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Resumo

Diversos estudos tém sugerido uma possivel associagcdo entre o consumo de
proteinas vegetais e reducdo de presséao arterial. Feijdo consumido com arroz € fonte de
proteinas de alto valor biolégico que fazem parte do hébito alimentar da populacdo
brasileira. Assim, pode ser uma op¢ao a mais de intervencdo nutricional para manejo de
hipertenséao arterial sistémica (HAS) com provavel adeséo, visto que, esses alimentos
séo de facil disponibilidade. No entanto estudos sobre associacdo do consumo de feijao
com hipertensdo sao poucos. Assim, 0 presente estudo tem como objetivos avaliar a
associacdo entre o consumo de feijdo e arroz e niveis pressoricos de pacientes em
tratamento anti-hipertensivo.

Outra intervencgdo nutricional para controle da HAS é a restricdo de sal na dieta, cuja
eficacia ja foi demonstrada, mas é de dificil adesdo. Considerando a importancia de
avaliar a adesédo a restricdo de sal e a falta de instrumentos de facil aplicacdo na rotina
assistencial, outro objetivo dessa dissertacéo foi realizar a validacdo do questionario de
restricdo de soédio dietético (DSRQ) desenvolvido para pacientes com insuficiéncia
cardiaca, em pacientes com hipertensdo. Esse questionario pode ser til para
identificacdo de barreiras e facilitadores dessa recomendacdo e também orientar o
desenvolvimento de intervenc¢des de aconselhamento aos pacientes com hipertensao.

Foi realizado um estudo transversal, com pacientes hipertensos em tratamento
atendidos no ambulatério de hipertensdo e Unidade Basica de Saude do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre — HCPA. Foram aplicados trés recordatorios alimentares de 24h
e coletados dados demogréficos, antropométricos, medidas de presséo arterial, dados
laboratoriais e prescricdo medicamentosa. A associacao entre o consumo de feijao e
arroz e niveis pressoéricos foi avaliada pelo teste de comparacdo de medianas Man
Whitney, ANOVA one way e modelo linear generalizado.

Participaram desse estudo 242 pacientes, estratificados em pressao controlada ou
nao controlada. 113 participantes apresentaram pressao arterial controlada, com pressao
arterial sistolica e diastélica de 124,9 £10,3 mmHg e 75,7 +8,1 mmHg, respectivamente e
129 apresentaram pressdo arterial ndo controlada com niveis de pressao arterial
sistdlica e diastdlica de 154,3 £17,4 / 88,5 £12,8 mmHg. N&o houve associacdo entre o
consumo de feijdo e arroz e presséo arterial controlada ou ndo controlada (p=0,975). O
consumo de feijdo e arroz foi categorizado em quartis e pelo teste ANOVA nao foi
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observado associacéo significativa entre os quartis e pressédo arterial sistélica (p=0,053)
e diastdlica (p=0,553). A razdo de prevaléncia bruta de PA nado controlada para
individuos que ndo consumiram feijao e arroz foi de 0,86 (IC95% 0,65 a 1,15; p=0,31).
Concluindo, os dados sugerem nao haver associacdo entre o consumo de feijao e arroz
com niveis pressoricos em pacientes em tratamento anti-hipertensivo.

A validacdo do DSRQ foi realizada por um estudo metodoldgico, com 104 pacientes
do ambulatério de Hipertensdo — HCPA. Foram coletados dados demograficos, medidas
de pressao arterial, prescricdo medicamentosa e trés recordatorios alimentares de 24
horas para estimacdo do consumo de sédio. O questionario é composto por trés
subescalas — atitude, norma subjetiva e controle comportamental percebido. A
fidedignidade foi avaliada por meio da consisténcia interna dos seus itens utilizando o
coeficiente Alfa de Cronbach. A validade do constructo foi avaliada pela analise dos
componentes principais e a validade convergente pela correlagcdo de Spearman.

O Coeficiente Alfa de Cronbach foi 0,77 para os 15 itens do questionério; e para as
subescalas de atitude, norma subjetiva e atitude comportamental foram de: 0,75, 0,25 e
0,82, respectivamente, apos exclusao do item 20. A analise dos componentes principais
com extracao de trés fatores representou 53,5% da variancia explicada e resultou em
novo agrupamento dos itens nos trés componentes da analise fatorial. A correlagdo de
Spearman entre as subescalas e o0 sodio estimado através do RA24h foi significativa
apenas entre a subescala comportamento dependente e sodio estimado (p=0,006).
Assim, pode-se concluir que o instrumento apresenta validade e fidedignidade de seu
constructo para avaliar as barreiras e atitudes de pacientes hipertensos.
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Abstract

Several studies have suggested a possible association between vegetable protein
intake and the reduction in blood pressure. Consuming a combination of black beans and
rice is part of the Brazilian consumption pattern and is a high-biological-value source.
Therefore, it can be an extra nutritional intervention for the management of the
hypertension (HT). This mixture presents a high possibility of adherence, once these
types of food are easily available. However, there are few studies about the association
between the black beans intake and hypertension. Thus, the present study aims to
evaluate the association between black beans and rice consumption and the pressure
levels of the patients under hypertension treatment.

Other nutritional intervention for the HT control is a salt restriction diet, whose efficacy
has already been demonstrated, although the adherence to it is difficult. Taking into
consideration the importance of assessing the adherence to a salt restriction diet, and the
lack of easy-application instruments in the clinic routine of the patients, other goal of this
dissertation was to perform the validation of the dietary sodium restriction questionnaire
(DSRQ) for patients with hypertension. The DSRQ was developed for heart failure
patients. This questionnaire can be useful to identify barriers and facilitators of the salt
restriction recommendation, also to guide the development of counseling interventions for
patients with hypertension.

The cross-sectional study was performed with patients who were under treatment in
the outpatient hypertension and the Basic Health Unit of the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre — HCPA. Three 24 hour food recall (24HR) were conducted and demographic
data, blood pressure measures, laboratory data and medication prescription were
collected. The association between black beans and rice consumption and the pressure
levels was analyzed by the Man Whitney median comparison, one way ANOVA and
generalized linear models.

242 individuals participated in this study and they were stratified in two groups:
controlled blood pressure group and uncontrolled blood pressure. 113 participants
present a controlled blood pressure, showing 124.9 +10.3 mmHg as the systolic blood
pressure result and 75.7 £8.1 mmHg as the diastolic result. 129 participants presented an
uncontrolled blood pressure. As the systolic blood pressure result, it was found 154.3
+17.4 mmHg, and as the diastolic result, 88.5 £12.8 mmHg.
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It was not found any association between the black beans and rice intake and the
controlled / uncontrolled pressure levels (p=0.975). The black beans and rice
consumption was categorized in quartiles and, by the ANOVA test, no significant
association between the quartiles, the systolic blood pressure (p=0,053) and the diastolic
(p=0.553) was observed. The prevalence ratio crude controlled BP for individuals who did
not consume beans and rice was 0.86 (95% CI 0.65 to 1.15, P = 0.31). In conclusion, the
data suggested no association between Black beans and rice intake with the pressure
levels of the patients under hypertension treatment.

