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MENSAGEM

“A decisao mais dificil é a de agir, o resto é meramente obstinacdo. Vocé pode fazer
qualquer coisa que decidir fazer. Vocé pode realizar mudancas e assumir o controle de
sua vida. Esse é o processo e ele a sua prépria recompensa. ”

Amelia Earhart
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RESUMO

Introducdo: Habitos alimentares ndo saudaveis contribuem significativamente para o
aumento da prevaléncia da hipertensdo arterial. Apesar da existéncia de diretrizes baseadas
em evidéncias sobre o papel da alimentacdo para controle e prevencdo, grande parte das
pessoas tem habitos alimentares inadequados e pressao arterial ndo controlada, fazendo com
que as equipes da atencdo primaria enfrentem varios desafios. O acelerado crescimento do
uso da internet e o uso crescente das tecnologias da informacdo e comunicagdo Sao
oportunidades para agdes estratégicas para melhoras as taxas de controle da hipertenséo
arterial. Muitos aplicativos e dispositivos que estdo disponiveis podem ser (teis para a
mudanca de estilo de vida e para a autogestao do paciente.

Objetivo: Esta tese tem como objetivo desenvolver um aplicativo mobile sobre
recomendacdo nutricional para pacientes com hipertensdo arterial e avaliar seu efeito sobre
0 aconselhamento nutricional entre médicos de atencao primaria brasileiros.

Meétodos: Apds a primeira etapa de desenvolvimento do aplicativo Dieta Dash®, que
envolveram cinco estagios (planejamento, projeto, analise, implementacgdo e avaliacdo), foi
realizado um ensaio controlado randomizado. Um questionario foi enviado por e-mail na
linha de base e no acompanhamento apds 30 dias para profissionais médicos de atencédo
primaria dos servicos publicos de municipios de todas as regides do Brasil. No total, 220
participantes foram randomizados para o grupo que usaria o aplicativo Dieta Dash®, ou para
0 grupo controle, que seguiria com o aconselhamento nutricional habitual. Os desfechos
avaliados foram a melhora do escore de conhecimento da dieta DASH, da autoavaliacdo do
conhecimento, da autoconfianca para o aconselhamento nutricional, da investigacdo de
habitos alimentares e da dimunicdo da identificacdo de barreiras ao aconselhamento
nutricional. Os dados foram coletados no periodo de setembro de 2014 a novembro de 2014.
Resultados: O aplicativo foi dividido em secBes em que era possivel avaliar refeicdes ou
obter informagGes sobre quais alimentos consumir, acessar material de apoio para
aconselhamento nutricional e um banco de receitas saudaveis. A média de utilidade e
facilidade percebida foram 23,3 e 32,3 de 42, respectivamente. Mais médicos no grupo Dieta
Dash® (53,2%) do que no grupo controle (38,8%) melhoram o escore de conhecimento
(razdo de prevaléncia: 1,12, IC 95% 1,00-1,25). Também melhoram quanto a confianca no
aconselhamento nutricional (taxa de prevaléncia de 1,21, IC 95% 1,02 - 1,44) e investigacdo
de habitos alimentares (taxa de prevaléncia de 1,26, IC 95%: 1,10 - 1,55). Ndo foram
encontradas diferencas na percepg¢éo de barreiras ao aconselhamento ao longo do tempo.
Conclusao: Médicos de atencdo primaria acharam o aplicativo facil de utilizar e util, mas o
0 seu uso ndo interferiu na percepcdo dos médicos sobre as barreiras que dificultam o
aconselhamento nutricional. Foi possivel melhorar o conhecimento dos participantes sobre
as recomendacOes nutricionais para manejo da hipertenséo arterial e aumentar a sua
autoconfianca. Além disso, aumentaram a investigacéo de habitos alimentares em pacientes
com hipertensao arterial.



Palavras-chaves: atencdo priméaria a salde, médicos de atencdo priméria, aplicativos

moveis, telemedicina, aconselhamento, hipertenséo
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ABSTRACT

Background: Unhealthy eating habits contribute to the prevalence of hypertension. Despite
the existence of evidence-based guidelines on the role of food for control and prevention,
most people with unhealthy eating habits and uncontrolled blood pressure making primary
care teams face several challenges. The accelerated growth of Internet use and the increasing
use of information and communication technologies are opportunities for strategic actions
to improve rates of control of hypertension. Many applications and devices that are available
can be useful for lifestyle change and patient self-management.

Objective: This thesis aims to develop a mobile application on nutritional recommendation
for patients with hypertension and to evaluate its effect on nutritional counseling among
primary care physicians in Brazil.

Methods: After the first stage of development of the Dash® Diet application, which
involved five stages (planning, design, analysis, implementation and evaluation), a
randomized controlled trial was conducted. A questionnaire was sent by e-mail to the
baseline and in the follow-up after 30 days for primary care physicians of the public services
of municipalities of all regions of Brazil. In total, 220 participants were randomized to the
group that would use the application or to the control group, which would follow with the
usual nutritional counseling. The outcomes were the improvement of DASH diet knowledge
score, self-assessment of knowledge, self-confidence for nutritional counseling,
investigation of eating habits and a reduction in the identification of barriers to nutritional
counseling. Data were collected from September 2014 to November 2014.

Results: The application was divided into sections where it was possible to evaluate meals
or to obtain information on which foods to consume, access support material for nutritional
advice and a database of healthy recipes. The mean utility and perceived ease were 23.3 and
32.3 of 42, respectively. More physicians in the Dash® Diet group (53.2%) than in the
control group (38.8%) improved the knowledge score (prevalence rate 1.12, 95% ClI, 1.00-
1.25). They also improve confidence in nutritional counseling (prevalence ratio of 1.21, 95%
Cl11.02 - 1.44) and dietary habits (prevalence rate 1.26, 95% CI: 1.10 - 1.55). No differences
were found in the perception of barriers to counseling over time.

Conclusions: Primary care physicians found the application easy to use and useful, but its
use did not interfere with doctors' perceptions of the barriers that hamper nutritional
counseling. It was possible to improve participants' knowledge about nutritional
recommendations for managing hypertension and to increase their self-confidence. In
addition, they increased the investigation of eating habits in patients with hypertension.

Keywords: primary health care, physicians, primary care, mobile applications,

telemedicine, counseling, hypertension
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Desenvolvimento do
aplicativo Dieta Dash® e a avaliacdo do seu efeito sobre o aconselhamento nutricional entre
médicos de atencdo primaria brasileiros” apresentada ao Programa de P6s-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em [dia] de [més] de [ano].
O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo(s)
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

O Brasil € um pais de grande extensdo territorial, com uma populacéo
predominantemente urbana, formada por uma mistura de brasileiros nativos, europeus e
africanos. Apresenta importantes desigualdades sociais e enfrenta um envelhecimento
rapido. Além disso, apresenta uma crescente prevaléncia de excesso de peso e habitos
alimentares pouco saudaveis. (SCHMIDT et al. 2011; DUNCAN et al. 2012; PICON et al.
2012; MONTEIRO, 2000; PAIM et al. 2011).

A principal causa de mortalidade no pais sdo as doencas cardiovasculares (DCV), que
tem como seu principal fator de risco modificavel, a hipertensdo arterial sistémica (HAS).
(SCHMIDT et al. 2011; DUNCAN et al. 2012; PICON et al. 2012) A prevaléncia de HAS
estimada para o Brasil em 2016 foi de 25,7% (BRASIL, 2017). Além disso, as mortes
prematuras e incapacidades relacionadas a HAS sdo importantes e aumentam 0s encargos
para o orcamento de salde e para a sociedade (WHO, 2013; WHO, 2003).

A alimentacdo, pode estar associada ao aumento do risco de HAS, mas pode também
desempenhar um papel importante no seu controle (WHO, 2003). As recomendacdes
nutricionais para prevencdo e tratamento da HAS tém como referéncia os achados de
pesquisadores do National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI). Foi evidenciado que
a pressdo arterial poderia ser reduzida com o seguimento de um plano alimentar especifico,
conhecido como Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) (APPEL et al. 1997,
SACKS et al. 2001). Os beneficios da dieta DASH na prevencao e tratamento da HAS ja
estdo bem estabelecidos na literatura (APPEL et al. 2010; APPEL et al. 1997; BAI et al.
2017; BRAY et al. 2004; JARL et al. 2014; NDANUKO et al. 2016; SCHWINGSHACKL
e HOFFMANN, 2015).

Os profissionais de saude da atencdo priméria tém importancia primordial nas
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estratégias de controle da HAS. O médico, além de orientar o tratamento farmacoldgico,
deve orientar o paciente hipertenso em relacdo as modificacbes alimentares para o
tratamento e prevencdo de complicacdes da doenca. Conforme sinalizado nos cadernos de
atencdo bésica do Ministério da Saude, faz parte das competéncias do médico investigar a
historia alimentar e orientar mudancas na dieta habitual (individual ou em grupo) para
pacientes com pressao arterial limitrofe ou hipertensa (BRASIL, 2013).

Entretanto, esses profissionais tém encontrado dificuldades para trabalhar com
aconselhamento nutricional. As principais barreiras relatadas sdo: falta de tempo e
reembolso, incerteza da eficdcia e competéncias inadequadas na prestacdo de
aconselhamento nutricional (KOLASA e RICKETT, 2010; WYNN et al. 2010; CORNUZ
et al. 2000; KHATIB et al. 2014; KAPLAN et al. 2018).

Nesse sentido, muitos estudos sobre mHealth e de sadde publica apontam que
dispositivos mdveis tém contribuido com monitoramento, prevencao e detec¢do de doencas
como a HAS (BERATARRECHEA et al. 2014, 2016; CHEN et al., 2016; HAMINE et al.
2015; HANDEL 2011; SILVA et al. 2015; WEINSTEIN et al. 2014). Uma reviséo
sistematica discutiu o impacto da mHealth sobre o desfecho das doencas crénicas em paises
de baixa e média renda. Embora o nimero relativamente pequeno de estudos e pacientes
arrolados, mHealth impactou positivamente na evolucdo das doencas cronicas, melhorando
os resultados clinicos e qualidade de vida. Esta revisdo concluiu que ha necessidade de
investigacdo mais rigorosa nesta area nos paises em desenvolvimento (BERATARRECHEA
etal. 2014).

O plano brasileiro de agdes estratégicas para o enfrentamento das DCNT tem entre
0s objetivos o desenvolvimento e a implementacdo de estratégias para formacé&o profissional

e qualificacdo das equipes de salde na abordagem dessas doencas e o fortalecimento da area
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de educacdo em saude (MALTA, 2013). O desenvolvimento de aplicativos mobile pode
permitir que medicos e outros profissionais de satde tenham acesso a informacéo necessaria
para terem sucesso na realizacdo do aconselhamento nutricional e possam vencer as
dificuldades relacionadas a falta de tempo, conhecimento e habilidades (ANTOGNOLI et

al. 2016; KOLASA e RICKETT 2010; WEINSTEIN et al. 2014; WYNN et al. 2010).
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REVISAO DE LITERATURA

3.1 Epidemiologia e carga da hipertenséo arterial sistémica

A HAS, definida como presséo arterial sistélica e / ou diastdlica igual ou superior a
140/90 mmHg, representa um problema de satde publica mundial e esta frequentemente
associada a alteragdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgdos-alvo (coragdo, encéfalo, rins e
vasos sanguineos) e a alteraces metabdlicas, com aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais. Raramente causa sintomas nos estagios iniciais e muitas
pessoas deixam de receber o diagndstico adequado (BRASIL, 2013; MANCIA et al. 2013;
WHO, 2013).

Entre os que sdo diagnosticados, podem ndo ter acesso ao tratamento e/ou podem
apresentar dificuldade em controlar com sucesso a longo prazo. Além disso, tratar as
complicagdes da HAS envolve intervengdes de alto custo econdmico, como cirurgia de
bypass cardiaco, cirurgia de artéria carétida e didlise (BRASIL, 2013; MANCIA et al. 2013;
WHO, 2013).

Em 2010, 31,1% (30,0% -32,2%) dos adultos do mundo apresentavam HAS, 28,5%
(27,3% -29,7%) em paises de alta renda e 31,5% (30,2% -32,9%) em paises de baixa e média
renda. Entre 2000 e 2010, a prevaléncia padronizada pela idade diminuiu 2,6% em paises de
alta renda e aumentou 7,7% em paises de baixa e media renda. Esse cenario pode ser
explicado pelo aumento da conscientizagéo, do acesso ao tratamento e também das taxas de
controle nos paises mais favorecidos economicamente (MILLS et al. 2016).

Basu e Millett (2013) analisaram dados de 47.443 adultos em 6 paises de renda média,
a prevaléncia de HAS variou de 23% (india) a 52% (RUssia), variando entre 30% (RUssia) a
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83% (Gana) de hipertensos ndo diagnosticados antes da pesquisa e entre 35% (RUssia) e 87%
(Gana) de pessoas sem receber tratatamento (BASU e MILLETT, 2013).

Outro estudo que estimou as tendéncias de prevaléncia de HAS de 1975 a 2015 em
200 paises apontam para a mesma direcdo, a pressao arterial diminuiu substancialmente
nesse periodo nos paises de alta renda ocidentais e asiaticos. Em contrapartida, em 2015, a
Europa central e oriental, a Africa subsaariana e o sul da Asia apresentaram os maiores niveis
de pressédo arterial. A prevaléncia global padronizada por idade de HAS foi estimada em
24,1% (21,4-27,1) em homens e 20,1% (17,8-22,5) em mulheres (NCD-RisC, 2017).

Nesse contexto, a HAS afeta desproporcionalmente as populacGes de paises
economicamente distintos. Os niveis mais altos de de sua prevaléncia mudaram de paises de
alta renda para paises de baixa renda. Além disso, em paises de renda média parece estar
correlacionada com o aumento da prevaléncia de obesidade (MILLS et al. 2016; BASU e
MILLETT 2013; NCD-RIisC, 2017).

A prevaléncia de HAS aumenta conforme a idade. Contudo, o risco de ndo ser
diagnosticado ou ndo tratado diminui significativamente com ela (BASU e MILLETT 2013;
JOHNSON et al. 2014). Johnson et al. (2014) mostraram que adultos jovens tém uma taxa
de diagndstico mais baixa do que os adultos de meia idade e idosos. Adultos jovens
diagnosticados com HAS, mesmo com uso regular de cuidados priméarios, demoram mais a
receber um diagndstico inicial do que os adultos de meia idade e idosos. Além disso, metade
de uma subamostra aleatdria de 500 adultos jovens ndo receberam nenhum aconselhamento
sobre o estilo de vida até um ano ap6s o diagnostico de HAS (JOHNSON et al. 2014).

No Brasil, a HAS possui uma alta prevaléncia e 0 seu custo social € extremamente
elevado. Inquéritos populacionais em diferentes cidades brasileiras estimam uma

prevaléncia de HAS em torno de 30% e mais de 50% na faixa etaria entre 60 e 69 anos
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(CESARINO et al. 2008; DUNCAN et al. 2012). Dados da Pesquisa Nacional de Saude 2013
mostraram que a prevaléncia de HAS foi elevada principalmente entre idosos, pessoas com
baixa escolaridade, residentes em zona urbana e na regido Sudeste (ANDRADE et al. 2015).
Em meta-andlise incluindo mais de 120 mil individuos brasileiros (>18 anos), a
prevaléncia de hipertensdo (pressdo arterial >140 / 90 mm Hg ou uso de medicagdo anti-
hipertensiva) foi semelhante a descrita nos paises desenvolvidos (28,7% IC 95%: 26,2-31,4)
sem diferenca substancial entre 0s sexos e entre as regides. Além disso, no Brasil também
houve uma tendéncia de diminuicdo da prevaléncia de HAS, que parece ter diminuido 6%
nas ultimas trés décadas. Contudo, as taxas de controle diminuiram no mesmo periodo,
correspondendo a apenas um quarto das pessoas com HAS no pais (PICON et al. 2012).

Os dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para as Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), que monitora de modo continuo os principais
fatores de risco e protecdo para DCNT nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, também
estimam uma alta prevaléncia de HAS. A frequéncia de diagndstico médico de hipertenséo
arterial em 2016 foi de 25,7%, sendo maior em mulheres (27,5%) do que em homens
(23,6%). Em ambos os sexos, a frequéncia de diagnéstico aumentou com a idade e foi
particularmente elevada entre os individuos com menor nivel de escolaridade (0 a 8 anos de
estudo) (BRASIL, 2017). Da mesma forma, a partir do levantamento do Vigitel (2013) Malta
et. al. observaram que a maior prevaléncia de HAS foi associada com maior faixa etéria,
com baixa escolaridade, com raga/cor da pele negra, com obesidade, com diabetes e
hipercolesterolemia (MALTA et al. 2017a).

A partir dos dados de 15.103 funcionarios, de 35 a 74 anos, da linha de base do Estudo
Longitudinal da Saude do Adulto - ELSA-Brasil - (2008-2010), 35,8% foram classificados

com HAS. Desses, apenas metade (53,3%) tinha pressao arterial controlada, que foi maior
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nas pessoas com maior escolaridade e em pessoas brancas (CHOR et al. 2015). A
desigualdade socioeconémica e racial estd fortemente associada ao controle da HAS, além
do acesso aos servigos de saude (CHOR et al. 2015, WHO, 2013).

Conforme relatado por Macinko et al. (2018) em uma amostra nacional recente de
adultos brasileiros, as caracteristicas demograficas e socioecondmicas individuais foram
importantes preditores da prevaléncia, conscientizacdo e do controle da hipertenséo
(MACINKO, LEVENTHAL, e LIMA-COSTA, 2018). Além de ganhos para a saude, a
deteccdo precoce, tratamento e controle adequado geram economia para os sistemas de salde
(WHO, 2013).

Muitos fatores modificaveis contribuem para as altas taxas de prevaléncia de HAS e
0s comportamentos ndo saudaveis se destacam. Eles incluem alimentos contendo muito sal
e gordura, ingestdo inadequada de frutas e vegetais, excesso de peso, uso nocivo de alcool e
inatividade fisica (WHO, 2013, 2014).

A HAS também deve ser analisada como importante fator de risco para o
desenvolvimento de outras doencas. E a causa mais frequente de DCV e também esta
associada a outras doencas e condi¢des cronicas, tais como doenca renal crbnica e diabetes
(LIM et al. 2012; WHO, 2009, 2001, 2014, 2016b). Na figura 1 estdo descritos os principais
fatores que contribuem para o desenvolvimento de HAS e suas complicacdes.

Figura 1. Principais fatores que contribuem para o desenvolvimento de hipertensao
arterial sistémica e suas complicacdes. Adaptado de World Health Organization, A global

brief on Hypertension, 2013.
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Os dados do Global Burden of Disease Study (GBD 2015) mostram reducdo da
mortalidade global por DCV padronizada por idade no Brasil entre 1990 e 2015. Apesar
dessa queda, observou-se aumento da mortalidade ajustada para algumas condi¢6es, como
aneurisma de aorta, doenca vascular periférica e endocardite. O envelhecimento
populacional é responsavel pelo aumento da mortalidade absoluta por DCV, evidenciando
que o pais deve manter, ou mesmo aumentar, 0s investimentos em prevencdo, controle e
tratamento dessas doencas (BRANT et al. 2017; MILANI e LAVIE, 2015).

Além disso, o fato da reducdo da mortalidade por DCV ter atingido um platd nos
ultimos cinco anos sugere a necessidade de renovacdo das estratégias de enfrentamento
dessas doencas (BRANT et al. 2017). E apesar da reducéo significativa nos tltimos anos, as
DCV permanecem como principal causa de morte no pais desde a década de 1960
(SCHMIDT et al. 2011; RIBEIRO et al. 2016) e as taxas de mortalidade no Brasil sdo bem
mais elevadas do que em outros paises como Argentina, Venezuela, Estados Unidos e Reino
Unido (SCHMIDT et al. 2011).

Em uma andlise da carga global de doenga para o Brasil, quanto aos anos de vida
ajustados por incapacidade (disability adjusted life years — DALYS) atribuidos a fatores de
risco, observou-se que a pressao sistdlica elevada esta entre os principais. Além disso, passou
da terceira para a segunda posi¢do como principal fator de risco ao longo dos anos (1990-

2015). A dieta inadequada se manteve no topo da lista em 1990 e, em 2015 (MALTA, et al.
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2017b).

O acesso a atengdo primaria, que deve fornecer rastreio organizado (onde os médicos
podem identificar pacientes com alto risco de desenvolver doencas quando vé-los por outros
motivos e podem intervir quando necessario) e acesso aos medicamentos essenciais para a
reducdo do risco cardiovascular pode melhorar os resultados de salde das pessoas com HAS
(DANAEI et al. 2011; DI CESARE et al. 2013; LAW, 2009; WHO, 2011).

A adocdo desta abordagem garante que o tratamento medicamentoso seja fornecido
as pessoas com risco cardiovascular medio e alto. Também evita o tratamento medicamento
desnecessario para pessoas com HAS limitrofe e com baixo risco cardiovascular. Pois 0
tratamento inadequado exp0e as pessoas a efeitos nocivos e aumenta o custo dos cuidados
de satde (WHO, 2013).

Politicas de satde publica tém sido implantadas em todo o mundo para estimular o
controle de fatores de risco e a reducdo da carga global de DCNT. Nesse contexto, o
Ministério da Satde do Brasil vem desenvolvendo diversas estratégias para o enfrentamento
dessas doencas, como por exemplo a organizacao da vigilancia, aimplementacao de politicas
de promocdo a salde e a maior disponibilizacdo de anti-hipertensivos e hipoglicemiantes
(MALTA, 2013). Contudo, um financiamento insuficiente, baixos niveis de educacdo e
desigualdades sociais permanecem como principais barreiras a serem superaradas
(RIBEIRO et al. 2016).

Além disso, a deficiéncia do cuidado ocorre principalmente devido ao tempo
disponivel do médico, inércia terapéutica e falta de infraestrutura de apoio. As causas da
inércia terapéutica sdo mdaltiplas e envolvem o médico, o paciente e o sistema de salde.
Portanto, deve-senincluir cuidados em equipe, tecnologias centradas no paciente, abordagem

multinivel e educacdo em satide (HUNTER e REDDY, 2013; MILANI e LAVIE, 2015).
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Para combater a carga emergente de HAS, sdo necessarios esforcos colaborativos
entre governos, sociedade civil, academia e industria de alimentos e bebidas. E necessario
investir em estratégias de rastreamento, adesdo ao tratamento, aumento da qualidade dos
servicos de salde, acesso aos medicamentos e também em programas inovadores,
econdmicos e sustentaveis (MILLS et al. 2016; BASU e MILLETT 2013; NCD-RisC, 2017).

Atualmente, existe uma proposta de nova classificacdo para diagnostico de HAS, em
que o ponto de corte € reduzido para pressao sistélica entre 130 - 139 mmHg ou presséo
diastolica entre 80 - 89 mmHg (hipertens&o do estéagio 1) e > 140 ou > 90 mmHg (hipertenséo
do estagio I1). Isso implica em varias questdes clinicas e epidemiolégicas, havendo um
aumento consideravel no tamanho da populacdo adulta considerada com HAS. Isso
expandiria o numero de individuos que necessitam de terapia e, em um ndmero significativo
de individuos ja tratados, exigira a intensificacao de suas terapias medicamentosas prescritas
para atingir o controle da pressdo arterial (FLACK, CALHOUN, e SCHIFFRIN 2017

WHELTON et al. 2017).

