo a alimentacéo e
nutricdo, nas diferentes dimensdes que esse processo envolve.

A VD é também instrumento de construcdo do acesso as politicas
publicas, através da relacdo que se estabelece entre profissionais e
usuarios, uma vez que se tem na pratica da visita domiciliar a possibilidade
de entender a totalidade dos condicionantes que afetam a vida dos sujeitos.

Neste contexto, a VD:

“constitui-se como um momento rico, no qual se
estabelece o movimento das relacdes, ou seja, a
escuta qualificada, o vinculo e o acolhimento,
favorecendo que os grupos familiares ou comunidades
tenham melhores condicbes de se tornarem mais

independentes na sua propria producdo de saude.

37



Importante ressaltar também que a visita se estabelece
in loco, permeando o lugar do seu cotidiano, do seu
mundo vivido e enfrentado, de acordo com sua viséo
de mundo” (LOPES, SAUPE, MASSAROLI, 2008, p.
242).

Segundo Egry e Fonseca (2000), sao abordagens da VD a entrevista,
a observacao sistematizada e a intervengdo orientada/participativa. A
entrevista como meio de obter dados de natureza objetiva e subjetiva da
realidade dos individuos, permite identificar as diferentes maneiras de
perceber e descrever os fenbmenos. A observacdo permite compartilhar das
atividades cotidianas e eventualmente dos interesses e afetos do grupo
familiar. A intervencao orientada/participativa refere-se a intervencéo direta
nos processos de adoecer no contexto da dinAmica das familias, pautada na
participacdo e responsabilidade compartilhada entre profissional e familia.
Garcia (2004) ressalta que a entrevista semiestruturada, pela sua forma de
conducéo, facilita a analise de testemunhos em relacdo a variaveis pré-
determinadas, permitindo introduzir elementos e aprofundar outros evitando
a dispersdo mais ou menos caotica da entrevista aberta ndo estruturada.

Vale ressaltar que o cuidado em saude deve ser participativo e
humanizado, uma vez que é imprescindivel integrar “a permeabilidade do
técnico ao ndo técnico, o didlogo entre essas dimensdes interligadas”
(Ayres, 2004, p.22), para melhor direcionar as acdes de saude, intervir de
forma mais efetiva subsidiando o empoderamento da populacdo no processo
de cuidado a saude e proporcionar mudancas no estilo e melhoria na
gualidade de vida dos individuos e familias (ALVES, 2005). Assim, é
importante adaptar o conhecimento técnico-cientifico a realidade de cada
individuo, a fim de que este possa ser efetivamente aplicado em
consonancia a sua realidade socioeconémica e cultural, promovendo, desta
forma, a qualidade de vida dessas familias (ALVES, 2005; COTTA et al.,
2008). E necessario, portanto, que o profissional de salde coloque em
pratica as inUmeras experiéncias vivenciadas, possibilitando uma reflexao
critica e contextualizada dentro da realidade de cada familia (COTTA et al.,
2008).
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O desenvolvimento das capacidades para a emancipacdo dos
usuarios é fundamental, de modo a desenvolver sua adesdo, com apoio das
familias, metas de cuidado, bem como autonomia na solu¢do de problemas
e participacdo nos processos decisorios clinicos, sempre sob a supervisdo
das equipes de saude (BRASIL, 2006; FAMEMA, 2009; GOULART, 2011).

3.7- Autocuidado apoiado no tratamento da HA: a importancia desta
abordagem para a mudanga de comportamento

Segundo Mendes (2012: p.142), “A melhoria da salde das pessoas
portadoras de condi¢des cronicas requer transformar um sistema de atencao
a saude que é essencialmente fragmentado, reativo e episodico,
respondendo as demandas de condicdes e eventos agudos, focado na
doenca, em um outro sistema que seja proativo, integrado, continuo, focado
na pessoa e na familia e voltado para a promocdo e a manutencdo da
saude. Isso exige ndo somente determinar que atencdo a saude seja
necessaria, mas definir papéis e tarefas para assegurar que as pessoas
usuarias tenham uma atencdo estruturada, planejada e provida por uma
equipe multiprofissional. Significa introduzir novas formas de atencdo que
vao além da consulta presencial face-a-face, como atencdo compartilhada a
grupo, atencao continua, atencéo por pares e atencéo a distancia.”

O autocuidado apoiado visa preparar e empoderar as pessoas
usuarias para que auto gerenciem sua saude e a atencéo a saude prestada.
Isso se faz por meio do reconhecimento do papel central das pessoas na
atencao a salde. As metas de autocuidado estabelecidas para os usuarios
devem levar em consideracdo os antecedentes e o contexto de vida, bem
como as barreiras potenciais, empregando preferencialmente um conselho
colaborativo e nao diretor, que envolva o usuario em seu plano de cuidados.
Desse modo, o usuario se tornard mais bem informado, motivado, um
coprodutor de seu tratamento e um colaborador das estratégias de melhoria
de qualidade (MENDES, 2012).

A mudanca comportamental para estilos de vida saudaveis € um
grande desafio para a prevengdo das condicbes de saude e depende de
esforcos das pessoas e do apoio por parte dos profissionais de saude. Para

aumentar a efetividade dos processos de mudanca, deve-se levar em
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consideracao o contexto cultural, a motivagdo das pessoas para mudarem e
o incremento da autonomia. Mudanca de comportamento e de estilo de vida
€ uma decisdo pessoal, mas que pode ser apoiada por uma equipe de saude
bem preparada, especialmente na APS, l6cus primordial para se realizar
atividades educativas, sendo 0s grupos operativos — oficinas educativas-
importante meio para se alcancar tais mudancas (MARTINS et al., 2009;
MENDES, 2012).

Destarte, os processos de mudanca de comportamento ndo ocorrem
somente a partir da transmissao de informacgdes. A pratica mais comum nas
unidades da APS sdao atividades educacionais baseadas em palestras ou em
grupos tradicionais operados com base numa atitude informacional e
prescritora por parte dos profissionais de saude. Isso nao funciona. Ha que
se trabalhar, concomitantemente, as dimensdes cognitivas e emocionais das
pessoas para que 0 processo de mudanca possa ocorrer. Um aspecto
fundamental na mudanca de comportamentos e de estilos de vida é criar
capacidade das pessoas de traduzirem informacgdes sobre questdes praticas
de como mudar, o que exige um trabalho programado e longitudinal
(MENDES, 2012).

4. OBJETIVOS
4.1 - Geral

» Avaliar o efeito de duas estratégias de educacdo em saude e nutricdo
realizadas, a nivel de APS, sobre o habito alimentar e nutricional de
portadores de HA a fim de promover maior adesédo aos habitos relacionadas

as mudancas de estilo de vida.

4.2 - Especificos

» Caracterizar clinica e epidemiologicamente o publico alvo do estudo;
» Avaliar a adesdo ao tratamento ndo medicamentoso da HA, por meio
de parametros antropométricos, bioquimicos, clinicos e dietéticos antes e

apos a intervencao nos diferentes grupos;
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» Avaliar e comparar parametros clinicos e de consumo alimentar, antes

e apos a intervencdo nos diferentes grupos de estudo.

5. SUJEITOS E METODOS
5.1 - Caracterizagao do local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Vigosa, localizado na Zona da
Mata de Minas Gerais. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o municipio de Vigcosa conta com uma populacdo de
72.244 habitantes, sendo 67,3% residentes em zona urbana, e uma
extensao territorial de 299 km?.
Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude (SMS), existem
atualmente 17 equipes de Saude da Familia e 14 Unidades de Atencao
Primaria a Saude (UAPS).
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Figura 1 - Localizacdo do municipio de Vigcosa e demais municipios da sua

microrregido de saude de Vigcosa, MG, 2016.

As atividades de educacdo em saude e nutricdo — oficinas educativas
e as VD, com énfase a adesédo ao tratamento ndo medicamentoso da HA -
foram realizadas com os portadores de tal enfermidade cadastrados em uma
UAPS, localizada no bairro Amoras, com area de abrangéncia tanto urbana
guanto rural do municipio de Vigcosa. Atualmente existe um total de 310
portadores de HA cadastrados nesta UAPS, e destes, aproximadamente 90
sdo acompanhados efetivamente pelos profissionais de saude da UAPS, por
meio das afericdes de PA que acontecem mensalmente em cada micro area

de atuacdo do ACS e séo considerados usuarios ativos desta UAPS.
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5.2 - Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo exploratério, longitudinal de intervencéo,
comparativo, aleatorizado por sorteio, e ndo cego, de abordagem
guantitativa.

Dos 90 portadores de HA que sdo acompanhados mensalmente pelos
profissionais de saude da UAPS, 75,6% (n=84) aceitaram participar do
presente estudo. A amostra (n=84) foi subdividida em dois grupos, de forma
a comparar duas diferentes modalidades de intervencao nutricional.

O primeiro grupo foi constituido pelos individuos que foram orientados
ao tratamento dietético da HA por meio de oficinas educativas mensais na
UAPS; enquanto o segundo foi constituido por individuos que participaram,
além das oficinas educativas, de orientacdes domiciliares periddicas por
meio de VD, seguindo um programa de educacéo nutricional sistematico e

de acompanhamento familiar.

5.3 - Critérios de selecdo da amostra

Foram incluidos no estudo todos os individuos com idade superior ou
igual a 18 anos, portadores de HA, que aceitaram participar apos serem
devidamente esclarecidos em relacdo a pesquisa, sendo convidados apés
este esclarecimento a assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), elaborado em duas vias e em
conformidade com a Resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
Foram excluidos do estudo individuos que apresentaram condicfes clinicas
graves que necessitavam de atendimento especializado e individuos com
historia de alcoolismo e/ou uso abusivo de drogas, além dos individuos que

nao participaram de pelo menos trés oficinas educativas.

5.4 - Descricdo das atividades realizadas: pré-intervencéo, intervencao
e pos-intervencao.

O trabalho de campo foi iniciado em junho de 2015. Neste més foi
realizado um estudo piloto com um grupo de individuos com HA de Vicosa
mas de outra UAPS, com o objetivo de testar e adaptar os instrumentos de

coleta de dados, bem como capacitar os pesquisadores do Laboratério de
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Estudos em Planejamento e Gestdo em Saude (LabPlanGest), responséveis
pela coleta de dados.

A coleta de dados (ou seja, a fase de intervencéo) na UAPS do bairro
Amoras foi iniciada em agosto de 2015. Porém, antes deste momento, em
julho de 2015, todos os portadores de HA foram convidados pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) a comparecer nos mutirdes de afericdo da
PA, realizados em diferentes locais, de acordo com cada micro area de
atuacao, a fim de se apresentar a proposta da pesquisa pela pesquisadora
responsavel. A fim de se entender a cronologia das atividades, estas serao

apresentadas por etapas, conforme descrito a seguir:

5.4.1. Fase preé-intervencéo

Momento 1: esta fase antecedeu o inicio da intervencéo. Iniciou-se em
julho de 2015, com duracéo de 4 semanas consecutivas e compreendeu:

e Explicacdo da proposta do trabalho e definicdo dos sujeitos da
pesquisa segundo os critérios de inclusdo/excluséo do estudo;

e Busca ativa dos portadores de HA que sédo usuarios da UAPS, mas
gue, por algum motivo, ndo estiveram presentes no dia da explicacdo da
proposta do trabalho.

Momento 2: todas as etapas mencionadas a seguir foram realizadas na
manha do mesmo dia (sdbado), a fim de evitar viés no periodo de coleta
destas informacfes, garantindo, portanto, a fidedignidade das informacdes

coletadas.

e Mutirdo de coleta de sangue: para a realizacdo desta etapa, 0s
participantes do estudo foram devidamente orientados em relacdo ao jejum
necessario para a coleta do exame de sangue, bem como o local a ser
realizado. O material sanguineo foi coletado pela equipe responsavel
(profissionais do Laboratério de Andlises Clinicas Vigosa Lab) e os mesmos
se dirigiram até a UAPS do bairro Amoras, em dois sabados consecutivos do
més de agosto de 2015, a fim de englobar 2 micro areas de atuacédo dos
ACS por sabado de coleta, totalizando, ao final dos 2 sabados, as 4 micro

areas de atuacdo. Esta iniciativa de se realizar em dois sabados e ndo em
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somente foi com o intuito de se evitar grande tempo de espera, uma vez que
0s participantes estavam de jejum por 12 horas.

e Aplicacdo do questionario semiestruturado: foi aplicado pela equipe
de pesquisa (pela pesquisadora e estagiarios voluntarios).

e Avaliacdo antropométrica (peso, estatura e CC) e clinica (afericdo da
PA): a avaliagcdo antropométrica foi realizada por uma Unica pessoa, a fim de
se evitar discrepancias na metodologia utilizada. Em relacdo a avaliagao
clinica, esta também foi realizada por uma Unica pessoa, escolhida para esta

Unica funcéo, também a fim de se evitar viés nas informacdes coletadas.

5.4.2- Fase da intervencao da pesquisa:

Apos a realizacdo da coleta bioquimica, antropométrica e clinica, ja na
semana seguinte ao sdbado, deu-se inicio as atividades educativas (oficinas
de educacdo em saude e nutricdo mensais e visitas domiciliares também
mensais, de acordo com cada grupo de intervencao).

Os participantes selecionados para o estudo foram convidados a
participar de oficinas educativas mensais de educacdo em saude e nutricao,
nas quais foram abordados assuntos referentes a HA, agravos e
enfermidades relacionadas.

A intervencao teve duracado de cinco meses, de agosto a dezembro de
2015, conforme consta detalhadamente todas as etapas da mesma no
Apéndice 2 desta tese, e constou das seguintes estratégias, de acordo com
cada grupo:

- Grupo 1: oficinas de educacdo em saude e nutricAo mensais,
realizadas nas microareas de atuacdo dos ACS, em locais previamente
definidos com os usuarios e profissionais de saude da UAPS, com énfase
em educacdo em saude e nutricdo, utilizando a terapéutica dietética da HA

por meio de atividades educativas participativas e dialogicas (Figura 2).

-Grupo 2: oficinas de educac¢do em saude e nutricdo mensais + VD
mensais (que foram realizadas no horéario da principal refeicdo do dia com

aconselhamentos nutricionais) + Mix de Temperos.
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Oficinas de

Grupo 1
Educacdao em Saude
(n=42) |
— e Nutricdo J
Individuos alocados g
em 2 grupos Oficinas de
- A
Grupo 2 Educacdo em Salde
(n=42) e Nutricdo + Visitas

Domiciliares + Mix
de Temperos
Figura 2. Desenho esquematico das intervencdes realizadas, Vigosa, MG,
2015.

Tais atividades seguiram um plano de acdo de educacdo em saude e
nutricdo, por meio das oficinas de educagdo em saude e nutricdo e VD, as
guais sao explicadas a seguir.

5.4.2.1- Detalhamento das atividades de intervencao

5.4.2.1.1 - Oficinas de educacao em saude e nutri¢cao

12 Oficina de educacdo em saude e nutricdo: agosto/2015

o Tema: Hipertensdo arterial: aspectos gerais e as medidas dietéticas
para o tratamento

o Objetivo geral: propiciar momentos de integracdo, descontracdo e
aproximacdo aos participantes do grupo e compreender 0s conceitos
referentes a Hipertensdo Arterial (HA) e as medidas dietéticas adequadas
para o controle da doenca.

o Objetivos especificos: estimular a descontracdo e a comunicacao,
favorecendo a apresentacdo dos participantes; promover a participacéo e a
reflexdo dos objetivos que leva cada um a participarem do grupo; interagir
com os membros do grupo e refletir sobre os conhecimentos prévios do

grupo sobre a HA.
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o Objetivos de aprendizagem: conhecer as medidas dietéticas
adequadas para o controle da HA.

o Metodologia: Em roda de conversa todos os participantes se
apresentaram, colocando para o grupo o principal objetivo de participar das
oficinas educativas. Foi apresentado aos participantes fichas com palavras
como: saber ouvir, todos falam, sigilo, dentre outras, para a discussédo das
regras para realizacdo de todas as oficinas de grupo. Foram questionadas
aos participantes quais regras que eles consideram importante para o
desenvolvimento do trabalho. Ao final, foi feita uma sintese com anotacdes
em uma cartolina, fixando-a na parede.

ApoOs este momento, foram realizadas:

Dinamica 1 (20 minutos): Os participantes foram divididos em
pequenos grupos para a discussdo dos conhecimentos prévios sobre as
seguintes questdes: “1) O que é HA?; 2) Como se previne e se trata a HA?
3) Quais sao os riscos de nao controlar a HA?” Foi apresentado um filme
produzido pelo Ministério da Saude sobre a HA.

Dinamica 2 (20minutos): apos o filme, os participantes se reuniram
novamente em pequenos grupos para a discussado sobre as questbes: “1)
Qual a mensagem principal do filme? 2) O que eu acho que esta correto na
minha alimentacdo? E incorreto? 3) Quais as dificuldades em seguir as
orientacdes alimentares apresentadas?”

Em seguida, a pesquisadora reservou 20 minutos para oS
participantes expressarem o que havia sido discutido nos grupos.

Apés o filme, foi apresentado uma palestra dialogada sobre as
medidas dietéticas para controle da HA, baseada nas recomendacdes do

Ministério da Saude (15 minutos).

. Recursos utilizados: Notebook, datashow, materiais educativos em
EVA.
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22 Oficina de educacdo em saude e nutricdo: setembro/2015

o Tema: consumo de lipidio, acucar e sédio; Comorbidades/fatores de
risco cardiovascular relacionados a HA

o Objetivo geral: compreender o papel e como consumir
adequadamente lipidio, sodio e acucar na alimentacdo e as comorbidades
relacionadas a HA e ao risco cardiovascular.

o Objetivos especificos: refletir sobre as mudancas ocorridas na
alimentacdo apoés a 12 oficina.

o Objetivos de aprendizagem: aprender a usar corretamente o sal,
O0leo e acucar de adicdo na alimentacdo; conhecer os alimentos
industrializados ricos em gordura, sodio e acUcar; conhecer as
comorbidades relacionadas a HA e ao risco cardiovascular.

o Contetudo programatico: funcdo do lipidio, acucar e sodio na
alimentacdo — quantidades recomendadas pela Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira; Oleo vegetal x Gordura Animal; Quantidades
adequadas para o uso do lipidio, acucar e sal de adicdo — estratégias de
consumo; Alimentos industrializados ricos em gordura, sodio e acucar;
Comorbidades associadas ao risco cardiovascular.

o Metodologia: foi realizada uma palestra dialogada abordando as
guantidades recomendadas pela Guia Alimentar para a Populacédo Brasileira
de todos os grupos alimentares (25 minutos).

Dinamica 1 (20 minutos): apés a palestra dialogada, os participantes
discutiram sobre as questbes: “Como preparo minhas refeicbes? Sei as
guantidades que uso de 0leo, gordura e sal a serem utilizadas? Como faco
para controlar a quantidade desses ingredientes? Quais medidas eu utilizo?

Dinamica 2 (20 minutos): os participantes foram distribuidos em
pequenos grupos e cada grupo mostrou em medidas caseiras quanto de
Oleo e sal utiliza no preparo do arroz e quanto de acUcar utiliza para preparar
café.

o Recursos didaticos utilizados: arroz, o6leo, azeite, sal, acUcar,
medidas caseiras diversas, panelas e materiais educativos.
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32 Oficina de educacdo em saude e nutricdo: outubro/2015

o Tema: frutas, verduras e hortalicas na alimentagé&o.

o Objetivo geral: conhecer o papel dos legumes, verduras e frutas
(LV&F) na alimentacéo e sua importancia para a manutencao da saude.

o Objetivos especificos: refletir sobre o consumo atual de LV&F:
fatores limitantes e alternativas para o consumo.

o Objetivos de aprendizagem: conhecer os nutrientes contidos nos
LV&F (fibras, vitaminas e minerais) e seu papel na manutencdo da saude;
conhecer as recomendacdes de consumo de LV&F, compreender a
importancia de LV&F na prevencdo de DCNT,; conhecer as porcoes
recomendadas pela Piramide Alimentar.

o Conteudo Programatico: 1) LV&F: nutrientes e suas funcdes para a
manutencdo da saude; 2) recomendacgdes para o consumo de LV&F pelo
Guia Alimentar para Populacdo Brasileira — porcionamento; 3) consumo de
LV&F e as DCNT: o baixo consumo de legumes, verduras e frutas e o
aumento das DCNT no Brasil; 4) fatores que dificultam o consumo e
alternativas para o aumento do consumo dos LV&F.

o Metodologia: Os itens 1 a 4 do conteudo programatico foram
abordados através de palestra dialogada (25 mim) utilizando a Piramide
Alimentar. Para a abordagem dos fatores que dificultam o consumo de LV&F
e alternativas para aumento do consumo, foram realizados grupos de
discussdo onde os participantes foram incentivados a discutirem suas
dificuldades relacionadas ao consumo deste grupo alimentar e alternativas
para aumento do consumo, considerando a producdo local, disponibilidade e
custo dos géneros de acordo com os periodos do ano.

o Recursos didaticos utilizados: frutas, verduras e legumes; materiais

educativos e piramide alimentar.
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42 Oficina de educacao em saude e nutricdo: novembro/2015

o Tema: tipos de gorduras e o consumo adequado.

o Objetivo geral: conhecer os diferentes tipos de gorduras e Oleos e a
importancia da quantidade e qualidade da gordura/dleos para a manutencéo
da saude e prevencao das dislipidemias.

o Objetivos especificos: refletir sobre o consumo atual de
gorduras/éleos: fatores limitantes e alternativas para o0 consumo.

o Objetivos de aprendizagem: conhecer a quantidade de gorduras
contidas nos alimentos e seu papel na manutencéo da saude; conhecer as
recomendacOes de consumo dos diferentes tipos de gorduras/oleos de
acordo com o Guia Alimentar para Populagéo Brasileira, para obter beneficio
no tratamento da HA; compreender a importancia de reduzir o consumo de
gordura saturada na prevencdo de DCNT; conhecer os tipos de colesterol e
sua relagdo com o consumo de gorduras/oleos; conhecer diferentes modos
de preparo para reduzir a quantidade de gorduras dos alimentos; aprender a
identificar a quantidade de gorduras nos rétulos dos alimentos; compreender
a importancia de reduzir a circunferéncia da cintura para uma boa saude;
conhecer alimentos que auxiliam na reducdo do colesterol sanguineo e
controle da saciedade.

o Contetdo Programatico: 1) Oleos: funcdes para a manutencéo da
saude; 2) Recomendacdes para o consumo de gorduras/éleos de acordo
com o Guia Alimentar para Populacdo Brasileira — porcionamento; 3)
Consumo de Gorduras/dleos e as DCNT no Brasil; 4) Fatores que dificultam
a reducdo do consumo de gorduras e alternativas de preparacdes mais
saudaveis; 5) Dinamica com cano PVC, massinha infantil e agua, a fim de
facilitar o entendimento do que ocorre dentro dos vasos sanguineos.

o Metodologia: dinAmica 1: ap0s a palestra dialogada, os participantes
discutiram sobre as questdes: “Como preparo as minhas refeicbes? Sei as
guantidades que uso de O6leo/gordura? Como faco para controlar a
guantidade desses ingredientes? Que medidas eu utilizo em minha casa?”

Dinamica 2: Os participantes foram distribuidos em pequenos grupos e cada
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grupo mostrou em medidas caseiras quanto de 6leo gastavam para preparar
o arroz e feijao (alimentos basicos das familias).
o Recursos didéaticos utilizados: cano PVC, massinha infantil, gua,

piramide alimentar em tecido, materiais educativos, medidas caseira.

52 Oficina de educacdo em saude e nutricao: 12 quinzena-

dezembro/2015
o Tema: reducédo/Manutencédo do Peso Corporal — Importancia da
atividade fisica.
o Objetivo geral: destacar a importancia da redugao/manutencao do

peso corporal adequado para a manutencdo da saude, com énfase na
préatica de atividade fisica.

o Objetivos especificos: incentivar a pratica de atividade fisica.

o Objetivos de aprendizagem: compreender a importancia do peso
corporal adequado para a saude e sua relacdo com a HA.

o Conteudo Programatico: 1) Importancia do peso adequado para a
saude e sua relacdo com a HA; 2) Fatores que influenciam o controle do
peso: ingestdo alimentar e atividade fisica; 3) Beneficios e recomendacdes
da pratica de atividade fisica.

o Metodologia: Os conteudos foram abordados através de palestra
dialogada (25 minutos)

o Recursos didaticos utilizados: Embalagens diversas de alimentos;

alimentos: 6leos e gorduras, linhaca, aveia e azeite.

62 Oficina de educacéo em saude e nutri¢cdo: 22 quinzena-

dezembro/2015
o Tema: Produzindo Mix de Tempero.
o Objetivo geral: ensinar os participantes a produzirem o Mix de
Temperos.
o Objetivos especificos: incentivar a producdo no domicilio e o

consumo por parte dos participantes e seus familiares do Mix de Temperos.
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o Objetivos de aprendizagem: aprender a preparar o Mix de
Temperos; compreender a importancia da reducdo do consumo do sal de

cozinha no preparo dos alimentos.

o Conteudo programatico: 1) Importancia da reducdo do sal para a
saude e sua relagdo com a HA; 2) Beneficios da utilizagdo dos temperos
naturais; 3) Listar os ingredientes que podem ser cultivados no domicilio
para producdo do Mix de Temperos.

o Metodologia: demonstrar, passo a passo, como produzir no domicilio
0 Mix de Tempero.

o Recursos didaticos utilizados: Ingredientes naturais (cebolinha,
salsinha, colorau, horteld, noz moscada, louro, orégano, alho, manjericao),
travessas de inox, fogéo, talheres e liquidificador.