The DSRQ validation was performed through a methodological study, with 104
hypertension outpatient patients of the HCPA. Demographics data, blood pressure
measures, medication prescription were collected. Three 24HR was conducted for
estimated dietary sodium. The DSRQ is composed of three subscales: attitude, norm
subjective and perceived behavioral control. The reliability was assessed by the internal
consistency of the items of the questionnaire using Cronbach’s Alpha coefficient. The
construct validity was evaluated by the Principal Component Analysis (PCA) test and the
convergent validity calculated by the Spearman correlation.

The Cronbach’s Alpha coefficient found was 0.77 for the 15-items questionnaire; for
the attitude, norm subjective and perceived behavioral control subscales were found 0.75,
0.25 and 0.82, respectively — after the exclusion of the item 20. Extracting three factors of
the PCA, explained 53.5% of the variance, and it also resulted in a new arrangement of
the three components of the factorial analysis. The Spearman correlation between the
subscales and the estimated dietary sodium found by the 24HR was significant only
between the dependent behavior subscale and the estimated dietary sodium (p=0.006).
Thus, it is possible to conclude that the instrument presents validity and reliability of its

construct to evaluate the barriers and facilitators of patients with hypertension.
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Reviséo da Literatura
1. Hipertenséao Arterial Sistémica e Doenca Cardiovascular

As doencas cardiovasculares estdo entre as principais causas de mortalidade e
morbidade no mundo?, principalmente devido a doenca arterial coronariana e acidente
vascular encefélico (AVC)?. A hipertensdo (HAS) é um dos principais fatores de risco
modificaveis de doencas cardio e cerebrovasculares e um dos mais importantes
problemas de saude publica, sendo causa de 51% dos AVC e 45% das cardiopatias
isquémicas®. Em 2007, 3,7% das mortes no Brasil foram associadas a HAS®, e no ano de
2010, segundo o Ministério da Saude, 23% dos adultos brasileiros foram diagnosticados
com HAS”.

A partir de 115/75 mmHg, a mortalidade por doenca cardiovascular aumenta
progressivamente de forma linear, continua e independente de outros fatores de risco®. A
pressdo arterial (PA) é regulada por sistemas interativos complexos, incluindo o volume
circulatério, resisténcia vascular periférica, sistema nervoso central, rins e 0s
componentes do sistema enddcrino. HAS é definida por presséo arterial sistolica (PAS)2
140 mmHg e/ou diastélica (PAD)= 90 mmHg, uma vez que a partir desses valores, 0
beneficio do tratamento suplanta os riscos. A persisténcia de niveis pressoricos
aumentados estd associada com alteracdes funcionais e/ou estruturais de 6rgdos como
coracao, rins e vasos sangufneos®’. Diminuicdo del2 a 13 pontos na PA associa-se a
reducdo em 21% de eventos cardiacos, 37% de AVC e 25% de mortes por doencas

cardiovasculares®.

1. 1 Fatores de Risco para Hipertensao Arterial Sistémica

Cerca de 90% dos casos de HAS séao classificados como hipertensdo primaria, sem
causa estabelecida, mas diversos fatores de risco para desenvolvimento de HAS tém
sido identificados. A idade é fator de risco ndo modificavel para elevacdo da PA e a
prevaléncia é significativamente mais alta na faixa etaria acima de 65 anos®°. Os fatores
de risco modificaveis estdo associados ao estilo de vida e incluem sedentarismo®®,
obesidade’®, consumo excessivo de sédio dietético’?, abuso de bebidas alcodlicas™®**. O

avanco da idade associado ao consumo de calorias em excesso e sedentarismo
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acentuam a elevacdo dos niveis pressoéricos, principalmente da PAS. Além da
obesidade associada ao estilo de vida, o consumo de sdédio, desbalanco de outros
nutrientes como potassio, proteinas, fibras, estdo associados com a elevacéo da PA e do
risco cardiovascular. As mudancas nos habitos alimentares observadas a partir da
década de 70, acompanhando a transicdo epidemioldgica, e o envelhecimento da
populacdo tém sido reconhecidos como importantes fatores associados ao crescimento

das doencas cardiovasculares no mundo.

1.2. Habitos alimentares e Hipertensao Arterial Sistémica

Dieta ndo saudavel - rica em gorduras e sal, pobre em frutas e verduras - € um dos
mais importantes fatores de risco modificaveis para doencas cardiovasculares?’.
Modificagdo da dieta com aumento do consumo de vegetais (cereais, leguminosas,
frutas, verduras e legumes) pode reduzir o risco em 30%*% *’. A protecdo para doencas
cardiovasculares € atribuida ao conteudo de fibras alimentares, potassio, componentes
antioxidantes e fitoquimicos®®.

A diminuicdo no consumo de sal, que varia em torno de 9 a 12g/dia em varios
paises’®, reduz a PA, principalmente quando associada a outras mudancas no estilo de
vida. O sal € composto de 40% de sédio, ou seja, em 1g de sal ha 400mg de sédio e o
restante é cloreto. O sodio é importante para manutencédo do fluido extracelular, equilibrio
acidobasico, pressao oncética, bem como para a atividade muscular e do sistema
nervoso. A homeostase da agua e sddio é regulada pelo rim, que regula sua excrecao e
conservacéo. Muitas funces do sédio sdo dependentes do potassio®® que também é
importante no desenvolvimento de hipertensdo. O excesso de sddio e deficiéncia de
potassio tem impacto nas células musculares lisas dos vasos e dieta rica em sédio e

pobre em potassio, pode aumentar a PA?.

1.3. A Transi¢ao Nutricional

A transicao nutricional ocorrida entre a metade da década de 70 até inicio dos anos

2000, é caracterizada por mudancas nos padrbes demograficos, socioecondémicos,

agricolas e de satde?. A mudanca na alimentacdo e no estilo de vida esta associada
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com aumento da prevaléncia de obesidade e sobrepeso, e como consequéncia, aumento
de doencas crbnicas ndo transmissiveis, como diabetes mellitus, HAS, doencas
cardiovasculares e cancer®. Em relacéo a alimentagéo, ocorreu aumento do consumo de
alimentos ricos em acidos graxos saturados, acUcares, refrigerantes, alcool, produtos
industrializados e guloseimas, como doces e biscoitos, além de reducéo da ingestdo de
carboidratos complexos, frutas, verduras e legumes®*.