3.2 Recomendacgfes nutricionais para prevencdo e controle da hipertenséo
arterial sistémica

Os héabitos alimentares desempenham um papel importante no manejo da HAS e a
alimentacdo adequada e saudavel é uma das principais recomendacdes ndo-medicamentosas
para a prevencdo e o controle. Um conjunto de evidéncias robustas apoiam a hipétese de que
maultiplos fatores alimentares tém efeito sobre o controle da presséao arterial. Perda de peso,
reducdo da ingestdo de sal, aumento da ingestdo de potéassio, modera¢do do consumo de
alcool (entre aqueles que bebem) e consumo de um padrdo alimentar saudavel como a

Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) sdo as modificagdes que se destacam.
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(APPEL et al. 2006).
Nutrientes e alimentos especificos
Muitos componentes nutricionais como sodio, potassio, calcio e magnésio tiveram
seus efeitos sobre a pressdo arterial estudados substancialmente nas ultimas décadas. Embora
alguns nutrientes tenham evidéncias claras de sua recomendacdo, alguns permanecem
controversos (NGUYEN et al. 2013; WHO, 2013).

Varios estudos tém demonstrado que reduzir a ingestdo de sédio diminui a pressao
arterial em pessoas com HAS e em pessoas com pressdo arterial normal, em todas as faixas
etarias e em todos os grupos étnicos, embora haja variacdes na magnitude do efeito. No
entanto, o impacto do consumo de sodio na saude cardiovascular é controverso. (WHO,
2013, 2014, 2016; PIEPOLI et al. 2016; MALACHIAS et al. 2016b).

Alguns estudos sugerem que o consumo muito baixo eleva o risco de DCV. Contudo,
a totalidade da evidéncia justifica a reducdo do sal como uma forma importante de
prevencdo. Nesse sentido, varios estudos mostraram que a reducéo na ingestdo de sal é uma
das intervencGes mais rentaveis para reduzir essas doencas. A OMS recomenda que 0s
adultos consumam menos de 2g de sddio ou 5 g de sal por dia. (WHO, 2013, 2014, 2016;
PIEPOLI et al. 2016; MALACHIAS et al. 2016b).

No entanto, o consumo médio de sal do brasileiro € de 11,4 g/dia, assim como na
maioria dos paises ocidentais onde, a ingestdo também é alta (9-10 g / dia). Na alimentagéo,
o0 sédio é consumido principalmente em alimentos processados e ultraprocessados (refeicdes
prontas, condimentos, temperos industrializados, carnes processadas como bacon, presunto
e salame, queijo, macarrdo instantaneo, entre outros) ou adicionado ao alimento durante o

cozimento ou a mesa (BRASIL, 2014;WHO, 2013, 2014, 2016).
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Reduzir a ingestao de sal da populagéo requer acdo em todos os niveis. Varios paises
realizaram com sucesso programas de reducdo de sal em colaboragdo com a industria de
alimentos, como por exemplo, Inglanterra, Irlanda, Estados Unidos e varios outros paises de
renda alta. Paises em desenvolvimento também langaram iniciativas nacionais de reducao
de sal. Como meta, a reducéo relativa de 30% na ingestdo média de sal / sodio (WHO, 2013,
2014, 2016b).

As principais medidas para reduzir o consumo de sal incluem a identificacdo dos
principais alimentos que contribuem para 0 consumo excessivo, estabelecendo alvos e
trabalhando para reduzir progressivamente o sodio de forma incremental em produtos
industrializados. Também trabalhando com restaurantes para reduzir a adi¢ao de sal durante
a preparacdo de refeicbes, com regulamentos de rotulagem nutricional e considerando
ferramentas fiscais, estabelecendo diretrizes alimentares nacionais e promovendo ambientes
de alimentacdo saudavel (WHO, 2013, 2014, 2016b).

Intervencgdes para reduzir o sal pode resultar em menos mortes por DCV. Além disso,
em um estudo na Inglaterra e Pais de Gales estimou que a reducédo da ingestdo de sal em 3 g
/ dia (consumo médio de 8,5 g / dia) pode prevenir aproximadamente 30.000 eventos
cardiovasculares, economizando pelo menos £ 40 milhdes por ano (BARTON et al. 2011).
Esses dados sugerem que as politicas para reduzir a ingestdo de sal de alimentos podem
resultar em menos casos de HAS e diminuir os custos de satde (NICE, 2014).

Além do sddio, outro nutriente associado ao controle da presséo arterial € o potassio.
Alimentos ricos em potassio ajudam a reduzir a pressao arterial. A OMS recomenda que 0s
adultos consumam pelo menos 3.510 mg de potéssio / dia. As principais fontes de potassio
sdo as frutas e os vegetais, como espinafre, repolho e salsa (aproximadamente 550 mg / 100

g) e bananas (aproximadamente 300 mg / 100 g), feijao e ervilhas (aproximadamente 1.300
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mg de potassio por 100 g) e nozes (aproximadamente 600 mg / 100 g). Entretanto, o
processamento reduz a quantidade de potassio em muitos produtos alimentares (PIEPOLI et
al. 2016; WHO, 2012, 2013).

Um estudo australiano, identificou a contribuicdo das principais fontes de alimentos
para sodio e potasiso em diferentes ocasides alimentares. Observaram que os alimentos que
contribuiram para a ingestdo desses nutrientes diferiram de acordo com a ocasido de comer.
Por exemplo, a principal fonte de potassio no café da manha foi o leite, no almoco,
preparacdes culindrias baseadas em cereais e batatas no jantar. Além disso, o jantar
contribuiu com a maior proporcao da ingestdo diaria total de sodio (33%) e potassio (35%).
Preparac@es culinarias baseadas em cereais também contribuiu com a maior proporcdo da
ingestdo diaria total de sodio, isso porque a grande maioria da fonte desses cereais eram
alimentos ultraprocessados, como macarrao instantaneo, por exemplo (DICKINSON et al.
2018).

Em relacdo aos acidos graxos eicosapentaenoico (EPA) e docosaexaenoico (DHA),
uma meta-analise associou a ingestdo > 2g/dia de EPA+DHA com a redugdo da pressdo
arterial (MILLER, VAN ELSWYK, e ALEXANDER, 2014). As principais fontes dietéticas
desses acidos graxos sdo peixes oleosos e frutos do mar, mas ndo sao alimentos comumente
consumidos pela populacdo em geral, dificultando atingir a ingestdo recomendada (SALEM
e EGGERSDORFER, 2015). Outra meta-analise concluiu que o consumo de diferentes tipos
de castanhas também foi eficiente em reduzir a pressdo arterial (MOHAMMADIFARD et
al. 2015).

Em relacdo ao consumo de café, sugere-se que doses habituais ndo esta associado
com o aumento do risco de DCV em pessoas com HAS, e que o consumo de café a longo

prazo ndo é fator de risco para HAS, embora a ingestdo de cafeina produza um aumento
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agudo da pressao arterial por > 3 h (MESAS et al. 2011). Estudo recente sugerem que a
associacdo entre consumo de café e pressdo arterial € inversa em U, ou seja, beber café <1
xicara / semana ou >3 xicaras por dia apresentou menor risco do que beber um copo / dia.
Uma possivel explicacdo seria que em doses mais elevadas, a quantidade de outros
componentes do café poderiam compensar o efeito da cafeina e conferir beneficios a pressdo
arterial. Esses componentes e essas associagdo precisam ainda ser investigados em pesquisas
futuras (CHEI et al. 2017).

Dickinson et al. (2006) encontraram efeitos robustos em restricdo de consumo de
alcool e sodio e também na dieta como um todo. Contudo, ndo mostrou evidéncia em relagédo
a suplementacao de micronutrientes como o calcio, 0 magnésio ou o potassio (DICKINSON
et al. 2006). A suplementacdo de vitamina D também ndo é recomendada para reduzir a
pressdo arterial (BEVERIDGE et al. 2015). Nguyen et al. (2013) também aponta que a
ingestdo de calcio e magnésio bem como 0leo de peixe e alho sdo recomendacdes ainda nao

bem definidas (NGUYEN et al. 2013).

Padrdes Alimentares

As atuais diretrizes brasileiras para o manejo da HAS recomendam a adoc¢do de uma
alimentacdo saudavel que seja sustentavel a longo prazo e ndo focada apenas em nutrientes
especificos. Destaca o padrdao alimentar DASH, seguido das dietas mediterranea e
vegetarianas como promotoras da reducgéo da pressao arterial (MALACHIAS et al. 2016).

A Dieta DASH é um plano alimentar para a prevencdo e tratamento da HAS que
recomenda maior consumo de graos integrais, frutas e vegetais, produtos lacteos com baixo
teor de gordura, carne magra, aves e peixes e oleaginosas. E rico em potéassio, magnésio,

calcio e fibras, enquanto limita a ingestdo de gordura total, gorduras saturadas e colesterol.
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O consumo diario de sodio € restrito a 2300 mg (APPEL et al. 2003; APPEL et al. 1997,
SACKS et al. 2001, 1995; STRAZZULLO et al. 2009).

Esse padrdo alimentar tem como referéncia os achados de pesquisadores do National
Heart, Lung, and Blood Institute. Nos primeiros resultados publicados demonstraram uma
reducdo significativa da presséo arterial sistolica e diastolica em pacientes com hipertensao
em estagio 1 em 11,4 e 5,5 mmHg comparado ao controle, respectivamente (APPEL et al.
2003; APPEL et al. 1997; SACKS et al. 2001, 1995; STRAZZULLO et al. 2009).

E o padréo alimentar recomendado pelas diretrizes brasileiras de HAS como medida
ndo medicamentosa no controle da doenca, bem como as diretrizes europeias sobre
prevencdo de doenca cardiovascular na pratica clinica e as diretrizes norte-americanas para
HAS (PIEPOLI et al. 2016; MALACHIAS et al. 2016; WHELTON et al. 2017).

As recentes diretrizes da AHA recomendam que os individuos com presséo arterial
elevada sejam encorajados a adotar uma dieta saudavel (tipo DASH), reduzir a ingestdo
dietética de sodio (<1500 mg / dia ou pelo menos uma reducdo de 1000 mg /dia), aumentar
a ingestdo de potassio (3500 - 5000 mg / dia), moderar a ingestdo de alcool (<2 doses / dia
em homens, <1 dose / dia em mulheres) e perder de peso (atingir peso corporal ideal ou pelo
menos 1 kg de reducdo se sobrepeso) (FLACK, CALHOUN, e SCHIFFRIN 2017,
WHELTON et al. 2017).

Assim como as atuais diretrizes europeias para doencas cardiovasculares
recomendam que os pacientes sejam aconselhados a limitar a ingestédo de gordura saturada
em <10% do total energético diario e evitar a gordura trans (<1%), reduzir a ingestéo de sal
( <5g/dia), a ingerir mais frutas (2-3 porcdes/dia), e vegetais (2-3 por¢Oes/dia), dar
preferéncias aos alimentos integrais, consumir peixe entre 1 a 2 vezes por semana, ingerir

30 gramas de oleaginosas sem sal (como as nozes) por dia, evitar consumir alcool e bebidas
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ultraprocessadas (PIEPOLI et al. 2016).

Em uma analise ao longo de varios anos da National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) mostrou que, em menos de 1%, a populacéo foi totalmente
aderente a0 DASH entre 1988 e 2004 e apenas 20% atingiram metade dos niveis
recomendados de nutrientes pela DASH. Os dados mais recentes da NHANES de 2007 a
2012 mostraram uma ades&o similarmente fraca, onde o indice médio de adesdo DASH foi
de 2,6 de um maximo possivel de 9,4. A resolucdo desse problema fica ainda mais urgente
guando observamos as taxas de controle da HAS (KIM e ANDRADE 2016; MELLEN et al.
2008).

Também vale salientar que os principais estudos sobre a dieta DASH séo ensaios
clinico randomizados com todos os alimentos fornecidos aos participantes, 0 que pode
limitar a generalizacdo dos achados para contextos clinicos onde a intervencdo é
principalmente baseada no aconselhamento. Nesse sentido, uma revisdo sistematica mostrou
que o nivel de conformidade com a dieta DASH foi geralmente baixo quando o
aconselhamento foi realizado sem o fornecimento de alimentos (KWAN et al. 2013).

Ja os dados do Health Survey of the City of Sdo Paulo identificaram trés padrbes
alimentares em residentes adultos da cidade: prudente (frutas, legumes, pdo integral, queijos
brancos, sucos, leite desnatado), tradicionais (arroz, feijao, pdo, manteiga, margarina, leite
integral, café, chas, aclcar) e modernos (ultraprocessados). Pessoas com HAS tiveram maior
probabilidade de ades&o ao padréo prudente, assim como as pessoas com renda alta e aqueles
qgue tinham plano de salde. Esses resultados apontam para o fator socioecondmico
influenciando no acesso a alimentos saudaveis, principalmente as frutas e vegetais (SELEM
etal. 2014).

Existem evidéncias que a ingestdo de laticinios, em especial 0s com baixo teor de
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gordura, reduzem a pressao arterial (ENGBERINK et al., 2009; SOEDAMAH-MUTHU et
al. 2012; ALONSO et al. 2005; RALSTON et al. 2012). Contudo, ha controvérsias sobre
efeitos diferenciais de alimentos lacteos de baixo teor de gordura. Estudos tem demonstrado
que os produtos lacteos de baixo e alto teor de gordura tém efeitos hipotensores (DREHMER
etal. 2016; WANG et al. 2015; PARVIN et al. 2015). Porém, algumas inconsisténcias entre
o0s estudos podem se relacionar com a falta de uma definicdo consistente do que constitui
alimentos lacteos com baixo teor de gordura e alto teor de gordura (GIVENS, 2017).

Além disso, a American Heart Association (AHA) recomenda fortemente que reduzir
a ingestdo de gordura saturada e substitui-la por gorduras insaturadas, especialmente
gorduras poliinsaturadas, reduz a incidéncia de DCV. E que esta mudanca recomendada de
gorduras saturadas para insaturadas deve ocorrer simultaneamente a um padrdo alimentar
saudavel geral, como a DASH ou a dieta mediterranea (SACKS et al. 2017).

Ndanuko et al (2016) sugeriu que padrGes alimentares saudaveis, como a dieta
DASH, a dieta nordica e a dieta mediterranea, reduziram significativamente a pressao
arterial sistélica e diastolica em adultos (NDANUKO et al. 2016). Os resultados da meta-
analise de Saneei et al. (2014) mostraram que a dieta DASH reduziu significativamente a
pressdo arterial sistélica em 6,74 mmHg e pressdo arterial diastélica em 3,54 mmHg. Além
disso, esse efeito foi maior nos estudos que estavam associados a restricdo energética
(SANEEI et al. 2014).

Schwingshackl e Hoffmann (2015) analisaram dados de 1.020.642 adultos, os que
tivevam pontuacdo elevadas nos indices de Healthy Eating Index (HEI), de Alternate
Healthy Eating Index (AHEI) e DASH reduziram o risco de mortalidade por todas as causas,
DCVs, cancer e diabetes mellitus tipo 2 em 22%, 22%, 15% e 22%, respectivamente

(SCHWINGSHACKL e HOFFMANN, 2015). Assim como Salehi-Abargouei et al. 2013,
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também encontrou que uma dieta semelhante a DASH pode reduzir significativamente o
risco de DCVs em 20% (SALEHI-ABARGOUEI et al. 2013).

A adocdo da dieta mediterranea e a dieta vegetariana também estdo inversamente
relacionadas com a HAS, porém com menor grau de evidéncia quando comparada a dieta
DASH. A dieta do Mediterraneo também € rica em frutas, hortalicas, cerais integrais, peixes
e oleaginosas. Além disso, possui quantidades generosas de azeite de oliva (fonte de
gorduras monoinsaturadas) e ingestdo moderada de vinho. Apesar da limitacdo de estudos,
a adocdo dessa dieta também parece ter efeito hipotensor (NISSENSOHN et al. 2016).

Da mesma forma, dietas vegetarianas tém sido associadas com niveis menores de
pressdo arterial. Dietas vegetarianas apresentam menor quantidade de gordura saturada e
colesterol (YOKOYAMA et al. 2014). Tanto a dieta vegetariana, como a mediterranea sdo
recomendadas por diretrizes para prevencdo e controle da HAS (WHELTON et al. 2017,

MALACHIAS et al. 2016).

Lima et al. (2013) avaliaram o impacto de uma abordagem dietética brasileiraa HAS
e mostraram que os individuos diagnosticados que estavam sendo tratados por um
profissional de salde da atencdo primaria e que foram aconselhados a seguir esse padrao
dietético reduziram a pressao arterial e a excrecao urinaria de sodio. Os autores concluiram
que a intervencdo dietética para reduzir a pressao arterial adaptada de acordo com os habitos
alimentares das pessoas pode ter um efeito importante (LIMA et al. 2013).

Em outro estudo brasileiro, Drehmer et al. (2017) também observaram uma
associacdo inversa entre a adesdo ao padrdo alimentar brasileiro com pressdo arterial
sistolica e diastdlica, de forma semelhante aos achados encontrados na dieta DASH
(DREHMER et al, 2017).

Além dos efeitos sobre a pressdo arterial, ha outros estudos mostrando que a Dieta
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DASH também pode levar a uma melhora na sensibilidade a insulina independente da perda
de peso. Os autores dessa metanalise sugerem estudos prospectivos adicionais sobre a
associacdo entre a dieta DASH e os riscos para diabetes tipo 2 (SHIRANI, SALEHI-
ABARGOUEI, e AZADBAKHT, 2013). Em outra metandlise foi possivel concluir que a
dieta DASH também é uma boa escolha para o controle de peso, particularmente para
reducdo de peso em pessoas com sobrepeso e obesidade (SOLTANI et al. 2016).

Apesar do efeito bem documentado, um grande desafio para a sadde publica é a adesao
de um plano alimentar que segue os principios da dieta DASH. Alimentos
desproporcionalmente caldricos, ricos em sodio e e com baixo teor de nutrientes sdo
altamente acessiveis e baratos. Frutas, vegetais, peixes e oleginosas tendem a ser mais caros
e estar menos disponiveis em lugares de conveniéncia que podem ser adquiridos. Dessa
forma, individuos com menor poder aquisitivo podem ter dificuldade de acesso aos
alimentos recomendados na dieta DASH (STEINBERG, BENNETT, e SVETKEY, 2017;
BRASI, 2014).

Contudo, esse fato ndo é um desafio exclusivo da adesdo a dieta DASH, e sim uma
dificuldade a ser superada por todos os padrBes alimentares que buscam promover uma
alimentacdo adequada e saudavel. Apesar dessas barreiras, pesquisas tem mostrado que o
seguimento de planos alimentares como a DASH pode ser adotado a baixo custo e entre
individuos de baixa renda. 1sso porque esses alimentos podem ser consumidos com outros
produtos in natura e minimamente processados de baixo custo, como leguminosas e cereais
(STEINBERG, BENNETT, e SVETKEY, 2017; BRASI, 2014).

Estes resultados sdo de consideravel importancia para a saude publica, porque este
padréo alimentar pode ser facilmente adotado por todos os grupos populacionais e serve de

forma econdmica para a prevencdo primaria e secundaria da PA aumentada e suas
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complicacdes (SANEEI et al. 2014). Portanto, para melhorar a ado¢do da dieta DASH, ¢
necessario investir em como os individuos podem ser mais protagonistas em seus ambientes
para adotarem dietas mais saudaveis (STEINBERG, BENNETT, e SVETKEY, 2017). Além
disso, também € necessario incentivo financeiro, tempo, recursos humanos e estratégias
inovadoras para determinar a melhor forma de minimizar as barreiras a sua disseminacao
generalizada (RUZICKA et al. 2014; STEINBERG, BENNETT, e SVETKEY, 2017).

O Ministério da Saude do Brasil recomenda que pessoas que tenham pressao arterial
limitrofe ou HAS devem ser orientados a seguirem dez passos para uma alimentacdo
saudavel adaptados: usar o minimo de sal no preparo dos alimentos (4 g de sal por dia- uma
colher de cha); verificar a quantidade de sodio presente nos rotulos; preferir temperos
naturais e evitar o uso de temperos e demais alimentos ultraprocessados; diminuir o consumo
de gordura; usar 6leo vegetal com moderacdo e preferir os alimentos cozidos, assados e/ou
grelhados; evitar a ingestdo excessiva de bebidas alcoolicas e 0 uso de cigarros; consumir
diariamente pelo menos trés porcdes de frutas e hortalicas; preferir alimentos integrais e
manter 0 peso em niveis saudaveis (BRASIL, 2013b).

Essas recomedancdes estdo de acordo também com o Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira, que recomenda que a base da alimentacdo deve ser alimentos in natura
e minimante processados, moderar 0 consumo de processados e evitar os ultraprocessados
(BRASIL, 2014). Além disso, deve-se buscar ajustar o consumo energético, dos macro e
micronutrientes, principalmente de potassio e sodio, das gorduras saturadas, além de garantir
0 aumento do consumo das gorduras mono e poli-insaturadas e das fibras. A adequacéo do
consumo energético, visando a reducao do peso, se necessario, deve integrar os objetivos do

tratamento nutricional (BRASIL, 2013b).
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3.3 Aconselhamento nutricional na atencao primaria e suas barreiras

Uma inovacdo importante no sistema de sadde brasileiro foi a adaptacdo e a expansédo
de uma abordagem baseada na comunidade para fornecer cuidados de salde primarios, a
Estratégia de Saude da Familia (ESF). A ESF trouxe uma abordagem para fornecer cuidados
primarios para populacdes definidas através da implantacéo de equipes de cuidados de saide
interdisciplinares, consituido por médico, enfermeiro, técnicos de enfermagens e agentes de
salde da comunidade. Até agora, a ESF se concentrou nas regifes mais pobres de muitos
municipios (MACINKO e HARRIS, 2015). A partir da implantacdo da ESF em 5.279
municipios (52,8% da populacao brasileira) foi possivel apoiar o trabalho dos prestadores de
atencdo primaria, inclusive no fornecimento de educacéo nutricional (JAIME et al. 2011).

Na atencdo primaria, 0 meédico e o enfermeiro realizam grande parte do
acompanhamento de pessoas com HAS e é fundamental que esses profissionais saibam
identificar os fatores de risco relacionados com a alimentacdo e realizar orientagcdes sobre
alimentacdo adequada e saudavel, objetivando um adequado controle pressérico e prevencédo
de comorbidades (BRASIL, 2013b).

Em uma populacdo em envelhecimento com alta prevaléncia de condicGes cronicas,
os médicos e enfermeiros precisam estar aptos a prevencdo e modificacdo dos fatores de
risco. Conforme recomendado pelo Ministério da Salde, as pessoas com HAS devem
receber orientacdo nutricional (individual ou em grupo) com estabelecimento e
acompanhamento de metas. Essa orientacdo nutricional pode ser apoiada pelos profissionais
do Ndcleo de Apoio da Saude da Familia (NASF), especialmente pelo nutricionista
(BRASIL, 2013b).

Desde a Declaracdo de Alma Ata a promocéo da alimentagdo adequada e saudavel ja

era incentivada e prevista nos servigos de atencdo primaria. No Brasil, ela é garantida

33



também pela lei orgénica da saude. Além disso, o direito a alimentacdo foi incluido na
Constituicdo do nosso pais, e passou a figurar como direito social, ap6s a Emenda
Constitucional 064/2010 (International Conference on Primary Health Care, 1978; BRASIL,
1990, 2010. No entanto, as evidéncias sugerem que a pratica de aconselhamento nutricional
na atencdo primaria ndo é muito difundida em escala global, seja fornecida por médicos,
enfermeiros ou nutricionistas (BALL et al. 2015).

Uma pesquisa com 185 paises em 2010 mostrou que 60% dos paises desenvolveram
diretrizes de manejo para aconselhamento dietético em cuidados primarios, e apenas 15%
dos paises relataram que essas diretrizes estavam sendo implementadas no ambiente de
atencdo primaria (WHO,2015). Apesar da existéncia de diretrizes baseadas em evidéncias
bem estabelecidas, estima-se que médicos geralmente ndo seguem essas recomendacdes
BALL et al. 2015; LIANOV e JOHNSON 2010).