A seguir, registro alguns momentos das oficinas de educacdo em saude e
nutricdo (Figura 3).

Figura 3- Oficinas de educagéo em saude e nutricdo, Vicosa, MG, 2015.

51



5.4.2.1.2 - Visitas domiciliares

Durante a realizacéo de cada VD, que durava aproximadamente uma
hora e quinze minutos, os participantes da pesquisa eram primeiramente
ouvidos em suas motivacbes e angustias — o objetivo era dar voz aos
individuos portadores de HA, estimulando a expressdo e reconhecimento
das duvidas, sensacdes, anseios, satisfacdes e insatisfacdes, em relacdo ao
autocuidado, além de se identificar os principais aspectos que facilitavam
el/ou dificultavam a préatica da adesdo ao tratamento ndo medicamentoso da
HA. Em seguida, os individuos foram cuidadosamente aconselhados sobre
a alimentacdo saudavel, porcionamento recomendado de cada grupo
alimentar, higiene e manipulagéo dos alimentos, importancia do consumo de
todos os grupos alimentares e importancia da manutencao do peso corporal
na faixa saudavel (de acordo com as caracteristicas de cada individuo).
Estas orientacfes foram focadas no portador de HA e também no familiar
responsavel pelo preparo das refeicdes para a familia.

12 visita domiciliar: agosto/2015

o Objetivo geral: realizar um diagnostico situacional inicial da rotina de
preparacdo da refeicdo e fornecer orientagcbes para o dimensionamento
correto de sal de adicéo, lipidio de adicdo e acgUcar.

o Atividades realizadas: observacdo das quantidades de sal, 6leo e
acuUcar utilizadas nas preparacfes alimentares; destaque a importancia do

uso correto do sal, 6leo e acucar através de medidas padréo calculadas.

22 visita domiciliar: setembro/2015

o Objetivo geral: verificar a adesdo as recomendacdes fornecidas na
12 visita; enfocar mais detalhadamente a questdo da qualidade da dieta da
familia, tendo como base as informac6es do registro mensal de aquisicdo de
alimentos e as recomendacdes da Piramide Alimentar.

o Atividades realizadas: verificacdo da percepcéo sobre as alteracdes

no uso de lipidio de adicdo, agucar e sal; verificagdo da quantidade de dleo,
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acucar e sal consumida 30 dias apOs a intervencdo, realizacdo de
orientacbes necessarias de acordo com a dieta habitual da familia
destacando os fatores protetores e de risco pra HA; estimulagdo da familia
na adocdo de habitos e praticas alimentares saudaveis, envolvendo os
demais membros do nucleo familiar, além do portador de HA.

32 visita domiciliar: outubro/2015

o Objetivo geral: reforcar as orientacdes; esclarecer as davidas que
surgiram no periodo decorrente da 22 VD e a 32 VD; verificar o seguimento
das orientacbes e realizar os ajustes necessarios de acordo com as
necessidades especificas de cada familia, dando maior énfase as
principais dificuldades encontradas no seguimento das orientagoes.
o Atividades realizadas: verificacdo da percepcéo sobre as alteracdes
no uso de lipidio de adicdo, acucar e sal; verificacdo da quantidade de Oleo,
acucar e sal consumida 30 dias apds a intervencdo, realizacdo de
orientacbes necessarias de acordo com a dieta habitual da familia
destacando os fatores protetores e de risco pra HA; estimulacdo da familia
na adocdo de habitos e praticas alimentares saudaveis, envolvendo os

demais membros do nucleo familiar, além do portador de HA.

423 yisita domiciliar: novembro/2015

o Objetivo geral: reforcar as orientacdes; esclarecer as duvidas que
surgiram no periodo decorrente da 32 VD e a 42 VD; verificar o seguimento
das orientacbes e realizar os ajustes necessarios de acordo com as
necessidades especificas de cada familia, dando maior énfase as
principais dificuldades encontradas no seguimento das orientacdes.
o Atividades realizadas: verificacdo da percepcéo sobre as alteracdes
no uso de lipidio de adi¢ao, acucar e sal; verificacdo da quantidade de Oleo,
acucar e sal consumida 30 dias apds a intervencdo, realizacdo de
orientacbes necessarias de acordo com a dieta habitual da familia

destacando os fatores protetores e de risco pra HA; estimulacdo da familia
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na adocdo de habitos e praticas alimentares saudaveis, envolvendo os
demais membros do nucleo familiar, além do portador de HA.

52 visita domiciliar: dezembro/2015

o Objetivo geral: reforcar as orientacdes; esclarecer as duvidas que
surgiram no periodo decorrente da 42 VD e a 52 VD; verificar 0 seguimento
das orientacbes e realizar 0s ajustes necessarios de acordo com as
necessidades especificas de cada familia, dando maior énfase as
principais dificuldades encontradas no seguimento das orientagdes.
o Atividades realizadas: verificacdo da percepcéo sobre as alteracdes
no uso de lipidio de adicdo, acucar e sal; verificacdo da quantidade de 6dleo,
acucar e sal consumida 30 dias ap0s a intervencdo, realizacdo de
orientacdes necessarias de acordo com a dieta habitual da familia
destacando os fatores protetores e de risco pra HA; estimulacdo da familia
na adocdo de habitos e praticas alimentares saudaveis, envolvendo os
demais membros do nucleo familiar, além do portador de HA.
Foi distribuido ao grupo 2 (oficinas de educacdo em saude e nutricao
+ VD) um Mix de Tempero (Apéndice 3) produzido por pesquisadores do
Departamento de Nutricdo e Saude (DNS) da UFV, registrado sob o nimero
de patente 52400045382/2013 (Apéndice 4) especialmente preparado pela
equipe da pesquisa para auxiliar na reducdo do consumo de sédio. Este
tempero foi entregue, mensalmente a cada familia deste grupo durante cada
VD.
Vale destacar que o mesmo foi oferecido em quantidade suficiente ao
preparo da alimentacéo de toda a familia e ndo apenas aos participantes.
A proporcdo de cada ingrediente, seguido do registro fotografico do
momento da producdo e o produto final embalado conforme fora entregue

aos participantes do grupo 2 encontra-se a seguir (Figuras 4a, 4b,4c).
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Mix 1
Dgedeespuabrepu:
Qun

Feryio e Came
Louro destdratado §-15%

Alho destdratado 50-90%
Cebolinha destdratada 2-10%

Tempero com ervas naturals para
FEIAO ¢ CARNES

Figura 4a - Mix de Tempero destinado ao preparo de Feijdo e Carnes,
Vicosa, MG, 2015
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Mix 2
Ingredientes para Preparo:

Quantidade

Saladas

Hortela desidratada 0,5-10%
Limao liofilizado 20-90%
Cebolinha desidratada 3-30%
Salsinha desidratada 1-25%

fste dempero, registrado sob o 1
patente S240004538220 3, faz pane .1‘
) ¢
um projeto de pesquisa do Departament
de Nutrigho ¢ Sa ! Nl
(o ¢ Saude dy Universidade ||
:nknl de Vigoss, sob responsabilidade | |8
s pesquisadoras  professorg doutora
Rosingela Minardi Mity, C
! ¢ Cotta ¢ Aline
Aparecida de Oliveira Campos

aturais paré
oro com envas !
o SALADAS

Peso: 30g '

Figura 4b - Mix de Tempero destinado ao preparo de Saladas, Vicosa, MG,

2015
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Noz moscada 5-10%
Manjericdo desidratado 1-15%
Orégano 5-25%
Tomate liofilizado 30 -75%
Colorau 1-10%

empero com ey vas naturais pa a
pi

faz parte de
quisa do Departamento \‘
Universidade |

patente S240004:
uft projeto de pest
de Nutrigho ¢ Satide do o
Federal de Vigosa, sob responsabilidade | o
das  pesquisadoras p(ufﬁ\?ml dwlu(.\.

Rosdngela Minardi Mitre Cotta ¢ Aline y
Aparecida de Oliveira Campos

4

&
l’f} Xs

7 i

Figura 4c - Mix de Tempero destinado ao preparo de Massas e Assados,
Vicosa, MG, 2015.
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Os dados dietéticos familiares foram obtidos através de: observacao
direta da preparacao de refeicOes, dados da lista de compras, frequéncia e
rotina da obtencdo de alimentos. As praticas de intervencdo e orientacao
nutricional ocorreram de forma individualizada, de acordo com as
necessidades encontradas em cada familia. Os participantes foram
especialmente orientados na pratica, sobre o uso do Mix de Temperos para
substituicéo do sal.

Os meses seguintes foram dedicados a continuacdo da intervencéo,
reforco das orientagbes, esclarecimento de duvidas, verificacdo do
seguimento das orientacdes e realizacdo dos ajustes necessarios. Além
disso, foram realizadas atividades educativas que envolveram a familia,
considerando suas crencgas e conhecimentos sobre HA e alimentacgéo, tendo

como referéncia a adequacéao das orientacdes pertinentes.

5.5 - Variaveis analisadas e instrumentos de coleta de dados

Foram analisadas as variaveis socio demograficas, habitos de vida,
cuidados de saude, nivel de apreensdo e conhecimento sobre a HA,
percepcado dos portadores de HA em relacdo a doenca e adesdo dos

individuos as recomendacdes nutricionais propostas.

5.5.1 - Variaveis sé6cio demograficas, habitos de vida, cuidados de
saude, nivel de apreensédo e conhecimento sobre HA e percepc¢éao dos
portadores de hipertensdo em relacdo a enfermidade.

Foi utilizado um roteiro de entrevista semiestruturada elaborado pela
equipe de pesquisadores do Departamento de Nutricdo e
Saude/Universidade Federal de Vicosa a partir de estudos contidos na
literatura (Apéndice 5). Este instrumento foi aplicado aos participantes no

inicio do estudo, em agosto de 2015.

5.5.2 - Avaliacdo da adesédo ao tratamento ndo medicamentoso

A adesdo as recomendacdes de saude e nutricdo foi avaliada por
meio de variaveis antropométricas: peso, altura, IMC e CC; variaveis
bioquimicas: glicemia de jejum, triglicerideos, colesterol total e fracdes e

sédio sérico; variaveis clinicas: valores de PAS e de pressdo arterial
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diastélica (PAD); e informagfes sobre o consumo alimentar habitual antes e
depois das intervengoes.

As informacdes sobre o consumo habitual de alimentos e as variaveis
bioguimicas foram obtidas em dois momentos: no momento inicial, antes da
intervencdo e ao término da intervencao, ou seja, no primeiro més e apos a
intervencgdo, ao término do quinto més. As variaveis clinicas foram aferidas
nos mutirdes de coleta de exame bioquimico, realizados ao inicio e final da

intervencéo.

5.5.3 - Consumo habitual de alimentos

As informagdes sobre o consumo habitual de alimentos foram obtidas
através de um Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA)
validado para a populacdo adulta (RIBEIRO et al., 2006) (Apéndice 6). O
consumo médio de sal, 6leo e acgucar foram estimados pelo tempo de
duracdo de um quilo/litro desses alimentos na residéncia do participante,
expresso em gramas por dia por habitante. As diferencas encontradas entre

0 periodo antes e apos intervencao foram comparadas entre 0s grupos.

5.5.4 - Variaveis antropométricas

Em relacdo as medidas antropométricas, foram avaliados peso,
estatura, IMC e CC. O peso foi obtido por meio de balanca eletrénica, com
capacidade de 150 kg e divisdo de 50 gramas. A estatura foi aferida
utilizando-se antropébmetro portatil, constituido por plataforma metalica para
posicionamento dos individuos e coluna de madeira desmontavel contendo
fita milimétrica e cursor para leitura, de acordo com as técnicas propostas
por Jellife (1968). O IMC foi calculado por meio da relacdo entre o peso e a
estatura ao quadrado (P/E?), e classificado de acordo com os critérios da
OMS (WHO, 1995) (Quadro 2), para os adultos e analisados segundo
(Lipschitz, 1994) para os idosos (Quadro 3).
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Quadro 2 - Classificagdo do estado nutricional do adulto, segundo o IMC,
OMS (1995)

Classificacao Valor de IMC
Baixo peso <18,5
Eutrofia 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade grau | 30-34,9
Obesidade grau Il 35-239,9
Obesidade grau lll > 40

Quadro 3 - Classificacdo do estado nutricional do adulto, segundo o IMC,
Lipschitz (1994)

Classificacao Valor de IMC
Magreza <22
Eutrofia 22-27

Sobrepeso > 27

A afericdo da circunferéncia de cintura foi realizada utilizando-se uma
fita inextensivel e medida em centimetros, no ponto médio entre a crista
iliaca e a face externa da ultima costela. Os valores foram classificados em
relacdo ao risco para doencas cronicas e complicacdes metabdlicas de

acordo os pontos de corte propostos pela OMS (WHO, 1998) (Quadro 3).

Quadro 4 - Pontos de corte para circunferéncia da cintura, segundo a OMS
(1998).

Sexo Aumentado Muito Aumentado
Homens =94 =102
Mulheres >80 > 88
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Foi aferida a pressdo arterial de acordo com o0s procedimentos
recomendados pelas VII DBHA (2016), por profissionais capacitados da
UAPS, e classificada conforme critérios do Quadro 1.

5.5.5 - Avaliacéo bioquimica

As variaveis bioquimicas: glicemia de jejum, triglicerideos, soédio,
colesterol total e fracbes foram analisadas por meio de técnicas de rotina
clinica. Os participantes foram orientados previamente sobre as
recomendacfes necessarias para a realizacdo dos exames.

As técnicas e os critérios de classificacdo dos valores encontrados

foram os de referéncia adotados pelo laboratorio Vigosa Lab.

5.5.6 — POs Intervencgéao.

Neste momento, foi realizado novamente o mutirdo para a obtencao
dos seguintes dados: exames bioquimicos, antropométricos e clinicos. Os
dados dietéticos de pos intervencdo foram coletados no domicilio de cada
participante dos dois grupos da pesquisa, conforme metodologia utilizada na

fase pré intervencao.

5.6 - Analise dos dados

Para a analise dos dados de abordagem quantitativa foi utilizado o
software SPSS for Windows (Version 20.0; SPSS Inc, Chicago).

Para analise descritiva das variaveis qualitativas foram apresentadas
tabelas de frequéncia absoluta e relativa, enquanto as variaveis quantitativas
foram descritas através de medidas de tendéncia central (média e mediana)
e de variabilidade (intervalo interquartilico).

Para a comparacdo entre os grupos (oficinas educativas e visitas
domiciliares), foram realizados os testes t (paramétrico) ou Mann Whitney
(ndo-paramétrico). Para a comparacdo de cada grupo antes e depois da
intervencdo, foram realizados o Teste T Pareado (paramétrico) ou Teste de

Wilcoxon (ndo-paramétrico).
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As caracteristicas socio demograficas, antropométricas, bioquimicas,
hébitos de vida, cuidados de saude, nivel de apreensdo e conhecimento
sobre a HA, percepcao dos portadores de HA em relacdo a doenca e adesao
dos individuos as recomendacdes nutricionais propostas foram comparadas
de acordo com a estratificacdo dos grupos. Analises estatisticas
paramétricas e ndo paramétricas foram utilizadas de acordo com as

caracteristicas dos dados.

5.7 - Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido a analise por parte da comissao
de ética em pesquisa com seres humanos da UFV e recebeu aprovacgéo sob
0 parecer numero 1.146.817/2015 (Apéndice 7).

De acordo com a resolugcdo N°. 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, foi
solicitado o consentimento dos participantes, garantindo-se a
confidencialidade das informacdes, o anonimato dos mesmos e o direito de

se retirarem do estudo em qualquer etapa do mesmo.
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7- RESULTADOS
7.2- Artigo Original 1

Avaliacdo de estratégias de educacdo em saude e nutricdo na adesédo

ao tratamento ndo medicamentoso da hipertenséo arterial

Resumo

Objetivo: desenvolver e implantar estratégias de educacdo em saude e
nutricdio e avaliar a adesdo a estas estratégias (tratamento nao
medicamentoso da HA) por meio de parametros antropométricos, clinicos,
bioquimicos e dietéticos. Métodos: estudo de intervencéo longitudinal, do
tipo ensaio comunitario, comparativo, de abordagem quantitativa. A amostra
foi constituida por 84 individuos com diagnostico de HA, que atenderam aos
critérios de inclusdo e exclusdo. Os participantes foram divididos em 2
grupos de forma a avaliar diferentes modalidades de intervencao realizadas
mensalmente durante 5 meses (grupo 1 — oficinas de educacdo em saude e
nutricdo); grupo 2 — oficinas de educacdo em saude e nutricdo e visitas
domiciliares). Para as analises foram realizados os testes de Kolmogorov-
Smirnov, Teste de Wilcoxon e o Teste T Pareado, considerando o nivel de
significancia estatistica de p<0,05. Resultados: Ao se comparar os tipos de
intervencao realizada, o grupo 2 (oficinas de educacdo em saude e nutricao
e VD) apresentou resultados mais satisfatorios quando comparados ao
grupo 1: peso (p<0,001), IMC (p<0,001), CC (p<0,001), escore de risco para
consumo alimentar (p<0,001), escore de protecdo para consumo alimentar
(p<0,001), glicose (p<0,001), triglicérides (p<0,001), PAS (p<0,001), per
capita de oleo (p<0,001), per capita de sal (p<0,001), per capita de agucar
(p<0,001). Em relacdo ao grupo 1, resultado estatisticamente significante
para escore de risco para consumo alimentar (p<0,001), escore de prote¢cao
para o consumo alimentar (p<0,001), glicose (p=0,002), per capita de 6leo
(p<0,001), per capitas de sal (p=0,01), per capita de agucar (p<0,001).
Conclusao: a VD propiciou uma abordagem mais individualizada e familiar,
constituindo-se no lécus privilegiado para a pratica do aconselhamento

nutricional e de saude, uma vez que contribuiu para a mudanca de padrdes
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de comportamento ao enfatizar a promogdo da saude e prevencdo de
agravo e enfermidades dos portadores de HA.

Introducéo

A Hipertenséao Arterial (HA) € uma doenca crbnica de alta prevaléncia,
baixas taxas de controle e constitui fator de risco para as doencas
cardiovasculares (DCV), cerebrovasculares e renais (VII DBHA, 2016).
Porém, seus efeitos negativos na salude do portador de HA podem ser
reduzidos quando 0 mesmo adere ao tratamento tanto medicamentoso como
ao tratamento ndo medicamentoso, ou seja, aqueles relacionados a
mudanca de habito de vida (WHO, 2010). Em relacdo a terapéutica ndo
medicamentosa, a educacao nutricional pautada na realidade de vida do
individuo ocupa lugar de destaque na adocdo de habitos alimentares
saudaveis, uma vez que a reducado do consumo de sédio, gorduras e acgucar,
a ingestdo adequada de frutas, verduras e legumes e um plano alimentar
gue atenda as necessidades nutricionais, auxiliando o individuo a manter
uma faixa de peso adequado, sdo essenciais para a melhora da qualidade
de vida do portador de HA (Cotta et al., 2009).

Por adesdo, entende-se como o cumprimento, por parte do portador
de HA, das medidas terapéuticas indicadas pelos profissionais de saude,
seja em relacdo a ingestdo de medicamentos, ao seguimento da dieta
indicada ao seu estado de saude ou a mudancas de estilo de vida (WHO,
2003; 2010). Devido aos inumeros fatores associados a adesdo ao
tratamento da HA, € importante que sejam desenvolvidas acfes e politicas
voltadas para a terapia ndo medicamentosa. O tratamento nao
medicamentoso € fundamental no controle da HA e de outros fatores de
risco para DCV, como obesidade e dislipidemia.

Entre os fatores relacionados aos habitos de vida, a alimentacédo e a
nutricdo ocupam lugar de destaque no controle da HA e seus fatores de
risco correlacionados, destacando-se a educacdo nutricional e em saude
visando a melhoria da qualidade de vida da populacdo (WHO, 2008;
CARVALHO, 2012). Neste sentido, estratégias de educacdo em saude
possuem fundamental importancia em relagdo a promocdo de habitos de

vida saudaveis, uma vez que favorece o acesso ao conhecimento sobre os
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determinantes da doenca, aumentando a capacidade para o autocuidado e
controle. No entanto, a evidéncia cientifica mostra que as atividades de
educacdo em saude e nutricdo direcionadas aos portadores de HA séo
desenvolvida, na maioria das vezes, norteadas pelo discurso biologicista e
higienista, focalizado na doenga, nas informacbes prescritivas e
verticalizadas, o que faz com que os portadores de HA permanecam
carentes de informagfes adicionais acerca do seu estado de salde, ndo 0s
capacitando para lidarem no cotidiano de suas vidas visando minimizar as
complicacbes decorrentes desta enfermidade (TOLEDO et al., 2007;
PIERIN, 2011).

Neste sentido, o objetivo do presente estudo foi desenvolver e
implantar estratégias de educacédo em saude e nutricdo e avaliar a adeséo a
estas estratégias (tratamento ndo medicamentoso da HA) por meio de

parametros antropométricos, clinicos, bioquimicos e dietéticos.
Métodos

Estudo de intervencdo longitudinal, comparativo, do tipo ensaio
comunitario, aleatorizado por sorteio e ndo cego, de abordagem quantitativa,
realizado com 84 individuos portadores de HA em um municipio do Brasil.

Os participantes foram divididos aleatoriamente em 2 grupos (Figura
1), de forma a comparar duas diferentes modalidades de intervencédo, por
meio da educacdo em saude e nutricdo, que tiveram duracdo de 5 meses
(Quadro 1):

-Grupo 1: constituido pelos individuos que foram orientados quanto ao
tratamento dietético da HA por meio de oficinas de educacdo em saude
mensais (n=42). As atividades desenvolvidas ocorreram de forma dialégica e
participativa, tais como: exposicOes dialogadas e interativas com auxilio de
cartazes, figuras, utensilios domésticos; videos e demonstracfes praticas e
participativas da quantidade per capita recomendada para o consumo de
sédio, gorduras e acuUcar.

-Grupo 2: constituido por individuos que, além de participarem das
oficinas de educagdo em saude mensais descritas acima, receberam
orientacdes de aconselhamento nutricional por meio de visitas domiciliares

periddicas (acompanhamento individualizado para os portadores de HA e
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seus familiares em seus domicilios), também mensais (n=42). Cada visita

domiciliar teve a duragéo aproximada de 1 hora, sendo realizada no horario

do preparo da refeigao principal do participante (almoco).

Total de participantes
do estudo

(n=84)

Grupo 1l

Oficinas de educacdo em
sallde e nutricdo
(n=42)

Grupo 2

Oficinas de educacdo em saude e
nutrico + Visitas domiciliares
(n=42)

Figura 1: Constituicdo dos grupos segundo as modalidades de educacao

em saude e nutricao

As tematicas trabalhadas nas oficinas de educacdo em saude e

nutricdo e nas visitas domiciliares estao descritas no quadro 1.

Quadro 1: Conteudo tematico das oficinas de educacdo em saude e visitas

domiciliares, Brasil, 2015.

Visitas domiciliares

Oficinas de Educacao em

Saude e Nutricéo

1.1- Diagndstico situacional inicial da
rotina de preparo das refeicbes e
aconselhamento nutricional acerca do
dimensionamento correto de sal,

lipidio e acucar.

1.2- Identificacdo dos géneros
alimenticios comprados no domicilio e

implementacdo de diretrizes de

1-Hipertensdo arterial: aspectos
gerais, medidas dietéticas e habitos
de vida para o tratamento n&o

medicamentoso.
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acordo com o habito alimentar da

familia.

2-  ldentificagdo dos  géneros
alimenticios comprados no domicilio e
implementacdo de diretrizes de
acordo com o habito alimentar da

familia.

2- Consumo de lipidio, acucar e
sédio: recomendacoes,
comorbidades e fatores de risco
cardiovascular relacionados a HA

3- Fortalecimento das orientacdes
realizadas e realizacdo de ajustes
necessarios de acordo com as
necessidades especificas de cada

familia.

3- Frutas, verduras e hortaligas:
importancia e  recomendacdes

alimentar

4- Fortalecimento das orientacdes
realizadas e realizacdo de ajustes
necessarios de acordo com as
necessidades especificas de cada

familia.

4- Tipos de gorduras e 0 consumo

adequado

5- Fortalecimento das orientacfes
realizadas e realizacdo de ajustes
necessarios de acordo com as
necessidades especificas de cada

familia.

5- Reducao/manutencdo do peso
corporal: importancia da atividade

fisica

Os dados sobre habitos de vida e perfil socioeconébmico foram

coletados preliminarmente, por meio de entrevistas individuais, antes do

inicio das atividades de educacdo em saude e nutricao.

