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RESUMO

Introducdo: As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo o problema de saude
publica mais frequente entre adultos e idosos e seu impacto na morbimortalidade em paises
em desenvolvimento é elevado. Médicos de atencdo primaria desempenham um papel
importante na promocdo de comportamentos saudaveis a populacdo, no entanto, estudos
apontam que esses profissionais encontram dificuldades para aconselhar os pacientes no
manejo de mudanca no estilo de vida baseado em evidéncias.

Objetivo: Essa dissertacdo tem como objetivo validar um instrumento de avaliacdo de
conhecimentos de fatores de riscos modificaveis no controle de DCNT para médicos
brasileiros de atencao primaria.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal de validacdo com profissionais médicos de
atencdo primaria dos servicos publicos de municipios de todas as regifes do Brasil. Os dados
foram coletados no periodo de setembro de 2014 a novembro de 2014. O instrumento foi
previamente traduzido e culturalmente adaptado. O instrumento foi respondido por 848
médicos. Também foi identificado o perfil demografico e de formagdo dos participantes. Para
descrever as propriedades pscicométricas do instrumento foi utilizado a teoria classica dos
testes. Andlise fatorial exploratéria e teste Mann-Whitney foram utilizados para estudo de
validacdo e de reprodutibilidade, respectivamente.

Resultados: Em geral, os profissionais mostraram ser confiantes para aconselhar os pacientes
e avaliaram de forma bastante positiva seu conhecimento sobre os fatores de risco para
DCNT. Observou-se um escore médio de conhecimento de 53,5 acertos (+5,5), de um total de
74. Médicos com especializacdo em salde da familia tiveram um escore maior quando
comparado aos que ndo possuiam essa titulacdo. Na andlise fatorial exploratéria foram
retidos 16 fatores, que convergiram para defini¢do de cinco dimens6es: s6dio no manejo da
hipertensdo, carboidratos no manejo do diabetes e obesidade, efeitos preventivos no
desenvolvimento de DCNT, alimentos Saudaveis e fonte de gorduras e desenvolvimento de
DCNT. As dimensdes identificadas convergiram com o quadro conceitual da autora do
instrumento. A consisténcia interna do instrumento obteve valor adequado, mas a estabilidade
no tempo observou-se apenas para algumas dimensoes: carboidratos no manejo do diabetes e
obesidade e fonte de gorduras e desenvolvimento de DCNT.

Conclusao: Foi possivel concluir que este instrumento € uma ferramenta util para identificar
profissionais que necessitam apoio para orientar pacientes com DCNT sobre modificacdo de
estilo de vida e também pode ser aplicado para avaliar intervencdes de educacdo direcionadas
a estes profissionais.

Palavras - chaves: validade dos testes, atencdo primaria a saude, doenca cronica, fatores de
risco, médicos de atencdo primaria



ABSTRACT

Introduction: The chronic noncommunicable diseases (NCDs) are a frequent public health
problem among adults and elderly and high-impact on morbidity and mortality. It is essential
that primary care services are organized and able to undertake appropriate interventions for
the management of modifiable risk factors for these diseases. In this sense, primary care
physicians play an important role in promoting healthy behaviors. However, these
professionals find it difficult to counsel patients.

Objective: This thesis aims to validate an instrument of evaluation of knowledge of
modifiable risk factors in the control of NCDs for Brazilian primary care physicians.
Methods: A cross-sectional study with physicians of primary care public services of
municipalities in all regions of Brazil. Data were collected from September 2014 to
November 2014. The instrument was previously translated and culturally adapted. To assess
the validity and reliability, the instrument was answered by 848 physicians. It was also
identified the demographic profile and training of the participants. To describe the
psychometric properties of the instrument was used the classical test theory.

Results: In general, professionals proved to be confident to advise patients and evaluated very
positively their knowledge of the risk factors for NCDs. There was an average knowledge
score of 53.5 correct answers (x 5.5), a total of 74. Doctors with specialization in family
health had higher scores compared to those who did not have this degree. Exploratory factor
analysis were retained 16 factors that converged to define five dimensions: sodium in the
management of hypertension, carbohydrates in managing diabetes and obesity, preventive
effects on the development of NCDs, Healthy foods and fat source and development of
NCDs. The dimensions identified converged with the conceptual framework of the instrument
author. The internal consistency of the instrument obtained proper value, but the stability over
time was observed only for some dimensions: carbohydrates in managing diabetes and obesity
and fat source and development of NCDs.

Conclusion: It was concluded that this instrument is a useful tool to identify which
professionals need support to guide patients with NCDs on lifestyle modification and can also
be applied to evaluate educational interventions directed to these professionals.

Keywords: validity of tests, primary health care, chronic disease, risk factors, physicians,
primary care



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagio de mestrado intitulada “Tradugé&o,
adaptacdo transcultural e validacdo de teste de conhecimentos sobre modificacdo de
estilo de vida para médicos de atencdo primaria do Brasil”, apresentada ao Programa
de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
em 13 de janeiro de 2015. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que
segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.



INTRODUCAO

Ao contrario das condicOes agudas, que, em geral, sdo manifestacGes de doencas
transmissiveis de curso curto (dengue, gripe...) e/ou de algumas doencas infecciosas que
respondem bem a tratamentos especificos, as doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
sdo caracterizadas por longa laténcia e apresentam determinantes multicausais:
hereditariedade, estilos de vida, exposicdo a fatores ambientais e fatores fisioldgicos, entre
outros (Loring et al, 2009).

A situacdo de saude no Brasil é caracterizada por uma transicdo demogréfica
acelerada e por uma situacdo epidemioldgica de tripla carga de doencas com predominio de
condicdes crbnicas. Isso porque envolve ao mesmo tempo uma agenda inconclusiva de
infec¢des, desnutricdo, incluindo hipovitaminoses e anemia, problemas de saude reprodutiva,
assim como o desafio das doengas cronicas e de seus fatores de risco, como tabagismo,
sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de alcool, alimentacdo inadequada, além do forte
crescimento das causas externas (Mendes, 2012).

Comportamentos ndo saudaveis sdo os principais fatores que contribuem para a
mortalidade em doengas cardiovasculares, acidente vascular encefalico, doencas respiratérias
e diabetes. Pessoas com estilos de vida saudaveis vivem, em média, 6 a 9 anos mais e podem
retardar o desenvolvimento das DCNT (Vita et al, 1998). Além disso, ha evidéncias de que se
fatores de risco como alimentacdo, sedentarismo e tabagismo fossem controlados seriam
evitadas 80% das doencas cardiovasculares e diabetes e mais de 40% das neoplasias (WHO,
2005). A alimentagdo tem sido considerada como o determinante mais sujeito a modificages
das condicdes crbnicas, com evidéncias que demostram que alteracBes na dieta tém efeitos
positivos e negativos, influenciando também no desenvolvimento de DCNT em longo prazo
(WHO, 2003).

Os gestores do Sistema Unico de Salde (SUS) tem apresentado dificuldades em
enfrentar essa atual situacdo epidemioldgica brasileira, j& que a demanda por consultas
médicas estd fortemente concentrada nas consultas de urgéncia e emergéncia. Em uma
pesquisa realizada no Distrito Federal, apenas 33,4% das consultas foram ofertadas na atencéo
primaria a salde (APS). De acordo com a Portaria n° 1.101, de 12 de junho de 2002 do
Ministério da Salde— o parametro proposto é 63% das consultas na APS e 15% na urgéncia e
emergéncia (Mendes, 2012).
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Em revisdo sistemética, as evidéncias apontam que os sistemas baseados numa forte
APS estdo associados com melhores resultados sanitarios com relagcdo a todas as causas de
morte e a causas especificas de mortes prematuras por doencas respiratorias e
cardiovasculares (Atun, 2004). Além de estar associada a melhores resultados no controle do
diabetes (Parchman et al, 2002) e no controle da hipertenséo arterial sistémica (HAS) (Shea et
al, 1992).

Médicos de atencdo primaria desempenham um papel importante na promocao de
comportamentos saudaveis. No entanto, varios estudos em diferentes paises tem relatado que
esses profissionais encontram dificuldades para aconselhar os pacientes com DCNT sobre
modificacdo de estilo de vida durante as consultas (Kushner, 1995; Kolasa, 2010; Rickett,
2010; Cornuz et al, 2000; Goudge et al, 2009; Capilheira;Santos 2011). Por conta disso, para
que seja possivel implementar e avaliar estratégias para mudanca de estilos de vida ¢é
importante identificar as atitudes e conhecer as dificuldades dos profissionais que atuam na
APS no Brasil, onde até 0 momento ndo existem muitos estudos sobre o tema (Capilheira,
Santos, 2011).

13



REVISAO DE LITERATURA

3.1 Epidemiologia e carga das doencas cronicas nao transmissiveis

A transicdo epidemioldgica é entendida pelas mudancas que ocorreram ao longo dos
anos nos padrées de morbimortalidade e incapacidade na populacdo. Esse novo perfil se
ascendeu junto com outras transformacdes, como por exemplo, as socioecondmicas e
demogréaficas. A principal caracteristica que pode resumir esse processo € a alteracdo na
mortalidade por doengas infecciosas pela alta prevaléncia de morbimortalidade das doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) e causas externas. Essa transicdo ocorreu e continua
ocorrendo de maneira e intensidade distintas entre diferentes paises. (Omran, 2001; Prata,
1992; Schramm et al, 2004; Lozano et al, 2012).

Em um cenario global, as DCNT sdo as principais causas de mortalidade, levando ao
aumento do namero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida, além de impactos
econbmicos para as familias e a sociedade em geral. Em paises de baixa e média renda, 0s
adultos de meia idade sdo especialmente mais vulneraveis e tendem a desenvolver doenca
cronica mais precocemente. Por conta disso, sofrem durante mais tempo, muitas vezes
desenvolvem complicacfes preveniveis e morrem antes daqueles que vivem em paises de alta
renda. Esse quadro agrava as iniquidades socioeconémicas e aumenta a pobreza. Estima-se
que 80% das mortes por DCNT acontecam em paises de baixa e média renda (Schmidt et al,
2011; WHO, 2005).

Além da transi¢édo epidemioldgica, os processos de transi¢cdo demografica e nutricional
também contribuiram para o aumento do risco de desenvolver DCNT (Schmidt et al, 2011). A
globalizacdo dos habitos ndo saudéveis produziu uma rapida transi¢cdo nutricional, com
aumento acentuado da obesidade e diminuicdo da desnutricdo. Isso também se atribui ao
crescimento da renda da populacdo em geral, a industrializacéo, a mecanizagédo da producdo e
a urbanizagéo (Monteiro CA, et al, 2000; Yusuf et al, 2001; Mendes, 2011). Enquanto isso, 0
efeito combinado de reducdo dos niveis de fecundidade e de mortalidade resulta numa
transformacédo da piramide etaria da populacdo. No Brasil, o formato triangular com base
alargada ira ceder lugar, em 2030, a uma pirdmide com parte superior mais larga, tipica de
sociedades envelhecidas (Mendes, 2011; Mendes, 2012).
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A mortalidade global relacionada as DCNT ¢é elevada. Em 2008, 36 milhdes (63,0%)
das mortes no mundo aconteceram em razdo das DCNT, principalmente as doencas do
aparelho circulatério, diabetes, cancer e doenca respiratoria crénica (Alwan et al, 2010).

O panorama brasileiro ndo é diferente, durante as ultimas décadas, o perfil
epidemioldgico da populagdo brasileira foi modificado consideravelmente. Atualmente, as
DCNT séo as principais fontes da carga de doenca no pais, por conta disso também sdo
prioridade nas politicas publicas de saude. Além disso, a morbimortalidade causada pelas
DCNT se distribui de forma desigual entre os estratos sociais da populacdo, atingindo em
maior grau a populacdo mais pobre (Schmidt et al, 2011; WHO, 2005; Victora et al, 2011).

Tendéncias recentes indicam que a mortalidade por doencas cardiovasculares e
doencas respiratorias cronicas esta diminuindo, embora 0 aumento da obesidade, se ndo
controlado, ameace esses avangos. Por consequéncia, o numero de portadores dessas doencas
que requerem atendimento tende a aumentar (Duncan et al., 2012). Os custos diretos das
DCNT para o sistema de salde representam impacto crescente e estdo entre as principais
causas de internagbes hospitalares (Brasil, 2011). Além do mais, os anos de vida com
qualidade perdidos devido a estas doencas no pais ja era alto em 1998, onde as DCNT eram
responsaveis por 66% de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade - DALYsS
(Disability Adjusted Life Years) (Schramm et al, 200bra4).

Conforme a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, PNAD 2008, 31,3% da
populacdo brasileira em geral eram portadores de alguma doenca crénica. (IBGE, 2010) Em
2007, a taxa de mortalidade por DCNT no Brasil foi de 463 6bitos por 100 mil habitantes
(Schmidt et al, 2011). Em publicacdo recente da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) a
mortalidade por DCNT estimada para o Brasil é 74% e a probabilidade de morrer entre 30 e
70 anos para as quatro principais DCNT (doencgas cardiovasculares, diabetes, doencas
respiratdrias crénicas e cancer) é 19% (WHO, 2014).

As doencas cardiovasculares (DCV), apesar de apresentarem uma reducdo
significativa nos ultimos anos, permanecem como principal causa de morte no Brasil
(Schmidt et al, 2011). Segundo a OMS, a mortalidade atribuivel as DCVs no pais esta em
torno de 31%. Enguanto as taxas para neoplasias, diabetes e doencas respiratdrias cronicas sao
de 17%, 6% e 6% respectivamente (WHO, 2014). Além disso, taxas de mortalidade por
DCVs no Brasil sdo bem mais elevadas do que em outros paises como Argentina, Venezuela,
Estados Unidos e Reino Unido (Schmidt et al, 2011)
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3.2 Fatores de risco modificaveis para DCNT

Os principais fatores de risco responsaveis pela ocorréncia do desenvolvimento de
doencas também se modificaram ao longo de tempo, de acordo com a transicdo
epidemioldgica. Fatores de risco para doencas infecciosas tiveram avancgos em seu controle,
como por exemplo, maior cobertura vacinal, fornecimento de dgua potavel e saneamento. Ao
mesmo tempo, observa-se uma alta prevaléncia de fatores de riscos para DCNT, como padréo
de atividade fisica e habitos alimentares menos saudaveis. O impacto destes riscos varia
conforme o nivel de desenvolvimento socioecondmico de cada pais (WHO, 2009).

Grande parte da carga das DCNT resulta de um pequeno nimero de fatores de risco,
que incluem HAS, tabagismo, excesso de peso, sedentarismo, uso abusivo de alcool e
alimentacdo pobre em frutas e vegetais e rica em sodio e gorduras saturadas (Bauer et al,
2014; WHO, 2009). Mais de um terco das mortes no mundo pode ser atribuido a eles: A HAS
é responsavel por 13% das mortes no mundo, o tabagismo por 9%, o sedentarismo 6% e o
excesso de peso 5%. Além disso, afetam paises de todos os estratos de renda. Estima-se que
65% da populacdo mundial vivem em um pais onde o0 excesso de peso mata mais pessoas do
que baixo do peso (WHO, 2009).

No Brasil, esses fatores de risco sdo monitorados por meio de diferentes inquéritos de
salde, com destaque para 0 monitoramento realizado pelo VIGITEL (Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico). (Brasil, 2011). A
prevaléncia de excesso de peso na populacdo adulta das 27 cidades monitoradas pelo
VIGITEL aumentou de 43,2% (2006) para 51% (2012), sendo de 1,37% o incremento anual
médio. O aumento na prevaléncia do excesso de peso foi estatisticamente significativo em
todas as cidades, ambos o0s sexos, em todas as faixas etarias e em todos os niveis de
escolaridade. Se essa tendéncia for mantida, em dez anos teremos cerca de dois tercos dos
adultos nas capitais dos estados brasileiros com excesso de peso (Malta et al., 2014).

Em funcgéo da transi¢cdo do trabalho intenso para ocupacgdes que exigem menos esforgo
fisico e das mudancas decorrentes da introducdo dos sistemas de transportes e das atividades
de entretenimento também menos intensas, houve uma reducéo das praticas de atividade fisica
e no gasto energético (Mendes, 2012). A inatividade fisica tem sido associada a 27% das
causas de diabetes tipo 2 e cerca de 30% de isquemia cardiaca. (WHO, 2009) No Brasil,
conforme as estimativas do Vigitel 2013, 49,4% da populagédo adulta das capitais brasileiras
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ndo alcangaram um nivel suficiente de atividades fisicas. A prética insuficiente de atividades
fisicas tendeu a aumentar com a idade, principalmente entre os homens. (Brasil, 2014).

Com relacdo a alimentacdo dos brasileiros, dados de pesquisas de representatividade
nacional sobre aquisi¢do de alimentos pelas familias do Brasil sugerem uma reducdo na
compra de alimentos tradicionais basicos, como arroz, feijdo e hortalicas entre a década de
1970 e a década de 2000. Ao mesmo tempo, houve aumentos notaveis na compra de
alimentos processados, acarretando aumento no consumo de gorduras saturadas e sddio
(Schmidt et al, 2011). Além disso, os ultraprocessados, produtos essencialmente industriais
feitos a partir de ingredientes contendo pouco ou nenhum alimento integral, apresentam
participacdo crescente na dieta brasileira a partir da década de 1980 (Martins et al, 2013).

Entre os anos 2002-2003 e 2008-2009 houve aumento significativo da participacdo de
produtos prontos para o consumo. Observaram-se incrementos da participacdo caldrica dos
produtos ultraprocessados na dieta (de 20,8% a 25,4%). Para embutidos, refeicdes prontas,
doces, refrigerantes e bebidas acucaradas, a referida participacdo mais que dobrou. O aumento
da participacdo de produtos ultraprocessados ocorreu em todos os estratos de renda (Martins
et al, 2013).