De modo geral, 0 médico que atua na atencdo primaria € a pessoa de primeiro contato,
que deve iniciar, coordenar e fornecer um seguimento a longo prazo. A implementacao bem-
sucedida de diretrizes de prevencdo depende muito desses profissionais. Contudo, as taxas
de controle da pressdo arterial sdo baixas e a grande maioria dos adultos tem comportamentos
alimentares inadequados (KOTSEVA et al. 2010; BALL et al. 2015; LIANOV e JOHNSON
2010). A subutilizacdo do aconselhamento nutricional agrava ainda mais esse cenario
(DELGADO e AHMED 2016).

Os profissionais de atencéo primaria ttm uma oportunidade Unica de promover uma
alimentacdo saudavel utilizando varios tipos de estratégias comportamentais (MELVIN et
al. 2017; VAN DILLEN et al. 2013). Um padrdo de alimentagdo saudavel ndo é uma
prescricdo rigida e deve fornecer individualizagdo e flexibilidade para acomodar

preferéncias culturais, étnicas, tradicionais e pessoais, bem como as condigdes econémicas
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(MOSHER et al. 2016). O aconselhamento nutricional é uma abordagem comportamental
destinada a identificar e adotar escolhas alimentares saudaveis ao longo do tempo (LIN et
al. 2010).

Apesar de muitos estudos e revisdes sistematicas examinarem estratégias destinadas a
mudar a alimentacdo, pouco se sabe sobre quais abordagens sdo mais adequadas para a
implementacdo em praticas de atencdo primaria (MELVIN et al. 2017; ANGERMAYR,
MELCHART, e LINDE 2010; LAGER et al. 2014; LIN, 2010; BALL et al. 2015). Uma
revisao sistematica observou gue a inconsisténcia nos achados sugere que a efetividade das
intervencdes pode depender de fatores como a base tedrica, a entrega, a intensidade e o
conteddo dos cuidados nutricionais. Sendo possivel obter melhorias positivas nos
comportamentos alimentares dos pacientes com diferentes intervencdes, realizadas por
diferentes profissionais e de intensidades distintas (BALL et al. 2015).

Outra revisdo sistematica buscou determinar como a evidéncia relacionada a nutricdo
para a prevencao e o tratamento de DCV é efetivamente traduzida na pratica. Em geral, a
descricdo das estratégias para iniciar e manter as mudancas de comportamento nutricional
bem como as medidas utilizadas para avaliar os desfechos foram variadas e pouco claras na
maioria dos estudos. Portanto, poucas evidéncias atualmente estdo disponiveis para
demonstrar eficacia ou efetividade dessa pratica (SCHUMACHER et al. 2017). Vale
ressaltar que a maioria dos estudos publicados que tem se preocupado em avaliar o
aconselhamento nutricional na atencdo priméria sdo originarios dos EUA seguido pelos
paises europeus (MOGRE et al. 2016).

Lin et al. (2010) mostraram que o aconselhamento nutricional de média a alta
intensidade, resultou em melhorias pequenas na reducdo da pressao arterial, embora ja possa

impactar na reducédo de eventos cardiovasculares (1,5 mm Hg para a sistolica e 0,7 mm Hg
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para a diastolica). Entre intervencGes de baixa intensidade, houve uma diminuicdo
aproximada de 1,5% na ingestdo de gordura total e esse percentual foi crescente com o
aumento da intensidade, de 3,0 a 4,9 % para aconselhamento de média intensidade e 5,9 a
11% para alta intensidade. Além disso, as intervencdes de aconselhamento aumentaram a
ingestdo de frutas e vegetais em aproximadamente 0,4 a 2 porc¢des por dia. No entanto, sao
necessarios ensaios com melhor qualidade para avaliar os efeitos a longo prazo e
intervencdes mais aplicaveis a atencdo primaria (Lin, 2010).

Embora a intensificacdo do cuidado necessite inevitavelmente de investimentos
iniciais, esse investimento pode ser compensado por melhores resultados de controle das
DCV (LEE et al. 2016). A intensidade e a frequéncia do aconselhamento sobre o estilo de
vida dependem do risco global de DCV. O aconselhamento comportamental intensivo é
recomendado para pessoas com alto risco de DCV e aconselhamento de estilo de vida
continuo é recomendado para todos os adultos como parte da gestdo de DCNT em cuidados
de salde na atencdo priméaria (WHO, 2016).

Ja Mitchell et al. (2017) observaram que o aconselhamento nutricional na atencao
priméaria parece ser efetivo para melhorar a qualidade da alimentacdo, mas ndo houve
consisténcia sobre a efetividade do aconselhamento nutricional sozinho em relacéo a presséo
arterial. Uma das possiveis explicacdes pode ser os diferentes profissionais que prestaram o
aconselhamento, bem como a falta de treinamento para alguns. E provavel que os cuidados
nutricionais tenham uma grande variabilidade (MITCHELL et al. 2017).

Em um estudo com médicos de familia norte-americanos, observou-se que o tempo
médio gasto em aconselhamento nutricional foi de 55 segundos (variou entre 20 segundos a
6 minutos) e que o aconselhamento nutricional ocorreu em 31% das consultas de HAS. As

visitas que incluiram aconselhamento nutricional foram maiores (12,8 minutos) em
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comparacdo com aqueles que ndo incluiam aconselhamento nutricional (9,8 minutos)
(EATON, GOODWIN, e STANGE 2002). No entanto, para satisfazer plenamente as
recomendacdes do US Preventive Services Task Force (USPSTF), sdo necessarias 1773
horas anuais de um médico, ou 7,4 horas por dia Util, para a prestacéo de servi¢os preventivos
(YARNALL et al. 2003).

O aconselhamento nutricional feito por equipe multidisciplinar tem um efeito
estatistico significativo no controle da pressdo arterial em pacientes hipertensos,
principalmente quando um nutricionista esta presente na equipe. Além disso, os resultados
da meta-analise de Riegel et al. (2016) mostraram que as intervencfes que recomendaram
restricdo de sddio e calorias e duraram mais de 6 meses melhoraram a efetividade das
recomendacdes nutricionais na reducdo da pressdo arterial (RIEGEL et al. 2016). Cuidados
baseados em equipe que levaram a um melhor controle de HAS também foi observado por
Lee et al. (2016). Além disso, 0 aumento da intensidade melhorou os resultados dos fatores
de risco, independentemente de como ou através de quem foi entregue (LEE et al. 2016).

O treinamento efetivo e competéncias para aconselhamento em mudanca de
comportamento sdo fundamentais para atender as nossas necessidades atuais e futuras de
salde. Em geral, teorias de mudanca de comportamento sofrem limitacdes na traducdo para
a prética clinica (VALLIS et al. 2018). Uma revisdo sistematica conclui que esfor¢os para
melhorar a qualidade dos cuidados através da educacdo dos médicos e da disseminacao das
diretrizes produziram resultados inconsistentes. Contudo, atribuir tempo para educagéo e
inserir estrategicamente a informacdo das diretrizes na pratica clinica pode aumentar a
chance de que as recomendacdes sejam efetivamente implementadas (LEE et al. 2016).

Um estudo com mais 4000 médicos de atengdo primaria alemées mostrou que 97,9%

indicaram que a modificacdo do comportamento alimentar € uma medida muito importante
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para prevenir DCV e 86% relataram ter altos niveis de competéncia na prestacdo de
aconselhamento nutricional, embora apenas 49% sentiram ter tido sucesso em aconselhar
seus pacientes sobre nutricdo. Além disso, pacientes que tinham dietas pouco saudaveis, 77%
dos médicos recomendaram modificacdo na alimentacéo, mas apenas 14,3% rotineiramente
fixaram metas sobre mudancas na dieta e metade desses verificaram se 0s objetivos foram
cumpridos durante consulta de acompanhamento (GORIG et al. 2014).

A partir de dados do National Health Interview Survey (NHIS) em 2000, apenas
23,7% da amostra nacional americana receberam aconselhamento nutricional, em
2011aumentou para 32,6%. Em ambos o0s anos, 0s homens eram significativamente menos
propensos do que as mulheres a receber aconselhamento (AHMED, DELGADO, e
SAXENA, 2016). Rakita el al. (2016) mostraram que o0 peso do paciente foi considerado o
principal fator associado ao fornecimento de aconselhamento por médicos norte-americanos.
Dessa foma, ao focar apenas a individuos obesos, perdem oportunidades importantes para
influenciar o comportamento e reduzir os fatores de risco cardiovasculares em pacientes com
alto risco de DCVs (RAKITA et al. 2016).

No Brasil ndo ¢ diferente, também ha dificuldades de introduzir aconselhamento de
alimentacdo saudavel nas unidades da ESF. Uma das dificuldades que os profissionais de
salde sentem para realizar atividades de educacéo e orientacdo nutricional é o conflito entre
0 conhecimento teorico e a pratica e um dos fatores dificultadores da implantacdo rotineira
da educacdo nutricional na ESF tem sido a caréncia de nutricionistas como membros efetivos
das equipes de saude da familia (MENDES, 2012).

Além disso, a sensibilizacdo dos pacientes é essencial para atingir mudangas
sustentaveis no comportamento. Muitas pessoas ndo estdo plenamente conscientes dos riscos

de consumo de sal, por exemplo, e da sua associagdo com o desenvolvimento e controle da
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HAS. Da mesma forma, muitas vezes ndo estdo cientes da quantidade de sal consumido e as
principais fontes de sal em sua alimentacdo (WHO, 2016a). Analisando os resultdos do
NHANES de 2007 a 2012, os autores encontraram que os individuos diagnosticados com
HAS apresentaram menor adesdo a dieta DASH do que aqueles que ndo foram
diagnosticados. Ou o diagnostico de HAS ndo incentiva a pratica de comportamentos
alimentares saudaveis, ou as pessoas com HAS estdo insuficientemente informados sobre
diretrizes dietéticas ou ainda pode haver uma resisténcia a mudanca na alimentacédo (KIM e
ANDRADE 2016).

Os médicos que atuam na atencdo primaria enfrentam inimeros desafios ao oferecer
aconselhamento nutricional para pacientes. Relatam consistentemente que o tempo limitado,
0 conhecimento e a efetividade percebida sdo barreiras ao aconselhamento nutricional
(MELVIN et al. 2017; ANGERMAYR, MELCHART, e LINDE 2010; LAGER et al. 2014;
LIN, 2010; STEINBERG, BENNETT, e SVETKEY 2017). Na década de 2000, Cornuz el
al. (2000) realizaram um levantamento transversal com médicos generalistas suicos para
avaliar a importancia geral de oito estratégias preventivas de saude e a importancia relativa
de sete barreiras comumente citadas, 100% dos médicos classificaram o controle da pressédo
arterial como importante. A falta de tempo e a falta de interesse do paciente foram
consideradas barreiras importantes em 41% e 44%, respectivamente (CORNUZ et al. 2000).

Desde a década de 90, Kushner (KUSHNER, 1995) sugeriu uma abordagem
multifacetada para mudar as praticas de aconselhamento dos médicos. O objetivo era
aumentar, em 2010, para 75% a proporcdo de consultas que incluiam aconselhamento
nutricional para pacientes com diagnéstico de DCV, diabetes ou HAS. Mas na realidade,
decaiu de 42% para 40%. A lacuna permanece entre a proporcao de pacientes que 0s médicos

acreditam que se beneficiariam com o aconselhamento nutricional e aqueles que o recebem
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(KOLASA e RICKETT 2010). Esta discrepancia pode indicar que barreiras citadas ha
muitos anos continuam a ser enfrentadas, principalmente o tempo insuficiente e a falta de
compensacdo, de conhecimento e recursos (DELGADO e AHMED 2016; KOLASA e
RICKETT 2010).

A falta de tempo e a compensacao inadequada foram relatadas como as barreiras mais
fortes para fornecer orientacdo nutricional nos EUA e no Canada. Além disso, as diretrizes
atuais de HAS parecem exigir tempo e experiéncia que extrapolam a capacidade de médicos
e enfermeiros de atencdo primaria (RUZICKA et al. 2014). Pesquisas realizadas entre
médicos em varias regides européias descobriram que a maioria estava ciente das diretrizes
sobre prevencdo de DCV, mas que apenas metade utilizavam as diretrizes na pratica
(BROTONS et al. 2013; DALLONGEVILLE et al. 2012; BYRNE et al. 2015).

A principal barreira era o tempo, mas também citavam que havia muitas diretrizes,
alvos pouco realistas, preferéncia pelo uso de sua propria experiéncia e falta de
conhecimento (BROTONS et al. 2013; DALLONGEVILLE et al. 2012; BYRNE et al.
2015). Essas barrerias estdo presente também em outras varias especialidades da medicina,
em que o nivel de conhecimento nutricional e habilidades nutricionais ndo € proporcional ao
papel e a importancia que a nutri¢cdo tem (LENDERS et al. 2014).

Uma revisdo sistematica identificou uma grande variedade de barreiras enfrentadas
pelos profissionais de salde que buscam o controle da HAS em seus pacientes. Salarios
baixos e a falta de compensacdo foram mais frequentemente relatadas. A falta de tempo de
consulta, a falta de espago, de equipamentos e escassez de recursos humanos também foram
relatados. Os profissionais também relataram a resisténcia dos pacientes a mudanga para um
estilo de vida mais saudavel (KHATIB et al. 2014).

Bonilla et al. (2016) também identificaram muitos desafios na avaliacdo da
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alimentacdo, principalmente por profissionais que ndo eram nutricionistas. Estes também
incluiram falta de tempo, habilidades, motivacéo e de ferramentas adequadas (BONILLA et
al. 2016). Uma pesquisa australiana mostrou que 291 PCPs (91,6%) estavam interessados
em apoiar os pacientes a se alimentar melhor e 231 (71,7%) relatou confianca
moderadamente alta para fornecer cuidados nutricionais. Muitos (52,8%) referiram a falta
de tempo como a maior barreira e a grande maioria (89,8%) estava interessada em receber
educacdo e treinamento adicionais para melhorar seus conhecimento e habilidades
nutricionais (CROWLEY et al. 2016).

Portanto, hd um consenso na literatura que existem uma série de barreiras que
impedem ou prejudicam a realizacdo do aconselhamento nutricional. E também que essas
barreiras parecem resitir ao longo dos anos e serem muito prevalentes em varios paises do
mundo (KHATIB et al. 2014; CORNUZ et al. 2000; KOLASA e RICKETT 2010; VISSER
et al. 2008; WYNN et al. 2010; KHATIB et al. 2014; BONILLA et al. 2016) Vallis et al.
(2018) recentemente também identificou varias barreiras comuns ao aconselhamento sobre
mudanca de comportamento, incluindo a falta de tempo, baixa confianca e competéncia e
falta de compensacdo (VALLIS et al. 2018).

Com o advento do cuidado baseado em equipe e uma série de ferramentas eletrénicas,
as barreiras para fornecer aconselhamento dietético devem ser diminuidas. Recursos on-line
e aplicativos mdveis podem contribuir como um meio para superar o desafio de
implementacdo das diretrizes no contexto da atencdo primaria (PIEPOLI et al. 2016;
KUSHNER 2016).

Além disso, as iniciativas para integrar cuidados clinicos e recursos comunitarios
oferecem oportunidades para alavancar recursos que aliviam o compromisso de tempo do

médico. Varios questionarios validados estdo disponiveis para avaliar rapidamente a
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necessidade de aconselhamento nutricional. Esta abordagem pode ser eficientemente
utilizada antes da consulta, em uma triagem ou acolhimento, por exemplo (KAHAN e
MANSON, 2017). O sucesso requer o desenvolvimento de planos de acao de estilo de vida
saudaveis especificos em parceria com pacientes e seguimento intencional em consultas
subsequentes (LIANOV e JOHNSON, 2010).

Outro ponto a ser salientado, bem descito por Mogre et al. (2016), é que as
intervencdes que tinham intencdo de superar as barreiras para realizar aconselhamento
nutricional, investiram em aprimorar as habilidades e atitudes, e ndo apenas o conhecimento.
Essas intervencGes desencadearam uma série de mecanismos, que incluiam sentir-se
competentes e confiantes, sendo menos inibido por barreiras a nivel de sistemas de salde.
Médicos e outros profissionais de salde podem mudar seus comportamentos de
aconselhamento nutricional como resultado desse processo (MOGRE et al. 2016).

Figura 2. Ambiente de salde favoravel para cuidados nutricionais. Adaptado de

Mogre et. al. (2016).
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Além disso, é necessaria uma maior implementacdo de educacdo sobre o estilo de vida
a nivel nacional para garantir que os futuros medicos estejam bem preparados para abordar

0s principais problemas de saude do século XXI. O treinamento adequado de médicos no
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aconselhamento sobre o estilo de vida é essencial para a prevencéo e tratamento de doencas
cardiovasculares e outras doencas relacionadas ao estilo de vida (HIVERT et al. 2016;
LIANOV e JOHNSON 2010; DELGADO e AHMED 2016; MOGRE et al. 2016; KRIS-
ETHERTON et al. 2014).

A capacidade dos profissionais de saude oferecerem cuidados nutricionais é
influenciada pela sua competéncia, que € o resultado de um processo de aprendizagem, que
é influenciado por fatores dentro dos ambientes académicos. Esses fatores incluem a
quantidade e a qualidade do conteudo nutricional nos curriculos, os métodos de ensino e
aprendizagem empregados e a extensdo em que a aprendizagem é reforcada (MOGRE et al.
2016).

A educacéo nutricional na formacdo médica deve usar uma abordagem longitudinal
e integrada em vez de se concentrar em uma disciplina discreta. Além disso, deve incluir
uma explicacdo completa de como as diretrizes baseadas em evidéncias sdo derivadas e sua
aplicacdo a pratica clinica (KRIS-ETHERTON et al. 2014). Entretanto, embora a nutrigcdo
seja um componente critico do manejo de doencas cronicas, bem como salde e bem-estar
em todas as profissbes de cuidados de salde, cada profissdo deve reavaliar suas
competéncias profissionais individuais relacionadas a nutricdo antes do estabelecimento de
competéncias interprofissionais de nutricdo colaborativas (DIMARIA-GHALILI et al.
2014).

A AHA recomenda que os médicos se sintam confortaveis para iniciar o processo
de modificacdo do comportamento, fazer avaliagdes, fornecer conselhos bésicos e encorajar
um estilo de vida saudavel, além de encaminhar pacientes para outros profissionais de salde
nas situacdes apropriadas (HIVERT et al. 2016). Empoderar e apoiar 0s pacientes é um

processo continuo, ndo um evento curativo de apenas uma ocasido. Entretanto, o médico nao
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precisa ser o unico profisisonal que fornece aconselhamento nutricional (KAHAN e
MANSON 2017; LIANOV e JOHNSON 2010; DELGADO e AHMED 2016).

Toda a equipe pode distribuir questionarios de avaliacdo e rastreamento, documentar
0 progresso da mudanca comportamental, fazer busca ativa dos pacientes. Além disso, as
principais praticas se beneficiam com a inclusdo de nutricionista. Devido a sua experiéncia,
0s nutricionistas estdo melhor equipados para orientar pacientes sobre como estabelecer
dietas mais saudaveise e adequadas as suas necessidades de saude (KAHAN e MANSON
2017; LIANOV e JOHNSON 2010; DELGADO e AHMED 2016).

Estabelecer relacionamentos efetivos com os pacientes e suas familias é fundamental
para efetuar e sustentar mudancas comportamentais a partir de métodos e ferramentas de
aconselhamento e acompanhamento baseados em evidéncias (LIANOV e JOHNSON 2010;
KUSHNER 2016). Métodos como "5 A's" (Assess, Advise, Agree, Assist e Arrange), a
entrevista motivacional e a tomada de decisfes compartilhadas sdo processos importantes
no aconselhamento e particularmente Gteis para envolver pacientes que ainda ndo estao
comprometidos em considerar mudancas comportamentais (KAHAN e MANSON 2017;
KUSHNER 2016; SPAHN et al. 2010).

Muitas vezes, varios métodos sdo usados com o mesmo paciente, dependendo do
comportamento direcionado e do curso do tratamento (KAHAN e MANSON 2017;
KUSHNER 2016; SPAHN et al. 2010). As evidéncias também comprovam que o auto-
monitoramento, a defini¢cdo de metas e 0 apoio social também sdo estratégias efetivas. Assim
como a estratégias baseadas na terapia cognitivo-comportamental tem mostrado efeito na
facilitacdo da modificacdo de habitos alimentares (LOCKE e LATHAM 2002, SPAHN et
al. 2010).

Existe uma clara necessidade de estratégias de intervencdo efetivas baseadas em
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evidéncias que permitam que as pessoas ndo apenas iniciem, mas também mantenham um
novo padrdo de comportamento. As pessoas que sdo capazes de fazer mudancas
significativas em seu comportamento ndo sdo necessariamente capazes de manter essas
mudancas ao longo do tempo e, portanto, a atencao precisa ser direcionada para especificar
os fatores que facilitam e inibem a mudanca de comportamento sustentada
(RAMACHANDRAN, REDDY, e MANN 2016).

Ramachandran et al. (2016) desenvolveram abordagens para promover uma mudanca
de comportamento sustentada. Baseiam-se na premissa de que, para promover a manuten¢do
bem-sucedida, os fatores psicolégicos e as habilidades comportamentais que levaram a
mudanca inicial precisam ser reforcados continuamente. Além disso, de que as pessoas
manterdo um novo padrdo de comportamento se forem fornecidas com o conjunto
apropriado de motivacdo, crencas e habilidades comportamentais no inicio do processo de
mudanca de comportamento. E também de que o conjunto de fatores que facilitam o inicio
da mudanca de comportamento sdo distintos dos que facilitam a manutencdo
comportamental e, portanto, sdo necessarias diferentes estratégias de intervencdo em cada
fase do processo de mudanca de comportamento (RAMACHANDRAN, REDDY, e MANN
2016).

As estratégias relativas a uma alimentacdo saudavel envolvem intervengdes em
diferentes niveis. Em nivel populacional, ndo devemos esquecer que precisamos continuar a
promover mensagens de saude publica e implementar politicas para criar um ambiente que
encoraje nossos pacientes a adotar e manter comportamentos saudaveis que sao discutidos

em espacos da atengdo priméria (HIVERT et al. 2016).

3.4 mHealth para controle da hipertenséo arterial na atencédo primaria
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Uma estratégia emergente para melhorar o controle da HAS é o uso de ferramentas
digitais de saude. Por serem dispositivos moveis quase onipresentes, € uma oportunidade
fundamental para alcancar essas pessoas. Muitos aplicativos e dispositivos estdo disponiveis
no mercado que podem ser Uteis para a mudanca de estilo de vida e a autogestdo do paciente.
No entanto, um namero limitado das ferramentas disponiveis é verdadeiramente baseado em
evidéncias (STEINBERG, BENNETT, e SVETKEY 2017b)

A Ericsson estima que havera 29 bilhdes de dispositivos conectados em 2022, dos
quais 18 bilhdes serdo relacionados a Internet das coisas (I0T) (ERICSSON, 2016). Além
disso, tanto o crescimento da infra-estrutura de banda larga fixa como a da mdvel
estimularam o acesso e uso da Internet (ITU, 2017). Uma iniciativa continua da Cisco
Systems® para rastrear e prever projecoes globais de trafego de dados moveis e tendéncias
de crescimento aponta que até 2021, o numero de dispositivos méveis per capita sera de 1,5
e havera 3,3 bilhdes de conexdes M2M (méaquina-a-maquina). Como por exemplo, sistemas
de rastreamento de ativos em setores de transporte e manufatura e aplicacdes médicas que
tornam os registros de pacientes e estado de salde mais prontamente disponiveis. A América
do Norte e a Europa Ocidental terdo esse crescimento mais rapido (CISCO, 2017).

O numero de assinaturas de banda larga mével em todo o mundo ultrapassa 50 por 100
habitantes, a introducdo de novas tecnologias moveis esta acelerando essa tendéncia (ITU,
2017). As redes mdveis estdo dominando a prestacdo de servicos bésicos de
telecomunicagdes. Esse cendario resultou em cerca de metade da populagdo mundial
acessando servicos em banda larga disponiveis em velocidades muito mais altas (ITU,
2017b).