As variaveis antropomeétricas, bioquimicas, pressao arterial (PA) e

dados alimentares foram coletadas antes e apds as atividades de educacao

em saude e nutricao

O peso foi obtido por meio de balanca eletrénica, com capacidade de

150 kg e divisao de 50 gramas. A estatura foi aferida utilizando-se
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antropbmetro portatil, de acordo com as técnicas propostas por Jellife
(1968). O indice de massa corporal (IMC) foi calculado por meio da relagéo
entre o0 peso e a estatura ao quadrado (P/E?) e classificado de acordo com
os critérios da World Health Organization (WHO, 1995), para adultos, e de
Lipischitz (1994), para idosos. A circunferéncia de cintura (CC) foi aferida
por meio de fita inextensivel no ponto médio entre a crista iliaca e a face
externa da Ultima costela no momento da expiracao e classificada de acordo
0s pontos de corte propostos pela WHO (1998).

Para a avaliacao clinico-laboratorial foram utilizados os resultados de
exames séricos de glicemia de jejum, triglicérides, sodio e colesterol total e
fragbes (LDL, HDL, VLDL). A PA foi aferida nos dias das coletas
bioquimicas. A classificacéo foi realizada de acordo com os procedimentos e
parametros padronizados (VII DBHA, 2016).

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada por meio de um
guestionario de frequéncia de consumo alimentar. Os valores per capita/dia
foram obtidos pela estimativa do consumo mensal desses alimentos na
residéncia do participante, dividido pelo nimero de dias do més e pelo
namero de moradores do domicilio (RIBEIRO, 2011). Foram calculados
escores de consumo individual, de acordo com o método proposto por
Fornés et al., (2002). Os alimentos foram divididos em dois grupos: grupo de
alimentos considerados de risco para DCV (leite e derivados integrais,
frituras, alimentos ricos em gordura animal, acucar e sédio) e grupo de
alimentos protetores ou neutros (arroz, feijao, cereais integrais, peixe, azeite,
leite e derivados com baixo teor de gordura, frutas, verduras e legumes).

Em relacdo a avaliacdo da atividade fisica, foi utilizada a versao curta
do Questionario Internacional de Atividade Fisica proposta pela Organizacéo
Mundial da Saude, traduzida para o portugués e validada no Brasil
(MATSUDO, 2001).

Para a andlise dos dados foram utilizados o software SPSS for
Windows (Version 20.0; SPSS Inc., Chicago). Para avaliar a semelhanca
entre 0s grupos, utilizou-se o teste de Qui-Quadrado nas caracteristicas
socioeconbmicas e de saude. A normalidade e homogeneidade da variancia
das variaveis foram avaliadas pelos testes de Kolmogorov-Smirnov, e para a

comparacao das variaveis antes e apos a intervengdo nos Grupos 1 e 2, foi
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realizado o Teste de Wilcoxon e o Teste T Pareado para comparacao das
médias relacionadas, considerando o nivel de significAncia estatistica de
p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa com seres
humanos sob o parecer numero 1.146.817/2015 e os participantes

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Verifica-se maior propor¢ao de adultos com idade < 64 anos, do sexo
feminino e de baixa escolaridade, sendo que a maioria tem de 1 a 4 anos de
estudo. Em relacdo ao tabagismo e uso de alcool, a maioria declarou ser

nao fumante e ndo fazer uso de bebida alcodlica (tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas e de saude dos portadores de
HA patrticipantes dos dois tipos de intervencao (grupos 1 e 2), Brasil, 2015.

Grupo1 Grupo2 Total

Variavel N % N % N % P-valor

Sexo

Feminino 36 857% 28 66,7% 64 76,2% 0,040
Masculino 6 143% 14 333% 20 238%
Idade

=52 20 476% 9 214% 29 345%

53 -64 11 26.2% 16 381% 27 321% 0,041
= (65 11 26,2% 17 405% 28 333%
Escolaridade (anos de
estudo)

Analfabeto 4 95% 4 95% B8 95%

1-4 anos 29 690% 30 714% 59 702% 0,963
5 anos ou mais 9 214% 8 190% 17 202%
Alcool

Sim 14 333% 7 167% 21 250% 0,078
Nao 28 66,7% 35 833% 63 750%
Tabaco

Fumante 6 143% 6 143% 12 143%

Ex- fumante 11 26,2% 10 238% 21 250% 0967
MN&o fumante 25 595% 26 61,9% 51 60,7%
Atividade fisica

Inativo 21 50,0% 19 452% 40 476% 0,662
Ativo 21 50,0% 23 548% 44 52 4%

*Teste Qui-Quadrado; ** p <0,05

Um aspecto importante a ser mencionado é que, mesmo havendo
sorteio aleatdrio para inclusdo dos participantes em cada grupo, houve uma
maior frequéncia de pessoas do sexo masculino e idade maior no grupo 2.
Porém, estes aspectos ndo influenciaram os resultados, uma vez que em
analise estratificada tanto o sexo quanto a idade nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes.

Na Tabela 2 estdo apresentadas as meédias iniciais e finais das
variaveis antropométricas, clinicas, bioguimicas, dietéticas e atividade fisica,

comparando as diferencas entre as médias independente do grupo de
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intervencéo, mas levando-se em consideracao a intervencao das atividades

educativas como um todo.

Tabela 2. Variaveis bioquimicas, antropométricas, clinicas e dietéticas antes

e apos as estratégias de educacéo nutricional, Brasil, 2015.

Variaveis

Antes Depois
Média (DP) Média (DP) Diferenga p*

Colesterol Total{mg/dL) 184.45(37.27) 180.50(33,36) 3.05(24.10) 0.137

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)
S6dio (MEq/L)
Peso (KQ)

IMC (Kg/m2)

CC (cm)

Escore de risco:
consumo alimentar

Escore de protecdo
consumo alimentar

Variaveis
Glicose (mg/dL)
VLDL(mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)
PAS (mmHg)

PAD (mmHg)
Per capita/dia dleo (gQ)

Per capita/dia sal(q)

Per capita/dia
acucar(g)

47.84(7.70) 47.00(7.37) 0.75(5.59) 0.222
104,29(33.49) 104,32(31,50) -0,03(20,5) 0.987

139.62(2.21) 139,39(2.30) 0.22(2.18) 0,345
68.91(13.80) 67.73(13.14) 1.18(1,91) =0.0013
28.66(5.52) 26.18(5.32) 0.48(0.77) =0.0012
02 41(11.62) 90.82(11.63) 1 58(4,23) =0.0013
9.05(2,16)  6.47(1.60) 2.57(1.75) 0 pp1@

5.76(1,84) 6.84(1.64) -1.08(1.18) <p pp1@

Antes Depois

Mediana(lQ) Mediana(lQ) Diferenga p*™
102(88-134,5) 93.5(85-117) 6(-0,5-17.5) <0.0012
26.8(19,3-39) 24 7(18,2-32) 2.80(-2-8) =0.001?
136(103-198) 122(89-159) 18(-4,5-47) <0,001?
130(120-150) 130(115-140) 10 (0-20) <0,001@
80 (70-90) 80 (80-90) O (-10-10) 0.569
52,78 (37-83) 30(23,25-40) 7.5(1,9-15) <0,0012

11,11(8,3-16) 8,33(6.7-11.1) 0(0-24.41) «0,001?

66,7(44-83,3) 52 8(37-83.3) 0(0-556) <0,0012

e

*Teste T pareado, ** Teste de Wilcoxon, ?p<0,05

A tabela 3 apresenta as médias iniciais e finais das variaveis

antropométricas, clinicas, bioguimicas e dietéticas a fim de se comparar

estatisticamente a diferenca da intervencdo grupo 1, ou seja, aquele que

recebeu somente oficinas de educac¢do em salude e nutricdo como estratégia

de intervencgao. Houve resultado estatisticamente significante para escore de
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risco para consumo alimentar (p<0,001), escore de protecdo para o0
consumo alimentar (p<0,001), glicose (p=0,002), per capita de Odleo

(p<0,001), per capitas de sal (p=0,01), per capita de acucar (p<0,001).

Tabela 3. Variaveis bioquimicas, antropométricas, clinicas e dietéticas
antes e ap0s as estratégias de oficinas de educacdo em saude e nutricao
(Grupo 1), Brasil, 2015.

Antes Depois

Variaveis Media (DP) Media (DP) Diferenca p*
Colesterol Total (mg/dL) 189,4(40,58) 189,59(37,72) 0,119(23,13) 0,974
HDL (mg/dL) 48 67(7,65) 48 12(6,93) 0,47(5,71) 0,592
LDL (mg/dL}) 113,64(35,98) 116(33,26) -2,36(19,36) 0,433
Sadio (mEqg/L) 140,14(1,78) 139,9(2,30) 0,16(2,33) 0,646
Peso (Kg) 68(13,66) 67,62(13,55) 0,37(1,33) 0,073
IMC (Kg/m?) 28,66(5,53) 28 49(5,48) 0,16(0,56) 0,065
CC (cm) 91 45(11,35) 90,28(12 94) 1,16(5,15) 0,150
Escore de risco 8,78(1,69) 6,16(1,63) 2.61(1,60) <0.0012
consumo alimentar
Escore de protecdo: 5,79(1,85) 6,67(1,52) -0,867(1,08) <0.0012
consumo alimentar

Antes Depois

Variaveis Mediana (1Q) Mediana (I1Q) Diferenca pe
Glicose (mg/dL) 95(89-123) 92,1(85-106) 6(1-11) 0,0028
VLDL (mg/dL) 236(17,4-354) 22 9(18,6-30,6) 1,8(-24,2) 0,118
Triglicérides (mg/dL) 118(87-177) 110,5(85-166) 7.5(-10-21) 0,115
PAS (mmHg) 130(120-150) 130(120-140) 5(0-10) 0,056
PAD (mmHqg) 80(70-90) 80(80-90) 0(-10-10}) 0,786
Per capita/dia dleo (g) 55,6(41,6-83,3) 30(26,2-45) 256(15,3-38.3) <0001
Per capita/dia sal (g) 11,11(8,33-16,7) 8,33(8,33-11,11) 2,78(0-5,56) 0,018
Per capita/dia acucar (g)  66,67(41,6-83,3) 55,56(41,6-83,33) 11,1{0-0) =0,0012

*Teste T Pareado, ** Teste Wilcoxon, ? p<0,05

A tabela 4 apresenta os resultados obtidos pela intervencéo realizada
no grupo 2 (oficinas de educacdo em saude e nutricdo e VD), evidenciando
resultados mais satisfatorios quando comparados ao grupo 1: peso
(p<0,001), IMC (p<0,001), CC (p<0,001), escore de risco para consumo
alimentar (p<0,001), escore de protecdo para consumo alimentar (p<0,001),
glicose (p<0,001), triglicérides p<0,001, PAS (p<0,001), per capita de 6leo
(p<0,001), per capita de sal (p<0,001), per capita de acucar (p<0,001).
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Tabela 4. Varidveis bioquimicas, antropométricas, clinicas e dietéticas
antes e apos as visitas domiciliares (Grupo 2) , Brasil, 2015.

Antes Lepols
Variaveis Media [(DF] Media [(DF]) Diferenga p*

Zolesterol Total (mao'dL) 179,43(33,35) 171 4(26,7) 8,02(2463) 0,041
HOL Colesterol (mg/dL) 47 02(7 75) 46(7 72) 1,02(5,51) 0236
LDOL Colesteral{mg/dL) 94 93(28,22) 92 63(24,96) 2292150y 04483
Sodio (mEglL) 139(2 48) 138,8(2,17) 0,28(2.03) 0,364
Feso(Kag) 69,82(14,04) 67,83(12.8) 1,98(2,08) =0,001%
IMC (Kg/m*) 28,65(5,57) 27 .86(5,21) 0,79(0,83) =0,001%
CC{cm) 893 37(11.89) 91 .36(10,28) 2.003,07) =0,001®
Escore de risco para

, 9.31(24) 6,7801,46) 2,53(1,89) =0.001%
consumao alimentar
Escore de protecio para

, 5.7101,84) 7.0101,76) -1,29(1,24) =0,001%
consumao alimentar

Antes Depois
Varidveis Mediana (1) Mediana (lQ)  Diferenca p**

Glicose (mafdL) 107,5(88-144)  955(86-119)  7.5(-2-26) =0,001%
VLDL (mg/dL) 30(22,6-42,8) 255(17,6-39.2) 53(-1,2-10) 0.005°
Triglicérides (mg/dL) 155(119-222) 125.3(88-170)  36(5-62)  =p,001®
PAS (mmHg) 135(120-240) 1300110130} 4p(0-20)  =p,001®
FAD (mmHag) a0(a0-90) a0(a0-90) Q-10-10) 0.2849

Per capita/dia dleo (q) 47 2(33 3-77.7) 28,5(225-30) 10(5-15) =0,001#2
FPer capita/dia sal (g) 1M11(833-16,7) 833(556-833) 0Q(0-27,78) =0001%
Fer capita/ dia acucar (g) 556(50-83 3) 47 23(333-77.8) Q(0-2778) =0,001%

*Teste T Pareado, ** Teste Wilcoxon, ? p<0,05

Discusséao
O presente estudo revelou que as intervencbes educativas

proporcionaram resultados positivos sobre os fatores de risco modificaveis:
glicose, triglicerideos, PA sistolica, peso, CC, IMC, escores de risco e de
protecdo alimentar e reducdo nos per capitas de 0Oleo, sal e acucar. Neste

7

contexto, é notdria a importancia de se priorizar estratégias que visem a
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promocédo da saude da populacdo portadora de HA, tendo a educacdo em
saude papel de destaque neste aspecto.

O perfil antropométrico influi no comportamento da PA. Estima-se que
79% dos casos de HA em homens e 65% em mulheres s&o resultados direto
do excesso de peso. A reducédo de 10 kg do peso corporal pode diminuir a
PA sistdlica (PAS) em 5-20 mmHg (OLIVEIRA et al., 2009). No presente
estudo, observou-se reducdo média de 1,98 kg de peso corporal e 20mmHg.
Em estudo de intervencao realizado por Ribeiro et al. (2011), observou-se a
importancia das modificacbes no estilo de vida, em especial nos habitos
alimentares para reducdo do peso e da PA. Apoés intervengbes visando
modificacdes no estilo de vida, houve diferenca estatistica nos parametros
de peso, IMC, CC e PAS. Quanto aos parametros antropometricos, 0 peso
teve uma reducédo média de 1,7 kg (P=0,018); o IMC teve reducdo media de
0,7 kg/m? (P=0,019); e a CC teve reducdo média de 4,2 cm (P=0,001). A
PAS apresentou diminuicdo média de 13mmHg (P=0,004). Estes achados
corroboram com os resultados obtidos no presente estudo, evidenciando,
portando, a pertinéncia de se inserir praticas educativas de alimentacao e
nutricdo quando se espera resultados que permitam melhora da qualidade
de vida dos portadores de HA (RIBEIRO et al., 2011,2012; MACHADO et al.,
2016).

O sucesso do tratamento depende fundamentalmente de mudanca
comportamental e da adeséo a um plano alimentar saudavel (GREENBERG
et al, 2009; SEBO et al., 2014). Estudo longitudinal realizado por FORMAN,
et al. 2009 identificou que manter o IMC abaixo de 25 kg/m? previne em 40%
o desenvolvimento de HA em mulheres. Do mesmo modo, perdas de peso e
da CC correlacionam-se com reducdes da PA e melhora de alteracdes
metabolicas associadas (GUIMARAES et al, 2008).

Outro fator que influi no comportamento da PA é a distribuicdo da
gordura corporal. A obesidade central ou visceral tem maior impacto na PA
do que a periférica. Estima-se que o aumento na CC de 2,5% em homens e
de 4,5% em mulheres eleve 1 mmHg na PA sistdlica (OLIVEIRA, 2009). No
presente estudo, houve reducédo estatisticamente significante (p<0,001) das
medidas de CC dos participantes de ambos os grupos, sendo mais

acentuada no grupo 2. Esse resultado representa um importante achado
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referente a saude dos participantes, considerando que a CC aumentada é
fator de risco para doencas metabdlicas e cardiovasculares, mesmo quando
o IMC estéd adequado (VELOSO E SILVA, 2010; NADRUZ, 2011; DONG et
al., 2012).

Assim como os fatores antropométricos, os parametros bioquimicos
sdo de fundamental importancia para a prevencdo de DCV. Um estudo
longitudinal comparativo realizado em portadores de HA concluiu que as
oficinas educagdo em saude e as visitas domiciliares tiveram efeitos
positivos sobre a adeséo ao tratamento ndo medicamentoso, sendo que as
visitas domiciliares tiveram efeitos notadamente mais significativos nos
parametros bioquimicos, antropométricos e dietéticos, o que vai ao encontro
dos achados do presente estudo (RIBEIRO et al., 2011).

Em relacdo a diferenca entre os grupos de intervencéo, triglicérides e
glicemia de jejum apresentaram resultado estatisticamente significante no
grupo 2 (Tabela 4). Estudo que comparou duas estratégias de intervencao
constatou que apenas glicemia de jejum melhorou entre os individuos que
receberam visitas domiciliares (RIBEIRO et al., 2011).

Quanto as variaveis dietéticas, constatou-se que ambas as
intervencdes foram capazes de promover alteracdes favoraveis no consumo
médio per capita de 6Oleo, acucar e sal da populacdo em geral (tabelas 3 e
4). Além disso, verificou-se também, através dos dois tipos de intervencao
de realizada, aumento do consumo de alimentos considerados protetores e a
reducdo do consumo dos alimentos considerados de risco, apontando para
uma melhoria na qualidade da dieta. A educacdo alimentar € capaz de
modificar favoravelmente diversas condi¢des relacionadas aos fatores de
risco adicionais a HA, como dislipidemias e intolerdncia a glicose
(MACHADO et al, 2016).

Estratégias de educacdo em salde como as intervencdes
comunitarias realizadas neste estudo, tém sido implantadas em varios
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, como forma de enfrentamento
das doencas cronicas nao transmissiveis a partir do enfoque de risco
(STEVENS et al, 2001; RIBEIRO et al., 2012; TOBE et al., 2014; LU et al.,
2015). As estratégias comunitarias partem da premissa de que acdes de

salde publica tém um impacto potencial maior do que propostas a nivel
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individual, sendo baseadas na prevencdo dos fatores de risco e na
promocdo da saude (RIBEIRO et al.,, 2012; TOBE et al.,, 2014). Estes
achados corroboram com os resultados do presente estudo, uma vez que as
atividades de educacdo em saude e nutricdo realizadas de forma dial6gica e
participativa foram imprescindiveis para a adesdo ao tratamento n&o
medicamentoso da HA, refletindo nos parametros antropométricos, clinicos,
bioquimicos e de padréo alimentar da populacéo do estudo.

A evidéncia cientifica destaca também que a assiduidade dos
pacientes as atividades educativas, 0os encontros mais frequentes com a
equipe de salde e o suporte familiar sdo fatores preditores favoraveis a
ades8o ao tratamento ndo medicamentoso da HA (PIERIN, GUSMAO,
CARVALHO, 2004; ARAUJO e GARCIA, 2006; RIBEIRO et al., 2011, 2012).
Além desses fatores, ao se conciliar atividades de educacdo em saude e
nutricdo com um maior namero de visitas domiciliares (abordagem mais
individualizada e familiar) permite realizar melhor os ajustes terapéuticos
necessarios, além de proporcionar mudancas no estilo de vida mais efetivas
(ARAUJO e GARCIA, 2006; RIBEIRO et al., 2011, 2012). Resultados
semelhantes foram evidenciados no presente estudo, uma vez que, embora
os dois tipos de intervencdo tenham favorecido significativamente em
mudancas antropométricas, clinicas, bioquimicas e dietéticas nos grupos
estudados, resultados mais satisfatorios foram evidenciados nos grupos de
intervencdo que recebeu além das oficinas educacdo em saude e nutricao,
acompanhamento domiciliar mensal.

Os individuos que receberam a abordagem mais individualizada e
familiar por meio das visitas domiciliares (grupo 2) apresentaram melhora
mais significativa nos parametros bioquimicos, clinicos, antropométricos e
dietéticos do que aqueles que receberam somente como intervencdo as
oficinas de educacdo em saude e nutricdo (grupo 1). Apesar do reconhecido
valor das atividades realizadas em grupos nas Unidades de Saude de
Atencédo Primaria, ja que permite um alcance maior de pacientes, ha que se
salientar as vantagens de uma abordagem no préprio lar, por considerarem
as especificidades dos individuos e familias. Além destes fatores, a
realizacdo de acompanhamento nas residéncias dos portadores de HA

propiciou o fortalecimento dos vinculos entre os profissionais e 0s pacientes.
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Na problematica da adesdo ao tratamento, o vinculo constitui um principio
importante, pois estabelece uma relacdo de confianca, dialogo e respeito,
facilitando a corresponsabilizacdo de todos pelo sucesso do plano
terapéutico e consequente satisfacdo dos profissionais e pacientes
(RIBEIRO, 2012; TOBE et al., 2014; ZATU et al., 2015).

Conclusao

O presente estudo evidenciou a importancia das intervencdes
educativas na reducéo dos fatores de risco modificaveis relacionados a HA.
Ao se comparar os tipos de intervengdes entre 0s grupos, o grupo 2 (oficinas
educacdo em saude e nutricdo e visitas domiciliares) resultou em melhores
resultados acerca da adesdo ao tratamento ndo medicamentoso da HA,
guando comparado com o grupo 1, ou seja, 0 que recebeu somente oficinas
educacdo em saude como intervencdo. Este achado reforca que a visita
domiciliar ao propiciar uma abordagem mais individualizada e familiar,
constitui-se no locus privilegiado para a pratica do aconselhamento
nutricional e de saude, uma vez que contribuiu para a mudanca de padrdes
de comportamento, e consequentemente para o aumento da qualidade de
vida ao enfatizar a promocdo da saude e prevencdo de agravo e

enfermidades dos portadores de HA.

Apoio: O presente trabalho foi realizado com o apoio da Fundacdo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG), Processo n°®
CSA - APQ-03510-13, Edital 14/2013 — PPSUS — Programa de Pesquisa
para o SUS.
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7.2- Artigo 2

Adeséao ao tratamento ndo medicamentoso da hipertensdo
arterial: impacto positivo de duas estratégias de educacdo em saude e
nutricao

Resumo

Objetivo: comparar o efeito de duas estratégias de educacdo em saulde e
nutricdo sobre ades&o ao tratamento ndo medicamentoso da hipertenséo
arterial (HA), por meio de parametros antropométricos, clinicos, bioquimicos
e dietéticos. Métodos: estudo de intervencdo longitudinal, do tipo ensaio
comunitario, comparativo, de abordagem quantitativa. A amostra foi
constituida por 84 individuos com diagnostico de HA, que atenderam aos
critérios de inclusdo e exclusdo. Os participantes foram divididos em 2
grupos (grupo 1 — oficinas educativas; grupo 2 — oficinas educativas e visitas
domiciliares) de forma a avaliar diferentes modalidades de intervencao,
realizadas mensalmente durante 5 meses. Para as andlises foram realizados
os testes Kolmogorov-Smirnov, Qui — Quadrado, Teste de Wilcoxon, Teste T
pareado, Mann Whitney Resultados: Ao se comparar o0s tipos de
intervencado realizada, o grupo 2 apresentou resultados mais satisfatorios
guando comparados ao grupo 1, apresentando resultado estatisticamente
significante para triglicérides (p=0,003), peso (p<0,001), IMC (p<0,001) e per
capitas de oleo (p=0,007) e sal (p=0,027). Ao analisar os resultados antes e
apoOs as atividades realizadas independente dos tipos de intervencdo, mas
levando em consideracdo a realizacdo da pratica educativa como um todo,
das 17 variaveis analisadas, 12 apresentaram diferencas estatisticamente
significantes, obtendo melhorias nos parametros antropométricos,
bioquimicos, clinicos e dietéticos. Conclusado: estes achados evidenciam
gue a utilizacdo de oficinas educativas e as visitas domiciliares foram

essenciais para a melhora da qualidade de vida dos portadores de HA.

Palavras chave: Hipertensao arterial, educacdo em saude, educacao

alimentar e nutricional, adeséo, tratamento ndao medicamentoso.
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Introducéo

A Hipertenséo Arterial (HA) € uma doenca cronica de alta prevaléncia,
baixas taxas de controle e constitui fator de risco para as doencas
cardiovasculares (DCV), cerebrovasculares e renais (PEREIRA et al., 2009).
Porém, seus efeitos negativos na saude do portador de HA podem ser
reduzidos quando o mesmo adere ao tratamento tanto medicamentoso como
relacionados a mudanca de héabito de vida (BRASIL, 2012). Por adesao,
entende-se como o cumprimento — por parte do portador de HA - das
medidas terapéuticas indicadas pelo profissional de salde, seja em relagcédo
a ingestdo de medicamentos, ao seguimento da dieta ou a mudancas de
estilo de vida (WHO, 2003). Devido aos inumeros fatores associados a
adesao ao tratamento da HA, é importante que as acdes de saude estejam
voltadas ndo somente ao tratamento medicamentoso desta enfermidade,
mas também a terapia ndo medicamentosa. O tratamento n&o
medicamentoso € fundamental no controle da HA e de outros fatores de
risco para DCV, como obesidade e dislipidemia.