O Vigitel tem demonstrado que a prevaléncia de uma alimentagdo saudavel é baixa. Em
2013, apenas 23,6% da populagdo tinha um consumo recomendado de frutas e hortalicas.
Embora houvesse um aumento significativo no consumo desses alimentos quando comparado
com 2008. Alimentos ricos em gordura como carne com excesso de gordura e leite integral
tiveram uma prevaléncia de 31,0% e 53,5% respectivamente. (Brasil, 2014).

A HAS é um importante fator de risco, sendo a causa mais frequente das demais doencas
do aparelho circulatorio. Além disso, esta associada as demais doengas e condigdes cronicas,
tais como doenca renal cronica e diabetes, aumentando a carga das doengas, morte prematura
e incapacidade (WHO, 2013; Brasil, 2011). Estima-se que essa morbidade atinja em torno de
1 bilhdo de pessoas no mundo e esta associada a nove milhées de mortes por ano (WHO,
2013).

No Brasil a HAS possui uma alta prevaléncia e o seu custo social € extremamente
elevado. Conforme o VIGITEL, 24,1% dos adultos brasileiros maiores de 18 anos relataram
diagnostico médico de HAS em 2013 (Brasil, 2014). No Estudo Longitudinal da Saude do
Adulto (ELSA-Brasil), que acompanha cerca de 15.000 servidores publicos do Pais, a
prevaléncia de HAS encontrada foi 36,1% (Duncan et al, 2012). O manejo adequado da HAS
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requer acOes articuladas de vigilancia, integralidade do cuidado e promocdo da saude. O
investimento em educacdo potencializa e qualifica o autocuidado e a construcdo de habitos
saudaveis (Brasil, 2011).

O tabagismo é responsavel por cerca de 71,0% de céncer de pulméo, 42,0% das
doencas respiratorias cronicas e quase 10,0% de DCV, indicam dados da OMS (WHO, 2009).
Conforme pesquisas nacionais, a prevaléncia do tabagismo diminuiu consideravelmente no
Brasil do final da década de 80 para a década atual. A prevaléncia em pessoas com 18 anos ou
mais diminuiu de 34,8% em 1989 para 11,3% em 2013 (Monteiro et al, 2007; Schmidt et al,
Brasil, 2014; Brasil, 2010). Esses avang¢os no controle do tabagismo séo devidos as iniciativas
brasileiras elaboradas para responder ao desafio das doencas crénicas. O Pais tem
promulgado, desde o final da década de 1980, um conjunto abrangente de leis para controlar o
uso do tabaco. A partir da década de 2000, a propaganda de produtos do tabaco foi proibida e
fotos alertando os consumidores sobre os riscos foram divulgadas nas embalagens (Schmidt et
al, 2011). Embora avangos na reducdo do tabagismo em nosso pais foram observados, a
prevaléncia de fumantes ainda € alta e os esforcos para diminui-lo devem ser enfatizados,
incluindo aquelas que se ddo no espaco micro dos cuidados primarios a salde (Mendes,
2012).

Outro fator de risco importante no controle das DCNT é o uso prejudicial do alcool.
Apesar de que pequenas a moderadas doses de alcool possa diminuir o risco de doenca
coronariana, acidente vascular cerebral e diabetes, 0 consumo excessivo contribui para mais
de 60 tipos de doencas (WHO, 2009). O uso excessivo do alcool é responsavel por 3,7% de
todas as mortes e 4,4% da carga global de doengcas no mundo. Além da carga de doencas, 0
uso excessivo do alcool esta associado a sérios problemas sociais como, por exemplo,
interpessoais e familiares, violéncia e criminalidade (WHO, 2007).

No Brasil, a propor¢do de consumo excessivo e dependéncia de alcool séo altas.
Estima-se que as taxas de dependéncia de alcool na populacdo é 11,2% variando entre sexo,
idade e regido (Galduréz, Carlini, 2007). A frequéncia do consumo abusivo de bebidas
alcoolicas conforme o Vigitel 2013 foi 16,4%, sendo duas e meia vezes maiores em homens
(24,2%) do que em mulheres (9,7%) (Brasil, 2014). Os dados do ELSA-Brasil sinalizam uma
prevaléncia de bebedor excessivo esporadico (cinco ou mais doses de alcool em um periodo
de 2h no minimo 2-3x/més nos ultimos 12 meses) entre servidores publicos do pais de 13,2%
(Duncan et al, 2012).
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Quadro 1 - Prevaléncia, mortalidade atribuivel e DALYSs atribuiveis dos principais fatores de

risco modificaveis para DCNT.

Fator de risco Prevaléncia- | Mortalidade | DALYs***
atribuivel”™ | atribuivel™
Hipertenséo Arterial 24,1% 12,0% 3,3%
Excesso de peso 50,8 % 8,6 % 4,3 %
Sedentarismo 16,2%, 6,4% 2.5%
Consumo abaixo do recomendado de frutase | 76,4% 3,0% 1.1%
hortalicas
Tabagismo 11,3% 7,6 % 3.2%
Consumo abusivo de alcool 16,4% 8,4% 9.9%
*.Estimativas do VIGITEL 2013 ** Estimativas da OMS para paises de media renda das Americas, 2004 *** DALY’ - Disability Adjusted

Life Years

3.3 Prevencdo e controle das DCNT na atencdo primaria

O Plano de Acgdes Estratégicas para o enfrentamento das doencas crbnicas nao
transmissiveis no Brasil, 2011-2022 define e prioriza as a¢des e 0s investimentos necessarios
para enfrentar e deter, nos proximos dez anos, as DCNT. Entre as quais: acidente vascular
cerebral, infarto, hipertensdo arterial, cancer, diabetes e doencas respiratorias crénicas.
Medidas de prevencéo e controle devem estar embasadas em claras evidéncias de efetividade
e custo-efetividade e intervencdes de base populacional devem ser complementadas por
intervencgdes individuais na atencdo a satde (Brasil, 2011).

O Plano de enfrentamento das DCNT possui trés eixos estratégicos. O primeiro diz
respeito ao sistema de vigilancia das DCNT e seus fatores de risco modificaveis por meio do
aprimoramento de instrumentos de monitoramento com énfase nos inquéritos nacionais e
locais. O segundo busca fomentar iniciativas intersetoriais para promover agoes articuladas
que estimulem a adogdo de comportamentos e estilos de vida sauddveis no contexto das
condicdes sociais e econémicas. E por ultimo, o terceiro espera fortalecer a capacidade de
resposta do SUS, buscando ampliar um conjunto de intervencdes capazes de abordar

integralmente a saude com vistas a prevencgdo e ao controle das DCNT (Brasil, 2011).
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Os desafios do controle e prevengdo das DCNT sdo, sobretudo, relacionados as
causas sensiveis a APS (Brasil, 2013; Beaglehole et al, 2008). Em paises com redes
estruturadas de atencdo primaria, 90% da populacdo adulta consulta pelo menos uma vez ao
ano seu médico de familia (Sharma et al, 2004). As equipes que atuam na aten¢do primaria
devem utilizar cotidianamente instrumentos efetivos com base em evidéncias para prevengéo
e controle dos principais fatores de risco ligados ao estilo de vida. Essa orientacdo pode ser
realizada individualmente ou em pequenos grupos (Mendes, 2012). A abordagem das DCNT
requer o fortalecimento da atencdo primaria, e esta, articulada aos demais niveis de atencéo e
as redes de servigos (Brasil, 2011; Beaglehole et al. 2008).

H& consenso que a APS orientada pelos seus atributos essenciais — acesso,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo — é mais efetiva, mais satisfatoria para os
usuarios e menos dispendiosa, alem de ser um pilar central no enfrentamento das DCNT
(Beaglehole et al, 2008; Duncan et al, 2012; Starfield, 2002). Desde anos 1990, o Brasil tem
aumentado sua rede de APS em todo o territorio, e devido a maior atuacdo dessas equipes
observaram-se quedas acentuadas no numero de internacdes hospitalares, incluindo as
decorrentes de DCNT (Mendonga et al, 2012).

Considerando esse cenario da atencdo primaria, entre as estratégias previstas para se
alcancar os objetivos propostos estdo o desenvolvimento e a implementacdo de estratégias
para formacdo profissional e qualificacdo das equipes de salde na abordagem de DCNT e o
fortalecimento da area de educacdo em saude. (Brasil, 2011; WHO, 2009). O tratamento das
DCNT tipicamente usa intervencdes complexas, que envolvem interacdes continuas com
varios componentes do sistema de saude. Isso requer profissionais de saude qualificados e
coordenacgdo de cuidados continuado (Kahn, Yang, Kahn, 2010; WHO, 2009).

A alta prevaléncia das DCNT exige que os profissionais de salde estejam preparados
para orientar os pacientes em relacdo aos seus fatores de risco. A prevencdo dessas DCNT é
uma atividade multidisciplinar, incluindo varias profissdes. (Mendes, 2011; Mendes, 2012;
Brasil, 2013). Dentro deste complexo, os médicos da atencdo primaria tém um papel
importante na prevencdo e aconselhamento sobre modificacdo de estilo de vida, a fim de
reduzir a morbidade e mortalidade.

No entanto, ha muitos fatores que impedem o envolvimento do médico no
aconselhamento de mudanca desses fatores de risco. Estudos internacionais informam as

principais barreiras referidas por esses profissionais, dentre as quais, a incerteza da
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efetividade, a falta de conhecimento e também a falta de tempo sdo as mais prevalentes
(Shrier, Davidovitch, Zarka, 2009; Kolasa, Rickett, 2010; Kushner, 1995; Heaton, Frede
2006; Heymann et al, 2011; Capilheira, Santos, 2011).

Parker et al. avaliaram o0s conhecimentos e préticas sobre fatores de risco
modificdveis para DCNT (alimentacdo, cessacdo do tabagismo e atividade fisica) de
profissionais de salde da atencdo primaria e graduandos do ultimo ano de enfermagem e
medicina na Cidade do Cabo, Africa do Sul. Os pesquisadores concluiram que os curriculos
de graduacdo dos estudantes de medicina e de enfermagem deve incluir formacao suficiente
sobre aconselhamento na modificacdo de estilo de vida e os profissionais de salde que
trabalham na APS precisam ter esse tema trabalhado como parte da educagdo continuada
(Parker et al, 2011).

Em um estudo realizado em Quebec, no Canada, observou-se, a partir da perspectiva
dos pacientes, que 37% relataram ter discutido com seu médico sobre tabagismo, 33% sobre
atividade fisica e 10% sobre o consumo de frutas e vegetais. Os participantes disseram que
eram favoraveis a receber conselhos sobre os seus habitos e 85% deles iria modifica-los se o
conselho fosse dado por um médico (Sauvageau et al, 2008).

No extremo sul do Brasil, em um estudo sobre o cuidado de pacientes diabéticos na
atencdo primaria do municipio de Pelotas concluiu-se que treinamentos periddicos em servico
e a existéncia de um protocolo padronizado poderiam qualificar a atencdo dos profissionais.
Além disso, maior énfase deveria ser dada aos aspectos ndo medicamentoso do tratamento
(Assuncéo, Santos, Gigante, 2001). Em outro estudo na mesma cidade, observou-se que em
58,8% das consultas médicas de pacientes com DCNT ndo foram feitas nenhuma
recomendacdo preventiva e nem foram aferidos peso, altura ou pressdo arterial. As
recomendacfes mais frequentes foram para perda de peso, promog¢do da atividade fisica e
reducdo do consumo de gorduras e sal (Capilheira, Santos, 2011).

Entre as acOes e servicos que devem ser realizadas na APS, conforme Portaria n°
841/2012 e os atributos definidos na Politica Nacional de Atencdo Basica (2011), estdo
incluidas: prevencdo de agravos, tratamento, acompanhamento com énfase nas necessidades e
problemas de salde de maior frequéncia e relevancia no territorio/contexto, observando
critérios de riscos e vulnerabilidades. Ainda, a educacdo permanente das equipes de APS
também é parte da Politica Nacional de Atengdo Basica cujo um dos pressupostos é que seja
um dispositivo de reorientacdo da qualificacdo das préaticas de cuidado (Almeida, 2014).
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Melhorar a infraestrutura do sistema e a capacitacdo dos profissionais, atuando, por exemplo,
na Estratégia de Saude da Familia em doencas cronicas, constitui um desafio-chave, assim

como assegurar a continuidade da atencéo (Victora et al, 2011).

3.4 Intervencgdes para DCNT na atengdo primaria

A exposicdo da populacdo a maioria dos fatores de riscos para o desenvolvimento de
DCNT é passivel de intervencdo. O impacto do aumento na ocorréncia dessas doencas pode
ser revertido por meio de intervencfes amplas e custo-efetivas de promocao de salde para
reducdo de seus fatores de risco, pela melhoria da atencdo a salde, deteccdo precoce e
tratamento oportuno (WHO, 2014; Bauer et al, 2014; Brasil, 2011; WHO, 2009;
Sarrafzadegan et al, 2009; Beaglehole et al, 2008).

As intervengdes para prevencdo e controle de DCNT incluem diversas agdes, que
tém sido avaliadas por meio de varios estudos (Beaglehole et al, 2008; Renders et al, 2001;
Tsai et al, 2005; WHO, 2009; Pereira et al, 2013; Whitlock,Williams, 2003). A nivel
populacional, algumas das intervencBes consideradas mais custo-efetivas sao o aumento do
preco e impostos sobre produtos nocivos como tabaco, alcool e alimentos ultraprocessados,
regularizacdo de propagandas e patrocinio desses mesmos produtos, reducdo do contetdo de
sal nos alimentos e construcdo de ambientes que promovam atividade fisica (Beaglehole et al,
2008; Brasil, 2011; WHO, 2011).

Além das a¢Bes populacionais, também sdo consideradas efetivas as intervencoes
para individuos portadores de DCNT ou que estdo em grande risco de desenvolvé-las (Brasil,
2011; WHO, 2009; Sarrafzadegan et al, 2009; Bauer et al, 2014; Schmidt et al, 2011,
Campbell et al, 2014; Ockene et al, 1999). As intervencdes selecionadas para uso na atencdo
primaria devem levar a mudangas dos fatores de risco e ser financeira e logisticamente viavel.
Nesse sentido, intervengdes de baixo custo para DCNT estdo disponiveis para implementacéo
em uma gama de configuracGes de recursos. Vérias destas intervencGes tem o potencial de
reduzir substancialmente a carga das DCNT em paises de baixa e média renda. (Beaglehole et
al, 2008).

Podemos citar, por exemplo, o aconselhamento nutricional. Uma das recomendacdes
ja bem estabelecidas na literatura é o seguimento de um plano alimentar especifico conhecido
como Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH). (Appel et al, 1997) Esse plano
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alimentar foi desenvolvido para a prevencdo e tratamento da HAS e consiste em uma dieta
rica em frutas, vegetais, leite e derivados com baixo teor de gordura e reducdo da ingestdo de
sal, gorduras totais e saturadas (Sacks et al, 2001; Tyson et al, 2012; Appel et al, 1997). O
seguimento desse plano alimentar vem tendo resultados positivos também no tratamento de
outras DCNT (Shirani, Salehi-Abargouei, Azadbakht, 2013; Salehi-Abargouei et al, 2013; Ma
et al, 2013).

Em um estudo norte-americano observou-se que o aconselhamento da dieta DASH
junto a outros héabitos de vida saudaveis na atencdo primaria levou a uma melhora da saude,
inclusive com perda de peso de pacientes com excesso de peso e hipertensos (Jerlyn et al,
2014). Em outra pesquisa, realizada no Brasil, foi avaliado o impacto de uma abordagem
dietética para hipertensdo também na atencdo primaria e concluiram que os resultados foram
positivos tanto no controle dos niveis pressoricos quanto na excrecdo urinaria de sédio (Lima
et al, 2013).

Além do aconselhamento nutricional, também ha evidéncias da efetividade de outras
intervencdes de modificacdo de estilo de vida na atencdo primaria. Knight et al. observaram
que a prescricdo de atividade fisica na atencdo primaria melhorou o estado de saude
cardiometabdlico. O que ressalta a importancia da pratica permanente de avaliacdo e
prescricdo de atividade fisica para o tratamento e prevencdo de DCNT (Knight, Stuckey,
Petrella, 2014).

Diversos outros estudos foram publicados sobre intervencdes para reduzir o
tabagismo, promover atividade fisica e consumir alimentos saudaveis (Tsai et al, 2005;
Sarrafzadegan et al, 2009; WHO, 2009; Bhattarai et al, 2013). Muitos demonstraram
resultados discretos (Bhattarai et al, 2013). Esses resultados tém sido atribuidos a extensa
cadeia causal desde a implantacdo das intervengdes até o impacto. Inclusive tem sido
apontado o envolvimento dos servicos de salde como uma estratégia importante para o
sucesso e sustentabilidade das intervengdes preventivas em DCNT (Capilheira, Santos, 2011).

Portanto, visto que intervencdes efetivas para DCNT sdo determinadas em grande
parte pela capacidade do sistema de salude, o fortalecimento do comprometimento
governamental, a capacitacdo de profissionais de satde e o financiamento adequado tornam-

se fundamentais para expandir essa capacidade (Brasil, 2011).

3.5 Desenvolvimento do questionario Nutrition and Lifestyle Knowledge Test
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A atencdo primaria, especialmente o modelo Salde da Familia, organiza um espaco
em que as acdes sdo baseadas no conhecimento e na habilidade intelectual dos profissionais
(Mendes, 2012). Sendo os recursos humanos elementos centrais da qualidade do cuidado a
salde oferecido & populacdo, é importante conhecer o perfil dos profissionais desse nivel de
atencdo e sua atuacdo junto aos usuarios, a fim de que se planejem estratégias de combate as
DCNT adequadas a realidade de cada local (Capilheira, Santos, 2011).