A transicdo nutricional estd associada com a mudanca na estrutura econdmica,
devido a evolucdo da economia agréaria pré-industrial para industrializacédo, resultando
em aceleracdo no setor de servicos que cresceu rapidamente e na produc¢ao industrial,
dominada por processos intensivos de capital®.

O desenvolvimento de novos sistemas de vida nas zonas urbanas, somados a
incorporacdo da mulher no mercado de trabalho, a falta de tempo para preparar refeicoes
em casa, 0 aumento da distancia entre a casa e o trabalho, a facilidade de aquisicéo de
alimentos processados, o efeito da midia sobre a alimentacdo sdo determinantes
conjunturais da oferta, consumo e disponibilidade de alimentos?*. Assim, a facilidade de
aguisicdo de alimentos resfriados, congelados, temperados, preparados, empanados,
recheados, em forma de hambulrgueres ou alméndegas e tendo como forma de
cozimento a fritura, contribuem para o aumento do fornecimento de energia pela dieta.

De acordo com o estudo sobre disponibilidade de alimentos domiciliares em areas
metropolitanas brasileiras, de 1970 a 2003, observou-se reducdo no consumo de arroz,
feijdo, raizes, tubérculos e aumento de até 400% no consumo de biscoitos e
refrigerantes. Desde esse periodo, persiste 0 consumo excessivo de agucar e reduzido
de frutas e hortalicas®®?’. Assim como nos paises desenvolvidos®’, associado a a
reducado da atividade fisica, a mudanca dos habitos alimentares levaram ao crescimento
da prevaléncia da obesidade entre adultos brasileiros, passando de 2,8% nos homens e
7,8% nas mulheres na década de 70 para 12,5% nos homens e 16,9% nas mulheres no
periodo de 2008-20097%%8,

1.4 Padrao Alimentar Brasileiro
O padrao alimentar é utilizado para resumir os nutrientes e alimentos da dieta,
permitindo assim identificar preferéncias, consumo real, grupos em risco nutricional e

pode identificar associacbes de maior consisténcia e forca do que os alimentos
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individuais. O padréo alimentar brasileiro é constituido fundamentalmente de alimentos
como arroz, feijdo, pao branco, margarina/manteiga, farinhas de trigo, mandioca e milho,
6leos e gorduras®® 2% 293°_gjchieri e colaboradores?®, em um inquérito de base domiciliar
na Cidade do Rio de Janeiro, identificaram padrao alimentar composto principalmente de
feijdo com arroz. Comparado a dieta ocidental, cujos principais componentes sdo gordura
e aclcar, e a dieta padrao misto na qual a participacdo do arroz e feijdo sdo menores, a
dieta padrdo associou-se com risco menor de sobrepeso/obesidade em adultos,
independentemente de idade e atividade fisica de lazer. No estudo de Olinto et al,
2011%, realizado em Pelotas-RS, houve associacdo inversa significativa entre o padrdo
brasileiro - categorizado em quintis de consumo - com PAS, PAD, indice de massa
corporal (IMC), circunferéncia da cintura, HDL colesterol, LDL colesterol e colesterol total
tanto em mulheres, como em homens.

Neumann e colaboradores®®, em estudo realizado na regido urbana de S&o Paulo,
identificaram quatro padrbes alimentares (cafeteria, tradicional, moderno e
aterogénico).O padrdo brasileiro (tradicional) foi predominante entre mulheres, idade
acima de 50 anos e apresentou associacdo positiva e significativa com glicemia e IMC.
No entanto, em relacdo aos triglicerideos e razdo cintura-quadril, observou-se
associacao negativa, em todas modelagens e também no modelo sem ajuste. Nao houve

associacdo com PAS e PAD.

2. Intervencgdes Dietéticas para Reducdo da Presséao Arterial

A eficacia de intervencdes ndo farmacologicas no tratamento da HAS tem sido
avaliada em ensaios clinicos. Frequentemente envolvem multiplas intervencdes,
incluindo restricdo de sédio e perda de peso. A eficicia da reducdo de consumo de sddio
a curto prazo é clara e metanalise mostrou que, embora reduzida, se mantém a longo
prazo®!. De modo geral, nos estudos onde foi demonstrada eficacia de perda de peso, o
efeito diminui ou desaparece apds os primeiros seis meses®.

Resultados dos principais ensaios clinicos que avaliaram intervenc¢des nutricionais
estdo resumidos na tabela 1. Entre eles, o estudo DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) avaliou o efeito de uma dieta pobre em carnes, doces e acucares
adicionados e rica em frutas, vegetais, leguminosas, oleaginosas, leite e derivados

desnatados, cereais integrais, potassio, magnésio, calcio, proteinas e fibras sobre a PA.
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Foram recrutados 459 individuos com PAS menor quel60mmHg e PAD entre 80-95
mmHg, que foram randomizados para um de trés grupos: dieta tipica americana (grupo
controle), dieta rica em frutas e vegetais e combinacao de dieta rica em frutas e vegetais,
laticinios desnatados e com reducdo de gorduras totais e saturadas (dieta DASH). A
ingestdo de sodio foi de aproximadamente 3g por dia e manteve-se constante nos trés
grupos. A dieta DASH foi mais eficaz na reducao da presséo arterial, com reducéo de 5,5
mmHg de PAS e 3,0 mmHg na PAD*. Sacks e colaboradores®* analisaram o efeito da
dieta DASH associada com diferentes niveis de sodio dietético.

Foram randomizados 412 participantes para o grupo que recebeu dieta DASH ou
para 0 grupo controle, subdivididos em trés de niveis de sodio: alto (150mmol),
intermediario (100mmol) e baixo (50mmol). Foi demonstrado que a dieta DASH
comparada a dieta padrdo americana reduz a PA, tanto nos individuos hipertensos como
nos normotensos. A reducao adicional de sédio abaixo de 2400mg por dia associou-se
com ainda maior reducdo da presséo arterial®*. E também, associou-se com reducéo de
13,7 mg/dL de colesterol total, 10,7 mg/dL de LDL colesterol e 3,77 mg/dL de HDL
colesterol ao final de 8 semanas de intervencdo quando comparada com o grupo de

frutas e verduras®.