Entre os habitos de vida, a alimentacéo e a nutricdo ocupam lugar de
destaque na mudanca de estilo e habitos de vida dos individuos com HA; a
educacdo nutricional e em saude deve desenvolver-se rumo a estratégias
mais saudaveis que melhorem a qualidade de vida da populacdo (WHO,
2008; CARVALHO, 2012). Neste sentido, a educacdo em saude possui
fundamental importancia em relacdo a promocao de habitos saudaveis, uma
vez que promove 0 acesso ao conhecimento sobre os determinantes da
doenca, aumentando a capacidade para o autocuidado e controle. No
entanto, a evidéncia cientifica mostra que as atividades de educacdo em
saude e nutricdo direcionadas aos portadores de HA sao pautadas
estritamente pelo discurso biologicista e higienista, focalizado na doenca,
nas informacGes prescritivas e verticalizadas, o que faz com que os
portadores de HA permanecam carentes de informacdes adicionais acerca
do seu estado de saude, ndo sabendo como lidarem no cotidiano para
minimizar as complicacfes decorrentes desta enfermidade (TOLEDO et al.,
2007; PIERIN, 2011).
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Neste sentido, o objetivo do presente estudo foi comparar o efeito de
duas estratégias de educacdo em saude e nutricdo sobre adesdo ao
tratamento n&o medicamentoso da HA, por meio de parametros

antropomeétricos, clinicos, bioquimicos e dietéticos.
Métodos

Estudo de intervencdo longitudinal, comparativo, do tipo ensaio
comunitdrio, aleatorizado por sorteio e ndo cego, de abordagem quantitativa,
realizado com 84 individuos portadores de HA em um municipio do Brasil.

Os participantes foram divididos em 2 grupos (Figura 1), de forma a
comparar duas diferentes modalidades de intervengdo nutricional. A
intervencado teve duracdo de 5 meses e constou das seguintes estratégias,
de acordo com cada grupo:

-Grupo 1. constituido pelos individuos que foram orientados ao
tratamento dietético da HA por meio de oficinas educativas mensais (n=42);

-Grupo 2: constituido por individuos que, além de participarem das
oficinas educativas mensais, receberam visitas domiciliares periddicas
também mensais (n=42), seguindo um programa de educacao nutricional
sistematico e de acompanhamento familiar. Estes individuos receberam,
mensalmente em seus domicilios, um Mix de Temperos (produzido pela
equipe da pesquisa e patenteado sob registro 52400045382/2013),
elaborado com ingredientes naturais, a fim de se auxiliar na reducdo do

consumo de soédio.
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Total de participantes
do estudo (n=84)

GRUPO 1 GRUPO 2
Oficinas educativas Oficinas educativas +
Visitas domiciliares
(n=42) (n=42)

Figura 1: Constituicdo dos grupos segundo os tipos de intervencgdes, Vigosa,
MG, 2015.

Os dados sobre habitos de vida e perfil socioecondbmico foram
coletados por meio de entrevistas individuais antes do inicio da intervengao.
As variaveis antropomeétricas, bioquimicas, pressao arterial (PA) e dados
alimentares foram coletadas antes e ap0s as intervencgdes.

O peso foi obtido por meio de balanca eletrénica, com capacidade de
150 kg e divisdo de 50 gramas. A estatura foi aferida utilizando-se
antrop6metro portatil, de acordo com as técnicas propostas por Jellife
(1968). O indice de massa corporal (IMC) foi calculado por meio da relagcéo
entre o peso e a estatura ao quadrado (P/E?) e classificado de acordo com
os critérios da World Health Organization (WHO, 1995), para adultos, e de
Lipischitz (1994), para idosos. A circunferéncia de cintura (CC) foi aferida
por meio de fita inextensivel no ponto médio entre a crista iliaca e a face
externa da ultima costela no momento da expiracéo e classificada de acordo
0s pontos de corte propostos pela WHO (1998).

Para a avaliacéo clinico-laboratorial foram utilizados os resultados de
exames séricos de glicemia de jejum, triglicérides, sédio e colesterol total e
fracbes (LDL, HDL, VLDL). A PA foi aferida nos dias das coletas
bioquimicas. A classificacéo foi realizada de acordo com os procedimentos e
parametros padronizados (VII DBHA, 2016).

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada por meio de um
guestionario de frequéncia de consumo alimentar. Os valores per capita/dia

foram obtidos pela estimativa do consumo mensal desses alimentos na
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residéncia do participante, dividido pelo numero de dias do més e pelo
namero de moradores do domicilio (RIBEIRO, 2011). Foram calculados
escores de consumo individual, de acordo com o método proposto por
Fornés et al., (2002). Os alimentos foram divididos em dois grupos: grupo de
alimentos considerados de risco para DCV (leite e derivados integrais,
frituras, alimentos ricos em gordura animal, aglcar e sédio) e grupo de
alimentos protetores ou neutros (arroz, feijao, cereais integrais, peixe, azeite,
leite e derivados com baixo teor de gordura, frutas, verduras e legumes).

Em relacdo a avaliagdo da atividade fisica, foi utilizada a versdo curta
do Questionario Internacional de Atividade Fisica proposta pela Organizacao
Mundial da Saude, traduzida para o portugués e validada no Brasil
(MATSUDO, 2001).

Para a analise dos dados foram utilizados o software SPSS for
Windows (Version 20.0; SPSS Inc., Chicago). Para avaliar a semelhanca
entre os grupos, utilizou-se o teste de Qui-Quadrado nas caracteristicas
socioecondmicas e de saude. Para as analises foram realizados os testes
Kolmogorov-Smirnov, Qui — Quadrado, Teste de Wilcoxon, Teste T pareado,
Mann Whitney, considerando o nivel de significancia estatistica de p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa com seres
humanos sob o parecer numero 1.146.817/2015 e o0s participantes

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Na Tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas socioecondmicas e de
saude dos participantes, de acordo com 0s grupos de intervencao, além de
se apresentar as caracteristicas da amostra total. Verifica-se maior
propor¢cao de adultos com idade < 64 anos, do sexo feminino e de baixa
escolaridade, sendo que a maioria tem de 1 a 4 anos de estudo. Em relacao
ao tabagismo e uso de alcool, a maioria declarou ser ndo fumante e néo

fazer uso de bebida alcodlica (tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas socioeconémicas e de saude dos portadores de

HA patrticipantes dos dois tipos de intervencao (grupos 1 e 2), Brasil, 2015.

Grupc1 Grupo 2 Total

Variavel N % N % N % P-valor

Sexo

Feminino 36 857% 28 66,7% 64 76,2% (0402
Masculino 6 143% 14 333% 20 23,8%
Idade

=52 20 476% 9 214% 29 345%

h3-64 11 26,2% 16 381% 27 321% (00412
= 65 11 262% 17 405% 28 33,3%
Escolaridade (anos de
estudo)

Analfabeto 4 95% 4 95% 8 95%

1-4 anos 29 690% 30 714% 59 T702% 0,963
5 anos ou mais 9 214% 8 190% 17 202%
Alcool

Sim 14 333% 7 167% 21 250% 0,078
MN&o 28 66,7% 35 833% 63 75,0%
Tabaco

Fumante 6 143% 6 143% 12 143%

Ex- fumante 11 262% 10 238% 21 250% 0,967
Nao fumante 25 595% 26 619% 51 60,7%
Atividade fisica

Inativo 21 50,0% 19 452% 40 476% 0,662
Afivo 21 500% 23 548% 44 52 4%

*Teste Qui-Quadrado; a p<0,05

Na Tabela 2 estdo apresentadas as meédias iniciais e finais das
variaveis antropométricas, clinicas, bioguimicas, dietéticas e atividade fisica,
comparando as diferencas entre as médias independente do grupo de
intervencdo, mas levando-se em consideragéo a intervencéo das atividades
educativas como um todo.

Das 17 variaveis analisadas, 12 apresentaram diferencas
estatisticamente significantes, sendo que os individuos participantes do
estudo obtiveram melhorias nos parametros antropométricos, bioquimicos,

clinicos e dietéticos. Dentre as varidveis antropométricas, todas obtiveram
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um valor de p<0,001 (peso, CC e IMC). O escore de risco para 0 consumo
alimentar apresentou uma redugcdo média de 2,57 ao passo que houve um
aumento médio de 1,08 no escore de prote¢do para o consumo alimentar
(p<0,001). Resultado estatisticamente significante também foi observado na
PA sistdlica, nas variaveis bioquimicas (glicemia de jejum, VLDL colesterol e
triglicerideos) e nas variaveis dietéticas (per capitas/dia de Oleo, sal e
acucar) sendo que todas as varidveis mencionadas apresentaram um valor
de p <0,001.

Tabela 2. Variaveis bioquimicas, antropométricas, clinicas e dietéticas antes
e apos as estratégias de educacéo nutricional, Brasil, 2015.

Antes Depois
Variaveis Média (DP) Média (DP) Diferenga p-valor
Colesterol Total (mg/dL) 184,45(37,27) 180,5(33,36) 3.95(24,10) 0,137
HDL (mg/dL) 47.84(7.70) 47.09(7,37) 0.75(5,59) 0,222
LDL (mag/dL) 104,29(33,49) 104,32(31,5) -0,03(20,47) 0,987
Sodio (mEg/L) 139,62(2,21) 139,39(2,307  0,22(2.18) 0,345
Peso (Kg) §8,91(13.80) 67.73(13.14) 1.18(1.91)  .pppq@
IMC (Kg/m2) 28,66(5,52) 28,18(5,32) 0.48(0.77)  -popi@
CC (cm) 092,41(11.62) 00,82(11.63) 1.58(4,23)  .pppq@
Escore de risco para 8.05(2,16) §,47(1,60) 2.57(1.73)  +ppop®
consumo alimentar
Escore de protecdo para 5,76(1,84) §,84(1,64) -1.08(1.18) g pgpq@
consumo alimentar
Antes Depois
Variaveis Mediana (1Q) Mediana (IQ) Diferenga p-valor~
Glicose (mg/dL) 102(88-134,5) 93,5(85-117) 6(-0.5-17.5)  .pppq@
WLDL{mag/dL) 26.8(19.3-39) 24.7(18,2-32) 2,8(-2-8) 00012
Triglicerideos (mg/dL) 136(102,5-198) 122.5(80-150) 18(-4.5-47) _.qpgq@
PAS (mmHg) 130(120-150) 130{115-140) 10{0-20) 00012
PAD (mmHg) 80(70-90) 80(80-90) 0{-10-10) 0,569
Per capita/dia de dleo (@) 52,78(37-83) 30(23,25-40)  7.5(1.8-15) .popi@
Per capita/dia sal (g) 11,11(8,33-16) 8,3(6.7-11,11)  0(0-24.41)  .gopq2
Per capita/dia actcar (g) 66.67(44-83,3) 52.8(37-83,3) 0(0-5,56)  .pppq@

*Teste T pareado, ** Teste de Wilcoxon, ? p<0,05

A tabela 3 apresenta a diferenca das médias de antes e depois das
variaveis antropométricas, clinicas, bioquimicas e dietéticas, a fim de se
comparar estatisticamente as diferencas das médias entre os dois grupos de

intervencdo. Houve diferenca estatisticamente  significante  para
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triglicerideos, peso, IMC e per capitas de Oleo e sal. Vale ressaltar que,
embora as demais varidveis nao tenham apresentado resultados
estatisticamente significantes, todas apresentaram melhorias em seus
respectivos parametros avaliados quando comparados ao momento antes da
intervencéo (exceto colesterol total no grupo 1 — oficinas educativas - e HDL
colesterol em ambos os grupos). Destaca-se também que, embora os dois
grupos tenham apresentado melhorias em todos os parametros, o grupo 2
(oficinas de educacdo em saude e nutricao e visitas domiciliares) apresentou
resultados mais satisfatorios quando comparado ao grupo 1 (apenas oficinas

de educacdo em saude e nutricdo).

Tabela 3. Variaveis bioquimicas, antropomeétricas, clinicas e dietéticas inicial

e final nos dois tipos de intervencdes (Grupos 1 e 2), Brasil, 2015

Grupo 1 Grupo 2
) Antes Depois Antes Depois
Vanaveis Media(DF) _Media(DF) _ Meédia(DF) _ M&dia(DPF) p-valor®
Colesterol Total(mg/dL)  189.48(40,6) 180.6(37.72) 179.4(33.35) 1714 (2569) 0.122
HDL (mg/dL) 48.67(7.65) 48.19(6.93)  47.02(7.75) 46 (7.72) 0.656
LDL (mg/dL) 113,65(35,98) 116,01 (33.26) 94,93(2822) 92,64 (24.96) 0,299
Sadio (mEQ/L) 140,14(1,78)  139.98(2,30)  139,1(2.48) 138,81(217) 0,804
Peso (Kg) 68(13.66) 67.6(13,55)  69.8(14.05) 67.84(12.89) <0.0012
IMC (Kg/im2) 28,67(5,54) 28.5(5.49) 28,65(5,58) 27.86(5.21)  ppp1?
CC (cm) 01,45(11,35)  90.29(12,05) 93,37(11,95) 91,36 (10,28)  0.367
Escore de risco: 8,79(1,90) 6,17(1,69) 9,31(2.41) 6.78 (1.47) 0,827
consumo alimentar
Escore de protecdo: 5,8(1,86) 6,68(1,52) 5.72(1.85) 7.01 (1,76) 0,104
consumo alimentar
. Antes Depois Antes Depois
Variaveis - - - - e
Mediana (1Q) Mediana (IQ) Mediana (1Q) Mediana(IQ) p-valor
Glicose(mg/dL) 05(89-123) 02 1(85-106) 107.5(88-144) 95,5(86-119) 0,217
VLDL(mg/dL) 23,6(17,4-35,4) 22.0(18.6-30,6) 30(22.6-42,8) 255(176-39) 0,129
Triglicerideos (mg/dL) 118(87-177)  114.5(93-153) 155(119-222) 125,5(88-170) g gp3?@
PAS (mmHg) 130(120-150)  130(120-140) 135(120-140) 130(110-130) 0,070
PAD (mmHg) 80(70-90) 80(80-90) 80(80-90) 80(80-90) 0,340

Per capita/dia dleo(g) ~ 55.6(41,6-83,3) 30(26.25-45) 47.3(33.3-77.8) 28,5(22.5-30) 0.0072
Per capita/dia sal(g) 11,11(8,33-16,7) 8.33(8,3-11,11) 11,1(8.3-16.7) B.33(5.56-8,3) g 272
Per capita/dia acucar(g) 66.7(41,7-83,3) 55.6(41.7-83.3) 55,6(50-83,33) 47.3(33,3-77.8) 0.676

*Teste T, ** Teste Man Whitney,  p<0,05
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Discussao

Como achados importantes do presente estudo destaca-se que as
intervengbes educativas influenciaram positivamente na adesao dos
individuos portadores de HA ao tratamento ndo medicamentoso, como pode
ser verificado nos resultados estatisticamente significantes sobre os fatores
de risco modificaveis: glicose, triglicerideos, VLDL colesterol, PA sistdlica,
peso, CC, IMC, escores de risco e de protecdo alimentar e redugéo nos per
capitas de Oleo, sal e agucar. Neste contexto, € notéria a importancia de se
priorizar estratégias que visem a promocdo da saude da populagédo
portadora de HA, tendo a educacdo em saude papel de destaque neste
aspecto.

Estudos que investigaram a prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular mostraram a ocorréncia da HA associada a outros fatores de
risco para DCV, metabdlicos e comportamentais. Dentre os fatores mais
investigados pode-se destacar IMC, o diabetes mellitus, as dislipidemias, o
consumo de alcool, o tabagismo e o sedentarismo (JARDIM e JARDIM,
2006; SEBO et al., 2012; MACHADO et al., 2016). A alta prevaléncia e a co-
ocorréncia dos fatores de risco sao fatores preocupantes, por aumentar
substancialmente o grau de risco cardiovascular (VIIDBHA, 2016; SEBO et
al., 2012).

Em relacédo aos fatores de risco antropométricos (peso, IMC e CC) e
clinicos (PA), as intervencfes realizadas no presente estudo com o0s
portadores de HA propiciaram resultados estatisticamente significantes
(tabelas 2 e 3), tendo o grupo 2 (oficinas educativas e visitas domiciliares)
resultados mais satisfatorios em relacdo ao grupo 1 (apenas oficinas
educativas). O perfil antropométrico influi no comportamento da PA. Estima-
se que 79% dos casos de HA em homens e 65% em mulheres séo
resultados direto do excesso de peso. A reducdo de 10 kg do peso corporal
pode diminuir a PA sistdlica (PAS) em 5-20 mmHg (OLIVEIRA et al., 2009).
No presente estudo, observou-se reducdo média de 1,98 kg de peso
corporal e 10mmHg. Em estudo de intervencéo realizado por Ribeiro et al.

(2011), observou-se a importancia das modificacdes no estilo de vida, em
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especial nos hébitos alimentares para redugcdo do peso e da PA. Apés
intervencdes visando modificacdes no estilo de vida, houve diferenca
estatistica nos parametros de peso, IMC, CC e PAS. Quanto aos parametros
antropomeétricos, o peso teve uma reducdo meédia de 1,7 kg (P=0,018); o
IMC teve reducdo média de 0,7 kg/m? (P=0,019); e a CC teve reducao média
de 4,2 cm (P=0,001). A PAS apresentou diminuicdo média de 13mmHg
(P=0,004). Estes achados corroboram com os resultados obtidos no
presente estudo, evidenciando, portando, a pertinéncia de se inserir préaticas
educativas de alimentacdo e nutricdo quando se espera resultados que
permitam melhora da qualidade de vida dos portadores de HA (RIBEIRO et
al., 2011,2012; MACHADO et al., 2016).

O sucesso do tratamento depende fundamentalmente de mudanca
comportamental e da adeséo a um plano alimentar saudavel (GREENBERG
et al, 2009; SEBO et al., 2014). Estudo longitudinal realizado por Forman, et
al. (2009) identificou que manter o IMC abaixo de 25 kg/m? previne em 40%
o desenvolvimento de HA em mulheres. Do mesmo modo, perdas de peso e
da CC correlacionam-se com reducdes da PA e melhora de alteracdes
metabolicas associadas (GUIMARAES et al, 2008).

Outro fator que influi no comportamento da PA é a distribuicdo da
gordura corporal. A obesidade central ou visceral tem maior impacto na PA
do que a periférica. Estima-se que o aumento na CC de 2,5% em homens e
de 4,5% em mulheres eleve 1 mmHg na PA sistdlica (OLIVEIRA, 2009). No
presente estudo, houve reducdo estatisticamente significante (p<0,001) das
medidas de CC dos participantes de ambos o0s grupos, sendo mais
acentuada no grupo 2. Esse resultado representa um importante achado
referente a saude dos participantes, considerando que a CC aumentada é
fator de risco para doencas metabdlicas e cardiovasculares, mesmo quando
o IMC esta adequado (VELOSO E SILVA, 2010; NADRUZ, 2011; DONG et
al., 2012).

Assim como os fatores antropométricos, os parametros bioquimicos
sdo de fundamental importancia para a prevencdo de DCV. Um estudo
longitudinal comparativo realizado em portadores de HA concluiu que as
oficinas educativas e as visitas domiciliares tiveram efeitos positivos sobre a

adesédo ao tratamento ndo medicamentoso, sendo que as visitas domiciliares
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tiveram efeitos notadamente mais significativos nos parametros bioquimicos,
antropomeétricos e dietéticos, o que vai ao encontro dos achados do presente
estudo (RIBEIRO et al., 2011).

As varidveis bioquimicas glicemia de jejum, VLDL colesterol e
triglicérides apresentaram reducdo estatisticamente significantes ao término
da intervencéo (p<0,001), sem levar em consideracgdo o tipo de intervengao
educativa realizada (tabela 2). Em relagdo a diferenca entre os grupos de
intervencao, o triglicérides apresentou resultado estatisticamente significante
no grupo 2 (tabela 3). Estudo que comparou duas estratégias de intervencao
constatou que apenas glicemia de jejum melhorou entre os individuos que
receberam visitas domiciliares (RIBEIRO et al., 2011).

Quanto as variaveis dietéticas, constatou-se que as intervencdes
foram capazes de promover alteragbes favoraveis e estatisticamente
significantes no consumo médio per capita de Oleo, aclucar e sal da
populacdo em geral (tabela 2) (p<0,001). Quando comparados os tipos de
intervencdes realizadas, o0 grupo 2 destacou-se com resultados
estatisticamente significantes no consumo de 6leo e sal em relacdo ao grupo
1 (p<0,001). Quanto a reducdo do consumo per capita de sal, um importante
achado no presente estudo refere-se ao fato de que o mesmo ocorreu de
forma mais acentuada no grupo 2, ou seja, no grupo que recebeu o Mix de
Tempero mensalmente, alcancando, portanto, o objetivo de se reduzir o
consumo de sal da alimentacéo pela substituicdo do sal de cozinha pelo Mix
de Temperos.

Estratégias de educacdo em saude como as intervencdes
comunitarias realizadas neste estudo, tém sido implantadas em varios
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, como forma de enfrentamento
das doencas cronicas nao transmissiveis a partir do enfoque de risco
(STEVENS et al, 2001; RIBEIRO et al., 2012; TOBE et al., 2014; LU et al.,
2015). As estratégias comunitarias partem da premissa de que acbes de
salude publica tém um impacto potencial maior do que propostas a nivel
individual, sendo baseadas na prevencdo dos fatores de risco e na
promocdo da saude (RIBEIRO et al.,, 2012; TOBE et al.,, 2014). Estes
achados corroboram com os resultados do presente estudo, uma vez que as

atividades de educacdo em saude e nutricdo realizadas de forma dialogica e
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participativa foram imprescindiveis para a adesdo ao tratamento néo
medicamentoso da HA, refletindo nos parametros antropométricos, clinicos,
bioquimicos e de padréo alimentar da populacéo do estudo.

A evidéncia cientifica destaca também que a assiduidade dos
pacientes as atividades educativas, 0os encontros mais frequentes com a
equipe de saude e o suporte familiar sdo fatores preditores favoraveis a
ades8o ao tratamento ndo medicamentoso da HA (PIERIN, GUSMAO,
CARVALHO, 2004; ARAUJO e GARCIA, 2006; RIBEIRO et al., 2011,2012).
Além desses fatores, ao se conciliar atividades educativas com um maior
namero de visitas domiciliares permite realizar melhor o0s ajustes
terapéuticos necessarios, além de proporcionar mudancas no estilo de vida
mais efetivas (ARAUJO e GARCIA, 2006; RIBEIRO et al., 2011, 2012).
Resultados semelhantes foram evidenciados no presente estudo, uma vez
que, embora os dois tipos de intervencdo tenham favorecido
significativamente em mudancas antropomeétricas, clinicas, bioquimicas e
dietéticas nos grupos estudados, resultados mais satisfatorios foram
evidenciados nos grupos de intervencdo que recebeu além das oficinas

educativas, acompanhamento domiciliar mensal.

Conclusao

O presente estudo evidenciou que as intervengdes educativas
realizadas foram eficazes para a melhora de 12 dos 17 parametros
avaliados, 0 que evidencia a pertinéncia das estratégias utilizadas (oficinas
educativas e as visitas domiciliares), essenciais para a melhora da qualidade
de vida dos portadores de HA.

Ao se comparar os tipos de intervengdes entre 0S grupos, 0 grupo 2
(oficinas educativas e visitas domiciliares) propiciou melhores resultados
acerca da adesdo ao tratamento ndao medicamentoso da HA, quando
comparado com o grupo 1, ou seja, 0 que recebeu somente oficinas
educativas como intervencao. Este achado reforca que a visita domiciliar é
um lécus privilegiado para a pratica do aconselhamento nutricional, uma vez

que contribuiu para a mudanca de padrdoes de comportamento, e
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consequentemente para o aumento da qualidade de vida através da

promocédo da saude e prevencdo de agravos dos portadores de HA.

Apoio: O presente trabalho foi realizado com o apoio da Fundacéao de
Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG), Processo n°
CSA - APQ-03510-13, Edital 14/2013 — PPSUS — Programa de Pesquisa
para o SUS.
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7.3 - Artigo 3 - Artigo de Revisado Sistematica

Adeséo ao tratamento ndo medicamentoso da hipertensao arterial: uma

revisao sistematica

Resumo

Objetivo: identificar e analisar o estado da arte da producéo cientifica sobre
a adesdo ao tratamento ndo medicamentoso da hipertensdo arterial,
discutindo as fortalezas e os obstaculos enquanto desafios estratégicos para
a implementacdo de praticas de vida saudaveis aos portadores desta
enfermidade. Métodos: revisdo sistematica, utilizando os descritores
adesdo, hipertensdo, tratamento nado medicamentoso, adherence,
hypertension, non-pharmacological treatment. A pesquisa e selecdo dos
artigos foram realizados por dois pesquisadores de forma independente e
cega, de modo que o resultado da pesquisa nao sofresse interferéncia entre
eles Foram selecionados 21 estudos para descricao dos resultados e analise
da adesdo. Resultados: como fortalezas, destacam-se mudancas de
habitos alimentares, realizacdo de atividade fisica, melhora de medidas
antropomeétricas e do perfil bioquimico e atividades educativas. Como
obstaculos, destaca-se a dificuldade em seguir as orientacfes alimentares,
etilismo, tabagismo e abandono ao tratamento devido a auséncia de
sintomas. Conclusdo: a adesdo a terapia anti-hipertensiva nao
medicamentosa continua sendo um grande desafio aos servicos de saude e
as politicas publicas, reforcando, portanto, a necessidade de se identificar os
obstaculos e as fortalezas que influenciam diretamente a adesao.