Até o momento, ha pouca producdo cientifica realizada no Brasil que investigou
essas condicBes dos profissionais médicos brasileiros na pratica de atencdo primaria
(Capilheira, Santos, 2011; Assuncédo, Santos, Gigante, 2001; Trindade, 2013). Em revisdo da
literatura, foi encontrado apenas um estudo que desenvolveu instrumento que avalia
conhecimento e/ou praticas de profissionais de salide com relacdo a fatores de risco para
DCNT (Talip et al, 2003).

Nesse sentido, a maioria dos estudos encontrados € voltada para avaliar
conhecimento em outros grupos como, adultos ou adolescentes, por exemplo. Além disso, 0
desfecho avaliado muitas vezes se concentra em apenas uma DCNT ou fator de risco:
diabetes, atividade fisica, fonte alimentar de nutrientes, recomendacGes dietéticas, entre
outros, ndo abrangendo todo o contexto das DCNT e seus principais fatores de risco (Bonetti
et al, 2013; Melo et al, 2013; Ferro-Lebres, Moreira, Ribeiro, 2014; Cecchetto, Pellanda,
2014; Sarmugam, Worsley, Flood, 2014; Pinho et al, 2013; Parmenter, Wardle, 1999; Weeks
et al, 2014).

Um grupo de pesquisadores da Universidade da Cidade do Cabo — Africa do Sul em
parceria com o0 Conselho de Pesquisa Médica do mesmo pais e com pesquisadores da
Universidade de Athabasca do Canadd desenvolveram um instrumento que avalia o
conhecimento e as préticas de profissionais de saude considerando o papel da nutricdo, da
atividade fisica e abandono do tabagismo (fatores de risco modificaveis) no manejo das
DCNT. Um dos propdsitos dos autores era auxiliar na identificacdo dos profissionais que
necessitavam de formacgdo complementar nessa area. Além disso, a identificacdo das barreiras
para 0 aconselhamento sobre essas questdes poderia detectar areas especificas para
intervencgdes (Talip et al, 2003).

Um grupo composto por sete especialistas nas areas de nutri¢do, atividade fisica e

abandono do tabagismo foi criado para determinar quais 0s conceitos deveriam ser
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abrangidos. Os itens do teste foram construidos a partir da literatura e com a colaboragéo de
especialistas no assunto (Talip et al, 2003).

O instrumento validado contém 157 itens divididos em seis secBes a saber: seis
questbes demogréficas, 93 relacionadas ao conhecimento de fatores de risco modificaveis e
tratamento ndo-medicamentoso das DCNT (com diferentes alternativas de resposta como
“evitar/permitir’, “verdadeiro / falso”, e de “multipla escolha”), além de 58 questdes
relacionadas a pratica clinica (7 maultipla escolha, 19 de sim / ndo, e 32 em escala). Cada
questdao sobre o conhecimento contém também a opg¢do de resposta “ndo sei”. Respostas
corretas para 0 conhecimento pontuam 1 e incorretas pontuam 0. Assim, as pontuacgoes
possiveis variam entre 0-93. Os dados sobre préatica clinica sdo resumidas em um ranking
qualitativo (Talip et al, 2003).

A primeira parte (secdo A) contém itens demogréaficos relacionados a idade, sexo e
formacédo profissional. Também aborda questdes sobre percepcdo do préprio conhecimento,
autoconfianga e barreiras referentes ao aconselhamento e ainda sobre a principal fonte de
informacao sobre modificacdo do estilo de vida. As sessdes B, C, e D compreendem itens que
avaliam o conhecimento dos entrevistados e praticas sobre o papel da nutricdo, atividade
fisica e cessacdo do tabagismo no controle de DCNT. Cada se¢éo é introduzida por um estudo
de caso relacionado a uma determinada complicacdo associada a DCNT em questdo (Talip et
al, 2003).

A secdo B inclui itens sobre as necessidades nutricionais na doenca arterial
coronariana e sobre as praticas de aconselhamento sobre cessacdo do tabagismo. A parte C
contéem itens relacionados a alimentacdo para hipertensdo, obesidade e itens referentes a
atividade fisica. A se¢do D inclui itens sobre a dieta e o tratamento medicamentoso do
diabetes mellitus tipo 2. A secdo E é focada em questBes sobre conhecimentos nutricionais
gerais relacionados a todas as doengas cronicas. A Ultima secdo identifica as préaticas que
profissionais de saude realizam durante uma consulta inicial para pacientes com DCNT e a
frequéncia de acesso e consulta a equipe de apoio no campo da nutrigdo, atividade fisica e
cessacdo do tabagismo (Talip et al, 2003).

O questionario também contém uma secdo aberta para comentarios dos respondentes
sobre o conteddo, design e layout. As respostas a esses itens foram consideradas no
desenvolvimento final do instrumento a fim de garantir ainda mais validade ao construto. O

questionario foi aplicado a diferentes grupos de profissionais: nutricionistas, estagiarios de
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nutricdo, medicos de familia, graduandos de medicina e enfermeiros. N&o foi possivel, devido
a diferentes condicGes de trabalho, aplicar o instrumento a todos os grupos de profissionais da
mesma forma. Os estudantes completaram o teste em um espaco supervisionado enquanto 0s
enfermeiros, devido a restri¢des de tempo e de espaco fisico, ndo. Os nutricionistas e médicos
completaram o teste durante um evento, contudo os Ultimos optaram por retornar os testes
realizados pelo correio. Deste modo, com a excecdo dos medicos de familia, as condicdes de
teste foram semelhantes (Talip et al, 2003).

Os dados coletados foram analisados separadamente: dados relativos aos
conhecimentos e dados referentes as praticas dos entrevistados. Os nutricionistas tiveram a
maior média de pontuacdo (80,2 + 5,2), seguido pelos estagiarios de nutricdo (78,1 + 4,1) e
médicos (68,3 + 8,2). Os estudantes de medicina e enfermeiros tiveram 0s menores escores
médios, 63,0 £ 7,0 e 62,8 + 9,2 respectivamente. A avaliacdo da dificuldade dos itens mostrou
que eles sdo mais faceis para pessoas com formacdo em nutricdo do que para as pessoas com
formacéo limitada, garantindo assim ainda mais a validade de critério (Talip et al, 2003).

Com relagdo as praticas, os resultados mostraram que a maioria dos entrevistados em
todos os grupos profissionais se sente seguro para realizar aconselhamento sobre modificacédo
de estilo de vida. As principais barreiras para o aconselhamento identificados neste estudo
incluiu falta de tempo e falta de adesdo do paciente (Talip et al, 2003).

Assim, 0 questiondrio apresentou uma consisténcia interna de 0,99. O instrumento de
teste validado final teve quase mesmo conteido que o teste de validacdo. No entanto, houve
uma reducdo do numero de itens de 93 para 80. Os autores recomendam a utilizacdo do teste
como ferramenta para distinguir grupos de profissionais de saude com formacéo adequada na
modificacdo de estilo de vida daqueles que necessitam maior conhecimento (Talip et al,
2003).

Dada a prevaléncia e o impacto das DCNT na populacdo brasileira é urgente e de
extrema importancia que os servi¢os de saude se qualifiguem para aumentar o potencial de
efetividade no seu enfrentamento. Nesse sentido, a avaliacdo de ferramentas que auxiliem aos
profissionais, especialmente na APS, é uma das a¢des que podem contribuir nesse processo.
Por conta disso, ha necessidade de ter disponiveis instrumentos validados que permitam
avaliar tanto o conhecimento dos profissionais bem como as intervengdes para qualificar o

aconselhamento e habilidades dos médicos de APS no enfrentamento das DCNT.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral
Adaptar transculturalmente o instrumento de avaliagdo de conhecimentos de fatores de

riscos modificaveis no controle de DCNT para médicos brasileiros da atengdo primaria.

Objetivos Especificos
a. Descrever o perfil demografico e profissional dos participantes;
b. Verificar o conhecimento dos fatores de risco modificaveis para DCNT entre 0s
participantes;
c. Realizar a traducdo do questionario “nutrition and lifestyle knowledge test”;

d. Avaliar a validade de construto do instrumento adaptado em uma amostra de médicos
de atencdo primaria do Brasil;

e. Avaliar a confiabilidade da versdo adaptada do instrumento.
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Resumo

O estudo objetivou traduzir e adaptar, para a lingua portuguesa brasileira, o teste de
conhecimento Nutrition and Lifestyle Knowledge Test e avaliar sua validade. Ap6s sua
traducéo e retro traducéo, a escala foi adaptada para o contexto brasileiro. O teste foi aplicado
em 848 médicos de atencdo primaria e reaplicado em 10% dos participantes para avaliar a
validade e confiabilidade. Em geral, os profissionais mostraram ser confiantes para aconselhar
0s pacientes e avaliaram de forma bastante positiva seu conhecimento sobre os fatores de
risco para DCNT. Observou-se um escore médio de 53,5 acertos (+5,5) de um total de 74.
Médicos com especializacdo em salde da familia apresentaram um escore maior. Na andlise
fatorial exploratoria foram retidos 16 fatores que convergiram em 5 dimensdes. A
consisténcia interna do instrumento obteve valor adequado, mas a estabilidade no tempo
observou-se apenas para algumas dimensfes. O instrumento pode ser utilizado identificar
quais profissionais necessitam apoio para orientar pacientes com DCNT sobre modificacao de
estilo de vida e também pode ser aplicado para avaliar intervencGes de educacao direcionadas

a estes profissionais.

Palavras-chave: Validade dos testes, Atencdo Priméria a Saude, Doenca cronica, Fatores de

risco, Médicos de atencdo primaria
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Abstract

The study aimed to translate and adapt to the Brazilian Portuguese language,
knowledge test Nutrition and Lifestyle Knowledge Test and evaluate validity. After
translation and back-translation, the scale was adapted for the Brazilian context. The test was
applied in 848 primary care physicians and reapplied in 10% of participants to assess the
validity and reliability. In general, professionals were shown to be confident to advise patients
and evaluated very positively their knowledge of the risk factors for NCDs. There was a mean
score of 53.5 correct answers (£ 5.5). The internal consistency of the instrument obtained
appropriate value, but the stability over time was observed only for some dimensions.
Physicians specializing in family health had a higher score. Exploratory factor analysis were
retained 16 factors that converged in 5 dimensions. The instrument can be used to identify
which professionals need support to guide patients with NCDs on lifestyle modification and

can also be applied to evaluate educational interventions directed to these professionals.

Keywords: Validity of tests, Primary Health Care, Chronic disease, Risk factors, Physicians,

primary care
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Resumen

El objetivo del estudio fue traducir y adaptar a la lengua portuguesa, prueba de
conocimientos de nutricion y estilo de vida Examen de conocimientos y evaluar su validez.
Después de la traduccion y retrotraduccion, la escala fue adaptada para el contexto brasilefio.
La prueba se aplicd en 848 médicos de atencidn primaria y volver a aplicar en el 10% de los
participantes para evaluar la validez y fiabilidad. En general, los profesionales demostraron
ser seguros de aconsejar a los pacientes y se evaluaron muy positivamente el conocimiento de
los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles. Hubo una puntuacion media de 53,5
respuestas correctas (+ 5,5). La consistencia interna del instrumento obtiene valor apropiado,
pero no se observé la estabilidad en el tiempo s6lo para algunas dimensiones. Los médicos
especializados en salud de la familia tuvieron una mayor puntuacion. El analisis factorial
exploratorio se retuvieron 16 factores que convergieron en 5 dimensiones. El instrumento
puede ser utilizado para identificar el que los profesionales necesitan apoyo para guiar a los
pacientes con enfermedades no transmisibles en la modificacion del estilo de vida y también

pueden aplicarse para evaluar las intervenciones educativas dirigidas a estos profesionales.

Palabras clave: Validez de las Pruebas, Atencién Primaria de Salud, Enfermedad Crénica,

Factores de Riesgo, Médicos de Atencion Primaria
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Introducéo

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de
mortalidade no Brasil e no mundo, colaborando com o aumento do nimero de mortes
prematuras, perda de qualidade de vida, além de agravar as iniquidades socioeconémicas e
aumentar a pobreza. Estima-se que 80% das mortes por DCNT acontecam em paises de baixa
e média renda *?. A Organizacdo Mundial da Salide (OMS) estima para o Brasil que 74%
das mortes estdo associadas as DCNT. Além disso, a probabilidade de morrer entre 30 e 70
anos para as quatro principais DCNT (doencas cardiovasculares, diabetes, doengas
respiratrias cronicas e cancer) é 19% °.

As politicas publicas de saude no Brasil tém priorizado e focalizado
estratégias para combater as DCNT. Entre estas acdes estdo o monitoramento de fatores de
risco e a atencdo a salde centrada em dietas saudaveis, préatica de atividade fisica, reducéo do
tabagismo e uso prejudicial de alcool . O Ministério da Satde vem trabalhando essas
questdes através do plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das DCNT, que visa
preparar 0 pais para enfrentar e deter, nos proximos dez anos essas doencas. Entre as
estratégias previstas para se alcancar os objetivos propostos estdo o desenvolvimento e
implementacdo de estratégias para formacdo profissional e qualificacdo das equipes de salde
na abordagem das DCNT e o fortalecimento da rea de educagdo em sade . Dentro deste
contexto, os médicos da atencdo primaria em salde (APS) tem um papel importante na
prevencdo e aconselhamento sobre modificacdo de estilo de vida, a fim de reduzir a
morbidade e mortalidade das DCNT. No entanto, dentre os limitantes que impedem o
envolvimento do médico no aconselhamento de mudanca desses fatores de risco, estdo a falta
de tempo, de embasamento em evidéncias recentes e de recursos >°’.

Por conta disso, intervencGes para melhorar o aconselhamento dos
profissionais em relacdo as modificacdes de estilo de vida devem ser testadas na atencéo
primaria. Estas devem ser planejadas considerando experiéncias, conhecimentos prévios e
principais barreiras enfrentadas pelos profissionais da APS para o aconselhamento sobre
modificacdo de estilo de vida, para que assim sejam aplicadas ao respectivo cenério de
pratica. O instrumento Nutrition and Lifestyle Knowledge Test ® foi desenvolvido para avaliar
0 conhecimento e as praticas de profissionais de saude a respeito do papel da nutricdo, da
atividade fisica e do abandono do tabagismo (fatores de risco modificaveis) no manejo das
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DCNT, podendo ser atil na avaliacdo do conhecimento dos profissionais da APS no Brasil
sobre estas questdes.

Um dos propdsitos dos autores do instrumento foi auxiliar na identificacao
dos profissionais que necessitavam de formacdo complementar nessa area, incluindo
caracterizacdo das barreiras para o aconselhamento sobre fatores de risco modificaveis no
manejo das DCNT. A versdo original para profissionais de sadde foi validada na Africa do
Sul 8. N&o foram identificados instrumentos com validacdo de propriedades psicométricas no
Brasil que avaliem o conhecimento baseado em evidéncias dos profissionais da APS em
relacdo as modificacGes de estilo de vida.

A adaptacéo de instrumentos para ser utilizado em outro meio que ndo aquele
para onde foi desenvolvido, envolve vérias etapas. A utilizacdo de instrumentos devidamente
validados é fundamental para se concluir que os resultados obtidos retratem a realidade **°. A
estimativa do conhecimento por meio de instrumentos sem confiabilidade implica na reducgéo
do poder destes em detectar associacées do conhecimento com outras variaveis .

Visto a relevancia e a necessidade da identificacdo dos conhecimentos e das
dificuldades enfrentadas pelos profissionais de salde em seu cenario de pratica e para que se
possa propor intervencgdes relacionadas a formacao profissional e qualificagdo das equipes de
salde na abordagem das DCNT, o objetivo desse estudo foi traduzir, adaptar e validar o
questionario “Nutrition and Lifestyle Knowledge Test” para utilizacdo por médicos brasileiros

de atencdo primaria.
Meétodos

Delineamento e amostra

Trata-se de estudo com delineamento transversal para validagdo de instrumento por
meio da teoria classica dos testes com profissionais médicos de atencdo primaria dos servicos
publicos de municipios de todas as regides do Brasil. Os dados foram coletados no periodo de
setembro de 2014 a novembro de 2014.

A populacdo do estudo foi constituida pelos profissionais médicos inscritos no
Programa de Valorizacdo dos Profissionais na Atencdo Béasica (PROVAB) em 2014, médicos
cadastrados no Nucleo de Telessaude Técnico-Cientifico do Rio Grande do Sul
(TelessatdeRS), médicos responsaveis técnicos das Clinicas da Familia do municipio do Rio
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de Janeiro e médicos cadastrados na Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC). A identificacdo deu-se pelo levantamento de todos os profissionais
médicos que tinham seu endereco de e-mail cadastrado em uma dessas instituicdes,
totalizando 10.087 profissionais. Desse total, 255 contatos estavam duplicados e 412 e-mails
estavam com endereco invalido, sendo excluidos. Portanto, a populag&o total foi constituida
de 9.420 médicos cadastrados.

Foram convidados para participar do estudo todos os médicos cadastrados, visto que
foi considerada uma previsdo de baixa taxa de resposta, ja que os questionarios foram

enviados via software de pesquisa online %3,

Os médicos que estavam afastados de
atividades clinicas na atencdo primaria ou que ndo aceitaram participar do estudo foram
excluidos. Para atingir o objetivo da validacdo do questionario, foi estimada a necessidade de
um tamanho amostral de 725 médicos, 0 que representa um minimo de cinco respondentes

para cada item do questionario *.