Tabela 1 — Resumo dos principais resultados dos Ensaios Clinicos Randomizados para reducéo da pressao arterial

Referéncia Populagéo Intervencgéo Seguimento Resultados (PAS/PAD)
TOHP I ¥ 2182 adultos Grupos 18 meses Resultados apés 18 meses de seguimento:
USA Reducéo de peso corporal
35-54 anos Reducéo de sodio Reduc¢éo da PA no grupo de Perda de peso comparado com o
PAD 80-90mmHg Manejo do estresse grupo controle:
Sem uso de anti- Grupo - Controle: dieta PAS: -2,9 mmHg(p<0,01)
hipertensivo usual PAD: -2,4 mmHg(p<0,01)
Reducédo da PA no grupo de Reducdo de sddio comparado
com o grupo controle:
PAS: -1,7mmHg(p<0,01)
PAD: -0,9mmHg(p<0,05)
TOHP 11 % 2382 adultos Grupos: 36 meses Reducéo da PA nos grupos de intervencdo comparados com o

USA

30-54 anos

PAD 83-89mmHg
PAD <140mmHg
Sem uso de anti-

hipertensivo

Reducédo de peso

Reducédo de sédio

Reducéo de peso +reducéo
sadio

Grupo - Controle: cuidados

usuais

grupo controle:

Reducéo de peso: -3,7-/2,7mmHg (p<0,001)
Reducéo de sodio: -2,9/-1,6 mmHg (p<0,001)
Reduc¢éo de peso+ sddio: -4,0/-2,8 mmHg (p<0,001)

ApoOs 36 meses - reducdo da PA nos grupos de intervencao
comparados com o grupo controle:

Reducéo de peso: -1,3/0,9mmHg (p<0,001)

Reducéo de sddio- PAS -1,2mmHg (p=0,02)

Grupos de intervengdo apresentaram menor incidéncia de
HAS: RR= 0,82 (p=0,05)

18
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Referéncia Populacdo Intervencéo Seguimento Resultados (PAS/PAD)

Sacks, 2001 412 adultos Grupos: 30 dias Grupo dieta DASH comparada com controle:
USA Dieta DASH
PA>120/80mmHg ou  Grupo controle Menor PAS em cada nivel de sddio (p<0,001)
HAS estagio 1 (dieta americana) Menor PAD nos niveis alto e intermediario de sédio (p<0,001)

Estratificados em trés de
niveis de sédio:

Alto (150mmaol)
Intermediario (100mmol)

Baixo (50mmol).
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Referéncia Populacdo Intervencéo Seguimento Resultados (PAS/PAD)
ENCORE, 2010™ 144 adulto Grupos: 4 meses Reducéo da PA nos grupos apés seguimento:
USA Dieta DASH Dieta DASH+interveng¢éo:-16,1/-9,9mmHg (p<0,001)
sobrepeso ou Dieta Dash + intervengéo Dieta DASH: -11,2/-7,5mmHg (p<0,001)
obesidade para perda de peso Controle: -3,4/-3,8mmHg (p<0,001)
Pré-hipertensos ou Grupo — Controle (dieta
HAS estagio usual e exercicio fisico Houve reducdo da PAS/PAD nos grupos de intervencgdo
usual) qguando comparado com o grupo controle (p<0,001)

Houve reducdo da PA no grupo de dieta DASH+ intervencéo
comparado com o grupo apenas dieta DASH:

PAS (p=0,01)

PAD (p=0,06)

PAS= pressao arterial sistélica; PAD= pressao arterial diastélica; DCV= Doencas cardiovasculares; DM= dieta do Mediterraneo.
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No estudo PREMIER, 810 participantes, pré-hipertensos ou com HAS em estagio 1,
foram randomizados para um de trés grupos: grupo 1 recebeu apenas aconselhamento
— grupo controle; grupo 2 recebeu intervencdo comportamental com recomendacoes ja
estabelecidas, como reduzir o peso corporal, reduzir o consumo de sédio, aumentar
atividade fisica e limitar o consumo de bebida alcodlica e o grupo 3 recebeu
intervencdo comportamental e recomendacdes de dieta DASH. Assim, apos
seguimento de seis meses, 0s grupos de intervencdo comportamental tiveram reducéo
de peso corporal, aumento de atividade fisica e reducdo do consumo de sodio. Houve
reducao significativa na PAS e PAD de 3,7 mmHg e 1,7 mmHg no grupo que recebeu a
intervencdo comportamental e 4,3 mmHg e 2,6 mmHg respectivamente no grupo de
intervencao aliado a dieta DASH. Também foi observado reducédo da prevaléncia de
HAS nos dois grupos de intervencdo apés 6 meses de seguimento®®. Andlise
secundéria dos dados do estudo PREMIER, com o objetivo de avaliar a associacao
entre o consumo de proteina animal e vegetal e PA, encontrou aumento no consumo
de proteina total, animal e vegetal ap6s 6 meses de intervencao (1,5%, 1,0% e 0,4%
respectivamente) e também apds 18 meses (1,7%, 1,3% e 0,4% respectivamente). Foi
observado, apds 6 meses de intervencao, associacdo inversa de ingestao de proteina
vegetal na dieta com PAS (p=0,0045) e PAD (p=0,0095) apds ajuste para
confundidores. No entanto, essa associacdo ndo se manteve apos 18 meses de
seguimento®.

No estudo TOHP (The Trials of Hypertension Prevention) fase I, que avaliou a
eficacia de intervengdes ndo farmacoldgicas e reducdo da PA em normotensos, 327
participantes randomizados para o grupo intervencédo (reducdo de sédio) e 417 para o
grupo controle, houve reducdo de 1,7/0,8 mmHg na PAS e PAD apd6s 18 meses de
intervencdo®’, na fase Il, foi avaliado o efeito da perda de peso e reducdo do consumo
de sbdio na incidéncia de HAS. Os participantes foram randomizados em 3 grupos:
apenas perda de peso, apenas reducdo da ingestdo de sodio e combinacdo de perda
de peso e reducdo de sodio. Houve reducéo de 1,2/0,7 mmHg de PAS/PAD no grupo
de reducgdo de sodio, e resultou em menor incidéncia de HAS, com risco relativo de
0,82 (p=0,005) apds 36 meses comparado com o grupo controle®. Apés 10 anos do fim
do estudo TOHP | e 5 anos ap6s o TOHP II, foi analisado o efeito da reducédo da
ingestdo de so6dio sobre a incidéncia de eventos cardiovasculares. Os autores

observaram reducdo de 25% no risco de eventos cardiovasculares no grupo
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intervencdo (RR 0,75% 1C95% 0,57 — 0,99; p=0,34) e confirmaram que a reduc¢ao de
sédio reduz a PA e pode reduzir em longo prazo o risco de eventos cardiovasculares®®.