Palavras chave: hipertenséo, adeséo, tratamento ndo medicamentoso
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Adherence to non-pharmacological treatment of hypertension:
Strongholds and obstacles as strategic challenges

Abstract

Objective: To identify and analyze the state of the art of scientific literature
on adherence to non-pharmacological treatment of hypertension, discussing
the strengths and obstacles as strategic challenges for the implementation of
healthy lifestyle practices to leprosy patients. Methods: Systematic review
using the accession descriptors, hypertension, non-medication treatment
adherence, hypertension, non-pharmacological treatment. We selected 21
studies for description of the results and analysis of accession. Results: as
fortresses stand out eating habits change, engaging in physical activity,
improvement of anthropometric measurements and biochemical profile and
educational activities. As obstacles, there is the difficulty of following dietary
guidelines, alcoholism, smoking and abandon treatment due to lack of
symptoms. Conclusion: adherence to non-drug antihypertensive therapy
remains a major challenge to health services and public policies, reinforcing
therefore the need to identify the obstacles and strengths that directly
influence adherence. How important finding of this study, we emphasize the
development of strategies to minimize the consequences of morbidity and

mortality from this disease

Key words: Hypertension, adherence, non-pharmacological treatment.
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Introducéo

A Hipertensao Arterial (HA), condicdo crbnica altamente prevalente, é
um grave problema de saude publica. A literatura cientifica evidencia a
existéncia de inUmeros aspectos que contribuem para a elevacao dos niveis
pressoricos, dentre eles a obesidade, dislipidemias, idade, alimentacdo com
teor elevado de sédio, sedentarismo, tabagismo e consumo excessivo de
alcool.® Assim, a fim de se tornar o controle desta enfermidade mais eficaz,
faz-se necessario ndo apenas tratar a enfermidade em si, mas também
cuidar dos seus fatores de risco que, quando nao tratados, podem agravar a
enfermidade ja instalada.’

Um dos maiores desafios referentes ao controle da HA refere-se a
ndo adesdo ao tratamento. A adesdo, segundo Leite e Vasconcelos,*
corresponde a concordancia entre as orientacoes realizadas pelo
profissional de saude e a conduta assimilada, apreendida e incorporada no
dia a dia pelo proprio portador da enfermidade.

Inimeros sao os fatores que estdo associados a baixa adesdo, como
aqueles relacionados ao proprio paciente, tais como 0 sexo, idade,
escolaridade e nivel socioecondémico; a enfermidade em si, como a
cronicidade e a propria assintomatologia no em seu decurso; as crengas e
aspectos culturais; ao contexto familiar em que o portador de HA esta
inserido; ao processo saude-doenca-adoecimento, ao proprio tratamento em
si, além do relacionamento e interagdo com equipe de saude responsavel
pelo seu tratamento e da dificuldade de mudancas comportamentais
construidas ao longo do tempo.>®

Devido aos inumeros fatores associados a adesao ao tratamento da
HA, é importante que as ac¢des de salde estejam voltadas ndo somente ao
tratamento medicamentoso desta enfermidade, mas também aqueles
relacionados as mudancas de estilo de vida e ado¢éo de habitos alimentares
saudaveis, denominado tratamento ndo medicamentoso.”

Em relacdo a terapéutica ndo medicamentosa, a educacgao nutricional
pautada na realidade de vida do individuo ocupa lugar de destaque na
adocdo de hébitos alimentares saudaveis, uma vez que a reducdo do

consumo de soédio, gorduras e agucar, a ingestdo adequada de frutas,

109



verduras e legumes e um plano alimentar que atenda as necessidades
nutricionais, auxiliando o individuo a manter uma faixa de peso adequado,
sd0 essenciais para a melhora da qualidade de vida do portador de HA.’

Em relacdo as mudancas de estilo de vida como aspectos inerentes
ao tratamento ndo medicamentoso, a reducéo do tabagismo, do consumo de
alcool, a préatica regular da atividade fisica e o controle dos fatores
emocionais sdo evidenciados na literatura cientifica como importantes
aspectos que devem ser levados em consideracdo quando se espera
promover a adesdo ao tratamento ndo medicamentoso da HA. A
participacdo da familia nas mudancas de estilo de vida e adocao de habitos
alimentares saudaveis é essencial para a viabilizacdo da adesdo ao
tratamento.”®

A importancia da adesdo ao tratamento da HA da-se ndo somente
com foco no individuo, mas possui importancia a longo prazo em nivel
populacional, através de mudancas nas taxas da morbidade e mortalidade
cardiovascular pelas causas especificas relacionadas a HA.**

Assim, a identificacdo dos fatores condicionantes da adesdo do
individuo ao tratamento ndo medicamentoso da HA € de suma importancia
para o desenvolvimento de estratégias terapéuticas e para a obtencéo de

resultados satisfatorios para o alcance da adesdo,*?

permitindo, portanto,
identificar e trabalhar cuidadosamente as fortalezas e os obstaculos que
permeiam a adesédo ao tratamento ndo medicamentoso e a partir dai, tracar
estratégias que auxiliem no tratamento do portador de HA.****

Dessa forma, esse estudo tem como objetivo identificar e analisar o
estado da arte da producédo cientifica sobre a adesdo ao tratamento nao
medicamentoso da HA, discutindo as fortalezas e os obstaculos enquanto
desafios estratégicos para a implementacdo de praticas de vida saudaveis

aos portadores desta enfermidade.

110



Métodos

Trata-se de uma revisao sistematica baseada nas recomendagfes do
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)™ tendo como foco a andlise dos estudos que abordam a ades&o
ao tratamento ndo medicamentoso da HA.

Realizou-se uma busca bibliogréfica, no primeiro semestre de 2015,
nas bases de dados eletrOnicas: Literatura Latino Americana e do Caribe
(Lilacs), Scientific Eletronic Library (SciELO), Medline e Biblioteca Virtual de
Saude. Com o intuito de contemplar o maior nimero possivel de producdes
cientificas, o periodo de publicacdo ndo foi delimitado. Os descritores
utiizados para a busca foram: adesdo, hipertenséo, tratamento néo
medicamentoso, adherence, hypertension, non-pharmacological treatment.

A pesquisa e selecdo dos artigos foram realizados por dois
pesquisadores de forma independente e cega, de modo que o resultado da
pesquisa nao sofresse interferéncia entre eles. Foram excluidos os estudos
gue apresentavam duplicidade, com posterior refinamento para sele¢cdo dos
estudos referentes a tematica abordada por meio da leitura de titulos e
resumos. Foram selecionados todos os estudos cujos titulos ou resumos
mencionassem a apresentacdo da abordagem da adesdo nao
medicamentosa do tratamento da HA.

A busca inicial resultou em 3093 artigos. Em um primeiro momento,
excluindo-se os repetidos por bases de dados, resultaram 1082 artigos.
Posteriormente, foi realizado um refinamento a partir da leitura dos titulos e
resumos a fim de selecionar os artigos relacionados a tematica em questéo.
Apés aplicacdo dos critérios de exclusdo (estudos que utilizaram dados
secundarios, artigos de revisdo, teses, dissertacdoes e artigos nos quais os
estudos apresentaram enfoque estritamente medicamentoso) e dos critérios
de incluséo (artigos com enfoque ao tratamento ndo medicamentoso da HA)
foram selecionados 21 estudos para descricdo dos resultados e analise da

adesdao ao tratamento ndo medicamentoso da HA (Figura 1).
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Medline e Biblioteca
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Critério de incluséo:
estudos que abordaram a
adesdo ao tratamento nao
medicamentoso da HA
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|

21 estudos selecionados
para analise da adesao ao
tratamento nao
medicamentoso da HA
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Critério de exclusao 2: estudos que
utilizaram dados secundarios (n=84),
artigos de revisao (n=51), teses (n=74),
dissertacdes (n=94) e artigos nos quais
0s estudos apresentaram enfoque
estritamente medicamentoso (n=758)

Figura 1: Protocolo de selegéo de estudos sobre adesao ao tratamento n&o

medicamentoso da HA.
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ApOs leitura sistematica dos estudos, os achados foram categorizados
em fortalezas e obstaculos da adeséo ao tratamento ndo medicamentoso da
HA (Tabela 1). Por fortalezas, considerou-se todos 0s aspectos que
contribuiram positivamente para a melhora da qualidade de vida dos
individuos portadores de HA. Por obstaculos, considerou-se todo aspecto
gue contribuiu negativamente para a adesao dos individuos ao tratamento

nao medicamentoso.

Resultados

Os 21 artigos analisados foram publicados entre 2005 e 2015. Destes,
90,48% (n=19) foram pesquisas realizadas no Brasil, 4,76% (n=1) realizado
na Colémbia e 4,76% (n=1) na China (Tabela 1).
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Tabela 1 - Estudos que abordaram a adesao ao tratamento ndo medicamentoso da HA, (2005-2015).

Autor Objetivo Desenho Amostra Parametros Resultados encontrados
do Avaliados
estudo
Santos Analisar a adesédo Transversal (n=50) Conhecimento A baixa adesédo esteve relacionada

etal. '®  do portador de HA
ao tratamento com
abordagem

interdisciplinar

Pacientes de

um hospital

acercadaHA e
adeséo do
portador de HA
frente &

enfermidade

ao grau de conhecimento do portador
de HA em relacdo a enfermidade, a
pouca participacdo nas atividades
educativas realizadas pela equipe de
saude e a assintomatologia em
relacdo a enfermidade. Além disso, a
adesdo relacionou-se com a
frequéncia dos pacientes nas
consultas agendadas, podendo,
portanto, ser dividido em trés grupos:
1) os que apresentaram 84 % a 94%
de frequéncia nas consultas foram
agueles que tinham preferéncia por
consumo de vegetais, reducdo do
sal, do tabagismo e de etilismo; 2) os

gue apresentaram frequéncia de
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Faé et Identificar os
al.’ facilitadores e os
dificultadores para
o tratamento da
HA

Transversal

(n=6)
Pacientes do
Programa de

Saude

Ocupacional

Habito alimentar,
atividade fisica,
conhecimento
acercadaHA e

convivio social

60% a 78% foram os pacientes que
mantinham o peso dentro de um
limite satisfatorio, consumiam carnes
brancas reducdo de cafeina e de
bebidas alcodlicas; 3) 36% a 42%
das consultas  preocupavam-se
basicamente em consumir refeicbes
preparadas com Oleos vegetais,
faziam uso de adocante e praticavam

atividade fisica

Adesdo relacionada ao  maior
conhecimento acerca das medidas de
controle da HA (alimentacdo e
atividade fisica), além de
apresentarem mudancas no padrao
alimentar, e apresentarem melhor
interacdo social e suporte familiar. A
nao adesao relacionou-se a falta de
informacéo em relacéao a
enfermidade, ao desconhecimento

dos sintomas existentes quando a PA
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Franceli *®

Baldissera

et al.*®

Contiero

et al.?®

Conhecer os
fatores
dificultadores que
levam os
portadores de HA
a néo adesao ao

tratamento

Descrever a
adesédo ao
tratamento nao
medicamentoso
entre portadores
de HA

Caracterizar o
perfil dos idosos
portadores de HA,

identificar os

Transversal (n=359)
Usuarios da
Estratégia
Saude da

Familia (ESF)

Transversal (n=72)
Acompanhados
pelo Centro de

Saude Escola
(CSE)

Qualitativo (n=36)
Familias de
portadores de
HA

Habito alimentar,

atividade fisica,
conhecimento

acerca da HA.

Habito alimentar,

tabagismo,
etilismo,
aspectos
emocionais e

atividade fisica

Conhecimento
acerca da HA,
causas do nao

comparecimento

estava elevada e a conflitos

familiares

Desconhecimento em relacdo a
enfermidade e as complicacdes
decorrentes da HA, falta de
acompanhamento pelos profissionais
de saude e pouco envolvimento
destes profissionais  com as
atividades educativas existentes na
unidade

Baixa  adesao relacionada a
dificuldade de seguir orientacfes
alimentares e de se praticar atividade
fisica, além da presenca de
tabagismo, etilismo e convivéncia dos
participantes do estudo em
ambientes estressantes

A baixa adesédo relacionou-se a nao
realizacdo de atividade fisica, a baixa
escolaridade, baixo nivel econémico,

ao desconhecimento sobre a
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fatores que
interferem na
adesao e como
ocorre a
participacao das
familias no

tratamento

Dosse Determinar a

|21 adesdo ao

et al
tratamento
medicamentoso e
nao
medicamentoso e
identificar os
motivos para a ndo
adesao

Reiners e Compreender a

Transversal

Qualitativo

cadastrados na
ESF

(n=68)
Pacientes do
CSE

(n=10)

as consultas,
participacao

familiar

Habito alimentar,
tabagismo,
etilismo,

atividade fisica

Relacéo entre

enfermidade por parte dos familiares
e portadores de HA, a estresses
emocionais, a assintomatologia das
alteracbes presséricas e pouco
envolvimento dos familiares. Além
disso, verificou-se baixa frequéncia
HA ao

acompanhamento com profissionais

dos portadores de
de saude devido a demora em se

conseguir agendar as consultas
medicas

Baixa adeséo relacionada a aspectos
emocionais (estresse e solidao),
alcoolismo (p=0,013) e enfermidades
associadas (p=0,049). A adesao
relacionou-se a assiduidade as

consultas e ao grupo de HA

Baixa adesao devido a dificuldade de
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Nogueira
22

Duarte

et al.?®

perspectiva do
profissional de
saude e do usuario
portador de HA
sobre a interacdo
entre eles e
analisar a
contribuicdo desta
interacao para a
ndo adesao
Identificar as
razbes expostas
por portadores de
HA para o
abandono do
seguimento
médico e as
estratégias que
empregam para o

controle da HA

Qualitativo

portadores de
HA usuarios da
ESF e (n=15)
profissionais de
saude da ESF

(n=50)
Usuarios
do CSE

profissional de
saude e portador
de HA.

Comparecimento
as consultas

agendadas

interacdo entre profissional de saude
e usuario,b uma vez que as
orientacoes recebidas pelos
portadores de HA por meio dos
profissionais apresentam-se restritas

ao modelo biomédico

N&do adesdo refere-se a aspectos
relacionados ao proprio servico de
saude (dificuldade no agendamento
de consultas, mudanca do
profissional de salude responsavel
pelo acompanhamento do portador
de HA, insatisfacito com o
profissional de saude demora em ser
atendido, auséncia de vinculo com o
profissional de saude, intervalo longo

entre as consultas agendadas e
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Figueiredo Caracterizar
e pacientes
Asakura®*  portadores de HA

e conhecer suas
principais
dificuldades para a
adesédo ao

tratamento pela

Transversal

(n=54)
Usuarios
do CSE

Conhecimento
acerca da HA,
habito alimentar,

antropometria.

incompatibilidade entre horario de
atendimento e as ocupac¢fes diarias
e/ou trabalho), além de aspectos
psicossociais (auséncia de sintomas,
melhora e/ou a normalizacdo da PA e
presenca de etilismo). As estratégias
utiizadas para a adesdao ao
tratamento relatado pelos portadores
de HA foram realizacdo de atividade
fisica, reducdo do consumo de sal e
seguimento de plano alimentar
recomendado pelos profissionais de

saude

N&o adesado refere-se a dificuldade
em seguir as orientacdes alimentares
prescritas (alimentacdo hipossadica),
além da pratica regular de atividade
fisica insatisfatéria e presenca de

sobrepeso e obesidade
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equipe de saude
Dourado  Analisar a adesao

|25 ao tratamento nado

et a
medicamentoso e
medicamentoso
por idosos
portadores de HA
em uma unidade

basica de saude

Guedes Descrever as

|26 barreiras

et a
encontradas pelos
portadores de HA
para a ndo adesao

ao tratamento

Transversal

Transversal

(n=25)
Usuarios da
ESF

(n=246)
Usuarios
da ESF

habito alimentar,
etilismo,
tabagismo,
atividade fisica,
escolaridade,
renda,
aconselhamento

nutricional

Habito alimentar,
dados
antropometricos:
peso, estatura,
afericdo de PA,
atividade fisica,

convivio social e

A adesao esteve relacionada ao néo
consumo de bebida alcodlica,
reducdo do tabagismo, consumo de
frutas, verduras e legumes, reducéo
da dieta hiperdissodica, controle do
peso e realizacao de atividade fisica.
Os portadores de HA que nao
aderiram  ao  tratamento nao
medicamentoso deveram-se a
dificuldade em seguir as orientacfes
alimentares, sobrepeso elou
obesidade, além da pratica regular de
atividade fisica insatisfatoria

Barreiras para a adesdo: baixas
condicbes financeiras (p<0,001),
pratica de atividade fisica (p<0,001),
falta de apoio com o0s membros
familiares, dificuldade em seguir as
orientacdes alimentares, vinculo com

o profissional de saude, sobrepeso
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Pierin Caracterizar a Transversal (n=440)
etal.?’ prevaléncia do Usuérios da
controle da HA e ESF
identificar variaveis
relacionadas
Ribeiro Conhecer e Qualitativo (n=26)
et al.”8 analisar as Participantes
representacoes de oficinas
sociais de educativas
mulheres

portadoras de HA

sobre a

familiar

Habito alimentar,
sexo,
escolaridade,
renda familiar,
tabagismo,
etilismo,
atividade fisica e
aspectos

emocionais

Habito alimentar,
aspectos
emocionais,
conhecimento
acerca da HA e

convivio familiar

e/ou obesidade, assintomatologia da
dificuldade
abandono do tabagismo e etilismo.

enfermidade, para o

relacionou-se ao Ssexo
(p=0,01), idade

conhecimento acerca da

A adeséao
feminino
(p<0,01),
enfermidade

menor
(como: reducdo do
tabagismo, de bebidas alcodlicas e
do consumo do sal e melhor
interacdo social). A ndo adesao
relacionou-se a nao realizacdo de
fisica (p=0,001),
superior a 5 anos de diagndéstico da
enfermidade (p=0,042)

Emergiram diferentes

atividade tempo

dimensbes
ligadas a adesdo, no ambito
individual e coletivo, com destaque o
acesso a informacdo associado ao
suporte social e auséncia de conflitos
familiares como fatores favoraveis a
nao

adesao ao tratamento
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enfermidade e seu

convivio familiar

Ribeiro Comparar duas Ensaio
et al.” estratégias de Clinico
intervenc&o em Randomiza-
relacdo a adesao do

das mulheres
adultas as
mudancas
dietéticas
recomendadas
para o tratamento
da HA

(n=28)
Usuarias da
ESF que
participaram de
oficinas

educativas

Medidas
antropométricas,
avaliacao
bioquimica e

habito alimentar

medicamentoso da HA

A adesdao relacionou-se  mais
positivamente com o0 grupo de
intervencéo que recebeu a
combinacgéo de atividades educativas
com visitas domiciliares mensais
(grupo 2).

reducéo do consumo de alimentos de

Neste grupo, houve
risco cardiovascular (p=0,01), do dleo
(p=0,02);
reducdo do indice de massa corporal
(IMC) (p=0,01), da circunferéncia da
cintura (CC) (p=0,001), da pressao
arterial sistdlica (PAS) (p=0,004) e da

glicemia de jejum (p=0,01). Houve

(p=0,002) e de acgucar

reducao também no peso,
triglicérides, colesterol total e fraces,
diastolica (PAD),

além da melhora do habito alimentar.

pressdo arterial

Em relacdo a adesdo ao tratamento
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Guerra *° Descrever e Transversal

analisar a adeséao

ao tratamento nao

medicamentoso e
medicamentoso

em portadores de

HA

Ribeiro Analisar a

et al.

Qualiquan-
importancia, a titativo

efetividade e as (Triangula-

(n=177)
pacientes de

um hospital

(n=27)
Usuarias da
ESF que

Habito alimentar,
apoio familiar,
conhecimento

acerca da HA

Medidas
antropomeétricas,

avaliacao

nao medicamentoso do grupo que
atividades

(grupo 1),
observou-se redugdo da CC (p =

recebeu somente as

educativas mensais
0,01), reducado da glicemia de jejum,
triglicérides, colesterol total e fragdes,
IMC, PAS e PAD e melhora do habito
alimentar

A ndo adesdo esteve relacionada as
baixas escolaridades e condi¢des
econdmicas dos portadores de HA, a
dificuldade em seguir as orientactes
alimentares e a pratica de atividade
fisica. A adeséo relacionou-se aos
conhecimentos acerca da
enfermidade e a relacdo entre o
profissional de salde e o portador de
HA

As orientacOes realizadas por meio
das atividades educativas e das

visitas domiciliares tiveram efeito

123



limitacOes de cao de

estratégias meétodos)
participativas de

educacdo em

saude sobre a

problematica da

adeséo ao

tratamento da HA
Transversal

Girotto et Determinar a

al.* adesdo ao
tratamento nao
medicamentoso e
medicamentoso da
HA e identificar
fatores associados
Verificar a eficacia

Oliveira Intervencéo

|.33

eta da educacdo em  (coorte ndo

salude na adesdo  controlada)
ao tratamento nao
medicamentoso da

HA

participaram de
oficinas

educativas

(n=385)
Usuarios da
ESF

(n=261)
Usuarios da
ESF

bioquimica,
habito alimentar
e atividades

educativas

Habito alimentar,
atividade fisica,
tabagismo,
etilismo e

escolaridade

Habito alimentar,
atividade fisica,
atividades
educativas,
antropometria,

niveis

positivo sobre a adesdo ao

tratamento da HA, resultando em
melhorias bioquimicas,
antropométricas e de consumo

alimentar antes e apds a intervencao

A adeséo relacionou-se com minimo
de 1 consulta ao ano com o médico
responsavel (p=0,007), auséncia de
tabagismo e etilismo (p=0,022) e
faixa etaria entre 50 a 79 anos
(p<0,001)

Aumento no consumo de legumes,

adesdo a pratica de atividade
(p=0,03), reducéo do IMC (p=0,018) e
da CC (p<0,001) e melhora dos
niveis pressoricos apos 0s grupos de

educacdo em saude (p=0,004). A ndo
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Silva et al.

Avaliar a
associacao entre o
controle pressérico

e as variaveis
sociodemogréaficas,
acompanhamento,

adesao e vinculo

do usuario

Avaliar o efeito de
duas estratégias
de educacédo em
nutricdo e saude,
visando mudancas
dietéticas
indicadas no

tratamento da HA

Transversal

Intervencéo,

comparativo

pressoricos e

sexo
(n=340) Relacéo entre
Usuérios da profissional de
ESF saude e portador
de HA
(n=28) Habito alimentar,

Usuérias da atividade fisica,
ESF etilismo,
tabagismo,
antropometria e
niveis

pressoéricos

adesédo foi favorecida pelo aumento
de individuos que fizeram uso do
tabagismo e bebida alcodlica.

Os idosos apresentaram maior
chance de controlar a PA quando
comparados com o0s adultos,
sugerindo uma percepcao melhor do
autocuidado e maior adesédo ao
tratamento (p<0,05). Além disso, o
acompanhamento com profissional
de saude contribuiu para a maior
adeséo (p<0,05)

A adesdo ao tratamento néo
medicamentoso ocorreu de maneira
mais positiva no grupo que recebeu
visitas domiciliares associadas as
atividades educativas (grupo 2), com
reducdo nos valores de CC (p =
0,030), presséo arterial sistdlica (p =
0,012) e consumo de sal (p = 0,003)
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Lu et al. 3¢

Avaliar as
estratégias de
educacdo em
saude de base

comunitaria em
portadores de HA
com nivel
socioeconémico

baixo

Ensaio
Clinico
Randomiza-
do

(n=360) Habito alimentar,
Centro de atividade fisica,
Servigo de conhecimento

Saude acerca da HA,

perfil bioquimico,
medidas
antropomeétricas
e relacao entre
profissional de
saude e portador
de HA

Apés a intervencdo, houveram
melhorias na PA (p<0,001), além de
se verificar maior conhecimento dos
portadores de HA em relagdo ao
controle da enfermidade (reducéo do
consumo de sal e pratica de atividade
fisica). Observou-se também
redugdes no IMC e niveis pressoricos

de LDL colesterol
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Ao categorizar os achados em fortalezas da adesdo ao tratamento
ndo medicamentoso da HA, os estudos revelaram aspectos importantes,
reforcando a pertinéncia de se inserir praticas educativas de alimentacao,
nutricdo e estilo de vida saudaveis como atividades de rotina direcionadas a
este grupo populacional, a fim de propiciar a adesdo ao tratamento néo
medicamentoso. A analise dos estudos apontou como fortalezas da adeséo:
mudancas de habitos alimentares, melhora de medidas antropométricas,
realizacdo de atividade fisica, reducdo do tabagismo e etilismo, idade, sexo
feminino, suporte familiar, atividades de lazer e/ou interacdo social,
conhecimento acerca dos aspectos que influenciam o controle da
enfermidade, préatica de aconselhamentos nutricionais, controle da pressao
arterial (PA), atividades educativas realizadas pelos profissionais de saude,
melhora do perfil bioquimico, acompanhamento continuo e longitudinal e

vinculo com o profissional de saude (Tabela 2).