Instrumento de avaliacdo: Nutrition and Lifestyle Knowledge Test

O instrumento original para profissionais de salde esta disponivel em inglés e €
constituido por 145 itens, sendo que 139 sdo referentes ao conhecimento e praticas dos
profissionais. Os itens desse instrumento estdo distribuidos em seis se¢Bes: A primeira parte
(secdo A) contém varidveis demogréficas relacionadas a idade, sexo e formacéo profissional.
Também aborda questdes sobre percepcdo do proprio conhecimento, autoconfianca e barreiras
referentes ao aconselhamento e ainda sobre a principal fonte de informacéo sobre modificacao
do estilo de vida. As sec¢des B, C, e D compreendem itens que avaliam o conhecimento e
praticas sobre o papel da nutrigdo, atividade fisica e cessa¢do do tabagismo no controle de
DCNT. Cada secdo é introduzida por um estudo de caso relacionado a prevengdo ou a uma
determinada complicacdo associada a DCNT em questdo. A Ultima secéo identifica as praticas
que profissionais de salde realizam durante uma consulta inicial para pacientes com DCNT e
a frequéncia de acesso e consulta & equipe de apoio no campo da nutri¢do, atividade fisica e
cessacdo do tabagismo ®,

As respostas dos itens de conhecimento sdo compostas por questdes de mdaltipla
escolha, verdadeiro ou falso e evitar/permitir. Cada questdo sobre o conhecimento contém
também a op¢ao de resposta “ndo sei”. Respostas corretas para o conhecimento pontuam 1 e

incorretas pontuam 0. Assim, as pontuacdes possiveis variam entre 0-81. As 58 questdes

41



relacionadas a pratica clinica sdo de multipla escolha, sim ou ndo e escala likert. Os dados

sobre prética clinica sdo resumidos em um ranking qualitativo ®.

Traducéo, adaptacéo transcultural, validacao e confiabilidade

O processo de validacdo envolveu os seguintes passos: traducdo do instrumento
original em inglés para a lingua portuguesa, retro traducdo do instrumento em portugués para
a lingua inglesa, revisao técnica e avaliacdo da equivaléncia semantica, adaptacdo cultural do
instrumento, avaliacdo do instrumento pelos especialistas e populacdo- alvo, avaliacdo da
validade de construto e confiabilidade.

Com relagdo a traducdo, foi realizada em duas etapas: do inglés para o portugués e
deste novamente para o inglés. A primeira traducdo foi feita pelos proprios pesquisadores
envolvidos na pesquisa e a traducdo reversa por um profissional nativo na lingua inglesa com
dominio da lingua portuguesa sem conhecimento prévio do projeto. Logo apds, a versao
original foi comparada com a versdo em inglés resultante da retro tradug&o, tendo as falhas
corrigidas. A etapa seguinte referiu-se a revisao técnica e avaliacdo da equivaléncia semantica
das versdes. Além dos pesquisadores, um profissional expert na area e nativo na lingua
inglesa também fez a avaliacdo das duas versdes (original e retro traducéo). Foram realizados
ajustes e uma nova versdo do instrumento foi elaborada.

O instrumento foi editado e adaptado para ser respondido em um software de
pesquisa online, SurveyMonkey®". Sua configuracdo seguiu as questdes conforme estavam
dispostas no instrumento original. As questdes de formacdo e servigo, acrescidas ao
instrumento, foram inseridas ao final do questionario. Foram testados possiveis erros de
digitagdo e formatacdo, bem como formas de envio e recebimento do questionario.

Na etapa seguinte, a versdo corrigida do instrumento, ja no formato eletronico, foi
pré-testada em sete médicos especialistas em saude da familia e comunidade, teleconsultores
do TelessatdeRS. Foi solicitado que lessem a versdo adaptada do instrumento atentamente e
identificassem as davidas e dificuldades de entendimento das questdes e opgdes de respostas.
Uma colaboradora da pesquisa acompanhou o preenchimento do teste realizado por todos os
especialistas, caso ndo houvesse compreensdo da questdo ou a linguagem nao parecesse
adequada, foi solicitado sugestdes de alteracbes com justificativa. Foram realizados ajustes

no instrumento a partir destes dados.
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A versdo final com o link do questionario e demais informacfes sobre o estudo
foram enviados para o e-mail dos médicos participantes. Estimou-se o tempo de 20 min para
preenchimento do questionario. Foi recomendado e incentivado o ndo uso de material de
consulta para responder as questdes e enfatizado que depois do preenchimento ser finalizado
ndo era possivel retornar ao questionario. Foram disponibilizados canais de comunicagdo para
quaisquer davidas dos participantes e a taxa de retorno das respostas foi monitorada por uma
colaboradora da pesquisa.

A fim de avaliar a confiabilidade do instrumento, o questionario foi reenviado,
seguindo 0os mesmos critérios iniciais, para uma amostra de conveniéncia dos participantes
que completaram o questionario ap6s 30 dias. A amostra de conveniéncia foi formada pelo
grupo controle de um ensaio clinico randomizado que teve como linha de base a primeira fase

do envio dos questionarios.

Andlise estatistica

Para descricdo das caracteristicas demograficas e profissionais dos participantes
foram apresentadas frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categdricas e média e
desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil para as continuas. Também foi calculada a
média do escore total e estratificada por especializacdo em saude da familia e por
autoavaliacdo do conhecimento.

Para descricdo das propriedades psicométricas foram realizados testes com
base na teoria classica dos testes que avaliam a validade de construto, a consisténcia interna e
a confiabilidade teste-reteste. A analise fatorial exploratoria foi utilizada para observar se 0s
itens que constituem uma dimensdo apresentam convergéncia empirica. A andlise dos
componentes principais foi feita para identificar quantos fatores ou dimensdes séo
responsaveis pela variacdo nos itens da escala e o quanto de variancia cada um desses fatores
consegue explicar. Também se observou os valores das comunalidades, que indicam o quanto
de variancia foi extraida.

Para determinar o numero de fatores a serem retidos, utilizaram-se dois critérios
combinados: o dos autovalores (> 1) e o quadro conceitual do instrumento original. O método
ortogonal Equamax foi utilizado para a rotacdo dos fatores.

Por se tratar de um instrumento composto por itens de formatos variados, foi

estabelecido um padréo para a codificagdo dos mesmos. Para tanto, utilizaram-se nimeros
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ordinais, de maneira que o menor nimero era referente a discordancia e 0 maior nimero
referente a concordancia com o gabarito do item. As respostas das seis questdes de maultipla
escolha foram categorizadas em trés opcbes de respostas de acordo com a distancia da
resposta correta. Por exemplo: na questdo sobre a perda de peso minima considerada
clinicamente significante, enquanto a alternativa correta (5- 10% do peso inicial) recebeu um
peso 2, as alternativas mais préximas da correta (0- 4% do peso inicial e 11- 15% do peso
inicial), receberam peso 1 e a opcdo de resposta mais distante (16- 20% do peso inicial)
recebeu zero.

Também foi verificada a consisténcia interna utilizando o coeficiente alfa de
Cronbach e a correlacdo item-total. Para a interpretacdo do alfa de Cronbach, valores a partir
de 0,70 foram considerados adequados. Na correlacdo item-total, os valores maiores que 0,30
sdo considerados adequados **'°. Para avaliar a confiabilidade teste-reteste foi utilizado o
teste Mann-Whitney sobre os escores médios dos 85 entrevistados (10%) que completaram o
questionario duas vezes.

O programa SPSS versdao 18 foi utilizado para realizar as analises. O nivel de

significancia 5% foi considerado em todas as analises.

Considerac0es éticas

O estudo foi conduzido obedecendo aos principios da Declaracdo de Helsinque
(2013) e também aos preceitos éticos da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
O projeto principal intitulado “Recomendagdes nutricionais para hipertensdo:
desenvolvimento de aplicativo mobile para médicos de atencdo priméaria” teve aprovagao do
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) registrado sob
0 n° 14-0258. Todos os participantes tiveram acesso as instrucées detalhadas de participacéo e

responderam o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) online.

Resultados

Dos 9.420 médicos que receberam convite para participar do estudo, 697 ndo
puderam ser entregues ao endereco de e-mail e 7.153 ndo retornaram o questionario. Alem
desses, 113 pessoas optaram por ndo participar. Deste modo, 1.457 (15,4%) responderam a

pesquisa. Entre os que responderam, 537 ndo finalizaram o preenchimento do questionario e
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entre os que finalizaram 72 n&o estavam trabalhando na APS. Portanto, foram analisados 0s
dados de 848 médicos da APS.

Dentre os profissionais incluidos no estudo, 62,9% (n=533) sdo do sexo feminino e
possuem mediana de idade de 30 anos, com intervalo interquartil de 23 e 69 anos. A
especializacdo em medicina de familia e comunidade foi referida por 32,3% (n=273) e a
distribuicdo de atuacdo por regido do pais foi sudeste (35,4%), sequidas do sul (25%),
nordeste (23,7%), centro-oeste (8,6%) e norte (7,3%). A maioria dos participantes (58%) se
formou entre 2009 e 2014 e 46,8% estavam inscritos no PROVAB.

De acordo com as caracteristicas dos servi¢cos nos quais os profissionais atuam,
65,8% (n=558) referiram que é oferecido ou possibilitado participar de atividades de educacéao
continuada. A grande maioria dos profissionais referiu ter disponivel no trabalho os
equipamentos como balanca (97,4%), fita métrica (95,5%), monitor de pressdo (98,1%) e
glicosimetro (90,3%). Contudo, a presenca do estadidbmetro teve uma frequéncia menor
(31,7%).

A Tabela 1 apresenta caracteristicas de formacao, atualizacdo profissional, percepcao
e barreiras no aconselhamento sobre modificacdo de estilo de vida. Com relacdo as praticas
durante a consulta médica, 81,5% referiram investigar a historia alimentar, 95,2%
questionaram sobre atividade fisica e 89,2% perguntavam sobre habito de fumar na primeira
consulta de paciente com diabetes tipo 2, hipertensdo ou obesidade. Da mesma forma, a
maioria também referiu que frequentemente aferia o peso (90,4%), a altura (72,8%) e
calculava o indice de massa corporal (IMC) (74,9%).

O escore medio estimado foi de 53,5 acertos (+£5,5). Observou-se que 0s médicos
com especializagdo em saude da familia (MFC) apresentaram escores maiores (55,4 + 4,9)
quando comparado com os médicos sem especializacdo em MFC (52,7+ 5,6) (p<0,001). Além
disso, os médicos que autoavaliaram seu conhecimento sobre nutrigdo como bom ou excelente
tiveram o escore médio maior (54,1+ 5,1) do que os médicos que autoavaliaram ruim ou
muito ruim (51,2 +6,7) (p<0,001). Para a autoavaliacdo sobre atividade fisica ndo teve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos, o escore médio de quem autoavaliaram
seu conhecimento bom ou excelente foi 53,7 £5,2 e 0s de quem autoavaliaram como ruim ou
muito ruim foi 52,5 +7,1. A Tabela 2 mostra a propor¢cdo de acerto de cada item do

questionario.
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Traducéo e adaptacao transcultural

Na traducdo do instrumento houve necessidade de adaptag¢do das palavras “coffee
creamers”, “samp and beans”, “curry powder, “sour milk”, “mealie meal” ¢ “peanut butter”,
que foram modificadas, permanecendo os seguintes itens na versdo final: café cappuccino,
arroz com feijdo, pimenta malagueta, leite fermentado, tapioca e amendoim, respectivamente.
Na secdo A, na questdo sobre as principais fontes de informacédo utilizadas pelos profissionais
foram incluidas outras duas opcdes de resposta: telessalde e aplicativos para
tablets/smartphones, ferramentas importantes de atualizacdo disponiveis para profissionais de
salde no Brasil. Também foram acrescentadas outras questdes sobre caracteristicas da
formacdo e dos servigcos dos profissionais como especializacdo e/ou residéncia médica em
saude da familia e se o servico oferece/possibilita educacao continuada.

Na secdo B, no caso clinico utilizado para introduzir a questéo foi feita uma alteracéo
de “... consumes 4 beers and 2 fots of whisky every nigtht...” para “...4 cervejas e 2 calices de
vinho toda noite...” Também foi alterado a taxa de colesterol de 7,3 mmol/l para 282 mg/dl.
O alimento “soft tub margarine” foi traduzido para margarina e foi alterado a resposta
considerada correta de permitir para evitar.

Na secdo D, a taxa de glicose 13 mmol/I foi substituida para 234 mg/dl, os alimentos
mingau de aveia com agucar, farinha de milho e tapioca tiveram sua resposta correta alterada
de permitir para evitar e o leite fermentado considerou-se permitir a alternativa correta. A
resposta sobre o nimero de refei¢Ges consideradas corretas consumir pelo paciente que estava
sendo tratado com sulfonilureia foi alterada de 3 refei¢cGes por dia mais um lanche tarde da
noite para 3 refeigdes e 3 lanches por dia. A afirmacdo “adogantes artificiais podem ser
usados no lugar do agticar branco desde que contenham apenas aspartame” foi considera falsa
e na secao E, a questdo “Quando em dieta para perda de peso ¢ preferivel beber suco de fruta
em vez de refrigerantes diet” foi alterada para verdadeira.

Na secdo F, com relacdo as questdes que iniciaram com as expressdes “have access
to...” e “consult with...” houveram duvidas no pré- teste relacionadas a traducdo, uma vez que
algumas pessoas interpretaram como se 0 proprio respondente consultava com um dos
profissionais. Diante disto, 0s pesquisadores realizaram contato com o0s autores do
instrumento original e as questdes foram modificadas para “encaminha para” e “realiza

consultoria/interconsulta”.
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Validade de construto

A matriz das correlagdes das variaveis apresentou KMO= 0,61 e Teste Bartlett de
Esfericidade significativo p<0,001, apresentando-se adequada em relacdo a fatorabilidade. Na
andlise fatorial exploratéria, foram retidos 16 fatores, explicando aproximadamente 37% da
variacdo total. As dimensdes identificadas convergiram com o quadro conceitual da autora do
instrumento, abordando questbes de prevencdo e fatores de risco dentro do contexto da
alimentacdo e atividade fisica no controle das DCNT. Do total dos 81 itens do instrumento, 55
apresentaram cargas fatoriais maiores ou iguais a 0,3. Onze itens foram realocados em outros
fatores, mesmo apresentando cargas fatoriais menores, devido ao seu quadro conceitual. J&
outros oito itens, que ndo tiveram carga minima de 0,3 em nenhum dos fatores, também foram
incluidos conceitualmente. Um total de sete itens foram excluidos das analises, uma vez que
além de ndo representarem bem nenhuma dimensao ou se tornaram repetitivos, tiveram baixos
valores de comunalidades (Tabela 3).

Confiabilidade

Na Tabela 4, sdo apresentados os resultados da consisténcia interna, correlacao item-
total (minimo- maximo) e teste para os escores médios para verificar a estabilidade no tempo
para cada uma das dimensGes identificadas e para o instrumento como um todo. As
dimensdes “Sodio no manejo da hipertensdao”, “Carboidratos no manejo do diabetes e
obesidade”, “Efeitos preventivos no desenvolvimento de DCNT”, “Alimentos Saudaveis” e
“Fonte de gorduras e desenvolvimento de DCNT” apresentaram um alfa de Cronbach com
valores baixos. A consisténcia interna do instrumento total apresentou um valor de alfa
adequado. Na analise da confiabilidade teste- reteste verificou-se que 0s escores ap0s um

intervalo de 30 dias se manteve apenas em algumas dimensdes do instrumento.

Discusséo

O instrumento culturalmente adaptado para verificar o conhecimento sobre fatores de
risco modificaveis no controle de DCNT, conforme a analise de suas propriedades
psicometricas, possui validade e confiabilidade suficientes para sua aplicacdo em médicos de
APS do Brasil. Os achados também sugerem que médicos de atengdo primaria especialistas
em saude da familia possuem conhecimento sobre os fatores de risco superior aos demais. De
acordo com nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo que busca validar um instrumento

com essa finalidade no Brasil.
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O instrumento Nutrition and Lifestyle Knowledge Test mostrou ser de fécil
compreensdo durante todas as fases de traducédo e adaptacdo. Contudo, foi necessario adapta-
lo de acordo com as caracteristicas culturais e dos servicos de sadde nacionais. Nesse sentido,
alguns alimentos precisaram ser substituidos, uma vez que o questionario original foi
desenvolvido para profissionais de satde sul-africanos. Além disso, algumas alternativas do
teste consideradas corretas também precisaram ser alteradas para ficar de acordo com as
evidéncias recentes e com as diretrizes brasileiras.

Na validade fatorial, alguns itens ndo atingiram a carga fatorial minima para
permanecer no instrumento, mas foram mantidos devido sua relevancia conceitual. Tentou-se
preservar o quadro tedrico exposto pela autora do instrumento original. Os itens “percentual
de peso considerado clinicamente significante ”, “férmula do calculo do IMC”, “consumo de
carnes frescas ou congeladas”, “pratica de atividade fisica diminui o risco de DCNT” e
“dieta para diabético tem alto custo” foram excluidos, pois apresentaram cargas fatoriais
muito baixas e 0 mesmo ocorreu para os valores de comunalidades. Além destes, dois itens
que conceitualmente fariam parte da dimensdo do s6dio no manejo da hipertensdo também
foram excluidos devido aos valores encontrados muito baixos e também porque estavam
conceitualmente repetidos. O mesmo conhecimento poderia ser captado pelos outros itens que
compde esta dimensao.