Nesse contexto, a mHealth € um conceito que descreve os servi¢os suportados por

dispositivos de comunicagdo movel, como dispositivos de monitoramento de pacientes sem
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fio, smartphones, assistentes digitais pessoais e tablet. A mHealth emergiu nos ultimos anos
juntamente com o crescimento em massa dos smartphones. A estimativa é que 25% a 50%
de todas as transacdes no setor de salde serdo terceirizadas eletronicamente até 2020.
(WEINSTEIN et al. 2014b)

Sensores e dispositivos especializados que funcionam como acessorios para maltiplos
aplicativos de satde também estdo em enorme crescimento e inovacao. Como por exemplo,
sensores de temperatura, eletrocardiograma (ECG), pressdo arterial, glicemia,
eletromiograma, frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio, sensores de movimento e
acelerdometros (SUNDARAVADIVEL et al. 2018; WEINSTEIN et al. 2014).

Além disso, o0 uso da inteligéncia artificial esta crescendo rapidamente e oferece uma
estratégia inovadora e potencialmente benéfica para prevenir e gerenciar a HAS. Inclui uma
série de recursos que podem ser usados para combinar informacgdes de grandes bancos de
dados as caracteristicas sociodemograficas de um individuo, fatores de estilo de vida e
preferéncias pessoais. Pode melhorar a experiéncia do usuério, fornecendo um conjunto
personalizado de recomendacdes. Essas tecnologias fornecerdo uma nova estrutura para o
envolvimento e atendimento do paciente, 0 que aumentara os resultados clinicos e gerara
intervencdes de precisdo que, em Ultima analise, reduzirdo os custos de saude (MILANI e
FRANKLIN 2017; MOORE, HAMILTON, e LLEWELLYN 2018).

Para se adaptar a essas rapidas mudancas, a legislagdo bem como a seguranca das
informac0es ainda estdo oluindo (WEINSTEIN et al. 2014). Embora as solucdes inteligentes
de satde possam melhorar a qualidade de vida, o beneficio pode ser facilmente ofuscado se
a seguranca estiver comprometida. (BERATARRECHEA et al. 2017). E necessério trabalhar
de forma colaborativa para abordar questdes de privacidade e seguranca e padronizar

estruturas para garantir confiabilidade, validade e utilidade em ambientes clinicos e
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comunitarios, bem como gerenciamento de saude da populacdo e avanco da saude publica
(LOBELO et al. 2016; SUNDARAVADIVEL et al. 2018).

Os proximos anos provavelmente testemunhardo uma mudanca de paradigma na forma
como conceitualizamos a comunicacdo de informacgdes e estratégias para impulsionar a
tomada de decisbes de salde efetivas (RAMACHANDRAN, REDDY, e MANN 2016). O
uso de estratégias de mHealth pode potencialmente contornar varias das barreiras estruturais
e sisttmicas enfrentadas pelos profisisionais de salde na prestacdo de cuidados de salde
(AGARWAL et al. 2015). Como por exemplo, ajudar a implementar diretrizes clinicas e
estratégias de mudanca de comportamento, orientar intervencdes de medicina personalizada
e fortalecer a relacdo entre pacientes e profissionais de saude. Dessa forma, aumentando o
engajamento e o cumprimento de mudancas de estilo de vida saudaveis (LOBELO et al.
2016; WEINSTEIN et al. 2014b).

No entanto, a maioria dos estudos na area de mHealth sdo atividades piloto e fornecem
informacBes minimas sobre a efetividade do uso dessas ferramentas por profissionais de
salde sobre a qualidade e eficiéncia das fun¢des ou desfechos de salde. Atualmente, a maior
lacuna em nosso conhecimento sobre o uso de estratégias de mHealth por profissionais de
salde € a falta de evidéncias sobre como essas estratégias podem melhorar os resultados de
salde, a eficiéncia do sistema de saude e a relacdo custo-efetividade de prestacdo de servicos
(AGARWAL et al. 2015).

Em uma revisdo de Beratarrechea et al. (2017), concluiu-se que o impacto das
intervengdes mHealth propostas sobre o0s resultados clinicos foi modesto
(BERATARRECHEA et al. 2017). Contudo, uma grande parte de estudos em mHealth tem
tido um breve acompanhamento (65%, menos de 6 meses) e um tamanho de amostra muito

pequeno (menos de 100 individuos) (COVOLO et al. 2017).
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Também ndo esta claro quando no continuo de mudanca de comportamento as
solugdes mHealth podem ser mais efetivas. Como a mHealth oferece intervencbes que
podem ser incorporada na rotina didria de um individuo, pode ser que esses tipos de
intervencdes sejam particularmente efetivas para envolver as pessoas que estdo na pré-
contemplacéo ou nas fases iniciais de mudanca de contemplacao, ajudando-as a estabelecer
uma compreensdo de seus padrées de comportamento basais, para iniciar a mudanca de
comportamento mais ampla (HINGLE e PATRICK 2016).

Além disso, uma pesquisa extensiva sobre quais sdao as melhores abordagens para
tornar a mHealth uma ferramenta efetiva para a pratica de satde publica também deve ser
feita. Isso significa entender como um aplicativo deve ser projetado e desenvolvido, de que
forma deve ser entregue (sozinho ou combinado com outras ferramentas), como deve ser
adaptado a populacdo com base na idade, género e raga, como promover comportamentos
saudaveis (COVOLDO et al. 2017; HICKEY, MCMILLAN, e MITCHELL, 2015).

Uma revisdo sistematica mostrou que a efetividade dos aplicativos também depende
da adesdo a longo prazo. Alguns efeitos a curto prazo sdo vistos, mas se a intervencdo nao €
adotada no longo prazo, o impacto é diluido. Os aplicativos foram mais bem-sucedidos
guando combinados com medidas como lembrete de chamadas telefénicas ou compromissos
regulares, em vez de tratamento autbnomo (HICKEY, MCMILLAN, e MITCHELL, 2015).

Por exemplo, pode ser que as ferramentas mHealth sejam 6timas para facilitar ou
manter comportamentos de salde que sdo iniciados através de modalidades de intervencao
mais tradicionais. Na realidade, pouco se sabe quanto ao tempo ideal para usar um aplicativo,
a frequéncia com que ele precisa ser usado ou como e quais tipos de dados provavelmente
suportardo 0s usudrios em mudangcas comportamentais ou manutencdo de mudancas

(HINGLE e PATRICK 2016).
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Em relacdo ao custo-efetividade da mHealth, embora um grande nimero de estudos
tenha apresentado resultados positivos, faltam analises mais abrangentes sobre resultados
econdémicos. Recomenda-se mais pesquisas, principalmente em paises de baixa e média
renda para melhor entender o impacto dos componentes de mHealth que contribuem para
resultados positivos em relacdo ao custo-efetividade (IRIBARREN et al. 2017). Outros
aspectos relevantes a serem avaliados e que tendem a ndo ser considerados em estudos de
pesquisa tradicionais sdo fatores como a cobertura da rede mével, a governanca de dados e
os direitos dos consumidores, a interoperabilidade, a aprovacao regulatéria e os modelos de
negocios sustentaveis (PEIRIS et al. 2014).

Os principais obstaculos percebidos por profissionais de saude para adotar ferramentas
mHealth sdo a falta de rede, a incapacidade de integracdo do sistema de salde e desafios de
treinamentos para a implementacdo da mHealth. Nesse sentido, a prestacdo de cuidados
usando tecnologia mével devem levar em consideracdo a idade, o nivel de educacdo e 0s
anos de experiéncia dos profissionais de satde. Alguns estudos sugeriram que as tarefas que
podem ser realizadas em uma pequena tela de celular sdo limitadas. Portanto, para a coleta
de dados, a interface do usuario deve ser facilmente legivel e permitir a navegacdo intuitiva
(AGARWAL et al. 2015).

Também deve haver treinamento inicial e continuo suficiente para suportar a transicdo
do fluxo de trabalho de um sistema baseado em papel para um sistema digitalizado. Ao
desenvolver fluxos de trabalho digitais, a carga adicional de entrada de dados digitais deve
ser calculada e ponderada em relagdo aos beneficios e economias de tempo de agregacao
automatizada de dados e geracdo de relatorios (AGARWAL et al. 2015). Além disso, a
implementacdo da educagdo dos smartphones nos curriculos médicos pode ser benéfica para

os profissionais de satde (BUCHHOLZ et al. 2016).
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Muitas vezes, 0 medo da tecnologia avancada ou dispositivos complexos também
criam um obstaculo. O mesmo problema surge para muitos individuos mais velhos ao
considerar um aplicativo, um dispositivo portatil ou um dispositivo doméstico que poderia
ser potencialmente benéfico no gerenciamento de sua doenca cronica (MILANI, BOBER, e
LAVIE 2016). Embora a chamada "divisdo digital™ continue a estreitar, os adultos mais
velhos ainda sdo alguns que sdo menos propensos a usar smartphones e a recorrer a
tecnologia para conselhos e suporte de saude. Ao mesmo tempo, eles sdo mais propensos a
ter maltiplas morbidades. Assim, eles precisam de uma solucdo de mHealth que pode ser
diferente e mais complexo do que o exigido para individuos mais jovens (HINGLE e
PATRICK 2016).

No Brasil, foram avaliadas as percepcdes de agentes comunitarios de saide em S&o
Paulo, sobre os beneficios e barreiras para o uso de um aplicativo. Embora quase todos
tenham achado o aplicativo Gtil para ajudar a compilar e organizar dados, tiveram
experiéncias variadas. Eles relataram varios beneficios, como poupar tempo com a papelada,
organizar os dados que eles precisavam coletar, reduzindo 0 peso que eles carregavam no
campo. No entanto, houve muitas barreiras técnicas e sociais para a adoc¢do bem sucedida da
ferramenta. Os principais itens foram hardware de baixa qualidade, programas de software
defeituosos, seguranca e percepc¢des negativas dos membros da comunidade (SCHOEN et
al. 2017).

Outro estudo, examinou 0 uso de smartphones e percepcdes entre estudantes de
medicina e médicos. Quase todos (93,9%) tinham smartphones, 82,9% declararam que o
usaram pelo menos uma vez em um ambiente clinico. Os entrevistados perceberam acesso
répido a informacdo como o maior beneficio da tecnologia médica movel (96,6%), bem

como acesso simplificado (75,5%). As maiores barreiras percebidas ao uso desta tecnologia
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foram incertezas sobre os aplicativos disponiveis (39,4%) e inexperiéncia (23,4%)
(BUCHHOLZ et al. 2016).

No que diz respeito aos aplicativos centrados no paciente, a assisténcia com
modificacdo do estilo de vida (78,8%) e 0 aumento da adesdo aos planos de tratamento
(73,8%) foram vistos como beneficios potenciais. As maiores barreiras percebidas para
recomendar essa tecnologia foram o custo adicional para o paciente (52,6%) e as
preocupacOes com o autodiagnostico (47,7%) (BUCHHOLZ et al. 2016).

Os esforcos comerciais e cientificos da mHealth evoluiram em grande parte em
paralelo, apresentando uma oportunidade importante para incluir populacbes tipicamente
ndo representadas em ensaios clinicos randomizados tradicionais e que muitas vezes nao
acessam servicos de saude tradicionais. No entanto, uma das principais criticas a mHealth é
que, embora uma grande maioria dos adultos dos EUA tenha smartphones, os primeiros
usudrios dessas tecnologias tém sido aqueles que ja se envolvem nos comportamentos de
salde visados por esses aplicativos (HINGLE e PATRICK 2016).

Além disso, em resposta a evidéncias empiricas insuficientes, muitos académicos e
profissionais recorreram ao desenvolvimento de seus proprios aplicativos, muitas vezes na
auséncia de colaboracdes multidisciplinares de areas como o design. O resultado é uma
grande maioria das ferramentas de satde desenvolvidas através de metodologias de pesquisa
tradicionais e mecanismos que foram usados apenas de forma breve pelos participantes no
contexto de estudos de pesquisa (HINGLE e PATRICK 2016).

A mHealth voltada para a saude cardiovascular lidera o segmento, especialmente nas
areas de prevencdo, reabilitacio cardiaca e educacdo. E utilizado desde estratégias simples,
como 0 uso de servico de mensagens de texto ou até mesmo aplicativos, sistemas de

posicionamento global (GPS) e tecnologias Bluetooth. Mais recentemente, estd sendo
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explorado o uso de sensores para monitorar e fornecer feedback aos pacientes e aos
profissionais de satde (BERATARRECHEA et al. 2017). Além disso, as aplicacdes mais
promissoras incluem intervencdes de prevencao e estilo de vida, gestdo de doencas cronicas,
incluindo a HAS, deteccdo de arritmia, incluindo deteccdo precoce da fibrilacdo atrial e
monitorizacdo de dispositivos como 0 marcapasso e reabilitacdo (SANER e VAN DER
VELDE 2016).

Muitos novos dispositivos de pressao arterial, aplicativos e sistemas de monitoramento
remoto estdo disponiveis para pacientes e sistemas de satde que podem melhorar o controle
da HAS. Embora as intervencdes ainda exigem uma avaliacdo rigorosa através de ensaios
clinicos, a aceitacdo do paciente e o interesse em mHealth estdo aumentando (GOLDBERG
e LEVY, 2016). As subpopulacdes que podem se beneficiar mais com essas tecnologias
incluem aquelas que vivem em areas com recursos limitados (TIAN et al. 2015) as que tem
baixa adesdo a medicacdo ou que fazem uso de varios medicamentos (MCGILLICUDDY et
al. 2013).

A mHealth ganha progressivamente um papel fundamental no gerenciamento de
pacientes hipertensos, com o potencial de melhorar a qualidade dos cuidados entregues e
prevenir de forma mais efetiva as consequéncias cardiovasculares da pressdo arterial elevada
(OMBONI, CASERINI, e CORONETTI, 2016).

Uma aplicacdo especifica para o tratamento da HAS por meio da mHealth é o
monitoramento da pressao arterial, que permite a transmissdo de dados remotos sobre o
estado de salde dos pacientes para o consultério do médico ou o hospital. Varios estudos
randomizados documentaram uma reducéo significativa da pressdo arterial em comparagao
com os cuidados habituais. Além disso, os pacientes demonstraram uma diminui¢do maior

na pressao arterial sistélica e uma maior frequéncia de pressdo arterial controlada, além de
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um maior nivel de satisfacdo com a equipe de atendimento (MARGOLIS et al. 2013;
GREEN et al. 2008; MAGID et al. 2013; OMBONI, CASERINI, e CORONETTI, 2016).

Apesar da telemedicina ser utilizada na maioria dos paises para aumentar 0 acesso aos
cuidados de salde, as barreiras tecnoldgicas e a falta de alfabetizacdo em informatica
prevaleceram como um problema importante em sua implantacdo. No entanto, mesmo na
presenca de limitaces, a telemedicina é potencialmente Gtil para melhorar a qualidade dos
cuidados e agilizar o fluxo entre diferentes niveis de cuidados (KRUSE et al. 2018;
HARZHEIM et al. 2016).

O monitoramento da pressdo arterial no contexto das solugdes mHealth, também tem
o0 potencial de promover o autocuidado do paciente, como complemento da intervencéo do
médico e incentivar uma maior participacdo do paciente na tomada de decisdes médicas
(OMBONI, CASERINI, e CORONETTI 2016). Para os pacientes, outras vantagens, é a
evitacdo de deslocamentos desnecessarios, podendo evitar faltas de trabalho ou tempo
ociosos de espera (MILANI, BOBER, e LAVIE 2016).

Em um estudo, foi verificado o conteudo de aplicativos médicos projetados para o
gerenciamento da HAS disponiveis em lojas virtuais. Um total de 72% dos aplicativos
tinham funcdo de rastreamento, 22% tinham ferramentas para melhorar a adesdo a
medicacdo, 37% continham informacdes gerais sobre HAS e 8% continham informacdes
sobre abordagens dietéticas baseados na dieta DASH. Nenhuma dessas aplicacOes teve
qualquer documentacdo de validagdo contra um padréo-ouro. Apenas 3% dos aplicativos
foram desenvolvidos por agéncias de salde, como universidades ou organizagdes
profissionais. Além disso, os consumidores tém uma forte tendéncia de download e avaliam
favoravelmente os aplicativos que sdo anunciados para medir a pressao arterial e a frequéncia

cardiaca (KUMAR et al. 2015).
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Nesse sentido, hd necessidade de uma maior supervisdo no desenvolvimento de
aplicativos para HAS, especialmente quando eles se qualificam como um dispositivo
médico. Um numero grande e crescente de tecnologias de mHealth estdo atualmente
disponiveis para pacientes com HAS, portanto, existe uma necessidade urgente de maior
regulamentacdo e supervisdo no desenvolvimento de aplicativos. Além disso, sdo
necessarios ensaios controlados randomizados de alta qualidade e adequados para avaliar a
efetividade das intervencdes de mHealth nos resultados clinicos. Assim como também é
preciso que as universidades adotem um papel maior na pesquisa e no desenvolvimento de
tecnologias de mHealth (KUMAR et al. 2015).

Uma metanalise avaliou o beneficio potencial das intervencdes digitais de satde sobre
os desfechos de DCV e fatores de risco comparado com os cuidados habituais. Encontraram
que em geral, ha evidéncias de que elas podem reduzir os resultados de DCV e ter um
impacto positivo nos fatores de risco. As intervencbes digitais de salde reduziram
significativamente as DCV (risco relativo, 0,61; IC 95%, 0,46-0,80). As porcentagens de
risco de Framingham também foram significativamente melhoradas (-1,24%; IC 95%, -
1,73% a -0,76%). Contudo ndo houve diferenca significativa na reducéo da pressao arterial
(-1,18 mm Hg IC 95%, -2,93 mm Hg a 0,57 mm Hg) (WIDMER et al. 2015).

Apenas através de um uma melhor compreensdo de quais técnicas comportamentais,
através de quais canais de tecnologia, quais comportamentos, resultados esperados e para
quais segmentos de populacdo pode se atingir o pleno potencial de intervencdes habilitadas
em tecnologia. Entretanto, para otimizar as intervengdes, é necessario integrar teorias de
mudanca de comportamento que incorporem uma Vvariedade de técnicas baseadas em
evidéncias (WINTER, SHEATS, e KING 2016).

Portanto, é necessario investir em iniciativas utilizando uma variedade crescente de
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tecnologias amigaveis ao paciente para transformar os cuidados de saude e gerir de forma
mais efetiva a epidemia do século XXI. E importante reconhecer que os profissionais de
saude, incluindo médicos de atencdo primaria desempenham um papel fundamental. A
reducdo das doencas crénicas, incluindo a incidéncia e a prevaléncia de HAS, é uma
prioridade que é obtida através de melhorias nos comportamentos saudaveis a nivel
individual e em niveis populacionais. O uso da tecnologia pode ajudar a melhorar a prestacao
de cuidados de salude e deve ser abracado pelos pacientes, profissionais, organizacdes de
salde, seguradoras de saude e organizaces governamentais (MILANI, BOBER, e LAVIE

2016).

3.5 Aplicativos para promocéao da alimentacéo saudavel

O interesse em aplicativos de saude ja faz parte do dia-a-do dos nutricionistas. Uma
vez que um namero crescente de profissionais ja expandiu sua pratica para além do cenario
tradicional e comecou a oferecer servigos de aconselhamento de nutricdo remota por meio
de um aplicativo mével. Alguns aplicativos, por exemplo, permitem o paciente fotografar os
alimentos que estdo sendo consumidos todos os dias e fazer o envio dessas imagens para o
nutricionista (STEIN 2015).

Os profissionais de salde podem orientar o uso de aplicativos para fornecer aos
pacientes educacdo sobre habilidades nutricionais e também para auxiliar no
aconselhamento para uma melhor adesédo a mudanca de comportamento. Também é possivel
aprimorar a comunicagdo do paciente-profissional através do monitoramento e avaliacdo em
tempo real do progresso do paciente através de aplicativos. Dessa forma, também pode-se
aumentar a responsabilizagdo dos pacientes e os profissionais podem oferecer melhores

decisdes clinicas com informagdes mais precisas e oportunas. Contudo, os aplicativos
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devem ser considerados um complemento para permitir aconselhamento e cuidados
dietéticos, (CHEN et al. 2017a; BONILLA et al. 2015; SETO et al. 2010).

Nesse sentido, uma série de aplicativos de orientacdo nutricional remota estdo
disponiveis para nutricionistas melhorarem seu modelo de pratica e oferecer mais opcdes
para interagir com seus clientes. Ha& uma ampla selecdo de aplicativos com informacoes
nutricionais gerais e rastreadores de calorias para uso fora da supervisao de um profissional
de saude (STEIN, 2015). Além disso, Bonilla et al. (2015) encontraram que diferentes
profissionais, e ndo somente nutricionistas, estavam fortemente interessados em utilizar esse
tipo de ferramenta. Especialmente para 0 manejo da obesidade, diabetes e DCV e para 0
automonitoramento do paciente. Dessa forma, poderiam aumentar a capacidade de
aconselhamento nutricional (BONILLA et al. 2015).

Em um estudo canadense com nutricionistas, foi observado que 69,4% dos
entrevistados relataram o uso de dispositivos moveis na pratica. Cerca de 50% dos que
usavam, informaram usar estes todos os dias ou quase todos os dias. Contudo, os aplicativos
de nutricdo / alimentacdo foram usados com menor frequéncia (LIEFFERS, VANCE, e
HANNING 2014). Em 2017, uma pesquisa entre membros das associacGes dietéticas
australianas, neozelandesas e britanicas, encontraram que aplicativos foram utilizados por
62% dos nutricionistas em sua pratica, principalmente como recurso de informacéo (74%) e
para automonitoramento do paciente (60%). Os dois principais aplicativos de nutricdo
recomendadas foram MyFitnessPal® (62%) e Monash University Low FODMAP Diet®
(44%) (CHEN et al. 2017).

Embora o uso relatado de aplicativos de salde na pratica de nutricionistas tenha sido
alto, eles ndo estéo atualmente sendo usados para mudangas de comportamento, nem sdo

parte integrante do processo de cuidados nutricionais (CHEN et al. 2017). Além disso, varios
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fatores pareciam afetar o uso de aplicativos por nutricionistas e se eles 0s recomendavam
aos seus pacientes. Esses fatores incluiram qualidade de contetudo, usabilidade,
compatibilidade e custo. Portanto, os aplicativos disponiveis podem ndo atender as
necessidades existentes. Além disso, referiram que gostariam de aplicativos canadenses de
qualidade e que fossem recomendados por organizacdes respeitaveis (LIEFFERS, VANCE,
e HANNING 2014).

Os avancos tecnologicos que permitem aos profissionais nutricionistas a interagirem
com 0s pacientes € uma oportunidade que cresceu rapidamente, juntamente com o mercado
de aplicativos de salude. Portanto, os profissionais devem estar preparados para as novas
prioridades de saude publica bem como para 0s novos avancos em ciéncia e tecnologia
(RHEA e BETTLES 2012,). Embora ndo haja nenhuma revisao de literatura revisada por
pares atualmente disponivel sobre aplicativos mdveis de nutricdo em salde, ha muitos
estudos em andamento para investigar a efetividade dessas intervencdes (STEIN 2015;
MCCARROLL, EYLES, e MHURCHU 2017).

Uma revisdo para fornecer aos nutricionistas orientagdes praticas sobre a incorporagédo
de aplicativos no processo de cuidados nutricionais e para otimizar a educagdo e o
aconselhamento do paciente concluiu que incluir aplicativos na pratica dietética pode
aumentar a eficiéncia e a qualidade dos cuidados nutricionais e aconselhamento realizados
por nutricionistas (CHEN et al. 2017).

Os resultados de outra revisdo indicam evidéncias limitadas de um pequeno efeito
positivo das intervengdes de mHealth em alimentacdo saudavel, limitadas principalmente a
adultos com excesso de peso ou obesos que vivem em paises de alta renda. Entretanto, a
mHealth é um campo emergente de pesquisa, que oferece um método alternativo,

possivelmente efetivo, para melhorar os habitos alimentares (MCCARROLL, EYLES, e

58



MHURCHU, 2017).