O estudo ENCORE (Exercise and Nutrition Interventions for Cardiovascular Health)
teve como objetivo comparar apenas dieta DASH ou DASH combinada a programa de
redugéo de peso corporal com dieta controle. Foram randomizados 144 participantes
com sobrepeso ou obesidade com pré-hipertensdo ou hipertensos em estagio 1.
Observou-se reducdo na pressao arterial de 16,1/9,9 mmHg no grupo com dieta DASH
e programa de reducdo de peso, 11,2/7,5 mmHg no grupo de dieta DASH e 3,4/3,8
mmHg no grupo controle. Ap6s quatro meses de intervengdo a combinagdo de
exercicio, perda de peso e dieta DASH resultou em reducdo ainda maior da PA, maior
melhora nas fungbes vascular e autonémica e reducdo da massa ventricular
esquerda*®. Apés oito meses de seguimento a reducéo da PAS persistiu, sendo de 11,7
mmHg no grupo DASH e reducgéo de peso, 9,5 mmHg no grupo da dieta DASH e 3,9
mmHg no grupo controle. Oito meses apds o término do estudo, persistiram mudancas
na alimentacéo, peso corporal e PA, mas com atenuacdo dos beneficios**,

A dieta do mediterraneo — rica em frutas, vegetais e leguminosas, moderada em
peixes, laticinios e vinho e pequenas porcdes de carnes e aves - tem como principal
caracteristica a baixa quantidade de gorduras animais e trans. E considerada uma dieta
saudavel por ter como fonte de lipideos o azeite de oliva extra virgem, além de
alimentos frescos, minimamente processados, rica em fibras, antioxidantes, polifenois e
micro e macronutrientes essenciais*.

Toledo e colaboradores®®, no estudo PREDIMED (Prevencién con Dieta
Mediterranea), avaliaram o efeito da dieta mediterranea na PA. Participaram 7444
homens e mulheres divididos em trés grupos: grupo controle que recebeu orientacdes e
educacdo para dieta pobre em gordura e os outros dois grupos de intervencao, que
receberam orientacbes para dieta do mediterraneo, sendo um grupo suplementado
com azeite de oliva extra virgem e outro com oleaginosas. Foram fornecidos 1litro de
azeite por semana e 30g por dia de oleaginosas (nozes, avelas e améndoas) para 0s
participantes. Durante o seguimento de 4 anos, houve significativas reducdes na PAS e
PAD entre os participantes dos trés grupos (p<0,001), o grupo suplementado com
azeite de oliva extra virgem apresentou reducao de 1,53 mmHg (IC95% 2,01 - 1,04) e
no grupo suplementado com oleaginosas a reducao foi 0,65 mmHg (IC95%1,15 -0,15)
na PAD em relagédo ao grupo controle. Em relacdo a PAS nao houve diferengas entre

os grupos™,
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A reducao da PA observada com a dieta DASH pode estar associada ao seu maior
contetdo proteico, pois o grupo que recebeu a dieta DASH consumiu 17,9% de
proteina total e o grupo controle 13,8%. A recomendacéao para alcool e sédio foi similar,
no entanto, o grupo de dieta DASH aumentou o consumo de fibras, potassio, fésforo,
calcio e vitaminas, e diminui a ingestdo de gordura total, gordura saturada, colesterol e

acucar, quando comparado com o grupo controle®?,

3. Papel das Proteinas na Reducédo da Presséo Arterial

No estudo de base populacional NHANES | (National Health and Nutrition
Examination Survey) foi avaliada a associacdo do consumo de leguminosas ricas em
proteina e fibra solavel como o feijdo soja com a reducdo do risco de doencas
cardiovasculares. Entre os participantes que consumiam leguminosas com maior
frequéncia (mais de 4 vezes por semana) observou-se menor PAD e IMC, menor
prevaléncia de HAS, menores valores de colesterol total, hipercolesterolemia e menor
taxa de diabetes em relagdo aos que consumiam leguminosas menos
frequentemente®*.

Em outro estudo com 5880 participantes que responderam a um questionario de
frequéncia alimentar semiquantitativo, ndo houve associacdo entre 0 consumo de
proteina total, animal ou vegetal e consumo de fibras totais ou derivadas de cereais
com o risco de HAS™. Elliot e colaboradores*®, em um estudo transversal com 4680
participantes, que responderam a quatro recordatérios alimentares de 24 horas em
momentos diferentes, observaram associacao inversa entre o consumo de proteinas de
origem vegetal e PA. Apds ajustes para confundidores, houve reducao de 2,14 mmHg
na PAS e 1,35 mmHg na PAD (p<0,001) associada com maior consumo de proteina
vegetal. No entanto, a proteina animal apresentou associacdo positiva. Também foram
encontradas diferencas significativas no teor de aminoacidos nas dietas com alta e
baixa ingestdo de proteina animal, comparada com alto e baixo consumo de proteina
vegetal.

De acordo com uma metandlise, foi sugerido que a proteina dietética pode ter efeito
benéfico na PA, porém, néo foi observada relacdo dose-resposta’’. O mecanismo pelo
qual o consumo de proteina estaria associado com a PA néo esta claro. Ha evidéncias

de que o aumento do consumo de proteina aumenta os aminoacidos plasmaticos e
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pode influenciar diretamente na reabsorcdo proximal do sodio ou alterar a
permeabilidade celular e, consequentemente, aumentar o fluxo plasmatico renal e a
taxa de filtracdo glomerular®®®°. Além disso, a proteina vegetal pode afetar a PA devido
ao conteudo de arginina, que tem efeito vasodilatador, ou por outros fatores ainda nao
identificados®.

Tuttle e colaboradores®, em um estudo que avaliou 0 consumo de amino&cidos e
PA através de recordatério alimentar e excrecao urinaria de 24 horas, observaram que
alto consumo de metionina e alanina foram consistentemente relacionados com a PA
elevada e ingestdo de treonina e histidina foi associada com valores de PA mais
baixos. A metionina é precursora da homocisteina, elevando a PA pelo aumento de
dimetilarginina assimétrica, um inibidor competitivo do éxido nitrico®. Entretanto o
mecanismo que explica essa associacdo nao esta claro®.