E possivel que problemas de redacio do questionario estivessem presentes em alguns
itens. Por exemplo, a questdo sobre a recomendacdo de consumo de alcool foi avaliada como
correta a resposta que indica a dose diaria recomendada para prevencdo de DCNT. Contudo, a
questdo esta inserida num contexto de um paciente com varios fatores de risco para DCV
levando o respondente pensar em limitar o consumo de bebida alcodlica. O percentual de
acerto (11,1%) pode estar refletindo a confuséo do item e ndo o conhecimento sobre consumo
de alcool. Em outro exemplo, embora o conhecimento sobre o agucar mascavo estivesse
sendo questionado diante de um caso clinico de um paciente diabético, € possivel que os
respondentes tenham se confundido ao responder. O item de verdadeiro/falso faz a afirmacéo
de que o aclcar mascavo é mais saudavel do que o agucar branco. A palavra saudavel poderia
ser substituida por outra que esclareca ao respondente avaliar a afirmativa dentro do contexto
do paciente diabético.

No estudo de Parker et al. *, os principais itens do questionario respondidos n&o

corretamente sdo 0s mesmos encontrados em nosso estudo. Além do consumo de alcool e do
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acucar mascavo ja relatados, é preciso destacar a falta de conhecimento dos médicos com
relacdo as fontes de colesterol. Foi possivel perceber que uma grande parte acredita que
alimentos como margarina e abacate sejam fontes de colesterol. Além desses, uma grande
parte também acredita que o uso de vinagre promove perda de peso. Em nossos achados,
percebeu-se que a maioria dos médicos desconhece que alimentos ricos em amido, cereais em
geral, devem ser a base de qualquer refeicdo. Esses resultados sinalizam a necessidade de
maiores investimentos para atualizacdo dos profissionais que estdo atuando na clinica e
também maior énfase deve ser dada no curriculo da graduacéo.

A consisténcia interna do instrumento como um todo obteve valor adequado, mesmo
assim, os resultados encontrados na versdao adaptada para a confiabilidade foram pouco
consistentes. No estudo original os valores do alfa de Cronbach que avaliaram a consisténcia
interna foram mais adequados ° . Isso pode se justificar, além da populacdo estudada, pelo
conjunto de itens analisados em cada estudo. No instrumento original, o alfa de Cronbach foi
calculado para as se¢fes conforme disposto no questionario, levando em consideracdo 0s
casos clinicos para cada doenca e fatores de risco associados. Em nosso estudo, foram
consideradas as dimensdes encontradas na analise fatorial, uma vez que foi possivel perceber
que os itens se agrupavam conforme suas caracteristicas - fatores de risco, de preven¢do ou
condutas clinicas que sdo comuns para todas as DCNT avaliadas - se distribuindo de forma
similar com o quadro tedrico pensado na construcdo do instrumento original.

N3o foi possivel assumir a estabilidade no tempo para o instrumento. E possivel que
trinta dias tenha sido um periodo muito longo para reaplicar o instrumento. Cerca de duas
semanas tem sido considerado um intervalo de tempo adequado *°. Além disso, variaveis que
pudessem alterar o conhecimento néo foram controladas, como por exemplo, participagédo em
cursos. E ainda, por ser um questionario online, ndo havia supervisdo durante o
preenchimento.

E escasso 0 nimero de estudos encontrados na literatura que buscam avaliar
propriedades psicométricas de instrumentos que medem conhecimento dos profissionais
quanto a modificacdo de estilo de vida. Além disso, instrumentos com esse objetivo
necessitam ser reavaliados periodicamente devido a constante atualizacdo das evidéncias,
sendo essa uma limitacdo inerente ao desenvolvimento dessas ferramentas.

Pacientes nédo responsivos e a falta de tempo foram consideradas as principais

barreiras que impedem o aconselhamento tanto para a alimentacdo como para atividade fisica
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e cessacédo do tabagismo. A falta de conhecimento foi referida numa frequéncia bem menor,
ndo parecendo ser considerada uma das principais barreiras para aconselhamento em
modificacdo de estilo de vida. As principais barreiras que tém sido encontradas na literatura
corroboram as apontadas nesse estudo, as quais tém sido as mais frequentemente referidas por
médicos de atencio primaria ao longo de muitos anos °*89202,

Embora os profissionais tenham mostrado ser confiantes para aconselhar os
pacientes e avaliaram de forma bastante positiva seu conhecimento sobre os fatores de risco
para DCNT, o escore médio encontrado com a aplicacdo do instrumento ndo foi muito
elevado. Do total de 74 itens, a média de acerto foi 53,5 acertos (+5,5). Os médicos que
participaram da validacdo do instrumento original tiveram desempenho semelhante, ambos
acertaram em torno de 70% do questionario 8. Em uma outra amostra de médicos utilizando o

17 Esses achados

mesmo questionario, o percentual de acerto médio também foi 70%
sinalizam que seja possivel que os profissionais estejam superestimando seu conhecimento na
abordagem para modificacdo de estilo de vida. Quando esses achados foram estratificados
pela autoavaliacdo, os médicos que referiram ter conhecimento bom ou excelente,
especialmente com relacdo a nutri¢do, tiveram melhores escores (54,1+ 5,1) mas ainda baixos.
O acesso a educacdo continuada referida pela maioria dos participantes pode contribuir no
aprimoramento do aconselhamento a populagdo, uma vez que a formacdo dos profissionais é
um fator determinante da qualidade do cuidado ?*%%2*.

A comparacdo entre os médicos que tinham especializacdo em salde da
familia com os demais, revelou melhor desempenho dos médicos de familia. Médicos com
formacdo em atencgdo primaria dispensam mais tempo abordando mudanca de estilo de vida
quando comparados a médicos de outras especialidades *>?°. Em um estudo realizado nos
Estados Unidos, médicos de familia tiveram uma probabilidade maior (p<0,05) para reportar
formacdo adequada na atengdo as doencas cronicas quando comparado a outros grupos de
médicos 2’. Esses achados refletem a capacidade do instrumento em diferenciar grupos que
apresentam diferentes graus de conhecimento, contribuindo para a validade discriminante.

Constataram-se algumas limitagdes, as quais devem ser consideradas em
futuras investigacdes e na interpretacdo dos resultados. A primeira foi a utilizacdo de uma
amostra de conveniéncia, limitando a generalizacdo dos resultados. Outra limitacdo, diz
respeito a ndo possivel comparacédo a validade da versao adaptada com o instrumento original,

visto que os autores ndo realizaram andlise fatorial. Também, a baixa taxa de resposta dos
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profissionais que aceitaram participar do estudo, principalmente do sexo masculino, deve ser
considerada como uma limitacdo do estudo. Sobretudo porque estudos apontam que existem
diferencas de pratica médica com relacdo ao género, inclusive sobre aconselhamento de
habitos saudéveis 2229,

Para melhorar a resposta ao tratamento dos usuérios com DCNT é fundamental
realizar acBes que previnam e controlem os fatores de risco associados ao estilo de vida *.
Nesse sentido, o instrumento adaptado para os médicos de APS no Brasil permite descrever o
conhecimento e habilidades sobre fatores de risco para DCNT, especialmente sobre
alimentacdo e atividade fisica, tornando-se uma ferramenta para identificar onde é preciso
apoiar os profissionais. Além disso, pode ser Util para avaliar intervengdes de educacao
direcionadas aos mesmos.

Dessa maneira, o uso da ferramenta podera contribuir na qualificacdo dos
profissionais da APS com o intuito de controlar o avango das DCNT, se constantemente
atualizado e validado. Os resultados apresentados também sinalizam a necessidade de
desenvolver mais estudos a fim de aprimorar instrumentos que busquem medir conhecimentos

e habilidades.
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Tabela 1. Caracteristicas de formacdo, atualizacdo profissional e de percepcdo de
conhecimento e barreiras no aconselhamento de modificacdo sobre estilo de vida de médicos
da atencdo primaria brasileiros (n = 848), 2014.

Evidéncias em Evidéncias em Evidéncias em
Nutricéo Atividade Fisica Tabagismo
n (%) n (%) n (%)

Fonte de informacéo
Revistas médicas, incluindo online 331 (39,0) 323 (38,1) 363 (42,8)
Congressos 33(3,9) 32 (3,8) 43 (5,1)
Livros textos 284 (33,5) 251 (29,6) 330 (38,9)
Meios de comunica¢do em massa 92 (10,8) 136 (16,0) 55 (6,5)
Telessalde 6 (0,7) 6 (0,7) 8(0,9)
Aplicativos para tablets/ smartphone 102 (12,0) 100 (11,8) 49 (5,8)
Avaliacéo de Conhecimento
Muito ruim 12 (1,4) 7(0,8) 4 (0,5)
Ruim 148 (17,5) 110 (13,0) 90 (10,6)
Bom 618 (72,9) 633 (74,6) 556 (65,6)
Excelente 70 (8,3) 98 (11,6) 198 (23,3)
Confianca para aconselhar os pacientes
Nao confiante 7(0,8) 5(0,6) 2(0,2)
Pouco confiante 131 (15,4) 82 (9,7) 79 (9,3)
Indiferente 71 (8,4) 60 (7,1) 42 (5,0)
Confiante 513 (60,5) 531 (62,6) 457 (53,9)
Muito confiante 126 (14,9) 170 (20,0) 268 (31,6)
Barreiras que impedem aconselhar
0 paciente
Linguagem 82 (9,7) 54 (6,4) 59 (7,0)
Falta de tempo 392 (46,2) 334 (39,4) 306 (36,1)
Falta de conhecimento 162 (19,1) 109 (12,9) 75 (8,8)
Falta de habilidades 123 (14,5) 131 (15,4) 118 (13,9)
Pacientes ndo responsivos 448 (52,8) 486 (58,5) 522 (61,6)

*questdo de multipla escolha
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Tabela2. Distribuicdo da proporcao das respostas corretas dos itens (n= 848) do instrumento
Nutrition and Lifestyle Knowledge Test respondido por médicos de atengdo primaria

brasileiros, 2014.

Itens do questionario original n (%)
Orientacado para doengas cardiovasculares

Permitir lentilhas e feijoes 757 (89,3)
Evitar figados e mitudos 496 (58,5)
Evitar manteiga 778 (91,7)
Evitar margarina 582 (68,6)
Evitar cheddar 814 (96,0)
Permitir peixe grelhado 841 (99,2)
Evitar café cappuccino 537 (63,3)
1-2 doses de alcool/dia 94 (11,1)
O abacate é um dos poucos frutos com niveis elevados de colesterol. 415 (48,9)
As gorduras saturadas encontradas no leite integral, manteiga, carne vermelha e pele de frango aumentamos 770 (90,8)
niveis de colesterol no sangue.

Leite fermentado tem baixo teor de gordura. 367 (43,3)
Os mitdos tem maior teor de colesterol do que bife, peixe ou frango. 563 (66,4)
Gordura monoinsaturada como as encontradas no azeite de oliva, 6leo de canola, abacate e nozes ajudam a 650 (76,7)
reduzir os niveis sanguineos de colesterol.

Margarina contém colesterol. 300 (35,4)
Oleo de peixe reduz niveis de triglicerideos e tem efeito benéfico na coagulagdo sanguinea. 552 (65,1)
Orientacdo para hipertenséo

0,5- 1Kg de perda de peso/semana 484 (57,1)
5-10% de perda do peso inicial 668 (78,6)
indice de massa corporal é calculado dividindo o peso pela altura ao quadrado. 838 (98,8)
Um IMC maior que 25 é classificado como obeso. 686 (80,9)
O IMC desejado em ambos 0s sexos varia entre 18,5 e 24,9. 786 (92,7)
A medida da circunferéncia da cintura pode ser usada para avaliar risco cardiovascular. 836 (98,6)
Permitir carnes de gado, peixe ou frango (fresca ou congelada) 797 (94,0)
Evitar carnes de gado, peixe ou frango (enlatada ou defumada) 822 (96,9)
Evitar queijo e queijos processados 758 (89,4)
Evitar caldo de galinha ou de carne em tablete 829 (97,8)
Permitir arroz com feijdo 818 (96,5)
Evitar tempero pronto em p6 823 (97,1)
Evitar café cappuccino 552 (65,1)
Evitar sopa instantanea 806 (95,0)
Permitir mingau com farinha de milho 340 (40,1)
Permitir pimenta malagueta 433 (51,1)
Evitar adigdo de sal a comida na mesa 809 (95,4)
O peixe fresco deve ser evitado em uma dieta com restricéo de sal. 803 (94,7)
A maior parte do sal da alimentacéo vem de alimentos processados como enlatados ou produtos em pacote. 799 (94,2)
Os temperos prontos, tanto em po6 quanto em tabletes, ndo contém muito sédio. 821 (96,8)
Se consumidos em quantidades adequadas, frutas e vegetais tem efeito preventivo sobre a hipertenséo 762 (89,9)
Uma ingestdo adequada de produtos lacteos com baixo teor de gordura protege contra o aumento da pressdo. 399 (47,1)
Carnes ou peixes defumados tem menos quantidade de sal do que peixe ou carne frescos. 766 (90,3)
Ervas podem ser usadas para dar sabor aos alimentos ao invés de sal e outros condimentos. 834 (98,3)
Hipertensos podem consumir alimentos com glutamato monossodico. 480 (56,6)
Atividade fisica regular resulta numa diminui¢do em pelo menos 1.5 vezes o risco de doencas cronicas 769 (90,7)
relacionadas ao estilo de vida como diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular.

Pacientes devem ser recomendados a praticar atividade fisica moderada pelo menos 30 minutos diariamente. 802 (94,6)
Para ter beneficio, os 30 minutos de exercicios precisam ser ininterruptos. 250 (29,5)
Antes de iniciar um programa de exercicio fisico, os pacientes precisam passar por uma avaliagdo 747 (88,1)
Para ter beneficios, os pacientes precisam praticar exercicio fisico continuo e vigoroso. 633 (74,6)
Atividades como caminhada e jardinagem podem contribuir para aumentar o nivel de atividade fisica. 738 (87,0)

Orientacdes para diabetes
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Evitar mingau de aveia com agucar

Evitar arroz branco

Permitir refrigerante diet

Permitir lentilha

Permitir banana

Permitir melancia

Evitar tortas

Permitir amendoim

Permitir abacate

Evitar farinha de milho

Permitir leite fermentado

Permitir batata doce

Evitar tapioca

Evitar péo branco

Evitar leite integral

Evitar ché/café com acUlcar

Dilua o suco que indique ‘sem adicdo de agucar”

3 refeicdes e 3 lanches por dia

3 refeicdes e 3 lanches por dia

Acucar mascavo é mais saudavel que agucar branco.

Adocantes artificiais podem ser usados no lugar do agucar branco, desde que contenham apenas aspartame.
Um copo de suco de maga contém mais agulcar que uma maca fresca.

A dieta para um diabético tem alto custo, uma vez que requer alimentos especiais.

O indice glicémico(1G) refere-se a resposta da glicose sanguinea a ingestdo de um alimento em comparacéo
com outro alimento de referéncia padréo.

Para um paciente diabético com sobrepeso, a perda de peso ajudard melhorar o controle da glicose.
Pacientes diabéticos ndo podem comer frutas.

Uma dieta rica em fibras ajuda no controle glicémico.

Orientagfes em comum

Uma dieta com baixo teor de gordura é benéfica tanto para a obesidade, quanto para hipertenséo e diabetes
tipo 2.

Fibra solGvel (encontrada na aveia, legumes, frutas e hortalicas) reduz a glicose e os niveis de colesterol.
Em uma pessoa com excesso de peso, perder peso resulta em uma significativa redugéo do risco de doencas
crdnicas ndo transmissiveis.

Queijo é naturalmente rico em sodio.

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

Quando em dieta para perda de peso é preferivel beber suco de fruta em vez de refrigerantes diet.
Alimentos ricos em amido, como batatas, pdo, arroz, cereais devem ser a base de qualquer refeicdo, mesmo
quando em dieta para perda de peso.

Para perder peso é recomendavel diminuir o tamanho das porc6es de alimentos.

834 (98,3)
645 (76,1)
395 (46,6)
740 (87,3)
626 (73,8)
580 (68,4)
833 (98,2)
321 (37,9)
503 (59,3)
576 (67,9)
251 (29,6)
329 (38,8)
463 (54,6)
763 (90,0)
605 (71,3)
813 (95,9)
214 (25,2)
689 (81,3)
715 (84,3)
135 (15,9)
474 (55,9)
472 (55,7)
672 (79,2)
575 (67.8)

842 (99,3)
837 (98,7)
800 (94,3)

824 (97,2)

774 (91,3)
834 (98,3)

381 (44,9)
469 (55,3)
539 (63,6)
234 (27,6)

795 (93,8)
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Tabela 3. Distribuicdo dos itens do questionario Nutrition and Lifestyle Knowledge Test de acordo com cada fator definido pela analise fatorial e

avaliacdo conceitual, 2014.