Tabela 2 - Fortalezas da adesao ao tratamento ndo medicamentoso da HA,

segundo estudos presentes na literatura, (2005 a 2015).

Fatores associados a Fortalezas encontradas Autores

adesédo ao
tratamento nao
medicamentoso da
HA

Mudanca de habitos 16,17, 23, 25, 29, 31, 32,

alimentares 33, 35

Realizacdo de atividade 16,17, 23,25,32,33
Estilo de vida

fisica

Reducéo do etilismo 16,25,32

Reducéo do tabagismo 16,25,32

Idade 27,32,34
Préprio individuo

Sexo feminino 27
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Aspectos

sociais/familiares

Terapéutica realizada

Equipe e estrutura
dos servicos de

saude

Suporte familiar

Atividades de lazer/
interacao social

Melhora de medidas

antropomeétricas
Atividades educativas

Conhecimento acerca
dos  aspectos que
influenciam o controle

da enfermidade

Aconselhamentos

nutricionais

Controle da presséao

arterial

Melhora do perfil

bioquimico

Acompanhamento
longitudinal e continuo
com o profissional de

saude

Vinculo com 0

profissional de saude

17,28

17,28

16,25,29,31,33,35,36

21,28,29,31,35,36

17,27,28,30,31

21,28,29,31,35,36

29,31,33,35,36

29,31,36

16,21,32,34

30

Com relacéo aos obstaculos da adeséo, os resultados apontam dados

importantes quanto ao direcionamento das acdes dos servicos de saude.

Como obstaculos, foi evidenciado a ndo realizacdo de atividade fisica
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regular, etilismo, tabagismo, dificuldade em seguir as orientacoes
alimentares, sobrepeso/obesidade, falta de acompanhamento rotineiro e
longitudinal pelos profissionais de saude, orientagfes restritas ao modelo
biomédico, a precariedade da estrutura e organizacdo do servico de saude,
auséncia de vinculo entre profissional de saude e portador de HA,
dificuldade financeira para a aquisicdo de alimentos saudaveis, baixo grau
de escolaridade, desconhecimento em relacdo aos aspectos que influenciam
o controle da enfermidade, atividades educativas insuficientes, aspectos
emocionais, nao participagdo dos familiares no cotidiano, assintomatologia
da enfermidade, orientacdes alimentares insuficientes por parte dos
profissionais de saude, tempo de diagnostico da enfermidade superior a
cinco anos e enfermidades associadas a HA (tabela 3).

Tabela 3 - Obstaculos a adesao ao tratamento ndo medicamentoso da HA,

segundo estudos presentes na literatura, (2005 a 2015).

Fatores associados a Obstaculos encontrados Autores
nao adesao ao
tratamento nao
medicamentoso da

HA
N&o realizacdo de atividade 19,20,24,25,26,27,30
fisica regular
Etilismo 19,21,23,26,33
Estilo de vida Dificuldade em seguir as 19,24,25,28,30

orientacdes alimentares

Tabagismo 19,26,33
Sobrepeso/obesidade 24,25,26
Falta de acompanhamento 18,20,23

Equipe e estrutura ity dinal e continuo pelos

dos servios de profissionais de satde

saude
Orientacbes restritas ao 22,23,28
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Proprio individuo

Terapéutica realizada

Aspectos

sociais/familiares

Enfermidade em si

modelo biomédico

Precariedade da estrutura e
organizagao do servico de
saude

Auséncia de vinculo entre
profissional de salde e
portador de HA

Dificuldade financeira para a
aquisicaio  de  alimentos

saudaveis
Baixo grau de escolaridade

Desconhecimento em
relacdo aos aspectos que
influenciam no controle da

enfermidade

Atividades educativas
insuficientes (pouca
divulgacao)

Orientacoes alimentares

insuficientes por parte dos

profissionais de saude

Aspectos emocionais

(solidao, estresse)

Nao participacao dos

familiares no cotidiano

Assintomatologia da

enfermidade

20,23,28

23,26,28

20,26,30

20,30

16,17,18,20

18

20

17,19,20,21

19,20,26

17,20,23,26,28
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Tempo de diagnostico da 27
enfermidade superior a cinco

anos

Enfermidades associadas a 21
HA

Discussao

Os resultados desta revisdo sistematica reforcam a importancia da
adesao ao tratamento ndo medicamentoso da HA, evidenciando quais 0s
aspectos estdo intimamente relacionados ao portador de HA em seu
cotidiano.

No presente estudo, identificou-se uma maior propor¢céo de trabalhos
cujos obstaculos a adeséao se fez presente na vida dos individuos com HA,
estando a escolaridade e os fatores econdmicos presentes nesta categoria

..’ a escolaridade e a renda sdo

(tabela 3). Segundo Ohene et a
inversamente proporcionais a prevaléncia da HA, ou seja, quanto maior a
capacidade econdémica e o grau de instrucédo dos portadores de HA, maior o
controle dos niveis presséricos e menor a incidéncia da doenca. Estes
achados vao ao encontro dos resultados obtidos nesta, uma vez que o baixo
grau de escolaridade se configurou como obstaculo a adesao ao tratamento
ndo medicamentoso, além da dificuldade de aquisicdo de alimentos mais
saudaveis pelos portadores de HA, devido ao preco elevado dos mesmos
(Tabela 3).

Assim como evidenciado em outros estudos,3®3°

a adesdo ao
tratamento esteve mais presente em mulheres com idade mais elevada
(tabela 2). A faixa etaria elevada e o sexo feminino foram evidenciados por
Machado et al.,”® que observaram que o aumento da idade e o sexo
feminino associou-se a maior probabilidade de seguimento ao tratamento
recomendado pelo profissional de saude.

A evidéncia cientifica aponta para a importancia de se identificar os
fatores relacionados ao estilo de vida - alimentacdo, sedentarismo,

tabagismo e etilismo, por estarem intimamente relacionados ao sucesso ou
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ndo adesdo ao tratamento ndo medicamentoso da HA.?2%% No presente
estudo, a alimentacdo balanceada, com ingestdo de frutas, legumes e
reducdo do consumo elevado de sodio foi considerado tanto fortaleza quanto
obstaculo da adesédo ao tratamento ndo medicamentoso da HA, uma vez
gue houve mudancas no habito alimentar dos portadores de HA em alguns
dos estudos investigados (tabela 2) ao passo que, a realizacdo de tais
mudancas nédo foi evidenciada em outros estudos, devido a dificuldade de
seguir os planos alimentares mais saudaveis (tabela 3).

Alimentacdo adequada, sobretudo relativa a redu¢do do consumo de
sal, é fundamental para a melhora da qualidade de vida do portador de HA.
O plano DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), ** é um padréo
de dieta que obteve efeitos positivos sobre a reducédo da PA na populacdo
americana e € atualmente recomendado pelas Sociedades Brasileira de
Cardiologia, Hipertenséo e Nefrologia para prevencdo e controle da HA.> O
estudo original comparou trés tipos de padrbes dietéticos por um periodo de
oito semanas, sendo os participantes agrupados aleatoriamente em 3
grupos: grupo 1 — dieta controle ou dieta americana padrdo; grupo 2 — dieta
rica em frutas e vegetais e grupo 3 — a dieta DASH: uma dieta rica em frutas
e vegetais, laticinios pobres em gordura, graos integrais, aves, peixe e nozes
e reduzida em gordura, carne vermelha, doces e produtos ricos em acgucar.
Tanto a dieta rica em frutas e vegetais quanto a dieta DASH tiveram efeitos
positivos na reducdo da PA, sendo que o efeito no grupo DASH foi
significativamente maior, especialmente nos individuos hipertensos, nos
gquais as reducbes foram equivalentes as encontradas na terapia
medicamentosa.*

Assim como o padréo alimentar, etilismo, tabagismo, atividade fisica e
controle do peso foram considerados, nesta revisdo sistematica, tanto
fortalezas quanto obstaculos a adesdo, uma vez que individuos que
reduziram o tabagismo e etilismo, praticaram atividade fisica, modificaram o
habito alimentar e controlaram o peso corporal apresentaram maior adesao
ao tratamento ndo medicamentoso, ao passo que aqueles que mantiveram o
tabagismo, o etilismo, sedentarismo, padrédo alimentar inadequado e peso
corporal acima dos limites adequados, ndo aderiram ao tratamento nao

medicamentoso.
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O tabagismo (tabelas 2 e 3) € um dos mais importantes fatores de
risco cardiovascular ambiental modificavel. Estima-se que fumantes
possuem risco trés vezes maior de apresentar infarto agudo do miocardio do
gue individuos nao fumantes, sendo que todos os tipos de uso do tabaco,
incluindo diferentes tipos de cigarro e a inalacdo da fumacga por fumantes
passivos, devem ser desencorajados. Além disso, existem evidéncias que as
mudangas cardiovasculares, como o0 aumento da rigidez arterial,
ocasionadas pelo fumo, podem ser revertidas com a inibicdo do tabagismo.
42,43

Em relagcdo ao alcool (tabelas 2 e 3), o presente estudo evidenciou
gue os individuos que mantiveram a ingestdo do alcool ndo aderiram ao
tratamento ndo medicamentoso, ao passo que, aqueles que reduziram e/ou
abandonaram a sua ingestdo, foram aqueles que apresentaram maior
adesdo ao tratamento. Ha associacdo entre a ingestdo de alcool e
alteracoes de PA dependentes da quantidade ingeridas e as evidéncias de
correlacdo entre uma pequena ingestao de alcool e a consequente reducéo
da PA ainda sdo frageis e necessitam de comprovacdes. Em individuos
portadores de HA, a ingestao de alcool, agudamente e dependentemente da
dose, reduz a PA, porém ocorre elevacdo algumas horas apos o0 seu
consumo. *+%°

Assim como tabagismo e etilismo, o perfil antropométrico e a pratica
regular de atividade fisica influenciam no comportamento da PA. Estima-se
gue 79% dos casos de HA em homens e 65% em mulheres sdo resultados
direto do excesso de peso. A reducdo de 10 kg do peso corporal pode
diminuir a PA sistélica em 5-20 mmHg.*® Assim, fica claro a importancia de
estimular os portadores de HA que apresentam sobrepeso a participarem de
uma estratégia de reducado e controle do peso, pois, além da ja mencionada
relacdo direta com o aumento da PA, o peso é um fator de risco para
doencas cardiovasculares.*’ Perdas de peso e da circunferéncia da cintura
correlacionam-se com reducdes da PA e melhora de alterac6es metabdlicas
associadas.?”*® Estudo realizado por Forman et al.,*® identificou que manter
o indice de massa corporal abaixo de 25 kg/m? preveniu em 40% o
desenvolvimento de HA em mulheres, em um estudo com seguimento médio

de 14 anos.
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Nesta revisdo, a atividade fisica configurou-se tanto como fortaleza
guanto obsticulo da adesdo ao tratamento ndo medicamentoso. Uma
possivel justificativa para a pratica irregular de atividade fisica nos estudos
onde esta foi considerada obstaculo da adeséo, refere-se a caracteristica
dos grupos estudados: em geral, aqueles que nao praticaram atividade fisica
regular foram os idosos. Estudos reportam que a pratica irregular de
atividade fisica é comum em idosos portadores de HA.***! Os idosos, em
geral, possuem hébitos culturais muito arraigados e limitaces tanto fisicas
guanto funcionais proprias da idade, o que torna necessario planejar
programas de atividade fisica que atendam suas particularidades, a fim de
se tornar possivel a préatica regular de atividade fisica neste grupo
populacional.®

Assim como a pratica de atividade fisica, os parametros bioquimicos
sdo de fundamental importancia para a melhora da qualidade de vida da
populacdo portadora de HA, em especial em relacdo aos niveis séricos de
colesterol total e suas fracdes, triglicérides e glicemia de jejum. Um estudo
longitudinal comparativo realizado em portadores de HA concluiu que as
oficinas educacdo em saude e as visitas domiciliares tiveram efeitos
positivos sobre a adesédo ao tratamento ndo medicamentoso, apresentando
reducdes significativas nos parametros bioquimicos, 0 que vai ao encontro
do presente estudo.*

A relacdo entre a equipe de saude e o portador de HA também é
considerada de grande relevancia para a adesdo ao tratamento.’*>° Na
presente revisdo, o0 acompanhamento regular com o profissional de salude e
o vinculo estabelecido entre ele e o portador de HA foram considerados
tanto fortalezas quanto obstaculos a adesédo (tabelas 2 e 3). Os ajustes
necessarios inerentes aos obstaculos encontrados no cotidiano do portador
de HA podem ser trabalhados através do acompanhamento regular.®® O uso
de linguagem adequada ao usuario, através do didlogo, encorajando o
paciente a participacdo ativa do tratamento ndo medicamentoso é essencial
para encontrar o melhor meio para a realizacdo das modificacdes
necessarias e possiveis a serem realizadas, de acordo com a realidade de
cada paciente.>’ O profissional deve ser sensivel as histérias e

circunstancias de vida do individuo portador de HA, considerando as
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necessidades de apoio e reforco do paciente para adaptar-se a
enfermidade.>”*® Esta relacdo favorece a criacdo do vinculo entre
profissional de saude e paciente, propiciando ambiente favoravel para tratar
os diversos aspectos inerentes a adesdo ao tratamento nao
medicamentoso.™® A construcéo de parcerias entre profissional de salde e
portador de HA e o fornecimento de suporte emocional tém melhores
resultados do que condutas simplesmente normativas.>

Outro aspecto interessante evidenciado no presente estudo é o papel
estratégico da educacdo e orientacdo dos portadores de HA visando a
conscientizacdo e mudanca de habitos de vida que deve assumir o
profissional de saude, como facilitador da adesdo ao tratamento n&o
medicamentoso.?®?° O aumento do conhecimento sobre a enfermidade e
sua forma de controle esta relacionada a criacdo de ambientes favoraveis a
saude em nivel familiar e comunitario, requisito fundamental para a
promocao da saude.®*®*

Porém, embora seja divulgada a importancia dos fatores de risco
modificaveis para o controle da HA, ha uma barreira entre receber as
informacdes, apreendé-las e coloca-las em prética. Estudo realizado por
Cotta et al.,” encontrou que apesar de grande parte da populacéo portadora
de HA ja ter sido orientada sobre os fatores de risco e de controle da HA e
alegarem inicialmente possuirem conhecimento acerca da enfermidade, uma
prevaléncia significativa da populacdo estudada informou desconhecer as
causas e consequéncias da enfermidade. A maioria dos portadores de HA
ndo sabia definir sua doenca e relacionavam o tratamento da patologia ao
uso de medicacdo anti-hipertensiva, sendo que apenas 35,43%
mencionaram a reducdo da ingestdao de sal e 12,57%, uma alimentacao
saudavel como forma de controle da doenca.®

A educacdo em saude deve ter a finalidade de emancipar e ampliar a
visdo critica dos sujeitos, de modo a facilitar os caminhos para que as
pessoas encontrem a melhor forma de cuidar da sua saude, integrando seus
valores e costumes, a fim de que ndo seja apenas um repasse de
informac0des verticalizadas e pautadas unicamente na figura do profissional
de saude detentor das informacdes, com condutas restritas ao modelo
57,62

biomédico, como evidenciado no presente estudo como obstaculo da
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adesao ao tratamento ndo medicamentoso (tabela 3). O tratamento da HA
requer um processo continuo de motivacdo para que o portador ndo
abandone o tratamento, e o vinculo estabelecido entre o profissional de
saude e portador de HA constitui um principio importante no cuidado, pois
estabelece uma relagéo de confianca, didlogo e respeito. >°°

Embora ainda existam praticas educativas fundamentadas,
tradicionalmente, em metodologias de transmissdo de conhecimentos, ®* é
importante destacar que é possivel atingir a finalidade transformadora e
emancipadora da educacdo em saude, como pode ser visto nos resultados
dos estudos contidos nesta revisdo sistematica. A pertinéncia em se inserir
praticas de educacdo em saude, a fim de auxiliar o portador de HA na
adeséo ao tratamento ndo medicamentoso, conforme observado no presente
estudo (tabela 2), deve-se ao fato das acdes educativas em saude serem
amplamente reconhecidas, pelo seu potencial para a redugdo dos custos
junto a diversos contextos da assisténcia, em especial daqueles
relacionados a ndo adeséo ao tratamento do portador de HA. Além disso,
favorece a promocao do autocuidado e desenvolve a responsabilidade do
individuo sobre as decisfes relacionadas a saude. Estudos que analisaram a
efetividade de intervencdes educativas com portadores de HA constataram
gue houve, apés a realizacdo de programas educacionais, mudancas
importantes de comportamento e melhoria da adesdo ao tratamento nao
medicamentoso. 13

A evidéncia cientifica aponta para a necessidade de se trabalhar
atividades educativas quando se almeja mudancas efetivas na populacao, a
fim de sustentar ou desenvolver novas atitudes, sendo estas, o componente
necessario para motivar a acdo desejada, jA que permite transformar o
conhecimento cientifico e as recomendac¢cfes das mudancas do estilo de
vida em mudancas efetivas no comportamento.>®>’ O acesso as informacdes
pode emancipa-las de uma postura passiva e de dependéncia, favorecendo
a autonomia e capacitando-as a vislumbrar novas atitudes, facilitadoras de
mudancas de habitos. O desenvolvimento das capacidades de emancipacao
dos usuarios é fundamental para o desenvolvimento da adesdo, com o apoio

das familias, com metas de cuidado, bem como autonomia na solugcéo de
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problemas e participacdo nos processos decisoérios clinicos, sempre sob a
supervisdo das equipes de satde.®*®

Capacitar a comunidade e individuos a adquirir maior controle sobre
suas saudes e ambiente, através da educacdo em saude, possibilitado pelo
acesso a informacéo, gera uma maior participacdo na tomada de decisao
sobre o rumo da sua vida e processo saude-doenca-adoecimento.®%6!
Entretanto, as experiéncias educativas voltadas aos portadores de HA no
pais ainda sao, em grande parte, restritas a prescricdes normativas, sendo
escassas as abordagens de educacdo em salde sob a 6tica da promocéo
da satide, com uma perspectiva emancipatéria dos sujeitos.®®

Para aumentar a efetividade dos processos de mudanca de
comportamento, deve-se levar em consideragdo o contexto cultural, a
motivacao das pessoas para a mudanca de habitos de vida e o incremento
da autonomia. Mudanca de comportamento e de estilo de vida sdo decisdes
pessoais, mas que podem ser apoiadas por uma equipe de saude bem
preparada, especialmente na Atencdo Primaria & Saude (APS).” A APS
deve ser o foco de qualquer estratégia para o enfrentamento das doencas
crbnicas nao transmissiveis (DCNT), sendo o enfoque das atividades
desenvolvidas primordiais tanto para a melhora da qualidade de vida dos
portadores de HA, quanto pela reducdo dos custos provenientes de
complicacbes decorrentes das comorbidades associadas e, refletindo,
portanto, na reducdo dos indices de mortalidade mundial por DCNT.®"¢®
Assim, as politicas de saude com vistas a viabilizar a adesao ao tratamento
ndo medicamentoso da HA devem se concentrar em capacitar e envolver as
comunidades por meio de estratégias de promocao da saude, sendo a APS
l6cus importante para o desenvolvimento das acées em satde.?

Outro aspecto interessante em relacdo a adesao ao tratamento da HA
€ o0 suporte familiar e social (tabelas 2 e 3). Aspectos como solidao,
estresses e o0 ambiente em que vivem os portadores de HA podem
proporcionar condicbes de vida que o impulsionam para a vivéncia de
emocdes negativas capazes de desviar ou desmotiva-lo a continuidade ou
ades&o do tratamento.®

Outros aspectos encontrados nesta revisdo acerca dos obstaculos a

adesdo ao tratamento ndo medicamentoso da HA estdo o0 curso
137



assintomético da enfermidade, o tempo de diagndéstico e a associacdo da HA
com outras enfermidades (tabela 3). Estes achados reforcam a pertinéncia
de se orientar adequadamente portadores de HA, conforme destacado neste
estudo, por configurarem-se de fundamental importancia no processo
terapéutico da HA. 3%

Quanto as limitacdes desta revisdo, destacam-se as especificidades
metodoldgicas dos estudos analisados. A adesédo, por se caracterizar como
um processo comportamental complexo e determinado por diversos fatores,
indica que as avaliagbes subjetivas devem ser interpretadas como aportes
criticos essenciais aos indicadores clinicos, direcionado para as a¢fes mais

efetivas.

Concluséo

Referente a adesao a terapia anti-hipertensiva e sua importancia para
a melhoria da qualidade de vida dos portadores de HA, os achados deste
estudo apontam para uma baixa adesdo, 0 que representa um grande
desafio de saude publica. Em relacdo aos obstaculos da adesdo ao
tratamento ndo medicamentoso da HA, os resultados apontaram fatores
relacionados ao estilo de vida, a equipe e estrutura dos servi¢os de saude, a
terapéutica realizada, a enfermidade em si, além dos aspectos
sociais/familiares e aqueles relacionados ao proprio individuo.

Como fortalezas da adeséo ao tratamento ndo medicamentoso da HA,
podemos citar iniciativas importantes realizadas pelos profissionais de
saude, inerentes a terapéutica realizada e a equipe e estrutura dos servicos
de saude, como a prética do aconselhamento nutricional, as atividades de
educacdo em saude e o acompanhamento regular com o profissional de
saude, que auxiliaram os portadores de HA no dificil processo da adesao ao
tratamento ndo medicamento da HA. Além disso, aspectos relacionados ao
estilo de vida, especialmente mudancas de habitos alimentares e melhora de
medidas antropométricas; aspectos sociais e familiares e caracteristicas do
préprio individuo, em especial a idade dos portadores de HA.

Destarte, compreender os obstaculos e as fortalezas da adesédo ao
tratamento ndo medicamentoso da HA é primordial quando se busca

alternativas que visem minimizar as consequéncias da ndo adesao tanto em
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nivel individual — no cotidiano do portador de HA- quanto em nivel
populacional, através de mudancgas nas taxas de mortalidade mundial por
causas cardiovasculares, em especial aquelas especificas relacionadas a
HA.
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7.4- Artigo 4 — Artigo de revisao

Compostos bioativos presentes em condimentos naturais e possiveis

mecanismos de reducéo de risco das doencas cardiovasculares

Resumo

Entre as principais causas de morte nos paises desenvolvidos estao
as doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), em especial a hipertensao
arterial (HA). O impacto dessas doencas multifatoriais sobre a sadde publica
tem estimulado vérios pesquisadores a investigar os principais fatores de
risco associados a essas doencas (exercicio fisico, fatores genéticos,
estresse, bem como estilo de vida e habitos alimentares inadequados).
Assim, mudangas nos habitos alimentares, como redugéo do consumo de
sodio adicionado aos alimentos, aumento do consumo de frutas, legumes e
inclusdo de especiarias no preparo das refeicbes como substitutos do sal
sdo uma importante estratégia para reduzir a incidéncia de HA. Estes
alimentos séo fontes de compostos fisiologicamente ativos necessarios para
a promocdo da saude e prevencdo de doencas. Entre os compostos
bioativos encontrados em alimentos destacam-se 0s n&o-nutrientes,
substancias que nao fornecem calorias nem possuem funcées bioquimicas
especificas, mas exercem beneficios fisiolégicos para o corpo. O
desempenho de alguns compostos dietéticos tem sido demonstrado em vias
metabdlicas especificas e acredita-se ter o potencial para diminuir o risco do
desenvolvimento de doencas. Dessa forma, a presente revisdo bibliografica
objetivou abordar os compostos bioativos presentes nos condimentos
naturais e seu papel nas DCNT. Os descritores utilizados nesta revisao

£

foram “alho”, “cebolinha”, “colorau”, “salsa”, “louro”, “manjericdo”, “noz
moscada”, “urucum”, “orégano”, combinados com o0s termos “doengas
cardiovasculares”, “componentes alimentares”, “compostos bioativos’,
“hipertensédo arterial” e seus respectivos nomes em inglés “garlic”, “chive”,
“scallion”, “colorau”, ‘parsley”, “bay leaf”, “basil’, “nutmeg”, “urucum”,
“oregano”, “cardiovascular diseases”, ‘food components”, “arterial
hypertension”. Pudmed, Science Direct, Scielo e Lilacs foram utilizados
como base de dados.
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Introducéo

A elevagao da pressédo arterial (PA) representa fator de risco para
doenca crénica ndo transmissivel (DCNT) (Nowson et al., 2003; VIl DBHA,
2016).

Varios séo os fatores que podem estar associados a elevagéo da PA,
como aqueles considerados ao estilo de vida (sedentarismo, estresse,
tabagismo, etilismo) aos habitos alimentares, bem como aspectos
relacionados a raca, ao género, historico familiar e idade. Todos esses
fatores sdo denominados tratamento ndo farmacologico. (Molina et al.,
2003; VII DBHA, 2016).