O estudo INTERMAP (The International study of macro — micronutrients and blood
pressure) avaliou se o consumo de aminoacidos, principalmente o acido glutamico
estava associado com menor PA. Observou consistente associacdo inversa entre o
consumo acido glutamico (4,7% da proteina total consumida) e PA, sendo 1,5 mmHg
menor na PAS e 1,0 mmHg menor na PAD mesmo em modelo ajustado®. A hipétese
que pode explicar essa associacdo é que o &cido glutdmico € precursor da arginina,
que, por sua vez, é precursora do éxido nitrico>>>®. Outros aminoacidos podem estar
relacionados com a regulacdo da PA, como, a cisteina que pode diminuir a PA, apesar
da ligacdo com aldeidos®’. Por dltimo, a tirosina pode influenciar a atividade
adrenérgica pela acdo como precursor da norepinefrina no cérebro®®. A lisina que
compete com a arginina no sistema de transporte do intestino, afeta a PA
desfavoravelmente®® *°,

Outro aspecto que poderia explicar essa associacdo seriam o0s peptideos
biologicamente ativos, que, através da inibicdo da atividade da enzima conversora de
angiotensina, reduzem a PA. Os peptideos bioativos séo liberados a partir de cadeias
de polipeptideos através da hidrolise gastrointestinal durante o processamento e
fermentacdo de alimentos®. S&o compostos por 2 — 20 aminoécidos e dependendo de
sua sequéncia podem apresentar diversas atividades, como efeito protetor para cancer,
hipercolesterolemia, HAS, trombose e inflamagﬁessl. Outros nutrientes da proteina

vegetal, como isoflavonas e alto teor de magnésio e potassio, podem afetar a PA®?,
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4. Propriedades do Feijao e Arroz

De acordo com o Guia Alimentar para Populacdo Brasileira®®, leguminosas s&o
alimentos vegetais ricos em proteina (6% a 11% de proteinas quando cozidos), e
fazem parte deste grupo os feijdes verde, branco, preto, jalo, carioquinha, azuki, largo,
flageolé, da col6nia, manteiguinha, rim, mungo, pinto, fradinho, de corda ou macassar,
guandu ou andu, mangal6, também as lentilhas, grdo de bico, ervilhas secas, fava e
soja. Contém carboidratos complexos (amido) e sdo ricos em fibras alimentares,
vitaminas do complexo B, ferro, célcio, e outros minerais, além de compostos bioativos.

A soja € uma leguminosa composta por proteinas de alto valor bioldgico, ou seja, €
semelhante as proteinas de origem animal, pois possuem todos o0s aminoacidos
essenciais na quantidade adequada as necessidades diarias®®. O feijdo preto é
composto por proteinas, alguns minerais, vitaminas, principalmente do complexo B,
carboidratos e fibras, além de ser rico em potassio e pobre em sédio. Embora seja
considerado um alimento proteico, o valor nutricional de sua proteina é baixo, quando
consumido como Unica fonte de proteinas de uma refeicdo. Entretanto, ao ser
combinado com arroz, forma uma mistura de proteinas mais nutritiva, visto que o feijao
€ pobre em aminoé&cidos sulfurados e rico em lisina, ja o arroz é pobre em lisina e
relativamente rico em aminoécidos sulfurados®. O arroz branco é um gréo refinado,
com textura mais fina e maior vida de prateleira, mas ndo possui fibra dietética®®.
Porém, é rico em carboidrato e composto por algumas vitaminas, principalmente do
complexo B e minerais®.

Meia xicara de feijao cozido contém, em média, 6g de fibras totais e 2g de fibras
soltveis®®. Em um estudo, foi observado que o alto teor de fibras do feijdo preto pode,
em parte, explicar seus os efeitos benéficos®’, pois o consumo de fibra soltvel diminui
o colesterol, LDL e HDL colesterol®®. Adicionalmente, uma dieta rica em fibras esta
associada com aumento da saciedade, reducdo do apetite, diminuicdo do consumo de
calorias e consequentemente perda de peso corporal®.

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado associagdo inversa entre 0 consumo de
feijdo e a prevaléncia de doencas cronicas, como diabetes tipo Il, visto que os feijoes

sdo alimentos funcionais constituidos por um baixo teor de gorduras** ®%7°,
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Papanikolaou e colaboradores® também avaliaram a associacdo do consumo de
feijdo com parametros fisiolégicos, usando os dados do NHANES 1999-2002. Os dados
foram coletados com auxilio de recordatorio alimentar de 24 horas, havendo maior
ingestao de fibras, potassio e magnésio entre individuos que consomem feijdées. Quem
consome feijdes apresenta menor peso corporal, menor circunferéncia da cintura e
menor PAS, porém, ndo houve associacdo significativa com colesterol, HDL, LDL e
triglicerideos.

Estudo na Costa Rica, utilizando um questionario de frequéncia alimentar,
demonstrou associagdo do consumo de feijao e arroz branco com reducéo do risco de
doencas cardiovasculares’. No entanto, Kim e colaboradores avaliaram a dieta padrao
coreana, rica em energia derivada de carboidratos do arroz, observando associacéo

positiva entre consumo de arroz branco e obesidade .

5. Afericdo do Consumo Alimentar.

Avaliar a ingestdo de alimentos € complexo, pois ndo existe um padrdo ouro e
muitos métodos estdo sujeitos a variacbes e erros de medida’®. Fisberg e
colaboradores’ salientam que a percepcdo de dieta saudavel pode induzir os sujeitos
a omissdo ou superestimacdo de determinados alimentos. A escolha adequada do
método de coleta e analise dos dados € importante, pois a estimativa do consumo
dietético apresenta erros, mas é essencial para avaliar a relacao entre alimentacéo e
saude’.

A estimativa do consumo de sodio, envolvido na etiopatogenia da HAS, é bastante
dificil. O sbdio esta presente nos alimentos in natura, pode ser adicionado no preparo
dos alimentos e & mesa, e nos alimentos industrializados’®"”, dificultando a estimativa
da quantidade consumida’®. Estudos de consumo de sédio entre hipertensos brasileiros
mostraram que 61% do total de s6dio consumido, estava relacionado com a adicdo de
sal durante o cozimento e preparacédo dos alimentos’®®°.

Os instrumentos mais utilizados para afericdo de consumo alimentar sdo o0s
guestionarios de frequéncia alimentar e recordatérios de 24 horas. Também existem
instrumentos para avaliar consumo de nutrientes especificos e adesdo a

recomendacdes dietéticas como o questionario de restricdo de sodio.
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5.1. Questionario de Frequéncia Alimentar

O questionario de frequéncia alimentar (QFA) é composto por uma lista de
alimentos predefinida e uma secdo com a frequéncia de consumo (diaria, semanal,
mensal ou anual)’™®. Uma de suas limitacées é a lista de alimentos ser restrita, podendo
nao contemplar todos os alimentos consumidos, pois a lista é baseada nos alimentos
de maior contribuicdo para os nutrientes investigados®. Outras desvantagens s&o: a
dependéncia da memdria, principalmente para estimar consumo médio em longo
periodo de tempo pregresso, a elaboracdo do instrumento requer esforco e tempo,
dificuldades na aplicacdo do instrumento. Dependendo do nimero e complexidade de
alimentos listados, apresenta pouca exatidao na quantificacdo e ndo estima o consumo
absoluto, pois nem todos os alimentos consumidos podem constar na lista®.