Fatores

Dimensoes

Sédio no
manejo da
hipertensdo

Alimentos
Saudaveis

Efeitos preventivos no
desenvolvimento de

DCNT

Fonte de gorduras e
desenvolvimento de DCNT

Carboidratos no manejo do
diabetes e obesidade
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o o o ) © (<) o @ » c
= = S 32 8 ES a2 & 8 S s 2
o L, S, 2E = s X< e e 2 = S &
E wES T8 =2z k= 2% Eg9 E o k= Sg 3%z
T o o®gz B° 88 8 sL L3 =3 2 8% R
s O mém\g o .2 v 2 o —_ o q.)8 o %% o O [<5) L o L O v Q
58 E_585% 5% Sgse L 5s5: 5D 5 5§ EEf 5%
Itens do questionario com carga maior que 0,3 28 2 < 2 g 2 = 2 g 2 g 2 2 > 2 2a @ = 2 g 2 2 S 2 2 s

58 52 535585 5g35g 55 52 522 55 5 59 58 5o
ES ES EEEESEY ES EE £ E Eg ESF EE E EE Eg E°S
§= §= EE8EY 8C £9 £ £ £ §= £ 23 £5 §= §= £ §=
B 82 8283°xK33ckH 88 8 €< 3 89 &t 8;— 8,9§ T2 32 823 @5
Ec £E2 ESEZSEEZ E5 E8 EE§ £E2 £8% £58 £8 £8 €328 £2
S § oQogoCEogU S2 &% S 60. s E 555 SOwo 03 060%5 682 65
08 O3 O85L88805TA Os5 O O O O Oe Ot O Oo O™ OO

Sopa instantanea 0,64

Tempero pronto em pé 0,62

Caldos em tablete 0,62

Adicdo de sal a comida na mesa 0,49

Ervas podem ser usadas ao invés de sal e outros condimentos 0,68

Carnes ou peixes defumados tem menos quantidade de sal do

que peixe ou carne frescos 0,37

Peixe grelhado 0,36

Hipertensos podem consumir alimentos com glutamato

monossodico* 0,23

Queijo é naturalmente rico em sodio* 0,12

Tapioca -0,66

Farinha de milho -0,61
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Batata doce

Mingau com farinha de milho
Lentilha

Banana

Lentilhas e feijoes
Melancia

Abacate

Pimenta malagueta*
Arroz com feijdo*

Léacteos pobre em gordura protege contra o aumento da pressao

Frutas e vegetais tem efeito preventivo sobre a hipertenséo
Gordura monoinsaturada ajudam a reduzir os niveis de
colesterol

Oleo de peixe reduz triglicerideos e tem efeito benéfico na
coagulacédo

Fibra soltvel reduz a glicose e os niveis de colesterol

A ingestdo de vinagre ajuda a promover a perda de peso
Fracionamento de refeiges por paciente usando insulina

Fracionamento de refei¢des por paciente usando sufonilureia
Circunferéncia da cintura avalia risco cardiovascular

Perda de peso semanal **

Um IMC maior que 25 é classificado como obeso*

Faixa do IMC ideal **

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

Caminhada e jardinagem podem contribuir no nivel de
atividade fisica

Para ter beneficios, exercicio precisa ser continuo e vigoroso

0,57
0,46

0,60
0,60
0,57
0,45
0,31
0,18
0,13

0,61
0,51

0,46

0,43
0,34
-0,30

0,77
0,72
0,32
0,24
0,26
0,11

0,54

0,45
0,44
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Antes de iniciar exercicio fisico, os pacientes precisam ser
avaliados

Recomendar a préatica de atividade fisica moderada pelo menos
30 min/dia

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

Dieta com baixo teor de gordura é benéfica tanto para a
obesidade, quanto para HAS e DM

Em uma pessoa com excesso de peso, perder peso resulta em
uma significativa reducédo do risco de doengas cronicas ndo
transmissiveis**

Café cappuccino para DCV

Café cappuccino para HAS
Leite fermentado tem baixo teor de gordura **
Leite fermentado™

Margarina contém colesterol

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

Amendoim
Margarina*

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

Figado e outros miudos

As gorduras saturadas aumentam os niveis de colesterol
Queijo cheddar

Queijo e queijos processados

Carnes enlatada ou defumada

Manteiga
Leite integral™

0,45
-0,12
0,5
04
0,3

0,76
0,72

0,23
0,20

0,44

0,39
0,36
-0,25

0,76
0,76
0,30

0,52
0,51
0,43
0,33
0,28
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Em dieta para perda de peso, melhor suco de fruta em vez de
refrigerantes diet

Refrigerante diet

Suco contém mais agUcar que a fruta

Consumo de alcool*

Diluicdo de suco de fruta para consumo por paciente diabético*

Adogantes artificiais podem ser usados no lugar do agUcar
branco, desde que contenham apenas aspartame**

Arroz branco
P&o branco

Alimentos ricos em amido devem ser a base de qualquer
refeicdo
Acucar mascavo é mais saudavel do que o branco

Paciente diabético com sobrepeso, a perda de peso ajuda
melhorar o controle da glicose

Dieta rica em fibras ajuda no controle glicémico
Diabéticos ndo podem comer frutas

O IG refere-se a resposta da glicose sanguinea a ingestdo de um
alimento em comparacgdo com outro alimento de referéncia
padrdo.

Tortas

Para perder peso é recomendavel diminuir o tamanho das
porgdes de alimentos

Ché/café com agucar

Mingau de aveia com agUcar

-0,55

0,55
0,39
0,26
-0,25
0,24

0,59
0,57

-0,46
-0,18

0,60

0,52
0,48
0,39

0,61
0,50

0,43
0,21

*item com carga maior em outro fator incluido neste conceitualmente ** item com carga inferior a 0,3 incluido conceitualmente DM= diabetes mellitus DCNT= doencas crdnicas ndo

transmissiveis
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Tabela 4. Medidas de confiabilidade e discriminacéo para as dimensdes do
instrumento (n= 848), 2014.

Correlagado item - Comparacao de médias

NUmero Alfa de total Teste- reteste*
Dimensdes deitens  Cronbach (Min - Max)
Sédio no manejo da hipertensao 9 0,47 0,03-0,29 0,022
Carboidratos no manejo do diabetes e obesidade 18 0,36 -0,01-0,25 0,801
Efeitos preventivos no desenvolvimento de DCNT 20 0,48 0,01-0,23 0,018
Alimentos Saudaveis 11 0,43 0,09-0,34 <0,001
Fonte de gorduras e desenvolvimento de DCNT 16 0,40 0,02 - 0,27 0,601
Total 74 0,71 0,01-0,29 0,005

*Valor-p associado ao teste Wilcoxon para amostras pareadas
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

E sabido que os profissionais que atuam na APS, especialmente os médicos e
enfermeiros, tem papel fundamental como educadores de modificacdo do estilo de vida.
Ressaltam-se estudos que demonstraram o potencial do aconselhamento realizado por
médicos na inducdo de modificacdo do estilo de vida (Alexander et al, 2011; Butler et al,
2013; Calfas et al, 1997; Ockene et al, 1999).

Considerando gue o objetivo do trabalho foi fornecer um instrumento com validade
e culturalmente apropriado para que seja possivel verificar conhecimentos e habilidades sobre
modificacdo de estilo de vida no manejo das DCNT, especialmente em médicos de APS do
Brasil, é possivel concluir que este questionario é uma ferramenta util para identificar onde é
necessario apoio aos profissionais para orientar pacientes com DCNT sobre modificacdo de
estilo de vida. Esse instrumento também pode ser aplicado para avaliar intervengdes de
educacéo direcionadas a estes profissionais.

Por fim, destaca-se a relevancia de desenvolver instrumentos com qualidade e
capazes de medir, de fato, ao que se propGe. Nesse caso, sobre o conhecimento dos fatores de
risco modificaveis para o desenvolvimento de doencas cuja prevaléncia é bastante elevada e
que sdo responsaveis pela maioria das mortes prematuras e perda da qualidade de vida no
Brasil e no mundo (WHO, 2005). Além do que, entre as diversas a¢des definidas como plano
estratégico para o controle dessas doencas ao longo dos proximos anos destaca-se a
necessidade de investimento no treinamento e ferramentas de apoio aos profissionais para que
possam superar as dificuldades na abordagem aos portadores de doenga cronica.

Dessa forma, a presente dissertacdo de mestrado pretende contribuir para a
qualificacdo de pesquisas acerca do conhecimento profissional sobre fatores de risco para
DCNT, assim como prover um instrumento que descreva a efetividade de intervencgdes

educacionais sobre medicos e outros profissionais de APS.
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Stop Hypertension (DASH) e as hablidades em oreriar mudangas de esdlo de vida.
Considerando 3 alla prevalenca de HAS e 35 evidendas da eficacls oo Tatamemo detético no contdle 2 na
prevencdo da dosnga, toma-s2 necessaro produzir esirabéglas que qualiiguem a atengdo nuiricional na
aengio primaria. O estudo 52 propde A construlr uma famamenta de orentagSe nuiriclona para HAS de fac
ao=ss0 baseada em evidéncias e avallar 3 sua ulizacio enire médicos do Programa de Valorizagdo dos
Frofissionals na Atengdo Basica [PROVAS).

Objstivo da Paaquisa:

GERAL

Coniramcis do Perscar: B 95

Irvestigar & =fetividade da uilizagio de um aplca@vo moblle nos conhecimenios nuiriconals 2 na hablidage
em onaniar 3 deta DASH em medices que atuam na Fengdd primana vinculados a0 Programa de
Valpzagdo do Profisslonal da Atengdo Baskca (PROVAE) e cadasirados no TelessaldeRs,

ESPECIFICDES:

- Tracheir, acaptar & valkiar o QUESTONANG ; NUtion and IFestyie kKnowiedge test; para utilzagao por
midicos da atengio primarta brasielns:;

- Descrever as praikas pronssionals nefenenies a0 aconseinaments de mudanga de estlio te Wia para
pacieniss com doencas ordnleas ndo trersmissivals;

- Desenvoiver um aplicRve Dara smartphone ou tadlet, factiivel de ser implemaentado na pratica clinica, para
subeldlar 3 orientscio nuirclonal bassada em edddneas & adaptada 3 realdade local de paciantes com
hipertensao atenddos pelce madicos do PROVAE;

- Aoallar o uso & 3 saTslagao am relacio ao aplleathe;

- #yallar o impacto da melhora dos conhecimenios e da habllidade dos profissionals que utllizaram o
apiicativo na anentagio da dista DASH (Dietary Aporoaches 1o Stop Hypertansion) qUando COmEarados Com
proflssionals que ndo o wilzaEm.

Avalla;io mos RIscos & Benefichos:
M0 530 conheddos rscos pela panicipagao no estudo. O resuitadios poderdo trazer bensfichs no sentito
e Taciitar aos madicos realzar a onentacio nuincional para HAS alraves da femamenta

Efvdiaiegs. HMou Hamim Seroslos I35] sele JI5 ' F

Bairia: Hom Fm CEF. B0 RS-0

UF: HS Munksigha: PORTO ALESRE

Tabaforsm: |41 50380-. 7540 Fax! [31EEM-E8 E-miail:  cwphooe o of oy
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que sara deservoivida no estud.
Comantarios & Conslderagdes sobre a Pesquiaa:

Trala-5e 08 Um ansalo clinich CoMmiads, ERJoMIZan0. A popUlacS0 00 S50 5863 COMPOGE PO Medicos
do Programa de Valorizagdo do Profissional da Alengdo Baslca (PROVAE) cadastrados no
TELESSAUDERS que Ingressaram no PROVAE am margd de 2014, Qs médcos serdd comidados 3 parti
oo cadasiamentn reallzado no Telessailde RS, sendo Incduldss os profissionals que concordarsm am
participar da pasquisa. O convite para participar do estudo sard feito por contat talefinico & ambam pelo
o, por email, de formulano aniine jJurtamente com o TCLE. O calouls amcetal apontol 3 necessiiaoe ge
InciusSo de 110 médicos (55 em cada grupa), para um nivel de confianga oe 95% & um poder de B0%.
Antes 83 randomizagdo havera um perisds chamado de Run In. Messe momento todos o5 medicos
cadasados serdo conEtados & eslimuladcs 3 paricipar do esiudo 2 deveran preencher um irsiumenio e
pesquisa que comtem 151 guesiles sobre caracteristicas desses profssionals 2 500re mansjo de mudanca
o2 estlio g2 vida am dferentes shuaches oticlas que simulam casce o Inicos reals.

Fara avallar o conhedimento & praticas referentes ao aconsalhamento nutricional para hipertensio serd
uzllzago o questionano Lifestyle modfication knowledge test desanvoivido 2 valkadd ra lingua Inglasa por
Tallp et 3l. Es=e Instrumento avala a prafica profissional & o conhedmentin refsrenie 305 fatores de nsco
modicavels no controle das doenas crinicas ndo trarsmissivels (DONT). O questionar serd traduzida,
adaptaco cururaimente & valklato para a [INgua porugUesa biaslisra. Sua apicacio 56 dara antes @ oepals
da Interven;ao em ambos 08 grupce. O grupo IMErVENC30 respondara anda a um questionano compasin
por @ quesifes sobre avallagdo do apilcaivo & satisfacdo do dessmpenno 43 fermamenta

Sera Necessano o reomo na fase 1 de 755 medicos para valkagio to guestionaro, que preve em médla
cinco respondentes pars cada ttem do questionana (151 thens na versSo original). © esudo plioto para testar
o aplicativo sara realzacd em ooulDrantos oe medicing e um Servipo de atengo primana a saude
vinculado ao Hospltal de Clinkas de Pono Alegre.

Somente agualas que retomarem o questionana preenchido sobre conhacimento nuiricional e hablidades
profissionals e que reiEtaem utlizsr smanphons ou (3hiet penmanecerdo No 25200 & NEEES MOMENTD 583
realzado um soricdo aleaitno no softwvane Random Allacaton.

Cada paicpanie sard alocado No grupd IMervengso ou nd grups comtrole. O medicis ndo saberdo pars
qual gnupa foram randomizados & quals serlo 06 desfechos avallados no fnal do estudo.

CosSrnesis do Perscer: T 95

Efdaieda. Mom Hamim Seroslos I35] sele S50 F

Balrma! Hom Fm CEM. B0 M348

UF: AZ Munibsigla: PORTO ALESRE
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A IntervengSo consisars na utlizaco de um aplcativo para dispositive mivel (smartphone ou atiet) durante
a prafca dinica que ausdllara na aencio nuirclonal para pacientes o hiperersdo por dois MessE.

Ce midicos que foram amiaccs fars © grupd confrole contnuario reallzando o aconsahamento nutrclonsl
potineing ge Sul prafes clinica. Serdo estimuladss par wlzar 38 femamentas do TelessaldeRs

Comrecie do Perscer: B9 1§

Conalderagies BObMe 08 TeMos de Apressntagso obrigatora:

Fol apreseniado um Termo de Consentimenio que Inclul Informacdes gerals soorz o projeta, mas, ndo incul
Informagfies esnecifcas para cada elapa de participagdo. Usuaimenis, nos projefos em gue 3 paricipagio
52 04 araves de resposts & questionanios por via elemnic, a5 Imfemagdes que seram dadas no TCLE s3o
ransformadss em um bexio gue compdem o cabapaino do quastionana. Esta & uma possinlidadge 3 s&r
CONSiderada pakas Autones. Alem disso, UG VEZ qUe 530 vanas Stapas snvoividas No esio, SLEermos
que sejam escritos distmios textos Informativos para cada etapa.

C fexio do Tenmo apresentado poderd ser aproveliado, mas necessita ser mals dare em sua redgagio, que
em aguns paragralos e5t escrio dingido 306 participanies, em oulros estd esciio em prmelra pessoa.
Irmgortanis lemitEr que o5 partidpantes ressterdo esle tawio por amall, poranto o maximae de Informagdes,
bestante daras, devem astar contdss nele. Alm dssn, & Imporanie CONSLar um paragrarn detaihads sobre
a posslbilidade de esclarecer MVIESS COM 05 pesquisadones ol CEP, Inculndo enderagn, horaro de
funcionamenio {das Bh 3 17h. de segunda 4 sexta). Tamoem & Importante Inculr uma frase dizendo que
‘a0 devolver o questionano preenchido vood estara consantindo em participar do estude’, ndo sendo
MECEEEAND CONStr 3 pergunta se acelts ou NS0 paricipar, coMome aparscs no final do TCLE apresentado.
Uma vez que 530 vanas 3s modfeapies necsssanas para o texto, @ t2nds em vista 3 sugestio de
elaboragio de oubros textos especilcos para as demals etapas, Inclulndo os plotos, SUgErmos que 05
peEquUisadores contatem 3 UARP-GRPGE para revisdo do processo de consentimento @ elaboracio dos
tewins Infisrnativos.

As penoencias foram alendldas conforme Ssciarecimentas 2sCMos no campo conclusles 2 lista de
pendéncias ou Inadeguaches.

Racomenidaclies:
Mada 3 recomendar.

Efrdaiess. Mon Mamim Seoslos 235 seka L5 F

Bairia: Hom Fm CEM: S0 MLEE

UF: = Misfibsipla:  PORTO ALEGRE

TePors. 514350 PERD Fax: (313050 E-mall: owphess Do ofom by
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Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequages:

1) Afender & soligiagdes do campo Conslgeracles solne o5 Temmios de apresentagdo obrigatdna, deste
paraer.

RESPOETA DOS PESQUISADDRES. Para o Termo g Consenimento Livne & Esslanadido foram asornins
distintces fexios Infarmativos para cada etapa do projeto confome a necessidade. Além disso, para as Tases

com contatn viruEi, opiow-se por trarstorma-io em um texto que compors o cabegaino do questionaro que
serd enviado por emall. PEMDEMCIA ATENDIDA

CosSrnesis do Perscer: T 95

7) Rewisar o liem 4 do projetn, sobre Conskleragies Eficas: 3 vers3o atal da Declaraco de Helsingue dats
de 2013. A vers3o ahal das nonmas Nacionals sobre pesquisa em seres humanas do Conseiho Macional de
Salde ¢ a Resolucio CMS 4662012,

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: As Consideragfes £ticas do projeto {Item 4) foram ahuilzadas pars
a versles atuals da Declarago de Helsinque e do Conselho Nadonal de Saide. PENDENCIA ATENDIDA

3) O pesquisatones pOSSUEM LN zacio dos autores do questionano para sUE Tadugdo 2 valldacdo para
O porigueesT E necessana apresenta-a, mesmo que s2ja um emall dos autores do questionario. O
Imporiante & ssseqQuiar QUE 05 DESJUISADONEE POSSUEM ANMONZACA0 para a tradugdo.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: ANSXamos 3 autonzagSo dos autonss para a traduglo e valldagio
para a lingua portuguesa braslisra do guestionarip gue serd apiicado na pesquisa PENDEMCIA
ATENDIDA

SRuagio oo Parecer:
AprOwE0

Mocesslta Aprociagdo da COMEP:

Mo

Conahdersgices Finals a critsno do CEP:

Lembramos que & presente apnovacao (Projetn wersdo 170202014, TCLES versdo 17022014 & damals
documentos submetidos até a presente data) refere-se apenas 3os aspecios éticos e metndoldgicos do
profeto. Fara que possa ser reallzado o mesmo deverd estar cadastado no slsiema WebGPPG em razio

das guesties logisicas & Mnancinas.
2 projeto sornents poderd Sa Inad0 apts aprovacdo ral da Comissdo Clemifics, atraves @o

Efviaiegn. Mom Hamim Seroslos I235] sela 2500 F

Balrma! Hom Fm CEM. B0 CIS-AETY

UF: HE Misnbsipla: PORTO ALEGRE
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Cosrnecis do Perscer: T 45

Sislema WebPPG.