Dentre os fatores nutricionais que se associam a alta prevaléncia de
HA esta o elevado consumo de sodio, pratica habitual dos pacientes
portadores de HA, que relatam que na retirada do sal dos alimentos estes
diminuem o sabor (Rique et al., 2002; Molina et al., 2003; Nowson et al.,
2003) .

Inserido no contexto do tratamento nao farmacoldgico dos portadores
de HA, é recomendavel a utilizagcdo condimentos alimentares naturais, tanto
na prevencao da elevacdo da PA, quanto na tentativa de reducdo dos
valores pressoricos que ja se encontram elevados (Oliveira & Araujo, 2007).

Outro aspecto relevante na reducédo do consumo de sal por pacientes
hipertensos quando ha a insercdo de temperos a base de plantas
condimentares consiste no fato de muitos condimentos possuem compostos
farmacologicamente ativos, tais como terpenos ou Oleos essenciais,
compostos fendlicos e flavonoides caracterizando-as como alimentos
funcionais. Diversos autores relatam o uso de varias espécies de
condimentos como hipotensores discutindo 0s mecanismos de acao
farmacologica e possiveis interagbes medicamentosas (Maia et al.,
2011; Garcia Goméz e Sanchez-Muniz, 2000; Noldin et al., 2003; Cunha et
al. 2003; Martin et al., 2004; Ara tachjian et al., 2010; Costa et al., 2006).

Dessa forma, esta revisao bibliografica teve como objetivo abordar os
compostos bioativos presentes nos condimentos naturais e seu papel nas
DCNT.

Foram selecionados artigos relacionados aos impactos de

componentes alimentares presentes em condimentos nas vias metabdlicas
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relacionadas a DCV e HA. Para o processo de busca foram utilizados os
descritores “alho”, “cebolinha”, “colorau”, “salsa”, “louro”, “manjericdo”,
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“noz moscada”, “urucum”, “orégano”, combinados com os termos “doencas

“

cardiovasculares”, “componentes alimentares’, compostos bioativos”,
‘hipertenséo arterial” e seus respectivos nomes em inglés “garlic”, “chive”,
“scallion”, “colorau”, ‘parsley”, “bay leaf”, “basil”, “nutmeg”, “urucum?”,
“oregano”, “cardiovascular diseases”, “food components”, “arterial
hypertension”.

Foram utilizadas as bases de dados Pudmed, Science Direct, Scielo e

Lilacs e nao foi determinado o ano de publicacéo.

Alho

O alho (Allium sativum) pertence a familia Liliaceae. Alguns estudos
sugerem a sua acao anti-hipertensiva e hipocolesterolémica. O principal
composto sulfuroso, produto de degradacdo dos aminoacidos sulfurosos, € a
alicina. Um estudo que envolveu 16 trabalhos, nos quais os participantes
consumiram em meédia 800mg/dia de alho, mostrou reducdo em 12% do
colesterol sérico (Ribeiro et al., 2010).

Alguns estudos ja publicados na literatura investigaram o papel dos
compostos bioativos presentes nesse alimento e sua relacdo com a
prevencao de varias doencas, incluindo a sindrome metabdlica e doencas
cardiovasculares, especialmente por causa do efeito deste composto na
reducdo dos niveis séricos de lipidios, da PA e da glicemia, bem como do
seu efeito antioxidante. Os principais beneficios do alho séo atribuiveis ao
seu elevado teor de compostos organicos de enxofre, produzidos quando o
tecido é danificado, e os precursores inodoros sdo convertidos pela enzima
alinase (Ried et al., 2008, Vasquez-Prieto et al., 2010, Ribeiro et al., 2010).

Os compostos organossulfaricos também foram estudados quanto 0s
efeitos na PA. Em metanalise de estudos publicados entre 1955 e 2007,
cujas pesquisas avaliaram o consumo isolado do alho e seu efeito na PA
sistélica (PAS) e/ou diastdlica (PAD), foi observado que a suplementacao
com alho exerce um efeito hipotensor em comparacdo com o placebo,
sobretudo nos individuos portadores de HA, com reducdo média de 8,4 £ 2,8
mmHg para a PAS e 7,3 £ 1,5 mm Hg para a PAD (Ried et al., 2008).
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Outros estudos in vivo também mostram que o extrato envelhecido de
alho diminui a PA, pela estimulagio da producdo de NO (Oxido Nitrico), o
gue, juntamente com a diminuicdo do colesterol, da agregacdo e adeséo
plaguetaria, da calcificacdo vascular, e do aumento da vasodilatagdo, da
prevencédo de hiperlipidemia e da inibicdo de angiogénese demonstrada em
animais (tanto in vitro quanto in vivo), expde sua importancia na prevencao
de doencas cardiovasculares (Garcia, 2004; Aviello et al., 2009; Colin-
Gonzéalez et al., Chan et al., 2013).

Vale ressaltar que os efeitos da administracdo do alho na PAS e PAD
sdo comparaveis aos efeitos hipotensores de medicamentos usados no
controle da PA, tais como os beta-bloqueadores, inibidores da enzima
conversora da angiotensina e tipo 1 antagonistas dos receptores (Baguet et
al., 2007). Esses resultados tem implicacbes para a populacdo em geral,
visto que uma reducdo de 4 mmHg a 5 mmHg no PAS e, de 2 mmHg a 3
mmHg, na PAD, pode reduzir o risco de morbidade e mortalidade de doencga
cardiovascular de 8-20 % (MCLANNES, 2005).

Christopher et al. (2007) realizaram um estudo comparativo sobre o
efeito do alho cru (4 g de alho cru misturado) e de dois suplementos
comerciais de alho (Garlicin — 4 comprimidos (2 vezes a dose recomendada)
e Kyolic-100 — 6 comprimidos (1,5 a 3 vezes a dose recomendada) com
diferentes formulacBes sobre as concentracbes de lipidios plasmaticos em
adultos com hipercolesterolemia moderada, durante 6 meses. O teor de
alicina do alho cru era semelhante ao do suplemento Garlicin e ligeiramente
menor do que no suplemento Kyolic-100. A pesquisa foi realizada com 192
adultos, com idade entre 30 e 65 anos, que apresentavam niveis séricos de
LDL-C de 130-190 mg/dL, niveis de triglicérides inferiores a 250 mg/dL e
indice de massa corporal entre 19 kg/ m2 e 30 kg/m2. Porém, os resultados
mostraram que durante os 6 meses de estudo, nenhuma das formas de alho
utilizadas apresentaram efeitos estatisticamente significativos nas
concentracfes de LDL-C e triglicérides.

Ichikawa et al (2006), Al-Qattan, (2006); Morihara (2011) destacam
além da propriedade hipotensora, a importante capacidade antioxidante do

alho como potente captador de radicais livres.
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Segundo Asdaq Inamda (2010), as propriedades exercidas pelo alho
na PA sao atribuidos a presenca de corpos de sulfureto.

Ha diversos componentes do alho que podem estar relacionados a
diminuicdo de DCNT (Bayan et al., 2014). O principal composto bioativo do
extrato aquoso do alho chama-se Alicina (allyl 2-propenethiosulfinate ou
diallyl thiosulfinate) (Bayan et al., 2014). O mecanismo exato de todos seus
componentes assim como os efeitos a longo prazo ainda n&o sdo totalmente
conhecidos, porém é notério que o seu consumo reduz o risco de doencas
cardiovasculares e de cancer em humanos (Bayan et al., 2014).

Os mecanismos pelos quais o alho exerce efeito hipotensivo estao
relacionados com a via de sinalizacdo do 6xido nitrico sobre a vasodilatacéo
e a reducdo da agregacao plaquetaria, o estresse oxidativo e a inflamacao
(Reinhart et al., 2008; Shouk et al., 2014). Assim, os compostos sulfurados
do alho sdo capazes de promover relaxamento dos musculos lisos e
vasculares e minimizar o estreitamento do limen vascular ao ter efeito

antiteratogénico (Shouk et al., 2014).
Orégano

O orégano (Origanum vulgare L), especiaria muito utilizada na
culinaria, possui atividades antitrombina, anti-hiperglicemia, além de ser
exercer importante atividade antioxidante (Yanishlieva et al., 2006; Lin et al.,
2008; Shahidi & Ambigaipalan, 2015). O efeito antioxidante do extrato
etandlico do orégano foi relatado por Amarowicz, et al. (2009) e Amarowicz e
Zegarska et al. (2009).

O composto 4 -  (3,4-di-hidroxibenzoiloximetil)  fenil-O-3-
glucopirandsido é o constituinte principal do orégano e pode contribuir para a
sua atividade antioxidante (Shahidi & Ambigaipalan, 2015) devido os
compostos carvacrais, flavondides e terpenos, tais como apigenina,
dihidrocampferol e dihidroquercetina (Arcila-Lozano et al., 2004).

Kikuzaki e Nakatani (1993) também isolaram cinco compostos
fendlicos diferentes do extrato metandlico das folhas de orégano: os acidos
caféico, protocatechuico e rosmarinico, além de um fenilglicosideo e o

composto 2-cafeoiloxi-3- [2- (4- Hidroxibenzil)-4,5-di-hidroxifenilpropiénico.
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Destes cinco, 0 acido rosmarinico esta em maior concentracdo nas folhas
do orégano, e apresenta-se como importante composto antioxidante e anti-
inflamatorio (Chun et al., 2005).

A evidéncia cientifica também relata a presenca dos compostos
fendlicos e dos flavonodides, tais como a luteolina, hispidulina, apigenina,
acetina, diosmetina, herbacetina, quercetina e naringina foram também
descritos em extratos de orégano (Justesen & Knuthsen, 2001; Cavero et al.,
2006; Coqueiro, 2012; Shahidi & Ambigaipalan, 2015).

Manjericao

O manjericdo (Ocimum basilicum L.), pertencente a familia
Lamiaceae, € considerada, em muitos paises, como a espécie de maior
valor econdémico para a producéo de 6leo essencial e pesquisas comprovam
a sua acao antioxidante (Kosar et al., 2005, Gulgin et al., 2007; Juntachote et
al., 2007; Furlan; Aoyama, 2012). Os compostos fenoélicos responsaveis pela
atividade antioxidante do manjericdo estdo presentes em acidos fendlicos,
como o acido rosmarinico derivado do acido caféico (Aguiyi et al., 2000;
Melo et al., 2006).

Estudo realizado por Gllgin et al. (2007) determinou a atividade
antioxidante e a capacidade de sequestrar radicais livres dos extratos
etandlico e aquoso de manjericado por diferentes métodos in vitro, dentre eles
o0 método do tiocianato férrico. Os extratos etandlico e aguoso, nha
concentracdo de 50 mg mL-1 apresentaram 94,8 e 97,5% de inibicdo da
oxidacdo lipidica, respectivamente.

Lee e Scagel (2009) caracterizaram o conteuddo de compostos
fendlicos do manjericao e identificou a presenca de acido chicérico e acido
caftarico, conhecidos pelos efeitos imunoestimulantes, assim como pelas
propriedades antioxidantes. Quando realizada a extracdo dos compostos
presentes no manjericdo, sao identificados, em particular, o eugenol, timol e
carvacrol, que sdo capazes de inibir a oxidacdo celular. Além disso, a
ingestdo desses compostos aromaticos pode ajudar a prevenir danos
oxidativos in vivo, como a peroxidacdo lipidica, que € associada ao a

aterosclerose e ao DM (Lee et al., 2005).
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Considerando que alimento funcional é aquele que fornece nutrientes
e diminuiu o risco do desenvolvimento de doencgas, pode-se afirmar que o
manjericdo pode ser classificado como alimento funcional tendo em vista
gue é fonte de nutrientes e esta relacionado com a prevencéo de doencas,
em especial por possuir elevado poder antioxidante (Raud, 2008, Pitaro et
al., 2012).

Beriae et al. (2008) avaliaram o efeito protetor do manjericdo contra
danos oxidativos do DNA e mutagéneses. Em todos os testes, o efeito
antimutagénico dos derivados de manjericdo foi comparavel com o modelo
antioxidante da vitamina E, fator atribuido principalmente as propriedades
antioxidantes.

Quando extraido, o seu 6leo, que € obtido das folhas e flores, contém
pelo menos cinco acidos graxos: palmitico, estearico, oléico, lindlico e
linoléico. Estudos in vitro demonstram que o 6leo de Ocimum é capaz de
inibir mediadores envolvidos na resposta inflamatoria (Machado et al., 2011).

Estudo realizado por Mendes et al. (2015) identificou que o
manjericdo é rico em compostos fenolicos, sendo estes 0s principais
compostos que possuem grupamentos hidroxilas que funcionam como
sequestradores de radicais livres, agindo tanto na etapa de iniciacdo como
na propagacéao do processo oxidativo (Soares, 2002, De Morais, 2009).

Machado et al., (2011) atestam que a utilizacdo do manjericio em
ratos wistar promoveu reducédo de 37,44% no indice de colesterol total e
diminuicdo de 34,55% nos niveis de triglicerideos. Estes achados
corroboram com estudo de Amrani et al. (2006), que observaram reducéo de
56% e 63% nos niveis de colesterol total e triglicerideos, respectivamente,
ap6s administracdo do Ocimum basilicum L. em ratos induzidos a

hiperlipidemia.
Cebolinha

A cebolinha (Allium schoenoprasum) € um tempero bastante utilizado
no Brasil em diversas preparacdes culindrias. E uma planta cujos efeitos
antimicrobianos e antifUngicos sao utilizados para aliviar a dor de

gqueimaduras solares e dores de garganta (Gadi et al., 2012).
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Ha poucos relatos na literatura abordando os beneficios do uso
medicinal da cebolinha, porém Gadi et al., (2012) em um estudo in vitro,
demonstraram que a planta contém compostos fendlicos em suas folhas que
conferem a ela uma propriedade anti-inflamatoéria através da inibicdo de
fagocitose e reducéo do estresse oxidativo.

Vale ressaltar que todas as partes da cebolinha (bulbo, folhas e talos)
contém alguma atividade antioxidante, porém as raizes sdo as que mais se
destacam (Gadi et al., 2012).

Outras propriedades atribuidas a este condimento sdo estdo
relacionados ao combate aos radicais livres, conferindo a este cebolinha a

capacidade cardioprotetora (Gadi et al., 2009).
Louro

O louro (Laurusnobilis L) tém em sua constituicio um forte
antioxidante eugenol, um composto fendlico (4-alil-2-metoxifenol) cuja
eficacia ja foi comprovada tanto in vitro como in vivo como (Ito et al., 2005;
Morais et al., 2009).

As folhas de louro, em um estudo in vitro, demonstraram um poder
anti-inflamatoério e antioxidante, com a melhora do metabolismo da glicose,
assim como do metabolismo de lipideo (Khan et al., 2015). No mesmo
estudo, Khan et al., testaram as folhas de louro em individuos portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), e apo6s 30 dias de consumo (1 a 3 g/dia) foi
observado um decréscimo de glicose sanguinea em torno de 26%. Este
estudo demonstrou que as folhas de louro sdo responsaveis por diminuir o
colesterol total, LDL, e triglicérides, além de aumentar o HDL em portadores
de DM2.

Embora as causas do tipo 2 (DM2) e doencas cardiovasculares sejam
multifatoriais, a dieta assume um papel importante para controle e prevencao

dessas enfermidades.
Noz Moscada

A noz-moscada (Myristica fragrans) é a semente do fruto da
moscadeira.
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Emboscado (2015) identificou os seguintes components antioxidantes nesta
especiaria:6leos volateis fendlicos, acido caféico e catequinas. Estudo
realizado por Sharma et al, (1995) identificou que a sua semente, possui a
propriedade de prevenir a aterosclerose devido ao seu poder de reduzir o
tamanho da placa de ateroma e os niveis séricos de colesterol total, LDL e
VLDL, assim como aumentar os niveis de HDL.

Piaru et al. (2012) relatam a agdo da noz moscada em prevenir 0
deposito de colesterol, fosfolipidios e triglicérides no figado, coragéo e artéria

aorta, além de dissolver a placa de ateroma em modelos animais.
Salsinha

A salsa (Petroselinum crispum), pertence a familia Umbelifera e é
utilizada com diferentes propositos medicinais em diferentes paises,
inclusive como antimicrobiana, antisséptica, digestiva, sedativa, e utilizada
em casos de problemas gastrointestinais, inflamacao, halitose, célculos
renais e amenorreia, na tradicional medicina iraniana (Gadi et al., 2009,
2012).

Estudos presentes na literatura evidenciam ainda que a salsa possa
ser uma Iimportante fonte de compostos antiplaquetarios benéficos,
diminuindo agregacéo plaquetéaria, por possuir polifenéicos antiagregantes
(Mekhfi et al., 2004; Gadi et al., 2009, 2012).

Esta especiaria possui compostos fendlicos em sua composicao
(Farzaei et al., 2013; Leandro; Mendes, 2015). Tais compostos possuem
atividade antioxidante devido a sua capacidade de sequestrar radicais livres,
doar atomos de hidrogénios ou elétrons ou ainda quelar cations de metais
(Sousa et al., 2007).

Estas propriedades nos compostos fendlicos desempenham papel
importante na neutralizacdo ou sequestro de radicais livres e quelacdo de
metais de transicdo, atuando tanto na etapa de iniciacdo como na
propagacdo do processo oxidativo. Este mecanismo de acdo dos
antioxidantes auxilia na reducdo da oxidacao lipidica, reduzindo o risco de
desenvolvimento de aterosclerose (Balasundram et al., 2006; Hassimotto et
al., 2013; Pyrzynska & Biesaga, 2009).
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Além disso, sdo os principais compostos bioativos conhecidos pelos
beneficios contra DCV e inflamac¢des (Khanam, et al., 2012), pois agem
como antioxidantes e modulam diversas vias de sinalizacdo celular
(Hassimotto et al., 2013).

Urucum

O urucum € reportado na literatura cientifica devido o seu efeito
antioxidante. Os carotendides responsaveis pela colora¢do do urucum séo a
bixina (forma lipossolivel) e norbixina (forma hidrossolivel) e em outras
substancias naturais (luteina, licopeno, alfa-caroteno, e alfa-tocoferol) (Della-
Lucia et al., 2016).

A bixina € um carotendide com elevado poder antioxidante. Suas
duplas ligacbes conjugadas fazem com que atue como excelente
sequestrador de radicais livres. Apresenta importancia para a saude
humana, pois € absorvida facilmente pelo organismo, passando para a
corrente sanguinea. Essa acéo antioxidante da bixina esta relacionada com
a prevencao de aterosclerose, uma vez que a ingestdo desses compostos
minimiza o dano causado ao endotélio pela oxidacdo do LDL (Lima et al.,
2001).

Estudo realizado por Guerra et al., (2009), avaliou o efeito da
administracao de um extrato oleoso contendo bixina sobre o perfil lipidico em
ratos, observaram que a ingestdo desse composto reduziu os niveis de
colesterol total e aumentou os de colesterol HDL. Além disso, a bixina
exerceu efeito hipocolesterolémico em ratas fémeas.

Estudos que avaliaram o efeito da bixina em reduzir lipidios
sanguineos in vivo mostraram a reducdo dos niveis de colesterol total e
aumento do HDL (Arafa 2005; Manjunatha e Srinivasan, 2007). Um possivel
mecanismo de acdo hipocolesterolemiante do urucum € explicado pela
capacidade desse composto de inibir a absorcdo do colesterol dietético
(Manjunatha e Srinivasan, 2007).

Estudo realizado por Kiokias & Oreopoulou (2006) também avaliou
individualmente o extrato de urucum quanto a sua capacidade de inibir a
formacdo de hidroperéxidos em uma emulsdo aquosa, cuja oxidacdo foi
estimulada pelo uso do 2,2’-azobisamidinopropano (AAPH). Foi possivel
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evidenciar que o0 extrato de urucum apresentou grande atividade
antioxidante.

Martinez-Tomé et al. (2001) avaliaram a atividade antioxidante dos
condimentos urucum e orégano (Origanum vulgare), comparando suas
atividades antioxidantes em meio aquoso a similares sintéticos, como o butil
hidroxianisol (BHA), butil hidroxitolueno (BHT) e galato de propila. De forma
geral, pode ser verificado que, em diversos testes, a agao antioxidante dos
condimentos naturais sobrepdem-se as substancias sintéticas. Isso sugere
uma vantagem na substituicdo de compostos sintéticos em alimentos por
condimentos naturais, uma vez que, além de ofertarem gosto e cor, também

proporcionam estabilidade oxidativa.

Concluséo

As especiarias ndo sao mais vistas unicamente como uma forma de
apenas melhorar a palatabilidade de portadores de HA e reduzir o consumo
de sodio, uma vez que cada vez mais é reconhecida a sua utilizacdo no
preparo das refeicdes como uma estratégia no controle de DCNT.

Cada especiaria, com seus respectivos componentes e sua atuacao
especifica, representa uma importante estratégia de acdo no manejo das
DCNT.

O conhecimento dos mecanismos de acdo dos compostos bioativos
apresentados permite a elucidacdo e confirmacdo da importante relacéao
alimento versus doenca. Entre os caminhos desses componentes esta o
papel protetor e modulador nos processos oxidativo e inflamatorio, reducéao

dos niveis pressoricos, alteracdes metabdlica e melhora do perfil bioquimico.
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8- Conclusao

- O presente estudo evidenciou a importancia das intervencdes educativas
na reducdo dos fatores de risco modificaveis relacionados a HA. As duas
modalidades de intervengdo foram eficazes em propiciar melhoras nos

antropomeétricos, clinicos, bioquimicos e do padrao alimentar.

- Ao se comparar os tipos de intervengcbes entre 0s grupos, O grupo 2
(oficinas educacdo em saude e nutricdo + VD) apresentou melhores
resultados acerca da adesao ao tratamento ndo medicamentoso da HA,
guando comparado com o grupo 1, ou seja, 0 que recebeu somente oficinas
educacdo em saude como intervencdo. Houve diferenca estatisticamente
significante para parametros antropometricos (peso, IMC, CC), bioquimicos
(colesterol total e glicemia de jejum), clinicos (PA) e dietéticos (per capitas
de oOleo, sal e acucar e escores de risco e de protecdo de consumo
alimentar).Este resultado reforca que a VD € um l6cus privilegiado para a
pratica do aconselhamento nutricional, uma vez que contribuiu para a
mudanca de padrbes de comportamento, e consequentemente para o
aumento da qualidade de vida através da promocao da saude e prevencao

de agravos dos portadores de HA.

- As intervencdes educativas realizadas foram eficazes para a melhora de 12
dos 17 parametros avaliados, 0 que evidencia a pertinéncia das estratégias
utilizadas (oficinas educativas e as visitas domiciliares), essenciais para a

melhora da qualidade de vida dos portadores de HA.

- A intervencéo realizada com o Grupo 2 (atividades de educacéo em saude
e nutricdo aliadas a VD) mostrou-se como estratégia adequada e oportuna,
uma vez que os niveis bioquimicos, antropométricos e o padrdo do consumo
alimentar da populacdo estudada foram estatisticamente significantes
guando comparados com o Grupo 1, ou seja, aquele que recebeu apenas
atividades de educacdo em saude e nutricdo. Sugere-se que tais resultados

foram mais satisfatérios
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-A estratégia de intervencao baseada somente nas oficinas de educacao em
saude e nutricdo (Grupo 1), foi menos eficaz ao promover melhoras nos
perfis bioguimicos, antropométricos e clinicos analisados. Houve diferenca
estatisticamente significante para glicemia de jejum e per capitas de 6leo, sal

e acucar, escores de risco e protecdo do consumo alimentar.

- Justica-se a pertinéncia da realizacéo de atividades de educacdo em saude
e nutricdo direcionadas aos portadores de HA a fim de viabilizar a adeséo ao
tratamento ndo medicamentoso desta enfermidade, uma vez que ao se
analisar a estratégia educativa como um todo, independe do grupo de
intervencdo, observou-se que das 17 variaveis analisadas, 12 apresentaram
diferencas estatisticamente significantes nos parametros antropomeétricos,

bioquimicos, clinicos e dietéticos ao final do estudo.

- A préatica do aconselhamento nutricional no domicilio propiciou uma
abordagem mais individualizada e familiar, constituindo-se no locus
privilegiado para a pratica do aconselhamento nutricional e de saude, uma
vez que contribuiu para a mudanca de padrbes de comportamento, e
consequentemente para o aumento da qualidade de vida ao enfatizar a
promocao da saude e prevencdo de agravos e enfermidades dos portadores
de HA.
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09 — Apéndices

Apéndice 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Hipertensdo Arterial no contexto da Saude da Familia: a

problematica da adesé&o no cuidado ampliado em saude
Coordenadora da pesquisa: Prof® Dr2 Rosangela Minardi Mitre Cotta.

Vocé esta sendo convidado(a) para participar do projeto de pesquisa acima

identificado. Todas as informacdes necessarias sobre a pesquisa
encontram-se relacionadas abaixo e caso existam duvidas, favor esclarecé-
las antes da assinatura do presente Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE.

Identificac&o do sujeito da pesquisa (Voluntario):

Nome:

Data de nascimento: / / Sexo

Da justificativa e dos objetivos para a realizacdo desta pesquisa:

A pesquisa sera realizada na Unidade de Atencao Primaria a Saude (UAPS)
da zona urbana de Vicgosa, localizada no Bairro Amoras. Os objetivos da
pesquisa sdo: Analisar duas estratégias de intervencdo de educacdo em
saude e nutricdo visando mudancas de habitos alimentares e nutricionais

indicados no tratamento de HA.