Ainda assim, a base de evidéncias atual € insuficiente para determinar os efeitos
conclusivos. Sdo necessarios estudos de maior qualidade com acompanhamento de longo
prazo (> 6 meses) e maiores tamanho de amostras para avaliar de forma robusta os efeitos
das intervencOes usando dispositivos mdveis sobre os resultados de uma alimentacédo
saudavel (COUGHLIN et al. 2015; MCCARROLL, EYLES, e MHURCHU, 2017). Estudos
futuros também devem incluir comparacdes diretas de intervencdes de aplicativos versus
ndo-aplicativos que oferecem educacao similar, efetividade de um aplicativo versus outro,
bem como mudancas de comportamento de curto e longo prazo (DIFILIPPO et al. 2015).

As diferencas no desenho dos estudos e nas funcionalidades dos aplicativos também
aumentam a dificuldade de tirar conclusdes sobre a efetividade na modificacdo de
comportamentos. Os resultados da revisdo de Coughlin et al. (2015) indicam que a
magnitude do efeito de intervencdo é provavel que seja modesto. No entanto, os aplicativos
de smartphones possuem varias vantagens, e portanto, provavelmente serdo uma intervencgéo
util e de baixo custo para melhorar a dieta e a nutricdo (COUGHLIN et al. 2015).

Em estudos qualitativos, os participantes preferiram aplicativos que eram rapidos e
faceis de administrar, e aquelas que aumentam a conscientizacdo sobre ingestdo de alimentos
e controle de peso. J& em ensaios randomizados, o uso de aplicativos para smartphones foi
associado a uma melhor conformidade com alimentos com baixa caloria, menos gorduras e
rica em fibras (COUGHLIN et al. 2015). Alguns estudos relataram efeitos positivos sobre a
ingestdo de alimentos in natura e minimamente processados (KERR et al. 2016; VAKILI et
al. 2015).

Uma intervencdo de estilo de vida por telessaude fornece educagdo em salde ou

aconselhamento de forma remota via telefone, Internet e aplicativos. Em uma metanalise
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envolvendo 7384 participantes, a intervencao dietética por telessaude foi efetiva na melhoria
da qualidade da dieta, no consumo de frutas e vegetais [diferenca média:1,04 porc¢des / dia
(95 % CI: 0,46 - 1,62] e na ingestdo de sddio [diferenca média: -0,39 (-0,58, -0,20)]. Além
disso, reduziu significativamente a pressdo arterial sistolica [diferenca média de 22,64 mm
Hg [(1C 95%: 25,12 - 20,16 mm Hg),] em 12 estudos com uma duracdo mediana de 6 meses
(4202 participantes). Também foi observado efeitos positivos no colesterol total [diferenca
média: 20,08 mmol / L (95% CI: 20,16,-20,00 mmol / L), triglicerideos [diferenca média:
20,10 mmol / L (95% CI: 20,19-20,01 mmol / L)], peso [diferenca média: 20,80 kg (IC 95%:
21,61- 0 kg) e circunferéncia da cintura [diferenca média: 22,08 cm (IC 95%: 23,97-20,20
cm)] (KELLY et al. 2016).

A descoberta de que as frutas e vegetais aumentaram em 1 porc¢éo / dia, seguindo as
intervencdes de telessalde, apoia o potencial para 0 uso dessas intervencdes para melhorar
a qualidade da dieta (KELLY et al. 2016, 2). Além disso, estudos realizados com 0s
pacientes/usuarios de aplicativos de nutricdo mostraram que essas ferramentas tiveram
efeitos positivos na motivacdo, conhecimento e atitudes para mudanca de comportamentos,
inclusive nos de compra de alimentos mais saudaveis (WEST et al. 2017; FLAHERTY et al.
2018).

A tecnologia pode apoiar, melhorar ou assumir as tarefas selecionadas em algumas das
fases da avaliagdo dietética melhorando a eficiéncia e a qualidade das avaliagdes alimentares.
Nesse sentido, pesquisadores tém desenvolvido e avaliado ferramentas eletrénicas de
registro e avaliacdo de alimentos. As ferramentas mostram-se intuitivas, funcionais e com
diversos beneficios, embora também apresentem algumas limitacdes e desafios (BUCHER
DELLA TORRE et al. 2017; BONILLA et al. 2015; CHEN et al. 2017; WENHOLD 2018,;

HARRIS-FRY et al. 2018).
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Como por exemplo, facilitam a coleta e a medida da ingestao de alimentos, diminuem
0 risco de erros de transcri¢do, conversao automatica de registros alimentares em nutrientes,
relatorios de alimentos consumidos mais precisos com verificagdes imediatas de respostas
incompletas e uso de imagens para tamanhos de porcGes. Além disso, como ndo ha
necessidade de um profissional de saude completar a avaliacdo, as pessoas podem se sentir
mais a vontade para relatar o consumo real de alimentos (BUCHER DELLA TORRE et al.
2017; BONILLA et al. 2015; BOUSHEY et al. 2009; CHEN et al. 2017; HARRIS-FRY et
al. 2018).

Contudo, essas ferramentas apresentaram algumas limitacdes, como a dificuldade de
estimar o tamanho das por¢fes, embora essa barreira seja existente em outros métodos
tradicionais. Também o tempo de aprendizado necessario para usar o aplicativo. Assim
como, também foi relatado a falta de conforto dos pacientes com o uso da tecnologia e a ma
auto-interpretacdo dos resultados pelos pacientes e risco de alimentos ndo disponiveis na
base de dados (BUCHER DELLA TORRE et al. 2017; BONILLA et al. 2015; HARRIS-
FRY etal. 2018).

Portanto, sugere-se melhorar ferramentas de busca, e imagens de tamanhos de porcdes,
incluir alarmes para auxiliar os participantes a lembrarem de preencher o registro eletrénico
e limitar o nimero de alimentos esquecidos. A gravacao e a varredura por camera ou voz
para entrada de dados de alimentos, o reconhecimento e a quantificagdo de alimentos nas
imagens tomadas pelo participante também sdo exemplos. E ainda, testar com populagdes
distintas, como adolescentes e pessoas mais velhas e especialmente verificar o potencial de
aceitacdo na atencdo priméaria (BUCHER DELLA TORRE et al. 2017; BONILLA et al.

2015; WENHOLD 2018).
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Estudo apontou que todos os métodos de avaliacdo dietética em smartphones
mostraram similaridade, mas ndo superioridade em relacdo a validade e confiabilidade
quando comparados aos métodos convencionais. Contudo, a satisfacdo dos participantes e
as preferéncias para os métodos de avaliacdo dietética usando smartphones foram superiores
(SHARP e ALLMAN-FARINELLLI, 2014).

Outros pesquisadores desenvolveram um aplicativo para melhorar a qualidade de vida
de pessoas saudaveis e individuos afetados por doencas crbnicas. A partir dele, pode-se
fornecer recomendacao nutricional individualizada de acordo com o perfil de satde. O perfil
é criado através do uso de questionarios dinamicos em tempo real preparados por médicos e
completados pelos usuarios. O aplicativo sugere alimentos regionais tipicos de acordo com
o perfil de saude do usuario e mostra as propriedades nutricionais de cada alimento
armazenado no banco de dados e seus beneficios e efeitos colaterais em doencas e condi¢des
de salde especificas (AGAPITO et al. 2018).

Atualmente, ja é possivel vermos programas de mudanca de comportamento para
promover uma alimentacdo saudavel instalados em um dispositivo mével como aplicativos.
Eles podem ter varias funcgdes, entre elas, auxiliar no automonitoramento de comportamentos
especificos, na ingestdo de alimentos, no recebimento de alertas para lembretes e em
definicdo de metas (MCCARROLL, EYLES, e MHURCHU 2017). Entretanto, um estudo
avaliando aplicativos no mercado encontrou uso limitado de teorias comportamentais
visando a mudanca de comportamento (AZAR et al. 2013).

Até entdo, ndo ha um aplicativo padrdo de referéncia ou um critério contra o qual se
comparar para determinar a efetividade de um aplicativo para incentivar ou apoiar a mudanca
de comportamento alimentar. A literatura esté repleta de exemplos de técnicas de mudanca

de comportamento baseadas em evidéncias utilizadas na dieta tradicional face-face que
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podem ser utilizadas em aplicativos (HINGLE e PATRICK, 2016).

Nesse contexto, Winter et al. (2016) identificaram que a maioria dos estudos de
intervencdo centrados na alimentacdo saudavel baseado em aplicativos ou outros
dispositivos e sensores, tem utilizado com maior frequéncia a teoria Cognitiva (WINTER,
SHEATS, e KING 2016) Aléem disso, parece haver um foco limitado na mudanca de
comportamento com énfase nos resultados comportamentais e um pequeno numero de
técnicas de mudanca de comportamento, o que pode limitar sua efetividade (FLAHERTY et
al. 2018).

Uma revisdo sistematica atualizada que avaliou a efetividade, dentre outros, a
modificacdo dietética fornecida por tecnologia mével para prevenir DCNT reafirmaram que
ainda sdo necessarios estudos melhores delineados, pois atualmente ndo existem ainda
evidéncias suficientes dos beneficios sobre desfechos clinicos a longo prazo. Apesar disso,
concluiram que ha beneficios modestos dessas intervencdes no controle da pressédo arterial
(PALMER et al. 2018).

Ao estudar aplicativos em pesquisas futuras, também deve ser considerado a
velocidade com que a tecnologia muda. As estratégias para diminuir o tempo podem ajudar
a pesquisa a acompanhar os avangos da tecnologia. Também existem oportunidades
significativas para explorar o potencial dos aplicativos como uma nova maneira de melhorar
0 conhecimento nutricional. A medida que o uso de aplicativos se torna cada vez mais
comum, o potencial de educagdo através deste meio também precisa ser explorado para
otimizar os resultados (DIFILIPPO et al. 2015). Além do que, os proprios conselhos e
associagcOes profissionais devem apoiar e incentivar para permitir que os profissionais
estejam efetivamente habilitados a implementar o uso de aplicativos em suas praticas

(CHEN et al. 2017).
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OBJETIVOS

1. Objetivos

Objetivo Geral
Desenvolver um aplicativo mobile sobre recomendacdo nutricional para pacientes
com hipertensdo e avaliar seu efeito sobre o aconselhamento nutricional entre médicos de

atencdo primaria brasileiros.

Objetivos Especificos
Artigo 1
e Descrever o desenvolvimento do aplicativo para smartphone ou tablet que
subsidiara orientacao nutricional baseada em evidéncias e adaptada a realidade

local de pacientes com hipertensao atendidos por médicos de atencdo primaria

brasileiros;

e Descrever o numero de instalacdes e acesso das principais funcionalidades do
aplicativo;
e Avaliar 0 uso e a satisfacdo em relacdo ao aplicativo.
Artigo 2
e Avaliar a mudanca de escore de conhecimento sobre recomendac&o nutricional

para controle da hipertensdo arterial em médicos de atencdo primaria apos

utilizacdo de aplicativo de aconselhamento nutricional baseado em evidéncias;

e Auvaliar a mudanga de habilidades e a superacéo de barreiras de médicos de
atencdo primaria referentes ao aconselhamento nutricional para pacientes com

hipertenséo.
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Abstract

Background: The DASH diet represents a potentially affordable intervention
designed and tested for lowering blood pressure that could produce considerable
improvements in population health. Primary care is the ideal setting for hypertension
prevention and management. However, nutritional counseling is not provided routinely, due
to such barriers as lack of time and insufficient skills. A mobile aplication could reduce these
barriers. Few studies have examined digital nutrition tools for intervention in primary care.

Objective: To develop a mobile app for nonpharmacological management of
hypertension supported by evidence-based nutritional recommendations and test its
usefulness and ease of use among primary care physicians.

Methods: App development had a five-stage process: planning, design, analysis,
implementation, and evaluation, each drawing on the evidence-based principles of the
DASH diet. It provides qualitative information on optimal food choices for the prevention
and control of hypertension. The app was developed in Apache Cordova for both the i0S
and Android mobile phone platforms. Beta testing was performed with a sample of primary
care physicians from the Brazilian Unified Health System (n=62), who were asked to use
the app in routine practice and evaluate it. The perceived usefulness and ease of use were
evaluated through an online questionnaire.

Results: The Dieta Dash app was divided into sections: Meal evaluation (information
about each meal), Healthy meals (information on which foods to consume), Healthy choices
(supporting material for nutritional counseling), and a database of Healthy recipes. The mean
perceived usefulness and ease-of-use scores were 23.3 and 32.3 out of 42, respectively. The
app was released for Android devices in January 2015 and for iOS devices in October 2015.
In January 2017, it had been downloaded 15.400 times for a total of 692.597 screen views.

Conclusions: Our findings show that the PCPs had great ease in auto learn how to use
the Dieta Dash app. They found it useful, but the app was not able to interfere with the time
spent on nutritional counseling PCPs have identified improvements that can especially
impact positively on the user experience over the time barrier.The Dieta Dash app can be
incorporated into primary care practice.

Keywords
Hypertension, Primary Care, Disease Management, Counseling, Mobile Applications,
mHealth
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1. Introduction

Modification of dietary habits can significantly reduce preventable morbidity
and mortality, playing an important role in the prevention and management of chronic
disease [1]. Hypertension is a major risk factor for cardiovascular diseases (CVD)
worldwide and remains widely undetected, undertreated, and poorly controlled [2.3].
Appropriate dietary changes can prevent and treat hypertension effectively [2.4]. The DASH
diet, which emphasizes increased intake of fruits, vegetables, whole grains, low-fat dairy
products, legumes, nuts, seeds, and lean meats, has been shown to consistently lower blood
pressure across a diverse range of patients with hypertension and prehypertension [5].

Primary care physicians (PCPs) have the opportunity to counsel patients about
their diets and are able to facilitate long-term adherence to changes [6-8]. However, studies
have shown that they confront several barriers to practice evidence-based counseling [9-15].
Initiatives to reduce barriers to nutritional counseling and further research on nutrition-
related interventions in the primary care setting are needed to mitigate the ever-growing
burden of preventable chronic diseases [9].

Several studies have found that mobile health (mHealth) interventions can
make important contributions to disease monitoring, prevention, and detection [16-19].
Technological advances are revolutionizing clinical practice and care [20]. Several mobile
applications, or apps, offer many consumer-facing uses for patients with hypertension, but
few provide evidence-based information on dietary lifestyle modifications [21, 22]. Despite
the wide range of medical apps developed and used by professionals and patients alike, there
is still relatively little research into the effectiveness of these technologies to facilitate overall
improvement in healthcare delivery, considering various scenarios and different outcomes
[23].

Within this context, the present study aims to describe the development process of a
nutritional counseling support app for primary care settings, Dieta Dash, and evaluate its

usefulness and ease of use in a sample of PCPs.

2. Methods
The Dieta Dash app was developed and tested between 2013 and 2014. Ethical
approval for the study was provided by the Research Ethics Committee of Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA,; decision no. 14-0258).
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Evidence-based content

The content of the app was developed by drawing on evidence-based sources.
A literature review was conducted to identify all published evidence on nutritional
counseling for prevention and control of hypertension. Briefly, the PubMed, Scopus,
SciELO, and Cochrane Library databases were searched, and up-to-date health
recommendations and national and international guidelines for the treatment and follow-up
of people with hypertension in primary care settings were consulted.

Further content development was based on the Dietary Guidelines for the
Brazilian Population [24], which provides dietary information and recommendations seeking
to promote and advance health in the Brazilian population. Finally, similar eHealth and
mHealth tools were selected from the Apple App Store and Google Play platforms.

Iterative drafts of the content areas were developed based on these sources and
analyzed by an advisory group of researchers linked to the project. This phase allowed us to

derive a set of core components and ideal features for the system.

Application design and development

Using the Brazilian Table of Food Composition [25] and the Nutritional
Composition Tables of the Brazilian Institute of Geography and Statistics [26] as sources,
we compiled a database of 542 foods, each of which was classified as green, orange, or red
according to their appropriateness (green foods are those that can be consumed without
restrictions, orange foods are those that should be eaten in moderation, and red foods are not
recommended at all for people with hypertension). In addition to the color coding, a list of
substitutes and several patient counseling messages were developed.

One chapter of the Dietary Guidelines for the Brazilian Population [24]
provides specific guidelines on how to combine foods, with the visual aid of images of
example meals as consumed in various Brazilian regions. The Healthy meals section of the
application was designed to follow this format, adapted for patients with hypertension. A
designer created illustrations of proposed meals, the nutritional values of which were
calculated by dietitians.

Publications from the Brazilian Ministry of Health and National Health

Surveillance Agency (ANVISA) were also used as sources of potentially helpful information
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to assist in nutrition counseling. Finally, we compiled a repository of healthy recipes from
the Dietetics sector of the Rio Grande do Sul Institute of Cardiology/University Foundation
of Cardiology.

The research team developed the flow model, which was presented to and
discussed with the software development team. The designer provided concepts for the tool’s
user-friendly interface as well as static screen designs for the various functions and features
of the application.

All software development was done in the Apache Cordova environment.
Deployment of the application was broken down into two parts: the server component and
the client component. The server component was written in the Python programming
language, as well as the Django web framework and PostgreSQL for the data persistence
layer. The client component was written in standards-compliant HTML and CSS, with
dynamic components written in the JavaScript programming language. The app was
prepared for both the i0OS and Android mobile phone platforms.

Internal evaluation

After a prototype of the app had been developed, it was tested by a target
audience sample and by the research team. The first version of the Dieta Dash app was made
available in a closed beta setting. Collaborators from the Ministry of Health also reviewed
all application functions.

All screens were checked multiple times for clarity of language, ease of screen
navigation, technical bugs, and typographical errors. Participants also tested features that
required user input, such as setting and tracking goals and setting preferences.

Group discussions exploring information seeking and feedback were used to
refine the content of the app prototype. The results were documented and errors corrected
and rechecked until all elements worked correctly. Following internal validation of the

algorithm, the software development team performed further coding and validation.
External evaluation

Beta testing was carried out by PCPs from Unified Health Service facilities

across all regions of Brazil. A survey was conducted to assess the perceived usefulness and
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ease of use of the application. These data were collected during the final phase of a
randomized clinical trial, which had use of the Dieta Dash app as its intervention.

PCPs received instructions for installation of the app by e-mail. Two
communication channels (e-mail address and phone number) were made available for
participants to ask any questions. In the survey, participants were asked to comment on
features they liked and disliked, suggest improvements, and note their likelihood of using a
tool like this. They were asked specifically about problems downloading the app and
problems using the app; responses were scored as, Yes, No, or | did not want to access [the
app]. Participants who answered Yes were asked to describe the problems encountered.

Perception of usefulness and ease of use were scored on a 7-point response
scale (from strongly disagree to strongly agree), adapted from the scale proposed by Davis
[27]. The answers were classified in disagree (point 1 to 3), agree (point 5 to 7) and not sure
(point 4) according to the 7-point response scale. We also checked the internal consistency
using Cronbach's coefficient alpha, as a way of estimating the reliability of the instrument.
For the interpretation of Cronbach's alpha, values from 0.70 were considered adequate [28].

The items used to evaluate perceived usefulness were: Using the application
in my practice allowed me to complete tasks faster; Using the application has improved my
work performance; Using the application in my practice has increased my productivity;
Using the application has improved my effectiveness at work; Using the application has
made it easier for me to do my job; and | found the application useful in my practice. The
items designed to rate perceived ease of use were: Learning to use the application was easy;
I found it easy to use the application to do what | wanted to do; My interaction with the
application was clear and understandable; | found the application flexible when interacting
with the patient; | found it easy to become more skilled in using the application; and | found
it easy to use the application.

In addition, open-ended questions asked respondents to consider negative and
positive aspects of the application and how it could be improved.

The research team routinely monitored the number of app installations, user

location, and number of screen views within the app.

3. Results
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The best current available evidence from nutritional guidelines for the
treatment of hypertension was analyzed and summarized. [2,5,24,29-36]. The app content
consists of qualitative information on the best food choices for prevention and control of
hypertension and follows the principles of the DASH diet.

There are nine main screens in the Dieta Dash app: Start (home menu); Meal
evaluation (information on individual meals); Healthy meals (information on foods to
consume and avoid); Healthy choices (supporting material for nutritional counseling);
Healthy recipes (database of healthy recipes); Print (sends information via email); Settings
(collects personal data and registers the user); About (general information about the app);
and Suggestions (sends suggestions to the developer). Figure 1 shows examples screenshots

including the home splash and main menu.

Figure 1. Sample screens from the Dieta Dash app running in Android.
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Meal evaluation

In this section, the uses selects a meal of the day to evaluate (breakfast, morning
snack, lunch, afternoon snack, dinner, or supper). After meal selection, the user enters foods
into a search box, which retrieves entries from the app database. Once all foods have been

added to the “digital plate”, the user taps the “evaluate” button.

Figure 2. Sample screens from the Meal evaluation section.
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Foods color-coded green are deemed healthy, and prompt the guidance
“encourage [the patient] to continue with this habit and suggest healthy recipes.” Foods
color-coded orange should be eaten in moderation, and prompt the guidance “eat moderately
and suggest a healthy meal.” Lastly, foods color-coded red are not recommended at all, and
prompt the guidance “avoid consumption and suggest a healthy meal.” In addition, orange
and red foods are displayed alongside a list of suggested substitutes.

Healthy meals

The Healthy meals section was designed to take typical Brazilian eating
patterns into account. For each meal (breakfast, morning snack, lunch, afternoon snack,
dinner and supper), there is an illustrated example of a healthy menu with nutritional
information (energy value, total fat, saturated fat, monounsaturated fat, polyunsaturated fat,

cholesterol, dietary fiber, sodium and potassium).

Figure 3. Sample screens from the Healthy meals section.
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As Brazil is a large country with highly diverse eating habits, the application
can be configured according to the geographic area of the country, to ensure that healthy

meal suggestions are appropriate to the user’s local cultural context.

Healthy choices

The Healthy choices section contains general supporting materials that can be
used as aids during nutritional counseling, including the Ten Steps to Healthy Eating for
people with hypertension, a ranking of high-sodium foods, a list of potassium-rich foods,

and guidelines on how to interpret food labels.

Figure 4. Sample screens from the Healthy choices section.
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Healthy recipes

The Healthy recipes section is a database of low-sodium and low-fat recipes
that can be provided to patients. For example, pasta with ricotta no salt, whole wheat bread
and herbal seasoning. Each recipe contains the list of ingredients and the method of
preparation.

Figure 5. Sample screens from the Healthy recipes section.
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Downloads and access to key application features

Of the 111 participants who received an email invitation to use the app, 62
returned the usage questionnaire (55.9% response rate). Participants were aged 25 to 61 years
(mean age, 35.4+ 10.2 years), and 33 (53.2%) were male. The majority (n=25, 40.3%)
worked in the South region of Brazil, 19 (30,7%) in the Southeast region, 11 (17.7%) in the
Northeast, 5 (8.1%) in the North, and 2 (3.2%) in the Center-West region.

Seven participants reported some problem installing the app, and 11 reported
some difficulty in using it. The main problems reported were occasional crashes when trying
to send data, slow response of the Meal evaluation function, and difficulty in finding some
methods of food preparation.

The most-accessed section was Meal evaluation, with 1.818 screen views
overall. The most common meal evaluated was breakfast (857 screen views). The Healthy
meals, Healthy choices, and Healthy recipes sections were viewed 1.753, 1.275, and 1.011

times respectively.

Testing usefulness and ease of use

Cronbach’s alpha coefficient for internal consistency reliability for scale was
excellent (0.92). In the same way it was observed for the ease-of-use (0.90) and usefulness
(0.97) subscales. According to the user experience, the Dieta Dash app had a mean
usefulness score of 23.3 (SD = 10.7) and a mean ease-of-use score of 32.3 (SD = 8.3) (range,
6 to 42).
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Overall, most participants agreed that the app was easy to use and interactions
were clear and understandable. Participants tended to agree that the app was useful in their
practice. However, most disagreed that the app increased productivity or helped them

accomplish tasks faster (Graph 1).