CaEquesr Ateracdo nestes dOCUmSTns devera sar encaminhada pars avallagio do CEP. Infofmamos que
ciorigatodamente 3 versdo do TCLE a ser utlizada devera comesponder na Integra 3 versdo vigente
aorovada.

% aulores deverao preencher o documenio de Delegacdo de Fungles para afividades do presente projsto
jdisponivel Na pagina oa Imemet do HCPA - Pesquisa - GPPG - Formulanos - Fomulano de Delegacio oe
fungdes para memions de equipe de pesquisa). UIMa vez presnchito, o documenio devara sef enviaso an
CEP como Notificacdo, atraves da Platatorna Brasil.

A comunicagSo de eventos adversos cassificados cOMo S2Mos @ Inesperados, COmidos com paclentes
Inculdoe no cantro HCPA, 3ssIiM CoMo o5 dSevIcs de profocolr quands envolver diretaments esles
pacientes, devera ser reallzada atraves do Sistema GEC (Gestdo Estratégica Operacional) dlsponivel na
Intranet dio HCPA.

PORTO ALEGRE, 13 de Mango de 2014

Laalnador por:
Joss Roberto Goldim
Efrlamnegs. Mom Femire Serovlos 2 55] seks 50 F
Balrma! Hom Fm CEF. B0 DIS-As1T

UF: HE Munksipla: PORTO ALESRE
TabePorss. | §7550-- R0 Fax! (21338580 E-mal: owphoafFope ofou by
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LIFESTYLE MODIFICATION QUESTIONNAIRE OFFICE USE
Your co-operation is required in order for health systems managers to
provide the best possible care for patients suffering from chronic diseases of
lifestyle such as type 2 diabetes, obesity and hypertension
NAME OF THE HEALTH FACILTY:
SECTION A IDNO: 5
Please complete the following questions about yourself
1 Gender Male Female
1 2 [ ] 6
2 Age (In years): [ ] | 8
3 What is your profession?
[Mark one option only]
Doctor 1
Community Service Doctor 2
Professional Nurse 3
Enrolled Nurse 4
Enrolled Nursing Assistant 5
Other 6
[] 9
4 In which year did you obtain your professional qualification? [ ] | [13
5 Do you have any post-graduate qualifications? Yes | No |:| 14
If yes, please list them:
6 Apart from formal training, what has been your main source of information on the following?
[For each of the 3 categories, mark one option only]
Med Jnl
including Congresses/ Text books Mas_s Other
: workshops media
online
1)Nutritional advice 1 2 3 4 5
2|Physical activity 1 2 3 4 5
3|Tobacco Use 1 2 3 4 5 17

0o




7 How would you describe your knowledge on the following?: OFFICE USE
[For each of the 3 categories, mark one option only]
Poor Mediocre Good Excellent
1{Nutritional advice 1 2 3 4
2|Physical activity 1 2 3 4
3[Tobacco Use 1 2 3 4 20
8 How confident do you feel about providing the necessary counseling to patients in your daily
practice regarding the following?
[For each of the 3 categories, mark one option only]
Not Slightly Unsure Quite Very
confident [ Confident confident | confident
1|Nutritional advice 1 2 3 4 5
2|Physical activity 1 2 3 4 5
3[Tobacco Use 1 2 3 4 5 23
9 Which of the following topics do you consider to be barriers which prevent you
from providing optimal counseling to your patients?
[For each of the 3 categories, mark all the options that apply to you]
Language | Lack of time | Lack of |[Inadequate |Patients not
barriers knowledge | counseling | responsive
skills to advice
1 2 3 4 5
1|Nutrition Y N Y N Y N Y N Y N
2|Physical activity Y N Y N Y N Y N Y N
3|Tobacco use Y N Y N Y N Y N Y N
38
10 Do you have access to use the following equipment in your daily practice?
Yes No
1 Scale 1 2
2 Height measure 1 2
3 Tape measure 1 2
4 Blood pressure monitor 1 2
5 Blood glucose machines 1 2 43
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SECTION B
ID NO:
Mr Adams, a 46-year-old man from Manenberg presents with chest pains.
He is currently unemployed. He leads a sedentary lifestyle and consumes 4 beers
and 2 tots of whisky every night. He also smokes 15 cigarettes a day.
His cholesterol level is 7.3mmol/l
6 Which of the following foods would you advise Mr Adams to eat?
[For each of the following foods , mark one option only]
Food Item Avoid Allowed Uncertain
1 Lentils and dried beans 1 2 3
2 Liver & other offal 1 2 3
3 Butter] 1 2 3
4 Soft tub margarine 1 2 3
5 Cheddar cheese 1 2 3
6 Grilled fish 1 2 3
7 Coffee creamers 1 2 3
2 What would you advise him with respect to his alcohol consumption?
[Mark one option only] 2 drinks a week| 1
1 drink a day 2
1 — 2 drinks a dayj 3
More than 2 drinks a day 4 [ |
3 Please indicate whether the following statements are true or false. If you are not sure,
indicate so in the "uncertain" column.
[Answer all questions]
True False Uncertain
1 [Avocado pear is one of the few fruits with a high cholesterol 1 2 3
Content
2 [Saturated fats such as those found in full cream milk, butter,
meat and chicken skin increases blood cholesterol levels 1 2 3
3 [Amasi (sour milk) has a low fat content 1 2 3
4 [Organ meats (liver, kidney) have a higher cholesterol content
. . - 1 2 3
than ordinary meat, fish or chicken
5 [IMonounsaturated fats such as those found in olive oail,
canola oil, avocado pear and nuts help reduce blood 1 2 3
cholesterol levels
6 [Margarine contains cholesterol 1 2 3
7 |Fish oils reduce triglyceride levels and have a beneficial 1 5 3
effect in blood clotting

20
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In your busy daily practice, please indicate how often you enquire about smoking habits in
the following categories of patients:

[For each of the following categories, mark one option only]

OFFICE USE

Often Sometimes | Seldom
1 Adult males 1 2 3
2 Adult females 1 2 3
3 Adolescent males 1 2 3
4 Adolescent females 1 2 3
5 Patients suffering from chronic diseases of lifestyle i.e. risk 1 5 3
factors such as Type 2 diabetes and hypertension
6 Patients with coronary heart disease 1 2 3
7 Pregnant women 1 2 3
In your day-to-day practice do you routinely advise patients who smoke cigarettes, to quit
smoking?
Yes Sometimes No
1 2 3 |
If yes, which of the following methods of smoking cessation do you recommend or
prescribe?
[For each of the following methods of cessation, mark one option only]
Often [Sometimes | Seldom Never
1 Nicotine replacement therapy (eg. chewing gum, 1 5 3 4
patches, spray)
2 Counseling by health professionals 1 2 3 4
3 Hypnosis 1 2 3 4
4 Acupuncture, 1 2 3 4
5 Drugs (eg zyban) 1 2 3 4
6 Tapering (cutting down) 1 2 3 4
7 Instant cessation (cold-turkey) 1 2 3 4
8 Telephone help lines 1 2 3 4
9 Combination therapy? 1 2 3 4
Are you aware of any other methods of smoking cessation that work effectively?
[ Yes [ No |
If yes, please list them:
Are you aware of any available services in the community to which you can refer
patients who want to quit smoking? [ Yyes | No |
If yes, please list them:
In your opinion what percentage of people that you advise about quitting smoking are likely
to achieve long-term success? [Mark one option only]
Less than 10% 1
10% - 20% 2
20% - 50% 3
More than 50% 4 |

27
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ISECTION C I

IDNO:

Mrs Gumede is a 43 yr old obese lady from Khayelitsha. She suffers from hypertension and
recurrent angina for which she is receiving medication. At present, she is a non-smoker but
is however relatively inactive. She approaches you with questions concerning weight loss
and other avenues of lifestyle modification

1 She says that she would like to lose at least 10kg in the next two weeks.
You advise her that she should not lose more than....

[Mark one option only]

OFFICE USE

0.5 — 1kg per week 1
1 — 2 kg per week| 2
2 — 3 kg per week 3
Uncertain 4
2 What minimum weight loss do you consider to be medically significant?
[Mark one option only]
0 - 5% of initial weight 1
5 — 10% of initial weight| 2
10 - 15% of initial weight 3
15 - 20% of initial weight 4
3 On examination Mrs Gumede presents with a body mass index (BMI) of 34 and a
waist circumference of 100 cm. Please indicate whether the following statements regarding
BMI are true or false. If you are unsure, please indicate so in the uncertain column
[Answer all questions]
True False Uncertain
1 |Body mass index is calculated by dividing the weight by the 1 5 3
height squared
2 |A BMI of greater than 25 is classified as obese 1 2 3
3|The desired BMI in both males and females ranges between 1 2 3
18.5 and 24.9
4 |A waist circumference measurement can be used to assess 1 2 3
cardiovascular risk
4 In view of her hypertension, what would your advice be to her regarding the following foods?
[For each of the following foods, mark one option only]
Food Item Avoid Allowed Uncertain
1 Fresh or frozen meat, fish or chicken 1 2 3
2 Tinned or smoked meat, fish or chicken 1 2 3
3 Cheese and cheese spreads 1 2 3
4 Stock cubes 1 2 3
5 Samp and beans 1 2 3
6 Aromat and Fondor| 1 2 3
7 Coffee creamers 1 2 3
8 Tinned or packet soups 1 2 3
9 Isidudu (soft maize meal porridge) 1 2 3
10 Curry powder 1 2 3
11 Adding salt to food at the table 1 2 3

11
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indicate so in the uncertain column
[Answer all questions]

5 Please indicate whether the following statements are true or false. If you are unsure please

OFFICE USE

True False Uncertain
1 [Fresh fish should be avoided on a low salt diet 1 2 3
2 [Most salt in the diet comes from processed foods such as
. 1 2 3
tinned or packet products
3 |Aromat, Fondor, and stock cubes do not contain much 1 5 3
sodium
4 |If eaten in adequate amounts fruit and vegetables have a
. . 1 2 3
preventative effect on hypertension
5 [An adequate intake of low fat dairy products is protective 1 5 3
against a rise in blood pressure
6 [Tinned, cured and smoked meats or fish have a lower salt
. 1 2 3
content than fresh meat or fish
7 [Herbs can be used to flavour foods instead of using salt and 1 5 3
other spices
8 [Hypertension clients may consume foods containing MSG 1 5 3

their hypertension?

6 Do you advise patients like Mrs Gumede to increase their level of physical activity in order to manage

[Mark one option only] [ Yves [ No |
7 Please indicate which of the following statements regarding physical activity are true or false.
If you are not sure please indicate so in the uncertain column.
[Answer all questions]
True False Uncertain
1 |Regular physical activity results in at least a 1.5 fold
decreased risk of chronic diseases of lifestyle risk factors, 1 2 3
such as type 2 diabetes and CHD
2 [Patients should be advised to perform at least 30 minutes of 1 5 3
moderate exercise daily
3 [If a patient exercises for 30 minutes, it has to be done
. - . - 1 2 3
without interruption to be beneficial
4 [Patients should undergo risk screening before commencing 1 5 3
an exercise programme
5 [In order to gain health benefits patients should engage in 1 ° 3
vigorous continuous exercise
6 [Activities such as walking and gardening can contribute to 1 ° 3
increasing physical activity levels
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OFFICE USE

SECTION D
ID NO:
Mr Smith is 59 year old man from Benoni. He is obese and has type 2 diabetes.
His current blood glucose is 13mmol/l and his HbAlc is 13%. He is being treated
on the maximal dose of oral agents. He now comes to you for dietary advice.
1 Without considering food quantities, what would you advise with regard to the following foods?
[For each of the following foods, mark one option only]
Food Item Avoid Allowed Uncertain
1 Oats porridge with sugar, 1 2 3
2 White Rice| 1 2 3
3 Diet coke 1 2 3
4 Lentils| 1 2 3
5 Bananas 1 2 3
6 Watermelon 1 2 3
7 Pies| 1 2 3
8 Peanut butter] 1 2 3
9 Avocado pear] 1 2 3
10 Samp 1 2 3
11 Amasi (sour milk) 1 2 3
12 Sweet potatoes| 1 2 3
13 Mealie meal 1 2 3
14 White bread 1 2 3
15 Full cream milk 1 2 3
16 Tea/coffee with sugar 1 2 3
2 He asks about the consumption of fruit juice. You would advise him to...
[Mark one option only]
Drink only those that indicate ‘no sugar added’ 1
Dilute the juice that indicates ‘no sugar added’ (half water and half juice) 2
Avoid drinking fruit juice 3
Uncertain 4
3 Heis currently treated with sulphonylureas. You would advise him to consume...
[Mark one option only]
3 meals a day plus a late night snackl 1
3 meals and 3 snacks a day| 2
3 meals a day| 3
Uncertain 4
4 He is now placed on intermediate acting insulin, taking one dose in the morning and the other
at night. You would advise him to consume
[Mark one option only]
3 meals a day plus a late night snackl 1
3 meals and 3 snacks a day 2
3 meals a day] 3
Uncertain 4
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5 Mr Smith has heard the following statements, and now questions their validity. Please respond by

indicating whether the following statements are true or false. If you are not sure, please indicate

so in the uncertain column.
[Answer all questions]

OFFICE USE

True False Uncertain
1 [Brown sugar is healthier than white sugar 1 2 3
2 |Artificial sweeteners can be used instead of sugar as long as
they only contain aspartame 1 2 3
3 |A glass of apple juice contains more sugar than a fresh 1 5 3
Apple
4 |A diabetic diet is expensive to follow since it requires special
Foods L 2 3
5 [The glycaemic index (GIl) refers to the blood glucose
response to the ingestion of any food compared to a 1 2 3
standard reference food
6 [Weight loss in an overweight diabetic patient will help to 1 5 3
improve blood glucose control
7 [Diabetic patients should not eat fruit 1 2 3
8 [A high fibre diet will be of value in controlling blood glucose 1 ° 3
Levels
SECTION E
The following questions are related to all chronic diseases of lifestyle
1 Please indicate whether the following statements are true or false. If you are unsure please
indicate so in the uncertain column
[Answer all questions]
True False Uncertain
1 |A low fat diet is beneficial in all chronic diseases of lifestyle 1 5 3
2 [Soluble fibre (found in oats, legumes, fruit and vegetables) 1 5 3
lowers both blood glucose and cholesterol levels
3 [In an overweight person, weight loss results in a significant 1 5 3
reduction in the risk of chronic diseases of lifestyle
4 |Cheese is naturally high in sodium 1 2 3
5 [The intake of cider vinegar promotes weight loss 1 2 3
6 (It is preferable to drink fruit juice instead of diet cold drinks
when trying to lose weight 1 2 3
7 [Starchy foods such as potatoes, bread, rice, cereals should
be the basis of any meal, even when trying to lose weight 1 2 3
8 [In order to lose weight a person should eat smaller portions 1 5 3
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SECTION F

1 Please indicate how often you would do the following at the first visit of a patient with a chronic disease
of lifestyle such as type 2 diabetes or CHD

OFFICE USE

Often Sometimes | Seldom
1 Measure body weight 1 2 3
2 Measure height 1 2 3
3 Calculate BMI 1 2 3
4 Take a dietary history| 1 2 3
5 Enquire about activity levels 1 2 3
6 Enquire about smoking habits 1 2 3
2 How frequently do you:
Often Sometimes | Seldom
1 Have access to a registered dietitian 1 2 3
2 Have access to a registered biokineticist] 1 2 3
3 Have access to a registered expert on smoking cessation 1 2 3
4 Consult with registered dietitians 1 2 3
5 Consult with registered biokineticists 1 2 3
6 Consult with registered experts on smoking cessation 1 2 3
3 Do you smoke cigarettes every day?
[Mark one option only] Yes No [ |
4 Do you do regular exercise to maintain your fitness level?
[Mark one option only] Yes No [ ]
5 Would you describe yourself as either overweight or obese?
[Mark one option only] Yes No [ |
6 Do you have a healthy diet yourself?
[Mark one option only] Yes No I |

Thank you for taking the time to participate in this study. Your input is greatly appreciated
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If you would like to receive feedback regarding your score on this questionnaire,

please provide your contact details:

Name:

Tel no:

OR

Email address:
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DADOS DE IDENTIFICAGAO

2. Qual o seu nome completo?

3. Qual o numero do seu CRM?

4. Sexo

' Feminino

/' Masculino

5. Qual a sua data de nascimento?

DD MM AAAA

/ /
L]
6. Selecione na lista abaixo o Estado em que vocé nasceu?