No entanto, esse método possui como vantagens o baixo custo, ndo influencia o
consumo alimentar dos sujeitos, estima a ingestdo habitual, classifica os individuos em
categorias de consumo, nao considera as variagdes de consumo do dia a dia e a
entrada de dados para andlise do inquérito é simples, em comparagdo com outros

métodos como registro alimentar®?.

5.2. Recordatério Alimentar de 24 horas

O recordatério alimentar de 24 horas (RA24h) consiste em definir e quantificar
todos os alimentos e bebidas consumidos no periodo anterior a entrevista, isto €, nas
24 horas precedentes®. E importante o detalhamento das por¢des em quantidades e
volumes consumidos, assim, o uso de albuns fotograficos ou réplicas de alimentos
podem facilitar a quantificar as porcdes’. A precisdo deste método depende da
memoéria do entrevistado, além de informacSes sobre a maneira de preparo dos
alimentos, ingredientes das receitas, alimentos adicionados e nomes comerciais de
alguns produtos®®. Pode ser utilizado para avaliar a ingestdo de alimentos individuais
ou coletivamente®?.

O RA24h geralmente é realizado presencialmente, mas também pode ser

conduzido por entrevista através do telefone, o que facilita caso o entrevistado
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necessite viajar para responder o questionario, principalmente se for mais de um dia de
inquérito. Outro aspecto é a entrevista ndo ter dia e horéario definido, o que pode evitar
modificacbes na alimentacdo no dia anterior a entrevista®>.

De acordo com Thompson e Byers®, o método de RA24h tem varias vantagens e
desvantagens. As vantagens sdo: facil aplicacdo, ndo influencia o consumo alimentar,
pode ser utilizado para qualquer faixa etaria, além de analfabetos e possui baixo custo.
Uma das limitacGes é a dependéncia da memaria do entrevistado, também depende da
capacidade do entrevistador em evitar a inducéo de respostas e um unico RA24h pode
ndo estimar a dieta habitual, pois a ingestéo relatada pode ser atipica.

Para estimar ingestdo habitual de individuos com objetivo de descrever padrbes
alimentares ou analisar as relacbes entre dieta e doencga, é necessario mais de um
RA24h, pois o consumo alimentar varia entre os dias da semana, de modo que sao
necessérias informacdes de dias de semana e de finais de semana, com intervalo entre

os recordatérios, para observar a variabilidade na dieta®.

5.3. Questionério de Restricdo de Sédio na Dieta.

O Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) foi desenvolvido devido a
baixa adesdo a dieta pobre em sédio por pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (IC)
aliada a falta de instrumentos para avaliar os aspectos relacionados com 0 néo
seguimento da recomendacdo de uma dieta hipossédica®. Baseado na teoria do
comportamento planejado®, tem como objetivo identificar os fatores que afetam a
adesdo a recomendacéo da dieta pobre em s6dio®®. De acordo com os autores, esse
instrumento pode ajudar a identificacdo de facilitadores e barreiras para a adeséo, além
de ser util na prética clinica, para orientar o desenvolvimento de intervencdes de
educacao e aconselhamento aos pacientes®®.

O instrumento esta adaptado®’ e validado®® para utilizacdo no Brasil em pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca. Mostrou-se confiavel para avaliar barreiras e facilitadores
relacionados a adesao a recomendacao de dieta hipossddica (Alfa de Cronbach total
de 0,77; consisténcia interna de 0,66, 0,50 e 0,85 para as subescalas de atitude, nhorma
subjetiva e controle comportamental, respectivamente). O coeficiente de correlagao
item-total variou 0,35 a 0,69, indicando a homogeneidade do instrumento, ou seja, 0s

itens estdo correlacionados entre si e medem o mesmo atributo®’.
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O DSRQ é composto por 16 itens, agrupados em trés subescalas (fig. 1). A
subescala de atitude apresenta seis itens que avaliam as crengas dos pacientes sobre
os resultados da realizacdo do comportamento. Os escores variam de 6 a 30 e escores
mais altos indicam melhor atitude em relacdo a dieta hipossodica. A subescala de
norma subjetiva, composta por trés itens, avalia a importancia da aprovagao ou
reprovacao pelas pessoas para realizacdo do comportamento, 0s escores variam de 3
a 15 e guanto mais alto o escore melhor a motivacdo em respeitar as crencas dos
outros em relacdo a dieta hipossédica. E na subescala de controle comportamental,
composta por sete itens é avaliada a capacidade do paciente de identificar as barreiras
e facilitadores referentes ao comportamento, o escore varia de 7 a 35, maiores escores

indicam menor controle percebido para seguir uma dieta com reducéo de s6dio®.

Atitude

Morma Subjetiva Inten-:;ﬁut:> Comportaments

Percepcdo de
Controle
Comportamental

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

Figl: Teoria do Comportamento Planejado

Portanto, o DSRQ pode ser um instrumento Gtil para auxiliar os profissionais a
identificarem dificuldades para adeséo a dieta pobre em sodio, também recomendada
para controle da hipertensédo arterial sistémica. Contudo, necessita ser testado para
esta condicao.

5.3.1. Validagao para HAS

A validade refere-se a um instrumento medir o que foi proposto medir, assim um

7

instrumento é valido e reflete verdadeiramente o conceito que deve medir %°. No

entanto, fidedignidade e validade sdo independentes, isto €, um teste pode ser valido,
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mas nao fidedigno ou, ao contrario, pode ser fidedigno e nao valido. Além disso, o
instrumento pode ser valido para determinados grupos e fins, mas ndo para outros,

sendo a validade complexa e ndo ocorre isoladamente 8.

Fidedignidade

A fidedignidade de um instrumento pode ser definida como uma medida que,
realizada em momentos diferentes, apresentar4 o mesmo resultado *.

Ha diversos métodos de avaliar a fidedignidade de instrumentos, mas para
escalas aditivas € usual a utilizacdo do Coeficiente Alfa de Cronbach, que & um
coeficiente de consisténcia interna, cujos valores podem variar de 0 a 1, sendo 0s
valores acima de 0.70 considerados aceitaveis. No entanto, valores acima de 0.90
podem indicar redundancia entre os itens. Porém, o valor do Alfa de Cronbach depende
diretamente do numero de itens, isto €, quanto maior o niumero de itens da escala,

maior sera o valor do coeficiente .

Consisténcia Interna

A consisténcia interna verifica a homogeneidade do instrumento, ou seja, se
todos os itens estdo medindo 0 mesmo constructo e assim, os itens devem ser
altamente correlacionados °. Quanto maior a homogeneidade do contetido dos itens,
maior seré a consisténcia interna do instrumento %.

O célculo do coeficiente Alfa de Cronbach também é utilizado para avaliar a
consisténcia interna, pois compara cada questdo na escala, simultaneamente, uma
com a outra ®°. Neste caso, um coeficiente de correlagéo superior a 0,30 é considerado
aceitavel, indicando que os itens séo correlacionados entre si e medem o mesmo

constructo.