Graph 1. Responses to usefulness and ease-of-use scale statements (n = 59).
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Qualitative feedback

Participants evaluated the following as negative aspects of the application: the
need to enter only one food item at a time in the Meal evaluation section, the limited range
of recipes and menu suggestions, the fact that few items had accompanying images, the fact
that not all food types were covered and the inability to file in-app evaluations. On the other
hand, they emphasized positive aspects such as up-to-date and summarized guidelines, the
possibility of proposing suggestions directly to the patient, the clear language and wording,
and the fact that the app aroused the interest of patients and promoted interactivity; it was
described as “playful”, “intuitive”, “facilitator” and “didactic”.

Suggestions for improvements included a direct printing option (i.e., no need
to send to email), suggested serving sizes, ability to save and track meal evaluations for the
same patient, ability to organize healthy food recipes by region, additional recipe options
(especially in rural areas), expanded healthy eating options, including the caloric value of
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foods, development of a desktop version, addition of a BMI calculator and dietary guidelines

for other chronic diseases, and addition of physical activity recommendations.

Stable version

The production version of the app was made available for public download in
January 2015 for Android (through Google Play) and in October 2015 for iOS (through the
Apple App Store). In the end of January 2017, the app had been downloaded 15.400 times
for a total of 692.597 screen views.

Users from all Brazilian regions have downloaded Dieta Dash app. The
majority of users are in the Southeast, South and Northeast regions of Brazil (states of S&o
Paulo, Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Bahia, Parand, Pernambuco, and
Ceard). In addition, although the application is only available in Brazilian Portuguese, users
located in other countries across America, Europe, and Asia have also downloaded the app.

The most widely used function since the app became publicly available has
been Healthy meals (79.634 screen views). Breakfast has been both the main meal evaluated
(31.298 screen views) and the most consulted healthy meal example (13.288 screen views).
In the Healthy choices section, the Ten Steps to Healthy Eating for People with Hypertension

screen has the most views.

4. Discussion

This study described the development and evaluation of a new mobile application to
help PCPs provide nutritional counseling to patients. To the best of our knowledge, this was
the first such investigation. Our findings show that the PCPs had great ease in auto learn how
to use the Dieta Dash app. They found it useful, but the app was not able to interfere with
the time spent on nutritional counseling. The PCPs have identified improvements that could
better the user experience, especially on these issues related to time optimization.

In this scenario, results suggest that the application did not have a positive impact on
lack of time, an issue mentioned in several studies with PCPs [12-15,37, 38], although the
testers did incorporate the app as a new tool into their practice and regarded it positively.
While it is expected that m-health saved time by allowing quicker contact, in a systematic
review it was shown that m-health may be time consuming by being disruptive to their
workflow [39].
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The app was viewed as an innovative tool and allowed interaction between PCPs
and patients regarding nutritional counseling. Other barriers commonly mentioned by PCPs
that interfere with nutritional counseling may have been mitigated by use of the application,
like lack of training and skills and inadequate teaching materials for example [9,12,15,38].

Usefulness and ease of use were seen as two of the most important factors with
respect to the adoption of m-health [27,39,40]. Our results suggested that the vast majority
of PCPs found the app easy to use. Understanding perceived ease of use is important, since
many systems are rejected because of poor user interfaces. Moreover, it is also important for
the PCPs to perceive the ease of use in their working environment, otherwise there would be
less incentive to use them [39]. Perceived ease of use and perceived usefulness has both
effect on adoption intention [41].

Usefulness ratings were lower than ease of use ratings. Perceived usefulness is
defined as an individual’s perception that the utilization of a mobile device will be
advantageous in an organizational setting over a current practice [27]. It should be noted that
incorporating use of the app into clinical practice requires a change in professional routine.
The personal motivation required for this process may interfere with the perceived
usefulness of the application [39]. The short amount of time available for testing may also
have interfered with incorporation of the app into routine practice and had a negative impact
on perceived usefulness. Technology has the potential to improve the accessibility of
information [42]. However, incompatibilities between system capacity and the needs and
workflow of PCPs can make it difficult to achieve the desired benefits [43].

The fact that few items had accompanying images was pointed how negative aspect.
One study of the main features of the most popular nutrition apps found that, in the majority,
food selection was text-based only, with no available images [44]. There is a significant
opportunity for improvement in nutrition education by connecting users and health
professionals. In this context, to overcome the negative aspects identified by the PCPs
strategies to improve the user interface and performance of mobile apps could adopt
emerging technologies such as image recognition, natural language processing, machine
learning and gamification design principles [44—46].

The limitations of this study must be taken into account. Ease of use and usefulness
may be influenced by external factors, such as individual characteristics, motivation, and

prior experience with mobile devices. Our analyses did not control for these potential
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confounding variables. Not all PCPs invited to beta-test the app used or even installed the
application. This may be inherent to the logistics of the study, as instructions for use were
sent by email only. Nevertheless, those who installed it actually used it in practice, as
detected through access control analytics. Further research is needed to examine whether
this app is effective at changing physician knowledge and practice and improving patient
outcomes—analyses that fall outside the scope of this article.

Insufficient time, training, and skills are often reported as barriers to implementation
of nutritional counseling in primary care [12-15,38]. However, other factors may also play
a role. Primary care is a complex system in which the goals of patients and PCPs are not
always in harmony, and barriers may vary widely [47]. In this context, changes in provider
workflow are needed to enable use of m-Health. It is essential that all health professionals
be trained in digital communication, including non-face-to-face approaches to prevention,
monitoring, and treatment of health problems [48], as m-Health can help providers treat
patients more efficiently and encourage patients to adhere to a healthy lifestyle [23].

Therefore, we concluded that with continuous development and improvement
of this tool, we hope to increase the capacity of PCPs to provide nutritional care. The Dieta
Dash app is a reliable and user-friendly source of nutritional recommendation information
for use in routine clinical practice and can be incorporated into primary care practice to

support the prevention and control of hypertension in publicly funded health systems.
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ABSTRACT

BACKGROUND: DASH diet is a well-known dietary pattern specifically targeted to
lowering blood pressure. Nutritional counselling is a required skill of primary care
physicians; however, there is a lack of opportunities and several barriers to advise patients
on diet. Mobile applications can be a disruptive innovation to overcome these difficulties.
Our aim is to assess the effect of a Dieta Dash® smartphone app on knowledge and skills to
guide dietary recommendations for hypertension by Brazilian primary care physicians.

METHODS: A two-arm parallel-design randomized controlled trial of Dieta Dash®
application use versus usual nutritional counseling in primary care physicians. A
questionnaire was sent by e-mail in the baseline and 1-month follow-up. We analyzed
baseline data for 220 participants. Primary outcome measures were improve on DASH diet
knowledge score and increased prevalence of participants with high knowledge. Secondary
measures included self-assessment of knowledge, self-confidence for nutritional counseling,
identification of barriers to counseling and investigation of food consumption/habits. Linear
mixed-effects models for repeated-measures and generalized estimating equation with log
link function and Poisson error were used in the analysis. Registration: NCT02249494.

RESULTS: The baseline characteristics of participants were similar between groups.
66.2% completed the 30-day follow-up. In the primary analyses, there was no significantly
improvement in mean Dash Diet Knowledge Score. Moreover, in the exploratory analyses
there was significant differences between groups. After one month, the prevalence of high
knowledge increased 12% in the intervention group when compared to the control group.
Significant improvement were observed for confidence for nutritional counseling
(prevalence ratio 1.21, 95% CI 1.02 — 1.44) and food consumption and habit investigation
(prevalence ratio 1.26, 95% CI 1.10 — 1.55), all favored the intervention group. No
differences were found in the identification of barriers to counseling over time.

CONCLUSIONS: The study demonstrates effect of the Dieta Dash® app on
nutritional counseling among primary care physicians. It was possible to improve the
knowledge of dietary recommendations for hypertension and to show the positive effect on
self-confidence to provide nutritional counseling and investigate the food consumption and
habits.
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INTRODUCTION

Hypertension is an important and preventable global public health problem whose
control should receive high priority. (1,2) It affects countries across all income groups (1-3)
and the number of adults with hypertension in 2025 is predicted to increase by about 60% to
a total of 1.56 billion people. (2) Food consumption is an important component of healthcare
and plays a critical role in the prevention and treatment of hypertension. (4-6).

The dietary approaches to stop hypertension (DASH) diet, a well-known dietary
pattern specifically targeted to lowering blood pressure and is considered an important
advance in nutritional science. (7) It is associated with lower cardiovascular disease risk and
has positive impact on weight management and insulin sensitivity. Numerous trials have
demonstrated this effects. (7—13) Brief sessions of nutrition counseling are effective in
changing patients' diets and improving health outcomes. (14-17)

Several studies have identified the nutritional counselling as one of the core
responsibilities of primary care physicians (PCPs) and pointed that this practice, delivered
by them, has positive influence on patients’ clinical outcomes. However, there is a lack of
opportunities to advice patients on diet. Commons barriers to provide nutritional counseling,
cited by PCPs, were inadequate teaching materials, insufficient time, skills and patient non-
adherence. (18-25) It is likely that many patients receive most of their nutrition information
from other, and often unreliable, sources.(23)

Many educational interventions have been designed and implemented to improve
nutritional care, but their effects have been inconsistent and often weak. Therefore, there
remains a need for interventions that impacts on healthcare professionals’ behaviour in
practice. (24) In this scenario, a newer technologic that have rapidly been integrated into the
healthcare delivery system is the Mobile health (mHealth) that describes medical and public
health practice supported by mobile communication devices, such as smartphones. (26)
Mobile applications are the enablers of mobile health and can be a disruptive innovation that
will change the face of healthcare and transform the delivery of healthcare. (27,28)

Furthermore, physicians are expanding the use of mobile devices to support
professional development and medical education. The advantage of integrating a smartphone
app into medical education and training is the immediacy of accessing information at the

time it is desired. (29-32) There is already evidence that it can improve outcomes compared
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with some traditional healthcare models and evidence that it can deliver behaviour change
interventions more effectively than public health campaigns of the past. (26-28,33)

The present study aims to assess the effect of a Dieta Dash® app smartphone app on
knowledge and skills to guide dietary recommendations for hypertension by Brazilian

primary care physicians.

METHODS
Design, Setting and Participants

We conducted a two-arm parallel-design randomized controlled trial of Dieta Dash®
application use versus usual nutritional counseling in primary care physicians. The study
was registered at clinicaltrials.gov under number NCT02249494 and was approved by the
Research Ethics Committee of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Brazil,
registered under No. 14-0258. All participants provided online informed consent before
randomization.

We recruited PCPs of the public health services from all Brazilian geographic
regions. Participants were eligible if they had registered e-mail in any one of the following
institutions: physicians registered in Brazilian Society of Family and Community Medicine
(SBMFC) Professional Enhancement Program Primary Care (PROVAB), Telehealth
Program of Rio Grande do Sul, southern state of Brazil, (TelessaudeRS- UFRGS) and
physicians responsible for primary care services in Rio de Janeiro. Besides, eligibility
criteria included PCPs who used smartphone and/or tablet with Android operating system
and agreed to participate in the study. Physicians who were away from work during the study
period (on vacation, for example) and/or were not working in primary care were excluded.

Randomization

After baseline assessment, a random allocation list was generated in fixed blocks and
randomization was implemented with the use of Random Allocation Software®. Participants
were randomized in a 1:1 allocation ratio to the intervention group (use of smartphone app
and conventional support tools of Telehealth) or control group (usual assistance and
conventional support tools of Telehealth). A third person, staff from the project, accessed
the intervention allocation to guarantee adequate concealment of allocation.

Interventions
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PCPs of intervention group received an email with instructions to install and use the
Dieta Dash® app and to use conventional support tools of Telehealth. PCPs who are enrolled
to control group received an email with instructions to use just the conventional support tools
of Telehealth. They did not know which intervention was being evaluated. Communication
channels (e-mail address and phone number) for help were available. The intervention period
was 1 month.

Conventional support tools of Telehealth are a toll-free number (0800 hotline)
available for consultations over the phone. Physicians from across Brazil have access to the
hotline, Mondays through Fridays, from 8:00 a.m. to 5:30 p.m. General practitioners answer
the calls in real time, based on the best available evidence and considering the local
conditions and resources available to the caller. (34)

Dieta Dash® smartphone application provide qualitative information on the best
food choices for hypertension prevention and control, follows DASH diet guidelines (35,36).
The application was also based on the Food Guide for the Brazilian Population. (37) PCPs
were able to access the application at any time and received weekly text messages
encouraging application use during medical appointments. It was developed for this trial to
be compatible with Android operating system. Details regarding the development and pilot
testing of the smartphone app have been described elsewhere (ref artigol da tese).

There was no face-to-face contact between the PCPs and research team at any point
in the study.

Study procedures

For data collection, a questionnaire was sent by e-mail via survey monkey® in the
baseline and 1-month follow-up. PCPs completed a research instrument containing the
Lifestyle Modification Knowledge Test (38) adapted for use in Brazil. This tool measures
the management of lifestyle modification in different hypothetical situations that simulate
real clinical cases. Lifestyle Modification Knowledge Test adapted and tested for the
Brazilian Portuguese language was used in order to blind subjects about the outcome
assessed. However, to analyze the outcome just questions related to nutritional counseling
for hypertension were considered and validated to Brazilian PCPs. At baseline, all
participants were asked their age, sex, education, workplace, working conditions and
attitudes, working hours and self-evaluation about healthy eating habits.

Outcome measures
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The primary outcome was the DASH diet knowledge score. The instrument was
designed to identify professionals who need support to guide patients with hypertension on
nutritional counseling. The higher scores represent higher levels of the DASH diet
knowledge.

The secondary outcome was the following qualitative variables with response options
on a Likert scale: self-assessment of knowledge (Poor, Mediocre, Good or Excellent); self-
confidence for nutritional counseling (Not confident, Slightly, Confident, Unsure, Quite
confident, Very confident); identification of barriers to counseling (language barriers, lack
of time, lack of knowledge, inadequate counseling skills, patients not responsive to advice)
and how often they investigated about food choices in patient with hypertension in the first
medical appointment (often, sometimes or seldom).

Sample size

The required sample size was calculated using as reference the results of the authors
Talip et al (38) and Parker et al.(39). We used the results of section about diet and
hypertension of their research instrument Lifestyle Modification Knowledge Test, where
physicians answered 79%, with a variability of 14%. To compare the average nutritional
counseling scores between 2 groups, 110 physicians (55 in each group) were required with
a type I error rate of 5% and 80% power. We expected the intervention group to reach 95%
with a 5% variation at follow-up and the control group maintains about 80% of the correct
responses with a variability of 14%.

Statistical analysis
All statistical analyses were performed with the use of SAS® software, version 9.4
and a 2-tailed a less than 5% was considered significant for statistical tests.

Descriptive statistics (proportions, means, and SD) described the baseline
characteristics compared by group and for who remained in the study until the end. Trial
results were analyzed using the intention-to-treat approach. Differences between groups
were assessed with linear mixed-effects models for repeated-measures for continuous
outcome and generalized estimating equation (GEE) with log link function and Poisson error
for binary outcomes. For binary outcomes, the measure of effect was the prevalence ratio.
All models were adjusted for time, study group and time-by-study-group interaction.
Statistical significance of time-by-study-group interaction effect indicated differential

between-group change in the outcome.
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The “intervention effect” was estimated by comparing the changes from baseline to
follow-up in the two groups. Missing data were treated as missing (not imputed). For the
primary analysis, primary outcome was analyzed as continuous variable. Additional analyses
as dichotomous was carried out. Percentile equal to or greater than 60 was considered high
knowledge.

We also included in models the propensity score. The propensity score was included
as an additional resource to control the potential for confusion in a possible imbalance
between groups. (40) The propensity score was estimated using logistic regression,
considering the following baseline predictors: sex, age, Brazilian geographic regions,
continuing education, graduation time, speciality in family and community medicine and
self-evaluation of healthy eating.

Results

We randomized 222 Brazilian PCPs and 147 (66.2%) provided primary outcome data
at follow-up. Dropout varied between the groups and was higher in the intervention group
at follow-up (49 of 111 participants) compared with the control group (26 of 111
participants) (fig.1).

Table 1 gives the baseline characteristics of the intervention and control groups and
the characteristics between those who completed data at follow-up. No statistically
significant difference (p<0.05) between the intervention and control groups were observed.
The baseline characteristics of the participants who remained in the study until the end were
also similar to those initially randomized.

About participants, half were women and most were young. Most had no specialty in
family and community medicine, attended the patients with scheduled time, had continuing
education in their work, and positively assessed their knowledge and confidence for
nutritional counseling. They referred as major barriers to nutritional counseling, lack of time
and non-responsive patients. Few study participants were professional updated using
applications. In addition, most participants were in the most economically developed
Brazilian geographic regions.

The inclusion of the propensity score in the model did not affect the outcomes. As
there was no changes in the results, we didn’t report adjusted for propensity score.

Primary Outcome
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Changes between baseline and follow-up for control and intervention groups are
outlined in Table 2. In the primary analyses, there was no significantly improvement in mean
Dash Diet Knowledge Score, comparing the intervention group with the control group.
Moreover, in the exploratory analyses there was statistically significant differences between
groups in the proportion of participants who had a high score in the follow-up. After one
month, the prevalence of high knowledge increased 12% in the intervention group when
compared to the control group. This analysis is adjusted for group, time, and interaction
between group and time.

Secondary Outcomes

Table 3 shows the estimated effect for secondary outcomes in the follow-up.
Significant changes were observed for confidence for nutritional counseling and food
consumption and habit investigation, all favored the intervention group. The within-
intervention group, from baseline to follow-up, showed significant improvement in the self-
assessment of knowledge [PR: 1.14 (95% CI 1.03 to 1.28) p= 0.018]. No differences were
found in the identification of barriers to counseling over time between and within groups.
Discussion

This study demonstrated that it was possible to improve the knowledge of dietary
recommendations for hypertension of PCPs through the Dieta Dash® application. The PCPs
that used the application had a higher proportion of high knowledge in comparison with
those who did not use. In addition, it was also possible to show the positive impact on self-
confidence to provide nutritional counseling and to investigate the food consumption and
habits. However, there was no effect on the self-perception of barriers to provide nutritional
counseling.

We did not find in the literature studies that evaluated mobile applications to improve
the nutrition knowledge and skills of PCPs to guide dietary recommendations for
hypertension. However, already in the 90°’s decade, Ockene (41) examined the effect of a
face-to-face training program to conduct a brief dietary risk assessment and provide patient-
centered counseling. Physicians increased dietary counseling and demonstrated increases in
self-perceived preparedness and confidence. (41) Since then, other studies with interventions
such as this and computer-based have also shown positive effect on the knowledge and self-

confidence of physicians. (42-45)
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Nevertheless, face-to-face training program present several disadvantages compared
to mHealth opportunity. For example, time and location flexibility, lower training costs and
no restriction of the number of participants. (46) However, to improve nutritional care,
interventions also need to help reduce self-perceived barriers. (24) It is well known the need
to create strategies to overcome the difficulties related to nutrition counseling in primary
care. Several authors have already suggested some alternatives, but so far, it seems that the
difficulties have not been overcome. Investment during medical education, reimbursement
for nutrition counseling, changes organizational and support from dietitians and others
primary care staff are the prime examples. (20,25,47)

Mobile technology holds promise as mechanism for enhance the effect of physician
directed hypertension treatment. (48-50). The current results are, to our knowledge, the first
to demonstrate that use of a mobile technology can have a positive effect on improving
PCPs’ Dash Diet nutrition counseling. mHeath for patients with hypertension already works
and can facilitate self-management of hypertension, but only 8% contained information on
DASH diet and only 3% of the apps were developed by healthcare agencies such as
universities or professional organizations. (49) In this sense, it is not enough to have a series
of applications, it is necessary that these tools have their content developed from the best
available evidence as well as the evaluation of its effectiveness. (51)

Researchers have developed and evaluated electronic-based dietary assessment.
Tools are intuitive, functional and with several benefits, although they also present some
limitations and challenges. (52-55) Canadian family health teams believed tools such these
could be useful to increase providers’ understanding of patients’ diets. (52) They facilitate
the collection of food intake, reduce the risk of transcription errors, and generate information
from food consumed more accurate. (52-55)

The perceived barriers to using electronic-based dietary assessment include the time
it takes to offer counseling. (52) In addition, a study from Switzerland has shown that the
use of this type of tool requires additional time for learning and adaptation. (53) The mobile
application evaluated in our study has other functionalities available besides dietary
assessment as examples of healthy meals and culinary recipes.

Time pressures, especially in primary care, limit opportunities to counsel on nutrition
or address preventive issues beyond patients’ acute complaints. Lack of time is one of the

greatest barriers to counseling on nutrition over time. (20,23,56) PCPs report competing
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demands for the time they spend delivering preventive services, the large number of
screening recommendations and the large number of patients in a practice that make it
unlikely that physicians will provide preventive services. (56) Our results underscore the
dilemma of finding time for prevention, particularly to nutritional counseling, in primary
care.

The early addition of smartphone education to the medical curriculum and in
continuing medical education would be beneficial to current and future healthcare providers
or using the devices may actually become a time-wasting endeavor that becomes a hindrance
rather than helpful. (57)

This study has limitations. First, there were losses in follow-up and there was a greater
loss in the intervention group. Such losses were mainly due to the design of the study, in
which data collection was carried out entirely through online research software. However,
the fact that the participants who completed the study had similar characteristics, regardless
of the group, and the inclusion of the propensity score in the statistical model used makes a
possible selection bias unlikely. In addition, variables that could change knowledge were not
controlled, such as participation in courses. Moreover, because it was an online
questionnaire, there was no supervision during filling.

Short follow-up period restricted the evaluation of long-term effects. Longer-term
studies (> 6 months) are needed to determine the sustainability and maintenance of
intervention effects. (58) However, because it is a tool that, in addition to other goals,
promotes education, there may be a need for reinforcements to use the application. We
suggest that this hypothesis be investigated in future research.

Another aspect to be considered was the instrument used to measure knowledge. The
instrument is a useful tool to identify professionals who need to improve their nutritional
knowledge but does not discriminate individuals with higher levels of knowledge. Caution
is needed in generalizing the results because it is a convenience sample of Brazilian PCPs
who necessarily have digital literacy and it is probably a sample of motivated PCPs, because
only those who wanted answered. This may not be the real scenario of health primary care
professionals in all locations.

Nutrition behavior change must become a core competency for virtually all
physicians and any other health professionals working with patients who are at risk for

nutrition-related chronic disease. (59) Facing an overbooked clinic schedule, the path of least
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resistance is to offer another pill rather than engage in a lengthy discussion of lifestyle
modification. (60) Added to this, in the organization of the Unified Health System of Brazil,
the nutritionist is not part of the minimum primary care team. In most places, this health
professional works as a support for physicians and nurses. (61)

It should be noted that the rates of control of hypertension in Brazil and Latin
America remain low. (62) Therefore, it is necessary to create environments that enable
populations to consume adequate quantities of safe and nutritious foods that make up a
healthy diet. Effective approaches include a mixture of population-wide and individual
interventions. (63)

The Dieta Dash® app is the first nutritional counseling intervention implemented in
the routine of Brazilian PCPs and can provide benefits at low cost and may help address the
nutritional public health transforming a personal device into a professional tool. If future
mobile interventions can improve the knowledge and skills of PCPs similar to those observed
in just one month of this study, but also maintain them for a long time and overcome
especially the lack of time, a significant influence at the population level on nutritional
counseling and the health of people with hypertension can be seen. Although it represents a
convenient method for a substantial proportion of the PCPs, it is also necessary to assess
whether these results would remain in a representative random sample of the population.