1. Do procedimento para coleta de dados

A participacdo na pesquisa serd no sentido de permitir a realizacdo de
entrevistas semiestruturadas, exames clinicos e bioguimicos, como a
afericdo da pressao arterial, medidas de peso, altura e circunferéncia da
cintura, assim como exames bioquimicos (glicemia de jejum, triglicerideos,
sodio sérico e colesterol total e fragdes) que exigirdo a coleta de sangue em

veia periférica do bragco em dois momentos: antes e ap0s as intervencoes.
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Os exames bioquimicos serao realizados por profissionais capacitados para
tanto, do Laboratorio de Analises Quimicas VigosalLab. Estes profissionais
se deslocardo até a UAPS do bairro Amoras para a realizacdo desta etapa.
Vale ressaltar que os participantes da pesquisa ndo custeardo 0s exames,
uma vez que serdo custeados pela equipe de pesquisa do DNS/UFV.

Estdo previstas oficinas educativas e Vvisitas dos pesquisadores em

domicilio, além do registro das informages concedidas nas entrevistas.

2. Da utilizagdo, armazenamento e descarte dos dados

Os dados serao utlizados estritamente para fins académicos, como:
elaboracdo da tese, artigos cientificos e apresentacdo em congressos e
simposios.

Apoés o término da pesquisa, todos os dados utilizados serédo armazenados
em um banco de dados pertencente ao Laboratorio de Estudos em
Planejamento em Saude — LabPlanGestS, localizado na Vila Gianetti, casa
9, coordenado pela professora Dra Rosangela Minardi Mitre Cotta,
responsavel pela pesquisa.

Com relacdo ao descarte do material coletado para a realizacdo do exame
bioquimico (sangue), este ficara a carga do Laboratério de Andlises
Quimicas VicosalLab responsavel pela coleta, analise e divulgacdo do

resultado bioquimico.

3. Daselecéo e inclusao dos participantes na pesquisa

Serdo incluidos no estudo individuos portadores de hipertensao,
cadastrados na UAPS, com idade maior ou igual a 18 anos, sem
acompanhamento nutricional, que aceitarem participar do estudo apos o
devido esclarecimento e que tenham disponibilidade de participar das
atividades propostas. Serdo excluidos do estudo individuos que
apresentarem condicdes clinicas graves que necessitem de atendimento
especializado, assim como gestantes e individuos com histéria de alcoolismo
e/ou uso abusivo de drogas, além dos individuos que ndo participarem de

pelo menos duas oficinas de educacdo em saude e nutricao.
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4. Riscos, beneficios e retorno aos participantes da pesquisa

Os riscos aos quais 0s participantes estao expostos inerentes a realizacao
de exames bioquimicos, notadamente referente a coleta de sangue, serao
os desmaios, alteracdes de pressao arterial momentanea e estresse
psicolégico. A extracdo de sangue pode ser dolorosa e causar hematomas
(roxos) no local da puncéo (picada) na dobra do cotovelo, como qualquer
outra coleta de sangue que o participante ja tenha feito no passado. Para
minimizar estes riscos (e como obrigatoriedade do procedimento), a coleta
do material bioquimico sera realizado por profissional devidamente
capacitado do Laboratério de Analises Quimicas VicosalLab, estando o
participante em local adequado para tal procedimento, além de ser
propiciado condi¢cdes psicologicas adequadas para a realizacdo das coletas
bioquimicas. Em relacdo a afericdo da presséo arterial, esta ndo causara
nenhum inconveniente ou qualquer tipo de risco. Na realizacdo da afericéo
do peso, altura e circunferéncia da cintura, o participante podera se sentir
constrangido. Para minimizar esse constrangimento, a avaliacédo
antropomeétrica sera realizada pela pesquisadora responsavel e em local
reservado. Em relacdo a visita domiciliar, esta atividade sera realizada por
uma unica pesquisadora, permitindo com que o vinculo com a familia seja

criado e fortalecido.

5. Das despesas
A participagdo como voluntario na presente pesquisa nao apresentara
nenhuma despesa ao mesmo, ficando todo o custo sob a responsabilidade

da equipe de pesquisadores.

6. Da garantia de sigilo

Os dados obtidos estardo disponiveis para a equipe envolvida na pesquisa e
poderdo ser publicados com a finalidade de divulgacdo das informacdes
cientificas obtidas, sem que haja identificacdo das pessoas que participaram
do estudo. A privacidade sera respeitada, ou seja, nome ou qualquer outro
dado ou elemento que possa, de qualquer forma, identificar o voluntario,

sera mantido em sigilo.

170



7. Do uso deimagens

As atividades desenvolvidas nos momentos presenciais (oficinas de
educacdo em saude e nutricdo e as visitas domiciliares) serdo registradas
por meio de imagens fotograficas e filmagens, e serdo utilizadas com
finalidade estritamente cientifica, como congressos e elaboracao de artigos

cientificos.

8. Da garantia de recusar, desistir ou revogar o consentimento

O sujeito tera liberdade de recusar a participar ou retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado.

As pesquisadoras envolvidas com o referido projeto sdo Aline Aparecida de
Oliveira Campos e Rosangela Minardi Mitre Cotta e com elas poderei manter
contato pelos telefones (31) 3891-3160 e (31) 3899-3732, respectivamente.

Declaro que fui informado (a) dos objetivos do estudo “Hipertenséo Arterial
no contexto da Saude da Familia: a problematica da adesdo no cuidado
ampliado em saude”, de maneira clara e detalhada e esclareci as minhas
duvidas. Estou informado de que a qualquer momento poderei solicitar
novas informacdes e modificar minha decisédo de participar se assim eu
desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo, que recebi uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que estou ciente
gue o mesmo foi redigido em duas vias. Em caso de duvidas néo
esclarecidas de maneira adequada pelo pesquisador responsavel, de
discordancia com procedimentos ou irregularidade de natureza ética posso
buscar auxilio junto ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vicosa — CEP/UFV, no seguinte endereco e
contatos: Universidade Federal de Vigcosa, Edificio Arthur Bernardes,
piso inferior, Campus Universitario, Vicosa/MG, e-mail: cep@ufv.br,
telefone (31)3899-2492.
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Participante da Pesquisa e/ou Responsavel

Equipe responséavel pelo estudo:

Aline Aparecida de Oliveira Campos (Nutricionista, Pesquisadora,
Doutoranda)

Enderecos para Contato:

Residéncia: Avenida Joaquim Lopes de Faria, 810, Santo Antbnio, Vigosa -
MG

Laboratério LabPlanGest: Vila Gianetti, casa 09, Campus da UFV — Vicosa -
MG

Telefones: (31) 3891 - 3160; (31) 8704-1072; 3899-4993

Rosangela Minardi Mitre Cotta (Docente, Pesquisadora, Orientadora)

Enderecos para Contato: Laboratorio LabPlanGest: Vila Gianetti, casa 09,
Campus da UFV - Vicosa - MG

Telefones: (31) 3899 — 3732, 3899-4993

Data: / /
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Apéndice 2

CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES

Junho a Dezembro de 2015

ATIVIDADES REALIZADAS J|IJ|A|S|O|N|D
Revisdo Bibliografica X [ X [ X [ X | X | X |[X
Estudo piloto X
Apresentacao da proposta do trabalho X
Realizacdo dos exames bioquimicos X
iniciais
Aplicacdo dos questionarios iniciais X
Realizacdo das oficinas educativas em X | X [ X | X | X
saude
Avaliacao dos parametros antropometricos X X
Aconselhamentos nutricionais X | X [X | X | X
individualizados por meio de Vvisitas
domiciliares
Realizacdo dos exames bioquimicos finais X
Retorno aos profissionais da ESF X
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Apéndice 3

PROPORCAO DO MIX DE TEMPEROS DISTRIBUIDOS AOS
PARTICIPANTES DO ESTUDO

As quantidades estimadas de cada ingrediente podem ser visualizadas
abaixo:

MIX 1- FEIJAO E CARNE

Composicao 1 Feijao e Carne
Ingredientes Quantidade
Louro desidratado 5-15%
Alho desidratado 50 — 90%
Cebolinha desidratada 2— 10%

MIX 2 - SALADAS

Composicao 2 Saladas
Ingredientes Quantidade
Horteld desidratada 0,5-10%

Cebolinha desidratada 3-30%

Salsinha desidratada 1-25%
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MIX 3 - MASSAS E ASSADOS

Composicéo 3

Massas e Assados

Ingredientes Quantidade (g)
Noz moscada 5-10%
Manjericao desidratado 1-15%
Orégano 5-25%
Colorau 1-10%
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Apéndice 4

DOCUMENTACAO DA PATENTE NUMERO 52400045382/2013
REFERENTE AO MIX DE TEMPEROS

< Use exdlishia o NPT =
Y '*"' -%:lu B W S,
Q1413007 |
11fﬂ?x2ma s
10 2013 Ul?!BZ 2
Espagoresenvado para o profoocle Espac reservado pars a eliueta Espago rescrvads pira o cédise OR
PR INSTITUTO NACIONAL DA PROPRIEDADE INDUSTRIAL
1. Pl Sistema de Gestho da Qualidade
Diretorla de Patentes
Tipa 42 Documbenta: Fagimy:
DIRPA Formulirio DARER 113
Totule S0 Ducsnenta; o B Camge: erman:
. Foopt 0 2
Depdsito de Pedido de Patente Provsdncats:
DIRPA-FQDOE

Ao Instituto Nacional da Propriedade Industriak:
0 regusrente solicila & concessdo de um privilégio na nalureza e nas condighes abaio indicadas:

1. Depositante (/1):

11 Mome: Universidade rFederal de vigosa

1.2 Qualificacio: Fundagiio

1.3 CNPNCPF. 25.944.455/000196

14 Enderego Completo: Av. P. E. RolEs, s/n, Campus da UFV

1.5 CEP: 3€570-000

1.8 Telefone: 21 3899 1421 1.7 Fax 31 23B33 2148
1.8 E-mal: propriedadeintelectualéuiv.br

continua em folha anexa

2 Natureza:  [] Invensao (] Modelo de Utiidede [ Cerificado e Adican

3 Titulo da Invengdo cu Modelo de Utilidade (34):

Composlgdes de Tempercs Naturails

[ rcentinua em folha anexa

4 Pedido de Diviséio: do pedido N° Data de Deposito:
5 Prioridade: (] intema {56) [ Unionita (30)
O depositants reivindica afs) sequinte(s):
4
EEE'* _ Pﬂt_l)l_gmhaﬂo Himero do depdeio (ss disponivall | Data de depsito
E-E !... ' — ‘ e
N ——

t:l——m | |

SR HCETe £ PR N e
B v

3
LI

52400. 0453

(] continua em folha anexa

IFE ::
11/07/201

¥
A

I
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’ ¥ H vxrrrero INSTITUTO NACICNAL DA PROPRIEDADE INDUSTRIAL
A

i risgiesaoe Sistema de Gestiio da Qualidade
Diretoria de Patentes
Tpa de Decumanio: R
Formulan DIRPA 23
“Titulo 55 Documents: : Todige: Versia:
Depdsito de Pedido de Patent L~ —
Procedimenty;
pésito de e Patente -

6.1

53
64
65
6.6
68

0.1
92
94
95
96
98

10.

Inventor (72):
D Assinale aqui s2 ofs) mesmofs) requer(em) a nio divulgagdo de seus nome(s), neste caso nao preenches 05
rampos abaixo.

Nome: FilLima Aparecida Ferreira de CasLro
Qualificagao:  Prufessora
CPF: 281.103.857-53
Enderen Completo; Rua Doulor Jodo Alfredo, 180/301. Bairro: Ramos - Vigosa -MG
CEP: 3¢570-000
Telefone: (31) 3891 8408 6.7 FAX:
E-mail: fcagtrogufy.or
[] continua em folha anexa

Declaragao de divulgagio anterior néo prejudicial. O
Artigo 12 da LPI - perieda de graga.
Informe no item 11.13 os dooumentos anexados, se houver.

Declaragéo na forma do item 3.2 da Instrugiio Normativa PR n® 17/2013:

O Declaoqueosdaﬂosiumeddosmmmfamulaﬁomidwﬁoosaodawﬁdaodedemwdowmm
equmlmwdopeoidocq‘amademsumremm

Procurador (74):
Nome: Afonso Sérgio Corréa de Faria

CNPJICPF: 137.424.346-91 93 APUOAB: 21.972

Endereo Completo: Procuradoria Juridica, Campua da UFV, Vigcoba, MG
CEP. 3¢570-00¢

Telefone: (31)3899 2110 97 FAX:

Emaik primutv.br

[ continua em folha anexs

Listagem de sequéncias bioldgicas,
Informe nos itens 119 20 11.12 os documentos anexados, se howver. ]
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INSTITUTO NACIONAL DA PROPRIEDADE INDUSTRIAL

3 ' Diretoria de Patentes

Sistema de Gestio da Qualidade
Tipes 4% Dacumento: Pgina:
Formulario DIRPA e
Thhuuum. [ Virzio!
Depésito de Pedido de Patent - :
sito ae o de Fa e Frocedinaile:
o pé . B DIRPA-PQODE
11, Documentos Anexados:
{Assinale @ indique também o nimero de folhas):
(Dever ser indicado o ndmero total da somente uma das viss de cada documento).
Documentos Anexados folhas
[E ;111 | Guia de Recothimento da Unidg (GRU), 1
B4 |11.2 | Procuracio, 1
O 1113 | Documentos de Prioridade,
O |14 | Documento de contrato de frabalho,
[ (15 |Relatorio descritio, 1
[ |15 |Reidndicagdes. i
o m7 Dmho[s}{sahmw] Sngesla:deﬁgumasarpmmmmoresumu:n‘ . pr
msllurrap'esmiara invencdo (sujsito & avaliagso do INPI)
[z {118 |Resumo, 1
E ."-9 Listagem de sequéncias em aruivo elelignico: " da CDs o DVDs (ariginal e edpial.
[ | 1110 | Cadigo de controle alunumnm mmmmmmmmmmmgmde
saquéngias.
O | 1111 | Listagem de sequéncias am fanmato impresso,
O | 1112 | Dedaracho relativa 4 Listagem de sequéncias.
@ | 1113 | Oulros {especificar} 5
Publicagdo do DOU, NOE, Portariz e Anexo - cont inuagio
| do item 1 e continuache do item &,
12 Total de folhas anexadas: 20 fls.
13,

Declaro, sob as penas da Lei que todas as informagées acima prestadas sdo completay e verdadairas,

'|" /\/‘ |
m..,_%l.a%fxmﬁ ) : \

Msh&u:ra ¢ Carmbo

m Sérgin Coreéa de Faria

Pracurador Chele/URY

Mat.: 5310-2
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Apéndice 5

VARIAVEIS SOCIO DEMOGRAFICAS, HABITOS DE VIDA E CUIDADOS
EM SAUDE

Data: / /

Nome:

Endereco:

Telefone:

1. Caracteristicas Socio demogréaficas
1.1.ldade: anos - data nascimento
1.2.Escolaridade:

Anos de Estudo: ( )Zero ( )la3anos ( )4anos
( )5a7anos ( )8anos ( )9al0anos( )1llanos ( )12

anos ou mais.

1.3. Estado civil: ( )solteiro(a) ( )casado(a) ( )divorciado(a)
( )separado(a)

( ) viavo(a) ( ) outros:

1.4. Ocupacao: ( ) trabalho formal com vinculo () trabalho informal ( )

do lar ( ) aposentada/pensionista ( ) trabalho rural
1.5. Renda familiar mensal: () < 1 salario minimo () 1 a 3 salarios minimos

() 3 a 5 salarios minimos () > 5 salarios minimos ( ) ndo sabe informar ( )

renda variavel:

1.6. Contribui com a renda? ( ) sim. Com quanto? ( ) ndo

1.6. Numero de pessoas da familia (que moram na casa):

1.7. Mora com quem?
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Nome Parentesco /| Sexo Idade Ocupacao

Relacao
(anos)

1.8. Situacdo do domicilio: ( ) Préprio ( ) Alugado () Cedido ()
Outro

1.9. Produz algum tipo de alimento em casa? ( )Nao ( )Sim. De que tipo?

1.10. Tém animais domeésticos que consomem os alimentos da familia? ( )

sim () nao
1.11. Recebe algum tipo de auxilio material? ( ) ndo ( ) sim. Qual?
( ) bolsa familia () cesta basica ( ) auxilio doenca ( ) vale refeicédo

( )outro:

2. Habitos de vida e cuidados de saude

21. Quanto ao uso de tabaco: ( ) fumante. Ha& quanto

tempo? ( ) ex-fumante. Ha quanto tempo

parou? () nunca fumou

2.2. Faz uso de bebida alcodlica? (  )Sim ( ) Nao

Se sim:

180




Ha quanto tempo?

Qual (is)?

Periodicidade?

2.3. Possui outras doencas além da presséo alta? ()ndo ( ) sim. Quais?

2.4. Medicamentos que usa regularmente:

Medicamento: Dose:
Horario:
Medicamento: Dose:
Horario:
Medicamento: Dose:
Horario:

Numero de comprimidos/dia:

Quais desses medicamentos sdo fornecidos pelo SUS/PSF?

E aqueles que ndo sao fornecidos pelo SUS, como vocé adquiriu da dltima

vez?

Como usa a medicacdo? ( ) sempre ( ) as vezes esquece ( ) s6 toma

guando se sente mal

25. Com que frequéncia vocé afere a sua pressdo arterial?

2.6. Em que local a sua presséo €

aferida?
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2.7. Sua pressdo esta controlada atualmente? ( ) sim ( )ndo Ultimo

valor:

2.8. Tem problemas para dormir? ( ) ndo ( ) sim

Se sim, o0 que vocé acredita que dificute o seus

sono?

Quantas horas VOCé dorme por

noite?

2.9. Com que frequiéncia vai ao médico para acompanhamento da pressao

arterial?

2.12. Segue suas orientacdes? ( ) sim ( ) ndo. Por qué?

2.13. Atividade Fisica

la. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir

de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos

guanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades
MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo
pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar
volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
qguintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer
atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos
do coracdo (NAO INCLUIR CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum
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2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos
10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas

atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades
VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo
correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta,
jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez

aumentar MUITO sua respiracao ou batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas

atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questbes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado
todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo
livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa,
fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado
assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em

Onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
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4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final
de semana?

horas minutos

Fonte: Questionério Internacional de Atividade Fisica — versdo curta (OMS)

traduzido para o portugués e validada no Brasil (MATSUDO et al., 2001)
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Apéndice 6

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR

Produtos Frequéncia
1 2 ou|/5 a 62 a 4|1 wvez|la3| R/
vez | mais |vezes vezes por vezes | N
por | vezes | por por semana | por
dia por semana | semana més
dia

LEITE E DERIVADOS

Leite desnatado
ou semi

desnatado

Leite integral

Queijo branco

(minas/frescal)

Queijo amarelo

(prato/mussarela)

Requeijao

CARNE E OVOS

Ovo frito

Ovo cozido

Carne de boi

Carne de porco

Frango

Peixe
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Peixe enlatado

Embutidos
(salsicha,
linguica, salame,
presunto,

mortadela)

Carne

conservada no
sal (bacalhau,
carne seca/sol,
pertences da

feijoada)

Visceras (figado,

rim, coragao)

OLEOS E GORDURAS

Azeite

Outros 6leos
vegetais

Molho para
salada

Bacon e toucinho

Manteiga

Margarina

Maionese
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Banha de porco

Torresmo / pele

de porco

PETISCOS E ENL

ATADOS

Salgadinhos
(batata-frita,
sanduiches,
pizza, esfirra,
salgados fritos,
chips,

amendoim)

Enlatados (milho,
ervilha, palmito,

azeitona)

CEREAIS / LEGUMINOSAS

Arroz integral

Arroz polido

Pao integral

Pao Frances

Pao de forma

Biscoito salgado

Biscoito doce

Bolos

Macarrao

Feijao
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Cereais integrais

Angu

Farinha de milho

Farinha de

mandioca

HORTALICAS E FRUTAS

Folha crua:

Folha

refogada/cozida:

Hortalica crua:
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Hortalica cozida:

Tubérculos (cara,
mandioca,

batata, inhame)

Frito:

Cozido:

Frutas

SOBREMESAS E DOCES

Sorvete

Tortas

Geléia

Doces / balas

Chocolate /

achocolatado/
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bombom

BEBIDAS

Café com acucar

Café sem acucar

Suco natural com

acucar

Suco natural sem

acucar

Suco artificial

com agucar

Refrigerante

normal

PRODUTOS DIET E LIGHT

Adocante

Margarina

Requeijao

logurte

Refrigerante

Fonte: Adaptado do estudo de RIBEIRO et al. (2006)

Com que periodicidade compra 0leo?

Que quantidade vocé compra?
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Quanto tempo esta quantidade comprada dura?

Com que periodicidade compra agucar?

Que gquantidade vocé compra?

Quanto tempo esta quantidade comprada dura?

Com que periodicidade compra sal?

Quanto tempo esta quantidade comprada dura?

Quem prepara as refeicbes em casa?
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Quantas refeicbes vocé realiza

diariamente?

Quais e em que horario?

() Desjejum. Horério: ( )colacdo. Horério: () almoco.
Horario: () Lanche. Horario: () jantar. Horério:

() ceia. Horério:

Quais refeicbes sédo realizadas com a familia?

( ) Desjejum ( )colacdo ( )almoco ( )Lanche ( )jantar

( )ceia

Os familiares fazem a refeicdo (almoco e jantar) separados de vocé? ()

sim () néo
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Apéndice 7

CEP e UNIVERSIDADE FEDERAL DE (£ PloboRorme
ikt VICOSA-UFV ok

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Hipertensdo arterial no contexto da saide da familia: (re)pensando a problematica da
adesdo no cuidado ampliado em salde

Pesquisador: Rosédngela Minardi Mitre Cotta

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 44195115.5.0000.5153

Instituicdo Proponente: Departamento de Nutricao e Sadde
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Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo exploratdrio, longitudinal de intervencéo, comparativo, aleatorizado por sorteio, de
abordagem guanti-gualitativa. A amostra serd subdividida em dois grupos, de forma a comparar duas
diferentes modalidades de intervencao nutricional. O primeiro grupo sera constituido por 55 individuos que
serdo orientados ao tratamento dietético da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) por meio de oficinas
educativas mensais na Unidade de Atenciio Primaria & Sadde (UAPS); enquanto o segundo serd constituido
por 55 individuos que participardo, além das oficinas educativas de orientacbes domiciliares periddicas,

seguindo um programa de educacio nutricional sistematico e de acompanhamento familiar.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primério:

Analisar duas estratégias de intervencdo de educacéo em saide e nutricdo visando mudancas de habitos
alimentares e nutricionais indicados no tratamento de HAS.
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Objetivos Secundarios:
-Caracterizar clinica e epidemiologicamente o publico alvo do estudo;

-Avaliar a adesdo ao tratamento ndo farmacoldgico da HAS, por meio de pardmetros
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antropométricos, bioquimicos e dietéticos antes e apds a intervencao nos diferentes grupos;

-Avaliar e comparar pardmetros clinicos e o consumo alimentar, antes e apds a intervenczo nos diferentes
grupos de estudo;

-Realizar aconselhamentos nutricionais aos portadores de HAS sobre praticas alimentares saudaveis;
-Avaliar o nivel de apreenséo e conhecimento dos participantes do estudo sobre a HAS: conceito, fatores de
risco, controle, tratamento e complicaces antes e apds a intervencao nos diferentes grupos.

-Identificar os aspectos facilitadores e dificultadores que influenciam direta e/ou indiretamente a adeséo dos
pacientes hipertensos ao tratamento néo farmacoldgico;

-Investigar a relacdo da adesdo com as representaces sociais dos portadores de HAS sobre a doenca no
contexto familiar, explorando os aspectos psicossociais capazes de influenciar o tratamento e controle da
doenca;
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios descritos de acordo com a Resolugio CNS 466/12.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Foram descritas de forma adequada as informacgbes sobre os participantes, além do local de realizacdo da
coleta de dados, com a autorizagdo anexa do responsavel pelo mesmo.Sera fornecido aos participantes o
tempero a ser utilizado no estudo, produzido e patenteado por alguns pesquisadores do Departamento de
Mutricdo e Sadde.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
Termos apresentados de acordo com a Resolugio CNS 466/12.

Recomendagdes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas paginas
e assinado, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa ou responsdvel legal, bem como pelo
pesquisador responsavel, ou pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas constar na
mesma folha.

M&o & necessdrio apresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida em arguivo pelo

pesguisador e a outra é do participante da pesquisa.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa é necessario apresentar, via notificacéo, o Relatério Final (modelo disponivel no site
www.cep.ufv.br). Apos ser emitide o Parecer Consubstanciade de aprovacéo do Relatério Final, deve ser
encaminhado, via notificacio, o Comunicado de Término dos Estudos.

Projeto analisado durante a 3° reunido de 2015.

VICOSA, 13 de Julho de 2015

Assinado por:

Patricia Aurélia Del Nero
(Coordenador)
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