LISTA

Data de nascimento

UF (S

Outro (especifique) I j

7. DDD + Numero de celular:

8. Em qual estado voceé trabalha?
LISTA

UF 6

9. Vocé esta inscrito no Programa de Valorizacao do Profissional da Atencao Basica
(PROVAB)?
1§ Sim

' Naéo

10. Qual o nome do municipio em que vocé trabalha?

[11. Qual 0 nome da Unidade Basica de Saude em que vocé trabalha? |

[12. O servigco em que voce trabalha |
possibilita/oferece educag¢ao continuada?
J Sim

§ Naéo

' Néosei
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13. Qual tem sido sua principal fonte de informacao sobre:

Revistas ) .
L Meios de Aplicativos
médicas, ) L |
incluind Congressos  Livros textos comunicacdo Telessaude para tablets/
incluindo
. em massa smartphone
online
Aconselhamento N | l | il | g} | g} | gl |
Nutricional
Atividade Fisica L | L | L | b | b | il |
Tabagismo gl | g} | il | gl | gl | |

14. Como voceé avalia seu conhecimento sobre:

Muito ruim Ruim Bom

Excelente
Aconselhamento il | | | il |
Nutricional
Atividade Fisica 13 l | i | |
Tabagismo N | | il | il |

15. Na sua pratica clinica, quao confiante vocé se sente para
aconselhar seus pacientes sobre:

N&o confiante  Pouco confiante Indiferente Confiante Muito confiante
Aconselhamento il | il | | jl | B
Nutricional
Atividade Fisica | i | il | | |
Tabagismo jl | il | il | il | il |
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16. Quais dos seguintes topicos abaixo vocé considera barreiras que
lhe impedem de aconselhar seus pacientes da melhor forma?

Marque uma ou mais opgoes para cada uma das trés categorias.

Barreira de Falta de Falta de Pacientes nao
) F alta de tempo . - .
linguagem conhecimento habilidades responsivos
Aconselhamento e e e € e
Nutricional
Atividade Fisica e e e e e
Tabagismo (S e e e e

17. Na sua pratica diaria, vocé tem
acesso aos equipamentos

abaixo?
Sim Né&o

Balanca gl | jl |
Estadidbmetro L | i |
Fita métrica g} | g} |
Monitor de b | i |
pressao arterial

Glicosimetro l | gl |
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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.

22. 0 que vocé aconselharia o Sr.
Adao sobre os seguintes
alimentos:

Se vocé nao tem certeza marque
“incerto”.

Evitar Permitir Incerto

Lentilhas e ll | ll | il |

feijoes

Figado e outros L | L |

-

mitdos
Manteiga

|

Margarina

3

Queijo  cheddar

il |
Peixe grelhado b |

Café B B

Cappuccino

=
T I S A

23. 0 que vocé recomendaria a respeito do consumo de alcool do Sr. Adao?

' 2 doses por semana
1§ 1 dose por dia

§ 1-2doses por dia
3

Mais de duas doses por dia

24. . Por favor, indique se na sua opiniao as questdes a seguir sao verdadeiras

ou falsas. Se vocé nao tem certeza marque “incerto”.

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

As gorduras saturadas encontradas no leite integral, manteiga, carne vermelha e pele
de frango aumentam os niveis de colesterol no sangue.

Leite fermentado tem baixo teor de gordura.

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

Gordura monoinsaturada como as encontradas no azeite de oliva, 6leo de canola,
abacate e nozes ajudam a reduzir os niveis sanguineos de colesterol.

Margarina contém colesterol.

Oleo de peixe reduz niveis de triglicerideos e tem efeito benéfico na coagulagéo
sanguinea.

Verdadeiro

3
il

- -

-

Falso

il
3

- -

-

Incerto

i |
3

- -

-

80




25. Na sua pratica clinica, por favor, indique com
que frequéncia vocé pergunta sobre habito de
fumar aos seguintes perfis de pacientes:

As
Frequentemente Raramente
vezes

Homens ) |
13 l | Mulheres
) | d | § Meninos
adolescentes l | jl | il |
Meninas adolescentes d | ) | |
Pacientes com doencas crénicas como diabetes l | g | |
tipo 2 e hipertensédo
Pacientes com doenca arterial coronariana ) | d | ) |
Gestantes il | il | |

26. Na sua pratica clinica vocé aconselha seus
pacientes que fumam cigarros a pararem de fumar?

J Sim
1 Asvezes

) Néo
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27. Com qual frequencia vocé prescreve os seguintes
métodos de cessacao de tabagismo aos seus pacientes:

Frequentemente  As vezes Raramente Nunca

Terapia de reposigdo de nicotina | | | |
( ex: goma de mascar)

Aconselhamento por profissionais de L | L | L | L |
saude

Hipnose | jl | il | il |
Acupuntura b | b | b | |
Medicamentos g} | g} | gl | B
Diminui¢do do nimero de cigarros b | b | b | b |
Cessagcéo imediata g} | g} | gl | B
Ajuda por contato telefonico b | b | b | |
Terapia combinada l | il | il | il |
Outro L | | b | |

Outro (especifique)

28. Na sua opiniao, qual o percentual de pacientes que vocé aconselha sobre cessacao

de tabagismo tem sucesso a longo prazo?
' Menos que 10%

J 10% -20%
W 21% -50%
il |

Mais que 50%

29. Vocé conhece algum servico de referéncia para o qual vocé possa encaminhar

seus pacientes que queiram parar de fumar ?
§ Sim

' Nao

82




30. Por favor, liste-os:
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A senhora Gisele tem 43 anos e esta obesa. Ela sofre de hipertenséo e angina recorrente para o qual esta recebendo medicagdo. No
momento ndo esta fumando. Ela vem até vocé com duvidas sobre perda de peso e outras maneiras de modificagdo de estilo de
vida.

31. Ela diz que gostaria de perder pelo menos 10 Kg nas proximas duas semanas. Vocé

aconselharia que ela nao deveria perder mais que:
' 0.5 - 1kg por semana
§ 1.1 -2kg por semana
' 2.1-3kg por semana

' Incerto

32. Qual a perda de peso minima que vocé considera clinicamente significante?
B 0-4% do peso inicial

' 5-10% do peso inicial
1§ 11 -15% do peso inicial

' 16 -20% do peso inicial

33. 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
afirmacoes referentes ao IMC sao verdadeiras ou
falsas.

Se vocé nao tem certeza marque “incerto”.

Verdadeiro  Falso Incerto
O indice de massa corporal é calculado dividindo | i | |
0 peso pela altura ao quadrado.
Um IMC maior que 25 é classificado como obeso. b | | b |
O IMC desejado em ambos os sexos varia entre j | il | B
18,5 e 24,9.
A medida da circunferéncia da cintura pode ser | | |

usada para avaliar risco cardiovascular.
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34. Em relacao a hipertensao da Sra Gisele,
o que vocé aconselharia sobre os
seguintes alimentos:

Se vocé nao tem certeza marque “incerto”.

Evitar Permitir Incerto

Carnes de gado, peixe ou frango (fresca N | | N |

ou congelada)

Carnes de gado, peixe ou frango ) | il | ) |

(enlatada ou defumada)

Queijo e queijos processados |
gl | _J Caldo de galinha ou de carne em
tablete g | g |
J Arroz com feijao |
| J Tempero pronto em po
b | N | J cCafé
cappuccino l |

g} | g} | Sopa instantanea
b | | J Mingau
com farinha de milho g}l | |

_J Pimenta malagueta b |

l | 1 Adigdo de sal a comida na mesa
i | il | il |

35. Por favor, indique se as seguintes afirmagoes sao
verdadeiras ou falsas. Se vocé nao tiver certeza marque a
coluna “incerto”

Verdadeiro Falso Incerto

O peixe fresco deve ser evitado em uma dieta com restri¢ao de sal. g} | g} | g} |

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

Os temperos prontos, tanto em p6é quanto em tabletes, ndo contém ) | i | i |
muito sédio.
Se consumidos em quantidades adequadas, frutas e vegetais tem l | | |

efeito preventivo sobre a hipertenséo.

Uma ingestédo adequada de produtos lacteos com baixo teor de | | |
gordura protege contra o aumento da pressao.

Carnes ou peixes defumados tem menos quantidade de sal do que l | | |
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 i | | |
monossadico.
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36. Vocé aconselha seus pacientes como a Sra Gisele a aumentar o nivel de atividade

fisica a fim de controlar a hipertensao ?
§ Sim

§ Naéo

37. Por favor, indique se na sua opiniao as questoes a seguir sao verdadeiras ou

falsas. Se vocé nao tem certeza marque “incerto”.

Atividade fisica regular resulta numa diminuicdo em pelo menos 1.5 vezes o risco de doencas
cronicas relacionadas ao estilo de vida como diabetes tipo 2 e doenga cardiovascular.

Pacientes devem ser recomendados a praticar atividade fisica moderada pelo menos 30 minutos
diariamente.

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

Antes de iniciar um programa de exercicio fisico, os pacientes precisam passar por uma
avaliagdo.

Para ter beneficios, os pacientes precisam praticar exercicio fisico continuo e vigoroso.

Atividades como caminhada e jardinagem podem contribuir para aumentar o nivel de atividade
fisica.

Verdadeiro

il |

i )

-

Falso

i |

3

-

Incerto

il |

i )

-
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O Sr.Samuel tem 59 anos. Ele estd obeso e tem diabetes tipo 2. Sua glicose atual estda 234mg/dl e sua HbAlc 13%.
Ele esta sendo tratado com doses maximas de hipoglicemiantes orais. Ele vem a consulta para receber aconselhamento nutricional.

38. Sem considerar as

quantidades, , 0 que vocé

aconselharia sobre os seguintes

alimentos ao Sr Samuel:

Se vocé nao tem certeza marque

“incerto”.

Mingau de aveia
com agucar

Arroz branco
Refrigerante diet
Lentilha

Banana
Melancia

Tortas

Amendoim

Abacate

Farinha de milho

Leite fermentado
Batata doce
Tapioca

P&o branco

Leite integral

Ché/café com agcucar

Evitar

3

Permitir

i |

Incerto

i |

I T e T ™
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39. O Sr. Samuel perguntou sobre o consumo de suco de fruta (natural e/ou
concentrado). Vocé o aconselharia...

' Beba apenas aqueles que indiqguem ‘sem adi¢&o de aglcar’

/' Dilua o suco que indique ‘sem adig¢do de aglcar’ (metade agua e metade suco)
1l Evite beber suco de fruta
3

Incerto

40. Atualmente ele esta sendo tratado com sulfonilureia. Vocé o aconselharia
consumir...

1 3refeigdes por dia mais um lanche tarde da noite
' 3refeicdes e 3 lanches por dia

' 3refeicdes por dia
3

Incerto

41. Agora ele esta recebendo também insulina nph, uma dose de manha e a outra de
noite. Vocé o aconselharia consumir...

1 3refeigdes por dia mais um lanche tarde da noite

3 refeicdes e 3 lanches por dia

3
' 3refeicbes por dia
' Incerto
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42. 0 Sr.Samuel questiona sobre as afirmacgodes abaixo.Por favor,
indique se na sua opiniao as questoes a seguir sao verdadeiras ou
falsas. Se vocé nao tem certeza marque “incerto”.

Verdadeiro  Falso Incerto
Aclcar mascavo é mais saudavel que aglcar branco. ) | ) | B
Adocantes artificiais podem ser usados no lugar do agucar branco, desde que | i | i |

contenham apenas aspartame.

Um copo de suco de maga contém mais aclcar que uma magca fresca.

-
=
™

A dieta para um diabético tem alto custo, uma vez que requer alimentos | | |
especiais.
O indice glicémico(IG) refere-se a resposta da glicose sanguinea a ingestado | | il |

de um alimento em comparagdo com outro alimento de referéncia padrao.

Para um paciente diabético com sobrepeso, a perda de peso ajudara | | |
melhorar o controle da glicose.

Pacientes diabéticos ndo podem comer frutas. j | g} | g} |

Uma dieta rica em fibras ajuda no controle glicémico. L | b | b |

43. As questoes a seguir estao relacionadas a obesidade, hipertensao
e diabetes tipo 2.

Por favor, indique se na sua opiniao as questoes a seguir sao
verdadeiras ou falsas. Se vocé nao tem certeza marque “incerto”.

Verdadeiro  Falso Incerto
Uma dieta com baixo teor de gordura é benéfica tanto para a obesidade, | | il |
quanto para hipertenséo e diabetes tipo 2.
Fibra soltvel (encontrada na aveia, legumes, frutas e hortalicas) reduz a | i | I |
glicose e os niveis de colesterol.
Em uma pessoa com excesso de peso, perder peso resulta em uma 1§ il | il |
significativa reducéo do risco de doengas cronicas nédo transmissiveis.
Queijo é naturalmente rico em saédio. L | b | L |
A ingestdo de vinagre ajuda a promover a perda de peso. gl | gl | gl |
Quando em dieta para perda de peso é preferivel beber suco de fruta em vez | | |
de refrigerantes diet.
Alimentos ricos em amido, como batatas, pdo, arroz, cereais devem ser a B il | i |
base de qualquer refeicdo, mesmo quando em dieta para perda de peso.
Para perder peso é recomendavel diminuir o tamanho das porg¢des de | i | |

alimentos.
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44. Na primeira consulta de um paciente
com diabetes tipo 2, hipertenso ou obeso
com que frequéncia voceé:

Frequentemente As vezes Raramente

Afere o peso g} | g} | il |

Afere a altura

Calcula o IMC

Investiga a histéria alimentar
Pergunta sobre atividade fisica

Pergunta sobre habito de fumar

- wm m m
- wm m m
- wm m .

45. Com que frequéncia vocé:

Frequentemente As vezes Raramente

Encaminha para nutricionista jl | g} | g} |
Encaminha para educador fisico L | L | L |
Encaminha para profissional | il | il |
capacitado para cessacao do

tabagismo

Realiza consultoria/interconsulta | | il |

com um nutricionista

Realiza consultoria/interconsulta | | |
com educador fisico

Realiza consultoria/interconsulta | | |
com profissional capacitado
para cessacgéo do tabagismo




46. Vocé fuma cigarros todos os dias?
§ Sim
§ Naéo

47. Vocé pratica atividade fisica regular?
J Sim
§ Naéo

48. Vocé tem uma alimentacao saudavel?
J Sim
§ Naéo

49. Vocé se descreveria com sobrepeso ou com obesidade?
J Sim

§ Naéo
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50. Selecione na lista abaixo o Estado em que vocé concluiu sua

graduacao? | I

UF 6

| Outro (especifique)

Mual ano vocé concluiu a graduacao?

53. Vocé possui Especializacao em Saidde da Familia concluida?
J Sim

J Nao
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54. Qual o ano de conclusao da Especializacao em Saude da Familia?

L]

55. Vocé possui Residéncia

Médica concluida?
J Sim

§ Néo
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56. Qual(is) Residéncia(s) Médica(s)?
& Medicina de Familia e Comunidade/Geral Comunitaria

& Ginecologia e Obstetricia
& Geriatria

& Medicina Interna

& Pediatria

e Outra

Outra (especifique)

57. Ano de conclusao:

*

]
]
]
o
-]

58. Vocé possui Titulo de
Especialista da Associacao
Médica Brasileira?

§ Sim

) Néo
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59. Qual(is) Titulos de Especialista da Associacao Médica Brasileira?
& Medicina de Familia e Comunidade/Geral Comunitaria

& Ginecologia e Obstetricia
& Geriatria

& Medicina Interna

& Pediatria

e Outro

Outro (especifique)

60. Ano de obtencao do titulo:

*

*

*

T

61. Vocé possui mestrado

concluido?
_] Sim

1§ Nao
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62. Qual mestrado?
| |
63. Ano de conclusdao do mestrado:

L]

64. Vocé possui doutorado
concluido?
1§ Sim

1 Nao
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65. Qual doutorado?

66. Ano de conclusiao do doutorado:

L]
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67. Qual o numero médio de consultas que vocé atende por semana
neste servigo?

68. Por favor, indique aproximadamente o

aI (%) de consultas

nesta unidade de salde que

Agendadas
(%)

(%)
69. Neste servico de saude, qual a sua carga horaria semanal?
Agradecemos pelo tempo disponibilizado para

participar do estudo. Sua participagao é muito
importante!
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RE: permission to questionnaire

Assunto: L
validation
De: Nelia Steyn (npsteyn@hsrc.ac.za)
Para: sabrinadalbosco@yahoo.com.br;
Segunda—feira, 27 de Janeiro de 2014
Data:

6:01

Hello, please go ahead and translate and use the questionnaire as you wish

Professor Nelia Steyn RD (SA), MPH, PhD

Chief Research Specialist

Centre for the Study of Social and Environmental Determinants of Nutrition (CSSEDN)
Population Health, Health Systems and Innovation (PHHSI)
Human Sciences Research Council

Private Bag X9182, Cape Town, 8000

12h Floor, Plein Park Building,69-83 Plein Street, Cape Town,8001
Tel: +27 21- 466 7832

Cel: +27 82-449 8057

Fax:+27 21- 466 8069

Email: npsteyn@hsrc.ac.za

Web: www.hsrc.ac.za

(Honorary Professor University of Cape Town)
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Assunto: RE: permission to questionnaire validation

De: Whadi-ah Parker (wparker@hsrc.ac.za)

Para: sabrinadalbosco@yahoo.com.br;

Cc: michele.drehmer@gmail.com; npsteyn@hsrc.ac.za;
Data: Terca-feira, 21 de Janeiro de 2014 4:04

Dear Sabrina

| am very glad that our questionnaire has contributed significantly to your research project.
Permission to translate and validate the questionnaire into your language is hereby granted,
on condition that the original research is referenced.

All the best with the continuation of your research project.

Kind regards

Dr Whadi-ah Parker RD (SA), PhD

Research Specialist

Population Health, Health Systems and Innovation (PHHSI)
Human Sciences Research Council

Private Bag X9182, Cape Town, 8000

12th Floor, Plein Park Building,69-83 Plein Street, Cape Town,8001
Tel: +27 21- 466 7926

Fax:+27 21- 461 1255

Email: wparker@hsrc.ac.za

Web: www.hsrc.ac.za
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