Even if it does not overcome limitations of time, Dieta Dash® app can decreases the
risk of advice no consistent with guidelines, nonspecific or incomplete. (64) To improve the
effect of using the app under the nutritional counseling, especially in the lack of time, as well
as the clinical outcomes of patients, it is necessary to invest in emerging technologies, such
as image recognition, natural language processing and artificial intelligence. (65) Additional
development, considering users’ needs, preferences and routines and the inclusion of
emerging technologies should lead to improved functionality over time.

In conclusion, our results support the positive impact of mHeath and contribute with
new evidence, especially in its usefulness for nutritional counseling in primary care. Further
research is needed to assess the impact on patient health outcomes as well. It also reinforces
some challenges that remain to be solved. We believe that new technologies will overcome
these challenges. In addition, health systems need to be sensitive to the implementation of
solutions such as this, in order to deal with the complex epidemiological and nutritional

profile of populations and improve PCP efficacy.
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Figure 1. Flow Diagram of Trial and Participants.

9.420 PCPs screened

7.153 no reply

697 could not be delivered to the email address

537 did not complete the online survey
113 did not provide consent
72 were not in primary care service

v

848 PCPs Assessed for eligibility

626 excluded
554 not meeting inclusion criteria
48 were not in primary care service
497 did not use android ® system
9 on vacation or leave from work
72 Lack of interest

222 randomized

!

111 allocated to intervention group

39 lost to follow-up
10 partial follow-up data up

v

62 surveys completed

Note: PCP: Primary Care Physician

.

111 allocated to control group
9 lost to follow-up

17 partial follow-up data up

v

85 surveys completed
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Table 1. Baseline characteristics of Brazilian primary care physicians participating in the study

(n=222).
Variable Intervention Control Group  All Participants Participants Who
Group (n=111) (n=111) (222) Completed the Study
(n=147)

Women , No. (%) 65 (58.6) 68 (61.3) 133 (59.9) 78 (53.1)
Age, mean (SD), y 35.9 (10.8) 345(9.7) 35.0(10.3) 35.2(9.9)
Age group, No. (%)

<30y 48 (43.2) 55 (49.6) 103 (46.4) 67 (45.6)

30-40y 37(33.3) 31 (27.9) 68 (30.6) 46 (31.3)

>40y 26 (23.4) 25 (22.5) 51 (23.0) 34 (23.1)
Health Service Geographic Area

North, No. (%) 13 (11.7) 8(7.1) 21 (9.5) 10 (6.8)

North East, No. (%0) 22 (19.8) 22 (19.8) 44 (19.8) 29 (19.7)

Midwest, No. (%6) 6(5.4) 12 (10.8) 18 (8.1) 10 (6.8)

Southeast, No. (%) 37(33.3) 35 (31.6) 72 (32.4) 45 (30.6)

South, No. (%) 33(29.7) 34 (30.7) 67 (30.2) 53 (36.0)
Continuing Education, No. (%) 74 (66.7) 75 (67.6) 149 (67.1) 99 (67.4)
Barriers to provide nutritional
counseling

Language, No. (%) 15 (13.5) 11 (9.9) 26 (11.7) 15 (10.2)

Lack of time, No. (%) 57 (51.4) 55 (49.6) 112(50.5) 73 (49.7)

Lack of knowledge, No. (%0) 27 (24.3) 30 (27.0) 57 (25.7) 41 (27.9)

Lack of skill,No. (%) 19 (17.1) 16 (14.4) 15 (15.8) 21 (14.3)

Non-responsive patients, No. (%) 54 (48.7) 57 (51.4) 111(50.0) 73 (49.7)
Self-assessment of knowledge

Good / Excellent, No. (%) 83 (74.8) 91 (82.0) 174 (78.4) 117 (79.6)

Poor / Very Poor, No. (%) 28 (25.2) 20 (18.0) 48 (21.6) 30 (20.4)
Counseling self-confidence

Confident / very confident, No. (%) 73 (65.8) 84 (75.7) 157(70.7) 106 (72.1)

Indifferent / Slightly confident and Not 38 (34.2) 27 (24.3) 65 (29.3) 41 (27.9)
confident, No. (%)
Professional Update Source

Medical journals, No. (%6) 43 (38.8) 49 (44.2) 92 (41.4) 65 (44.2)

Textbooks, No. (%) 30 (27.0) 37 (33.3) 67 (30.2) 44 (29.9)

Mobile app, No. (%) 13 (11.7) 11 (9.9) 24 (10.8) 16 (10.9)

Others, No. (%) 25 (22.5) 14 (12.6) 39 (17.6) 22 (15.0)
Investigation of Food consumption/habits

Often, No. (%) 81 (73.0) 91 (82.0) 172(77.5) 114 (77.5)

Sometimes / rarely, No. (%) 30 (27.0) 20 (18.0) 50 (22.5) 33 (22.5)
Refer Patients to Nutritionist

Often, No. (%) 44 (39.6) 43 (38.7) 87(39.2) 57 (38.8)

Sometimes / rarely, No. (%) 67 (60.4) 68 (61.3) 135(60.8) 90 (61.2)
Perform consultation with a nutritionist

Often, No. (%) 24 (21.6) 34 (30.6) 58 (26.1) 39 (26.5)

Sometimes / rarely, No. (%) 87 (78.4) 77 (69.4) 164 (73.9) 108 (73.5)
Self-evaluation of healthy eating No. (%) 86 (77.5) 90 (81.1) 176 (79.3) 118 (80.3)
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Graduation time, median (IQR)
Specialty in Family Medicine, No. (%6)

Average number of appointment per
week , mean (SD), y

% Scheduled appointments per week,
mean (SD)

% Spontaneous appointments per week ,

mean (SD)

Score of DASH diet knowledge, mean
(SD)

5 (0-36)

48 (43.2)
92.5 (45.6)
52.3 (27.5)

45.0 (27.1)

4.98 (0.69)

2 (0-35)

37 (33.3)
88.4 (42.6)
56.3 (28.0)

41.1 (27.3)

4.98 (0.74)

5 (0- 36)
85 (38.3)
90 (44.1)
54.3 (27.8)

43.0 (27.2)

4.98 (0.71)

5 (0-36)

58 (39.5)
91.4 (46.0)
53.1 (27.8)

43.4 (27.2)

5.07 (0.68)
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Table 2 Dash Diet Knowledge Score between the Dash Diet app intervention group and control group at
30 days.

Outcome Baseline Follow-up
Control group Intervention Control group Intervention Between-group P-

(n=111) group (n=111) (n=85) group (n=62) difference (95% CI)? value?
Dash Diet Knowledge
Score  mean (SD) 4.98 (4.85- 5.12) 498 (4.85-5.11) 5.01(4.86-5.16) 5.17(5.01-5.33) 0.17 (-.053 t0 0.38) 0.147
Percentile 20 441 4.45 4.40 4.85
Percentile 40 4.89 4.90 491 5.11
Percentile 60 5.31 5.21 5.33 5.52
Percentile 80 5.61 5.66 5.76 5.98
Subgroup Analyses
Dash Diet Knowledge a
Score n (%) PR (95%) P —value
High knowledge (= 42 (37.8%) 39 (35.1%) 33 (38.8%) 33 (53.2%) 112(1.0-1.25)  0.043
Percentile 60) ) ) ) ) ) ' ' )

Note: Continuous outcome was analyzed using a linear mixed-effects model for repeated-measures and binary outcome was analyzed using
a generalized estimating equation (GEE) with log link function and Poisson error.

2 Adjusted for group, time, and interaction between group and time.

bThe p values were for interaction between group and time.
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Table 3. Secondary outcomes between the Dash Diet app intervention group and

control group at 30 days.

Outcome variable and group Baseline (n)% Follow-up n (%) PR (1C95%)? P Value for
Interaction

Self-assessment Good/ Excellent of knowledge

Control 69 (81.2) 84 (82.4) 1.00 (Ref)

Intervention 48 (77.4) 59 (85.5) 1.13(0.97 -1.30) 0.109
Confident/Very confident for nutritional counseling

Control 63 (74.1) 74 (72.6) 1.00 (Ref)

Intervention 43 (69.4) 54 (78.3) 1.21(1.02 — 1.44) 0.028
Language Barrier

Control 6 (7.1) 7 (10.1) 1.00 (Ref)

Intervention 9 (14.5) 13 (12.8) 1.07 (0.97-1.18) 0.178
Lack of time

Control 44 (51.8) 50 (49.0) 1.00 (Ref)

Intervention 29 (46.8) 39 (56.5) 0.86 (0.63 —1.19) 0.366
Lack of knowledge

Control 24 (28.2) 26 (25.5) 1.00 (Ref)

Intervention 17 (27.4) 14 (20.3) 1.03 (0.86 —1.23) 0.731
Inadequate counseling skills

Control 12 (14.1) 15 (14.7) 1.00 (Ref)

Intervention 9 (14.5) 13 (18.8) 0.98 (0.84- 1.15) 0.828
Patients not responsive to advice

Control 42 (49.4) 56 (54.9) 1.00 (Ref)

Intervention 31 (50.0) 33 (47.8) 1.09 (0.77-1.57) 0.617
Investigation of Food consumption/habits

Control 71 (83.5) 60 (70.6) 1.00 (Ref)

Intervention 43 (69.4) 50 (79.0) 1.26 (1.10 - 1.55) 0.002

Note: All outcomes were analyzed using a generalized estimating equation (GEE) with log link function and
Poisson error adjusted for group, time, and interaction between group and time.
@Prevalence ratio adjusted for group, time, and interaction between group and time.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Considerando que o objetivo da tese foi desenvolver um aplicativo sobre
recomendacdo nutricional para pacientes com HAS e avaliar seu efeito sobre o
aconselhamento nutricional entre médicos de atencdo primaria brasileiros, os resultados
apoiam as descobertas ja& demonstradas em relacdo ao impacto positivo de mHeath na vida
das pessoas e também reforca alguns desafios que permanecem em busca de resolugdes.

No primeiro artigo incluido nessa tese, nds descrevemos o desenvolvimento do
aplicativo Dieta Dash® para o gerenciamento nao-farmacologico da HAS, apoiado por
recomendacdes nutricionais baseadas em evidéncias e apresentamos os resultados referentes
as avaliacdes de percepcdo de utilidade e de facilidade de uso entre os médicos de atengédo
primaria.

Para o desenvolvimento, foram seguidas as etapas de planejamento, projeto, analise,
implementacdo e avaliacdo. O contetido do aplicativo foi baseado nos principios da dieta
DASH, bem como o guia alimentar par a populagdo brasileira. Ele fornece informacoes
qualitativas sobre escolhas alimentares para a prevencao e controle da HAS. O aplicativo foi
desenvolvido no Apache Cordova para as plataformas iOS e Android. O teste beta foi
realizado com uma amostra de médicos de atencdo primaria (n = 62), que foram solicitados
a usar o aplicativo na pratica rotineira e avalia-lo. Por meio de um questionario on-line,
foram avaliadas tanto a utilidade quanto a facilidade de uso.

Em nosso segundo artigo, nosso objetivo era avaliar o efeito do aplicativo Dieta Dash®
no conhecimento e nas habilidades para orientar recomendagdes dietéticas para HAS por
médicos brasileiros de atencdo priméria. Para atingir os objetivos, foi realizado um ensaio
controlado aleatorio de 2 bracos em paralelo. Foi comparado o uso do Dieta Dash® versus

aconselhamento nutricional habitual.
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Juntamente com o questionario descrito no artigo 1, foi enviado também outro
questionario por e-mail, na linha de base e ap6s 30 dias. Na linha de base, foram analisados
os dados de 220 individuos. As medidas de desfecho primario foram a melhora do escore de
conhecimento da dieta DASH e aumento da prevaléncia de participantes com alto
conhecimento. Os desfechos secundarios incluiram a autoavaliagdo do conhecimento, a
autoconfianca para o aconselhamento nutricional, a identificacdo de barreiras ao
aconselhamento e a investigacdo de habitos alimentares.

Conclui-se que houve grande facilidade em aprender a usar o aplicativo, foi Gtil na
experiéncia pratica dos participantes, mas ndo interferiu no tempo gasto em aconselhamento
nutricional. No entanto, foi possivel melhorar o conhecimento das recomendacdes
nutricionais para a HAS, teve efeito positivo na autoconfianca dos médicos para fornecer
aconselhamento nutricional e investigar o consumo e os habitos alimentares.

Nossos resultados destacam que o aplicativo Dieta Dash® é uma fonte confiavel e
amigavel de informacdes de recomendacéo nutricional para uso na pratica clinica de rotina.
Dessa forma, a presente tese de doutorado contribui com novas evidéncias do uso da
mHealth, especialmente em sua utilidade para o aconselhamento nutricional na atencdo
primaria e documentacdo das etapas de desenvolvimento de sucesso que podem ser
reproduzidas ou da analise critica de etapas a serem melhoradas em pesquisas futuras.

Dado o desafio atual para os profissionais de saude, pesquisadores e governos em
desenvolver e implementar estratégias efetivas que levem a mudancas alimentares
sustentadas entre os individuos e populacdes, o aplicativo Dieta Dash pode ser incorporado
para apoiar a prevencgdo e controle da HAS na prética da atencdo priméaria. Contudo, visto
que o tempo e o incentivo financeiro permanecem impedimentos, os sistemas de salde

precisam ser mais sensiveis a implementacao de solu¢fes de mHealth como esta, para lidar
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com o complexo perfil epidemioldgico e nutricional.

Por fim, ainda existem algumas barreiras e desafios a serem superados para que
possamos utilizar a mHealth de forma mais efetiva. Acreditamos que ao empregar novas
tecnologias esses desafios tendem a ser superados. Portanto, com o continuo
desenvolvimento e aprimoramento do aplicativo Dieta Dash, esperamos aumentar a

capacidade das equipes de atencdo primaria para fornecer cuidados nutricionais.
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Hog Hyperiemsion [DAGSH) € 35 habiidades em onemar mudangas & e5ile de vida,
Conslderando 3 alta prevaliénca de HAS & as evidéncias da aficicla do faiamento detético nb condrole & na

prevencio da doengs, toma-se necessano produzr estrabéglas que qualifiguem a atengdo muirdonal na
aencio primana. O estudo s2 propde 3 consirulr uma Temaments de onfentagso nuinclona para HAS oe facd
30eE0 baseada em evkliencias & avallar 3 sUa bl zagio entre meédicos &0 Programa de Valorzagdo dos
Profisslonals na Atengio Basica (PROVAS)

Obsjsthvo da Peaquisa:

CERAL

Comtnmcia do Perscar 59 15

Investigar a efebvidace da ulilzagio o2 um aplcatvo moblie nos conhecimentos NUTcionals & na hablidase
em orfentar 3 deta DASH em médicos gue atuam na alengdo pimara vinculados ao Programa de
Valorizagdo 4o Profisslonal 23 Atengdo Baska (PROVAE) 2 cadasirados no Telessalte RS,

EsPECIFICDS:

- Tracher, adaptar & valkiar o quesfonano ; Mutrition and IFestyie knowledge test; para utitzagio por
madicos da atenglo prmana brasieines;

- Descrever 35 praticas profissknals referenies an aconseihamento de mudanca de estlio oe vida para
pacient=s cOm doencas crdnkss nao eremisshels;

- Dresemeniver UM aplicativo para smariphone ou tablet, faciivel de ser Implementada na pratica dinica, para
subeldlar 3 onentacan nuinclonal bassada em evitencias & adapiada 3 realdade local de pacisnies com
hiperersao atenddos peios mediees do PROVAS;

- Axaliar o UED & 3 s=tsfagio am relacio ao apleativ;

- &vallar o Impacto da melhara dos connecimenios & da habilidade dos profissionals que wllizaram o
apiicativo na onertacio da dieta DASH (Dietary Aporoaches o SHop Hypartension) qUando COMparados com
profissionals que nad o wilzarEm.

Avalla;io dos Rlacos & Banefichos:
Mo =50 conhegidos necos pala particinacdo no estudn. 08 resuitadns poderdo trazer beneficles no sentido
e Taciitar 306 madicos realizar 3 onenizcdo nutniconal para HAS AtTaves 03 feramenta

Erdamega. Mo Ranrm Seeoplos 2350 weke 250 F

Balria! Hom Bm CEM: [0 eIty
U s Munisipin:  PORTO ALEGRE
TalePorsm. | 5153007580 Fax! (21305580 E-muall: cwphooeFapm ot o
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QU Berd BEEENVOIVIda M) estlco.
Comentanos a Conalderagies sobre a Pesquisa:

Trata-se de um ensalo clinico conimiado, mndomizzdo. A populagio do estudo serd composta por médicos
doe Programa de Valorzagao 9o Profissional da Alengdo Baslea (PROVAE) cafastrados no
TELEZSAUDERS que Ingressarem n PROVAE em margo de 2014, Os médicos sena0 comvidados a partir
do cadastramenio reallzadio no Telessalide RS, sendo Incduldas o profissionals que concomdarem em
participar da pesquisa. O convite para participar 0o estudo sera Teito por contato telsiinico & fambam pelo
e, ool emall, e formuiano anlineg jJuntamente @m0 TCLE. O calculs amosTal apeoniou 3 nedessiiade e
InciusSo de 110 maieos (55 em cada grupo), para um nhel de contanga oe 95% & um poder o BI%.
Antes O3 randomizagdn havera um periodo chamado de Fun In. Nesse momento tndos os medicos
Cadasrados Berd0 contaados & eslimulatos 3 paticipar 0o e6iuo & deverdo precencher um nsrumeanto g2
pesquisa que comem 151 guesifies sobre caracerisieas desses protssionals 2 S00ME Mansio &2 mudancs
d= eglilo de vida em diensmies siuagdes Nodiclas que simulam casce Jincos reas.

Fara avallar o conhedmenio & praticas refierentes an aconsslhamento nuiicional para hipertensdo serd
LElZ3tG © quesHonann Liestyle modficabion knowledge test desenvoivido & valklacd ra lIngua Ingiesa por
Tallp =t al. E=se Instrumento awalla a pratica profissional e o conhegmento refiarente aos fatores: de rsco
modificavels no controle das doengas cronicas ndo transmissivals (DONT). O questionana serd frasumica,
adaptacd cuturaiments & validaoo para 3 INgua ponuguesa braslisra. 543 apilcacdo 52 dard antes @ depols
da Intervengdo em ambos 05 grupos. O grupo Intervengio respondard ainda a um questionans composin
paor & quesifies sobre avallagdo 9o apilcativo e satisfacdo do desempenng &3 Termamsnta.

Sera necessano © NE0Mo Na fase 1 de 755 medicos para valkdagdo 0o guestionan o, que prevd em meda
cinco respondent=s. para cada them do questionano (151 tems na versdo origingl). © =sSudo pliobo pars testar
0 aplicativo sara realizano em SouiorEntos oe medicng de um servico de atencdo primana a saode
vinculado ap Hosplial de Clinkas g2 Ponp Alegre.

Somente AqUESE qUE FEbOMAram & questionana preenchios S0t conhecimenta mutriEonal & hanlidages
profisskanals & que relatarem utlizsr smarphons ol Shiet permaEnecardo o Sstudo & NSESS MOMEnD 5278
reallzado um soreio aleaitro no software Random Allocaton.

Cafa parficipanie sard alocsds no grupo IMervensia oU no gnupo controle. O madicos nio saberdo pas
qual grupD foram randomizacos & quals serSo o6 desfechos avalados no fnal oo estuto.

Comramciln do Perscer 59 H

Erdwiet. Fom Ramirg Secoslon 3350 ke 222520 F

Bairm! Hom Fim CEF. B0 CIS-LES

UF: Munibsipha  PORTO ALESRE

Telaborm.  |S13CIS0-- TEAD Fax: (37135580 E-mal. spheallon e

A Slde
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& Int=rvengaD consisira na ulizacso oe um aplilcativo para dsposithes mdvel (smarphone ou Eoiet) durante
3 prafca dinlca que aullara na Asncio nuinclonsl para pacientes com hipertensdo por dois messs.

(06 Misdloes ques Teim ATHAN0s parE O QFUpD CONTole connuarSo reallzandn o aconsshaments muirconsl
rotineing de a3 prafica dinlea. Serdo estmulacos parm WIZar a& fTemamentas do Telessalde RS,

Comtrmmcin do Parscar 299 99

Consideragies sobre o Termos de apressntagao obrigatona:

Fol apresentado um Termo de Consentimenio que Inclul Informacdes gerals sobre o projebo, mas, nao incul
Informagies especilcas para cada elapa de partcipasdo. Usualmeris, nos projebas em que a partiipagdo
52 04 alraves de resposta 3 questionanos por via elemnica, as Imfomagies gue saram dadas no TCLE sdo
ransformadas em um txio gue compdem o cabagalno do questionano. Esta & uma possilidads 3 e
corslderata peios autores. Alem dissn, Uma vez que s30 vanas etapas envoividas no estudo, sugerimos
que salam escriics disTnios textos Infomathvos para cada etepa.

2 o do TEnTo apresemank poder ser aprovelano, Mas necesslia ser maEls daro S sua redacio, que
&M @Quns paragraios e513 escrio dirighdo 306 paricipantes, m oulros e5td S5CHI0 &M primeira pessia
Imporiznis lemorar que oo partidpantes receberdo agte oo por amall, poranio o maxime de Infarmagdes,
basianie daras, devem eslar confidss nele. Alemn dEs0, & Imporiams corstar um paEgEe detalhade sobe
a posslblldade de esclarecer dividas com os pesquisadores ou CEP, Incdulnds enderegn, horardo de
funclonaments (das Bh 35 17T de sequnda 3 sexts) Tambem & Importante Indulr uma frase dizendd que
‘a0 devolver o questionano presnchids vocs estars consentinds em participar do estude’, ndo sando
PGS0 COMESLAr 3 prgunta 52 acetta o na0 paricipar, comfome apaEnscs no final do TCLE aprasantado.
IIma vez que 530 varas as modTcagies necessanas para o o, @ tendo em visia @ sugestio de
slaboracio te oubres textns especHlons para as 0MMals etapas, Inciuind o poIDS, SLGENMOE que 05
pEsIUEI00Nes contatem 3 UARR-GRRG Dara revlsdo 4o (rocsess 0e conssntimanty @ 2laboracao dos
bexizs Infommathwos.

A5 peEnmEnclas foram atendldas conforme esclanecimentos Ge50IRos N campe conclusdes ¢ lista de
pendénelas ou Inadeguaches.

Racomendages;
Mada 3 recomendar.

Efrdwmiegt. Moa Mamio Seroslos 20550 ssle 225000 F

Baéria: Hombm CEM. G0 ST

UF: RS Munbsipha:  POR TO ALEGRE

Tabe Porel” |5 SEES0-TEAD Fax: (3130356640 E-mal. cephma@ros e
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Conclusdes ou Pendnclas & Lista de Inadequagibes:

1) Afender &5 sollcitapdes do campo Conslderacdss soone os Temnoe de apresentagcdo obrigabona, deste
parsCsr.

RESPOSTA DOS PESOUISADDRES: Para o Tenmo de Conseriments Livie & Esclanssidn foam esmiins
dstinios iexine Infomatieos para cada elEpa 4o projeln contime 2 necessidace. Alem dissn, para a5 Taes

com contato Vinual, optou-se por transfonmaa-io m um texto gUE CoMpora o cabepahe do questionanc que
SEr3 anviao por emall. PENDEMCIA ATENDIDA.

Comtrmmcin do Parscar 299 99

2| Revisar o ltem 4 do projein, sobre Conskderagies Eticas: a vers3o alual da Dedaracio de Helgngue data
e 2013, A versdo afuEl 435 NonmEs Nacionas s0hre pesmUiEa &M 2reE humanos do Corsslho Madional g
Sade & a Resolugio THE 4562012,

RESPOSTA DOS PESOUISADORES: As Conslderapfes Bfleas do projeto (tem 4) foram ahitzadas pars
& versles auals da Declaracao de Heksingue & do Consaiho Nadonal de Salde. PENDENCIA ATEMDIDA

3| C= pacquisatones poesuem autonZacio oo autores 60 questionano par s raduedo 2 valldegd) pas
0 poniugues T E necessano agresenta-la, mesmo gue 52|13 um emall dos autores do questionana, O
Imporiante & assequrar que o pesquisadores possuem autorizacdo para a tradugdo

RESPOSTA DOS PESOUISADORES: ANEXAMOS 3 autonzagio dos autores para a raduc3o e valdagio
para a lingua portuguesa braslleira do questionario que sera aplicade na pesquisa PENDEMCIA
ATENDIDA

SIfuscA0 00 Parscar:
AprOwaEno

Macassita Apreciagdo da CONEP:

M0

Conslderacfes Finals a critéro do CEP:

Lembramos que 3 presente Anovacao (Projeto warsdo 17022014, TCLES versdo 170272014 e gemals
documentos submetidos 3t 3 presente data) refere-se apenas aos aspacins foos & metndoddgieos do
FD{EtD. Fara que possa sar realzado o mesmo devera eEar cadasiaio no sklema WebcRe: em razin

das questies ogisicas & Manceias.
7 projeto somente podera se7 Inlcado apds aprvacio final da Comissdo Clentfica, afravds do

Efrdwmiegt. Moa Mamio Seroslos 20550 ssle 225000 F

Baéria: Hombm CEM. G0 ST

UF: RS Munbsipha:  POR TO ALEGRE

Tabe Porel” |5 SEES0-TEAD Fax: (3130356640 E-mal. cephma@ros e
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Cfiramcdn do Parncer 29 4H

Slstema Web=PEE.

Cuuaiquer Siteragin neshes dotumenine devera sar encaminhada para avallagio do CEP. Infonmamos que
oiorigatonaments 3 versdo do TCLE a ser utlilzada devera comesponder na Intagra 3 vers-3o vigente
aprovata.

O suinres dewerdo preendnier o documento oe Delegardo de Funclies para afividaces oo presante proisto
(disponivel Na paging da imtemet do HCPA - Pesquisa - GPPG - Formularies - Fomulano ge Delsgacio de
fungdes para memiomes fe equips oe pesquisa). LIMS ver praanchitn, o documenta deveard ser anviado 3o
CEP come Motficacio, airaves oa Plataforma Brasl.

A comuricagio de eventos adversos dassflcados como séros e Inesperados, coormidos com pacentes
Inciuldos no cenimo HCPA, assim comd o5 desvics de profocoln quande envolver detaments esles
pacientes, davers sar raallzada straves do Sistara GEC [Gestio Esratégies Operacional) dlsponived na

Intranef do HCRA.

PORTO ALEGRE, 13 de Margn de 2014

.U.-Bﬂmm'.
Josd Rotsrto Goldim
(| Cooorndhsnador]
Erriwmegd. Mom Haming SGercelon 22500 sele 2550 F
Balrral  Hom Fim CEF. S0 -

UF: HZ Munisigia: PORTO ALEGRE
TelPora 5757800 B0 Fax! [E13EM- 4 E-mal: cephoosfiFome ofoul

“hgid o8
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Vocé estd sendo convidado (a) para participar de uma pesquisa que tem como objetivo validar na lingua portuguesa um questionario sobre
5elhamento de mudancas de estilo de vida. Esta pesquisa é coordenada pelo professor Erno Harzheim, vinculado ao PPG de

Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Sua participagéo é totalmente VOLUNTARIA, as respostas seréo utilizadas apenas para fins desta pesquisa e seu nome nao sera divulgado quando os
ados forem publicados.

Caso haja duvidas vocé podera entrar em contato com a pesquisadora Sabrina Dalbosco Gadenz ou com o Pesquisador Responsével pelo projeto, Prof.
Harzheim pelo telefone (51)33337025, ou com o Comité de Etica em Pesquisa do HCPA - (51) 3359-7640 (das 8h as 17h, de segunda a sexta).

Ao enviar o questionario preenchido vocé estara consentindo em participar do estudo.
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Sua cooperacao é fundamental para que os servigos de saude possam fornecer o melhor tratamento possivel para
pacientes com doencas cronicas nédo transmissiveis associadas ao estilo de vida como diabetes tipo 2, obesidade
hipertenséo.

112

Salientamos que nao identificaremos 0 seu nome, por isso, é de extrema importancia que responda todas as
questdes sem material para consulta.
Além disso, sua participacdo auxiliard no desenvolvimento de novas ferramentas de apoio a pratica clinica.

DADOS DE IDENTIFICAGAO

1. Sexo

C Feminino c Masculino

2. |dade (em anos):

3. Selecione na lista abaixo a Unidade da Federagcé&o (Estado) em que vocé nasceu?
LISTA

UF I 'l

Outro (especifique)
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FORMACAO ACADEMICA E SERVICO

4. Selecione na lista abaixo a Unidade da Federacédo (Estado) em que vocé concluiu
sua graduacao?

UF I 'I

Qutro (especifique)

5. Qual o nome da instituicdo em que vocé concluiu a graduagéo?

6. Em qual ano vocé concluiu a graduacéao?

]

7 . Vocé possui Especializagcdo em Saude da Familia concluida?

C ' Osim C (Nao
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8. Qual 0 ano de conclusédo da Especializacdo em Saude da Familia?
9. Vocé possui Residéncia Médica concluida?

C  sim T Nao

10. Se sim, qual(is) Residéncia(s) Médica(s)?
Medicina de Familia e Comunidade/Geral Comunitaria

Ginecologia e Obstetricia

Geriatria

Medicina Interna

2000 O O D

Pediatria

Outro (especifique)

11. Ano de concluséao:

*
*

*

JULDE

12. Outra Residéncia Médica? Qual?

13. Ano de conclusao da outra Residéncia Médica:

]

14. Vocé possui Titulo de Especialista da Associagdo Médica Brasileira?

C Sim c Nao
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15. Qual(is) Titulos de Especialista da Associacao Médica Brasileira?
7 Medicina de Familia e Comunidade/Geral Comunitaria
[T Ginecologia e Obstetricia
[~ Geriatria
7 Medicina Interna

[T Pediatria

Qutro (especifique)

|

16. Ano de obtencao do titulo:

UL

17. Vocé possui mestrado concluido?

T sim T Nazo

18. Se sim, qual mestrado?

19. Ano de conclusao do mestrado:

[ ]

20. Voceé possui doutorado concluido?

T sim ' Nzo

21. Se sim, qual doutorado?

22. Ano de conclusao do doutorado:

23. Em qual estado vocé trabalha?

LISTA
UF I j'
24, Municipio em que voceé trabalha
I |

25. Unidade Basica de Saude em que vocé trabalha

133



26. Qual o numero médio de consultas que vocé atende por semana neste servigo?

27. Por favor, indique aproximadamente o percentual (%) de consultas nesta unidade
de saude que sao:

[ ]
[ ]

28. Neste servigo de saude, qual a sua carga horaria semanal? (Favor estimar)

L

29, 0 servico em que vocé trabalha possibilita/oferece educacgao continuada?

Agendadas(%)

Espontaneas(%)

" Sim ' Nao " Nazo sei

30. Alem da sua formacao, qual tem sido sua principal fonte de informacao sobre:

Meios de Aplicativos para

Revistas médicas,

. . . Congressos Livros textos comunicagcdo em Telessaude tablets/
incluindo online
massa smartphone
Aconselhamento C C C C C C
Nutricional
Atividade Fisica C
Tabagismo
Qutro (especifique)
31. Como vocé avalia seu conhecimento sobre:
Muito ruim Ruim Bom Excelente
Aconselhamento C C C C
Nutricional
C

Atividade Fisica

Tabagismo

32. Quao confiante vocé se sente para aconselhar seus pacientes na sua pratica clinica
diaria sobre:

Nao confiante Pouco confiante Indiferente Confiante Muito confiante
Aconselhamento C C C C C
Nutricional
C C

Atividade Fisica

Tabagismo

33. Quais dos seguintes topicos abaixo vocé considera como barreiras que impedem
vocé dar o aconselhamento ideal para seus pacientes? (Vocé podera marcar mais de
uma resposta para cada opc¢ao)

. . Falta de . Pacientes néao
Barreira de linguagem Falta de tempo ) Falta de habilidades )
conhecimento responsivos
Aconselhamento I r [ [ [
Nutricional
Atividade Fisica r r ™ I ™
Tabagismo r r I I ™
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34. Vocé tem acesso na sua pratica diaria aos equipamentos abaixo? Marque.

Sim
Balanca C
Estadidmetro C
Fita métrica C
Monitor de presséo arterial C
C

Glicosimetro

35. Vocé utiliza smartphone?

C  Sim

36. Se sim, qual o sistema operacional?

I Android r Symbian IETe

Outro (especifique)

37. Vocé utiliza tablet?

C  Sim

38. Se sim, qual o sistema operacional?

I Android ™ 1os

Outro (especifique)

"0 N 0 NE

™ windows phone r Blackberry

r Windows
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Sr. Addo, um homem de 46 anos de idade, apresenta  -se com dores no peito.
Atualmente, ele esta desempregado, tem uma vida sedentaria e consome 4 cervejas e 2 célices de vinho toda noite. Ele também fuma 15
cigarros por dia. Sua taxa de colesterol é 282mg/dI.

39. Quais dos seguintes alimentos vocé aconselharia o Sr. Addo comer?

Evitar Permitir Incerto

Lentilhas e feijao C C C
Figado e outros mitidos C C C
Manteiga o C C
Margarina c C C
Queijo cheddar c (@ C
Peixe grelhado c C C

C C (@)

Chantilly

40. O que vocé recomendaria a respeito do consumo de alcool do Sr. Adao?

2 doses por semana
1 dose por dia

1 — 2 doses por dia

200 O 0D

Mais de duas doses por dia
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41. Por favor, indique se as questoes a seguir sdo verdadeiras ou falsas. Se vocé nao
tem certeza marque a coluna “incerto”.

Verdadeiro Falso Incerto

O abacate é um dos C C C
poucos frutos com niveis
elevados de colesterol.

As gorduras saturadas C C C
encontradas no creme de

leite, manteiga, carne

vermelha e pele de

frango aumentam os

niveis de colesterol no

sangue.

Leite fermentado tem C C C
baixo teor de gordura.

Os miudos tem maior teor C C C
de colesterol do que bife,
peixe ou frango.

Gordura monoinsaturada C C C
como as encontradas no

azeite de oliva, ¢leo de

canola, abacate e nozes

ajudam a reduzir os niveis

sanguineos de colesterol.

Margarina contém C C C
colesterol.

Oleo de peixe reduz C C C
niveis de triglicerideos e

tem efeito benéfico na

coagulagdo sanguinea.

42. Na sua pratica diaria, por favor, indique com que freqiiéncia vocé pergunta sobre
habito de fumar aos seguintes perfis de pacientes:

Frequentemente As vezes Raramente

Homens C C C
Mulheres C C C
Meninos adolescentes C C C
Meninas adolescentes C C C
Pacientes com doengas C C C
cronicas como diabetes

tipo 2 e hipertenséo

Pacientes com doenga C C C
arterial coronariana

Gestantes C C C

43. No seu dia- a- dia vocé aconselha seus pacientes que fumam cigarros a pararem?

C  Sim ' Asvezes ' Nizo
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44. Se sim, qual dos seguintes métodos de cessacao do tabagismo vocé prescreve aos
seus pacientes? Se nao, pule para a préxima questao.

Frequentemente As vezes Raramente Nunca
Terapia de reposigéo de C C C C
nicotina ( ex: goma de
mascar)
Aconselhamento por C C C C
profissionais de saude
Hipnose C C C (@
Acupuntura C C C (@
Medicamentos C C C C
Diminuigdo do namero de C C C C
cigarros
Cessacio imediata C C C C
Ajuda por contato C
telefénico
Terapia combinada C C C C

45. Vocé conhece outros métodos de cessagao de tabagismo que funcionem de forma
efetiva?

C  Sim ' Nio

46. Se sim, por favor liste-os:
I |

47. Vocé conhece algum servigco para qual vocé possa referenciar seus pacientes que
queiram parar de fumar ?

C  Sim C  Nszo

48. Se sim, por favor liste-os:
I |

49. Na sua opiniao, qual o percentual de pacientes que vocé aconselha sobre cessagao
do tabagismo tem sucesso a longo prazo?

' Menos que 10%
T 10% - 20%

C  20%-50%

~

Mais que 50%
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A senhora Gisele tem 43 anos e esté obesa. Ela sofre de hipertensao e angina recorrente para o qual esta recebendo medicacéo. No
momento ndo estd fumando. Ela vem até vocé com davidas sobre perda de peso e outras maneiras de modificagdo de estilo de vida.

50. Ela diz que gostaria de perder pelo menos 10 Kg nas proximas duas semanas. Vocé
aconselha que ela ndo deva perder mais que:

C o05- 1kg por semana
Co1-2 kg por semana
C 2-3 kg por semana
C

Incerto

5

|_\

. Qual a perda de peso minima que vocé considera clinicamente significante?
0 - 5% do peso inicial
5 — 10% do peso inicial

10 - 15% do peso inicial

2 O O 0O

15 - 20% do peso inicial

52. No exame a Sra.Gisele apresenta um indice de massa corporal (IMC) de 34 e uma
circunferéncia de cintura de 100 cm. Por favor, indique se as seguintes afirmacgdes
referentes ao IMC séo verdadeiras ou falsas. Se vocé néo tiver certeza, marque a
coluna “incerto”.

Verdadeiro Falso Incerto
O indice de massa C c c
corporal é calculado
dividindo o peso pela
altura ao quadrado.
Um IMC maior que 25 é c c c
classificado como obeso.
O IMC desejado em c (© c
ambos 0s sexos varia
entre 18,5 e 24,9.
A medida da c C e

circunferéncia da cintura
pode ser usada para
avaliar risco
cardiovascular.
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53. Em relagéo a hipertensé&o da Sra Gisele, qual seria o seu aconselhamento sobre os
seguintes alimentos?

Evitar Permitir Incerto

Carnes de gado, peixe ou c © c
frango (fresca ou
congelada)
Carnes de gado, peixe ou c c c
frango (enlatada ou
defumada)
Queijo e queijos c C C
processados
Caldo de galinha ou de c C C
carne
Arroz com feijao C c C
Tempero pronto c c c
Chantilly c C o
Sopa instantanea C C @
Mingau com farinha de c (0 C
milho

C O C

Pimenta malagueta

Adigéo de sal a comida
na mesa
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54. Por favor, indique se as seguintes afirmacdes s&o verdadeiras ou falsas. Se vocé

nao tiver certeza marque a coluna*“incerto”.

O peixe fresco deve ser
evitado em uma dieta
com restricao de sal.

A maior parte do sal da
alimentacédo vem de
alimentos processados
como enlatados ou
produtos em pacote.

Os temperos prontos néo
contém muito sédio.

Se consumidos em
quantidades adequadas,
frutas e vegetais tem
efeito preventivo sobre a
hipertenséo.

Uma ingestao adequada
de produtos lacteos com
baixo teor de gordura
protege contra 0 aumento
da presséo.

Carnes ou peixes
defumados tem menos
quantidade de sal do que
peixe ou carne frescos.

Ervas podem ser usadas
para dar sabor aos
alimentos ao invés de sal
e outros condimentos.

Hipertensos podem
consumir alimentos com
glutamato monossadico.

Verdadeiro
C

Falso

Incerto
c

55. Vocé aconselha seus pacientes como a Sra Gisele a aumentar o nivel de atividade

fisica a fim de controlar a hipertensao ?

C  sim

€ Nao
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56. Por favor, indique se as seguintes afirmacdes sobre atividade fisica sdo verdadeiras
falsas. Se vocé nao tiver certeza marque a coluna “incerto”.

Verdadeiro Falso Incerto

Atividade fisica regular coC e coC
resulta numa

diminuicdo em pelo menos

1.5 vezes o risco de doengas

cronicas relacionadas ao

estilo de vida como diabetes

tipo 2 e doenca

cardiovascular.

Pacientes devemser cg C cg c C
recomendados a

praticar atividade fisica

moderada pelo menos 30

minutos diariamente.

Para ter beneficio, os 30 coC coC C C
minutos de exercicios
precisam ser ininterruptos.

Antes de iniciar um c C c C c C
programa de

exercicio fisico, os pacientes

precisam passar por uma

avaliagao.

Para ter beneficios, os coC cC C C
pacientes precisam

praticar  exercicio  fisico

continuo e vigoroso.

Atividades como c C coC c C
caminhada e

jardinagem podem contribuir
para aumentar o nivel de

atividade fisica.
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O Sr.Samuel tem 59 anos. Ele esta obeso e tem diabetes tipo 2. Sua glicose atual esta

234mg/dl e sua HbA1c 13%. Ele esta sendo tratado com doses maximas de

hipoglicemiantes orais. Ele vem a consulta para receber aconselhamento nutricional.

57. Sem considerar as quantidades, quais alimentos abaixo vocé recomendaria ao Sr.

Samuel?

Mingau de aveia com

agucar

Arroz branco
Refrigerante diet
Lentilha

Banana
Melancia

Tortas

Abacate/Pasta de
amendoim

Abacate

Farinha de milho
Leite fermentado
Batata doce
Tapioca

P&o branco

Leite integral

Chalcafé com agucar

Evitar

C

o Je Nille Be Nile Bi(e RiNe |

O 0 0 O 0 0 O O

Permitir

C

ol e Mo Be Mo Rie RNe

20 O O O O O 0D

Incerto
C

200 O O O O N

O a0 O 0 00 O O

58. O Sr. Samuel perguntou sobre o consumo de suco de fruta (natural e/ou

concentrado). Vocé o aconselharia...

(" Beba apenas aqueles que indiquem ‘sem adigdo de agticar’

Dilua o suco que indique ‘sem adigdo de aglicar’ (metade agua e metade suco)

Incerto

C
(" Evite beber suco de fruta
c

59. Atualmente ele esta sendo tratado com sulfonilureia. Vocé o aconselharia

consumir...

(" 3 refeigdes por dia mais uma lanche tarde da noite

3 refeigdes e 3 lanches por dia

Incerto

C
3 refeigdes por dia
C
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60. Agora ele esta recebendo também insulina nph, uma dose de manha e a outra de
noite. Vocé o aconselharia consumir...

C 3 refeicdes por dia mais uma lanche tarde da noite
C 3 refeicdes e 3 lanches por dia
C 3 refeicbes por dia

T Incerto

61. O Sr.Samuel tem ouvido as seguintes afirmacdes e agora questiona se séo
verdadeiras. Por favor, responda indicando se elas sdo verdadeiras ou falsas. Se vocé
nao tiver certeza, marque a coluna“incerto”.

Verdadeiro Falso Incerto

Acucar mascavo é mais c (0 C
saudavel que agucar
branco.

Adocantes artificiais c c c
podem ser usados no

lugar do aglcar branco,

desde que contenham

apenas aspartame.

Um copo de suco de c c c
maca contém mais agucar
que uma maga fresca.

A dieta para um diabético c c c
tem alto custo, uma vez

que requer alimentos

especiais.

O indice glicémico(IG) c c c
refere-se a resposta da

glicose sanguinea a

ingestdo de um alimento

em comparagéo com

outro alimento de

referéncia padréo.

Para um paciente c c c
diabético com sobrepeso,

a perda de peso ajudara

melhorar o controle da

glicose.

Pacientes diabéticos ndo c (@ C
podem comer frutas.

Uma dieta rica em fibras c @ C
ajuda no controle
glicémico.
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62. As questoes a seguir estao relacionadas a obesidade, hipertensao e diabetes tipo 2.
Por favor, indique se as seguintes questdes sao verdadeiras ou falsas. Se vocé nao
tiver certeza marque a coluna “incerto”.

Verdadeiro Falso Incerto

Uma dieta com baixo teor C C C
de gordura é benéfica

tanto para a obesidade,

quanto para hipertensdo e

diabetes tipo 2.

Fibra soltvel (encontrada C C C
na aveia, legumes, frutas

e hortaligas) reduz a

glicose e os niveis de

colesterol.

Em uma pessoa com C C C
excesso de peso, perder

peso resulta em uma

significativa reducio do

risco de doencas crénicas

n&o trasnmissiveis.

Queijo é naturalmente C C C
rico em sodio.

A ingestdo de vinagre C C C
ajuda a promover a perda
de peso.

Quando em dieta para C C C
perda de peso é preferivel

beber suco de fruta em

vez de refrigerantes diet.

Alimentos ricos em C C C
amido, como batatas,

pao, arroz, cereais devem

ser a base de qualquer

refeicdo, mesmo quando

em dieta para perda de

peso.

Para perder peso é C C C
recomendavel diminuir o

tamanho das porgdes de

alimentos.

63. Por favor, indique a frequéncia com que, na primeira consulta de uma paciente com
diabetes tipo 2, hipertenso ou oheso vocé:

Frequentemente As vezes Raramente

Afere o peso C C C
Afere a altura C C C
Calcula o IMC C C C
Investiga a histéria C C C
alimentar

Pergunta sobre atividade C C C
fisica

Pergunta sobre habito de C C C
fumar
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64 . Com que frequéncia vocé:

Frequentemente As vezes Raramente Consegue encaminhar o
c c c C
paciente para
nutricionista
Consegue encaminhar o coC C c C c
paciente para educador
fisico
Consegue encaminhar o c C g C c

paciente para profissional
capacitado para cessagdo do
tabagismo

65. Com que frequéncia vocé :

Frequentemente As vezes Raramente

Consulta com nutricionista c c c

Consulta com educador c cC C cC
fisico
Consutacomum O CocC c C

profissional
capacitado para cessacgao do
tabagismo

66. Vocé fuma cigarros todo o dia?
¢ COsim

C  (Nao

67. Vocé pratica atividade fisica regular?
. C  sim

(OEEENRINET

68. Vocé tem uma alimentacao saudavel?
cC Sim

C C[IN&o

69. Vocé se descreveria com sobrepeso ou com obesidade?

C CISim

c C Nao
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Agradecemos pelo tempo disponibilizado para participar do estudo. Sua
ipacdo é muito importante!
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1. Vocé instalou o aplicativo?

¢ Clsim ¢ Clnao
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Por favor, avalie a utilidade e facilidade de uso do aplicativo. Responda todas as questdes.

2. Vocé teve algum problema para instalar o aplicativo?

T sim ' Nao

3. Qual (is) problema (s)?

4. Vocé teve algum problema usando o aplicativo?

C Ssim ' Nio

5. Qual (is) problema (s)?

Nas questdes 5 e 6, classifique numa escala de 1 a 7 a sua percepgdo em relagdo aoc aplicativo. Quanto mais préximo de 1 sua resposta,
menos vocé concorda com a afirmagéo da questédo. Quanto mais proximo de 7, mais vocé concorda com a afirmacgéo da questao.

6. Percepcao de utilidade

Utilizar o aplicativo em meu trabalho C C C C C C (@
me permitiu realizar tarefas mais
rapidamente.

Usar o aplicativo melhorou meu C C C C C C C
desempenho no trabalho.

Usar o aplicativo no meu trabalho C C C C C C C
aumentou a minha produtividade.

Usar o aplicativo melhorou a minha C C C C C C C
efetividade no trabalho.

Usar o aplicativo tornou mais facil C C C C C C (@
realizar o meu trabalho.

Eu achei o aplicativo util no meu C C C C C C C
trabalho.
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7. Percepcgao de facilidade

1 2 3 4 5
Aprender a usar o aplicativo foi facil C C C C C
para mim.
Eu achei facil usar o aplicativo para C C C C C
fazer o que eu quero que ele faga.
Minha interagdo com o aplicativo foi C C C C C
clara e compreensivel.
Eu achei o aplicativo flexivel para C C C C C

interagir com o paciente.

Foi facil para eu ficar mais habilidoso C C C C C
no uso do aplicativo.

Eu achei facil usar o aplicativo. C C C C C

8. 0 que vocé considerou aspectos negativos do
aplicativo?

9. O que vocé considerou aspectos positivos do
aplicativo?

10. Deixe sua sugestao para melhorar o aplicativo.
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