Validade

A validade de um instrumento evidencia aquilo que o pesquisador deseja avaliar,
ou seja, o instrumento é valido se avalia realmente o que esta medindo .

Os procedimentos para determinar a validade de um instrumento, tratam das
relacbes entre o valor obtido no teste ou escala e outros fatos observaveis,
independentes, sobre o comportamento que se esta avaliando *°.

A validade de um instrumento pode ser classificada em diversos tipos: de

conteudo, relacionado com critério e de constructo. A validade de conteldo consiste
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em avaliagdo sistematica do contetdo do teste e determinagéo se a escolha dos itens €
representativa do dominio que se pretende medir, e resulta do julgamento de
especialistas da area que se esta medindo *°. A validade relacionada com critério avalia
o grau de desempenho do sujeito da pesquisa sobre o instrumento de medi¢cdo. Ou
seja, avalia a qualidade da escala ou teste de funcionar como um preditor presente,
referindo a correlacdo de duas medidas ao mesmo tempo ou preditor de futuro através
da correlacdo de duas medidas do conceito, uma no momento presente e outra
posterior .

Na validade relacionada ao constructo é avaliado o grau pelo qual um teste
mede o0 constructo tedrico ou tragco para o qual foi designado medir. Assim, é uma
validade tedrica, ou seja, representa a relacdo entre o teste e o constructo tedrico de
interesse®. A validade relacionada ao constructo pode ser classificada em

convergente, discriminante e fatorial.

Validade Convergente
Analisa a correlacdo entre o instrumento em questdo com outro instrumento ja
existente e validado. Assim, a alta correlacdo entre um novo teste e um teste similar ja

existente é considerada que a validade convergente é sustentada %.

Validade Discriminante

Verifica se a medida em questdo ndo estd relacionada indevidamente com
indicadores de constructos distintos, ou seja, se a medida ou escala que esta sendo
avaliada n&o se correlaciona significativamente com variaveis que deveriam diferir %.
Contudo, se a medida divergente for negativamente relacionada com outras medidas, a

validade sera fortalecida .

Validade Fatorial

A validade relacionada ao constructo pode ser avaliada através da técnica
estatistica multivariada de Analise Fatorial ®°. A analise de fator avalia o grau em que
as guestdes individuais sobre uma escala se agrupam verdadeiramente em torno de
uma ou mais dimensdes. Também avalia se as questdes no instrumento refletem um

89

anico constructo ou varios °°, ou seja, verifica quantos constructos comuns sao

necessarios para explicar as covariancias (intercorrelacdes) dos itens .
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Justificativa

Estudos epidemiologicos tém sugerido associacdo inversa entre consumo de
proteina vegetal e pressdo arterial, porém os estudos foram realizados em outros
paises e consideraram proteina vegetal, principalmente derivada do grdo de soja. Nos
ensaios clinicos com intervencao nutricional, melhores resultados foram obtidos com
dieta rica em proteinas, reforcando essa hipotese. Sdo poucos os estudos que
identificaram padrOes alimentares e avaliaram a associacdo de hipertensdo com
consumo de feijdo preto e arroz branco, prato caracteristico da alimentacdo da
populacéo brasileira, com elevado contetdo proteico e saudavel®*®. Também n&o ha
estudos sobre associacdo do padrdo alimentar brasileiro com pressao arterial em
pacientes hipertensos em tratamento anti-hipertensivo.

Tendo em vista o controle insatisfatério de pacientes com hipertensao arterial, que
no ambulatorio de hipertensdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA se
aproxima de 50%%, torna-se relevante identificar intervencdes efetivas, de facil
implementagcdo. Considerando-se a possivel associacdo inversa de dieta rica em
proteina vegetal com PA, e a observacdo de que dieta padrdo brasileira também
mostrou associacao inversa com PA e IMC, pode-se levantar a hipétese de que
pacientes hipertensos, que consomem regularmente a combinacédo de feijao e arroz,
tenham maior probabilidade de controlar os niveis pressoéricos. Neste caso, a dieta
padrdo brasileira seria uma opcado a mais para intervencdo nutricional, com bom
potencial de adesdo, tendo em vista o habito alimentar da nossa populacdo e
disponibilidade destes alimentos.

Adicionalmente, € bem conhecida a importancia da restricdo de sal na dieta, e
instrumentos para avaliagcdo da adesdo a dieta hipossédica na prética clinica podem
contribuir para o melhor manejo de pacientes hipertensos. Contudo, foi encontrado
apenas um estudo que utilizou escala psicométrica baseada na teoria do
comportamento planejado para avaliar os determinantes do comportamento em relagao
& recomendacdo de reducdo do consumo de sal em mulheres hipertensas’®. Assim, é

oportuna a validacado do DSRQ para aplicagdo em pacientes hipertensos.
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Hipotese

Adultos com idade acima de 18 anos, portadores de hipertenséo arterial, atendidos
no ambulatorio de Hipertensdo Arterial do Hospital de Clinicas Porto Alegre — HCPA,
gue consomem feijao e arroz apresentam valores de presséo arterial menor em relacéo
aos que nao consomem.

Objetivos gerais

1. Avaliar a associacao entre o consumo de feijao e arroz com 0s niveis pressoricos

e controle pressorico de pacientes em tratamento para HAS.

2. Validar o Questionario de Restricdo de Soédio na Dieta de pacientes com
hipertenséo arterial sistémica.

Objetivos especificos

Em pacientes hipertensos em tratamento:

1. Avaliar a correlacdo entre quantidade de feijdo e arroz consumidos e pressao

arterial.

2. Avaliar a associagao entre consumo de feijdo e arroz e a taxa de controle de
HAS.

3. Comparar a média de presséao arterial entre os quartis de consumo de feijdo e

arroz.

Objetivos secundarios

4. Avaliar a associacdo dos nutrientes consumidos na forma de feijdo e arroz com

presséao arterial.
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5. Avaliar a associacdo de consumo feijao e arroz com colesterol, LDL, HDL,

triglicérides, potassio, creatinina.

6. Avaliar a fidedignidade da versdo adaptada do Dietary Sodium Restriction
Questionnaire (DSRQ), verificando a consisténcia interna e estabilidade de suas

subescalas.

7. Avaliar a validade de critério concorrente da versdo adaptada do Dietary Sodium
Restriction Questionnaire (DSRQ) com os niveis de sédio estimados por recordatério

alimentar de 24 horas.

8. Avaliar a validade de constructo da versdo adaptada do Dietary Sodium
Restriction Questionnaire (DSRQ) utilizando analise fatorial exploratoria.
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Association between blood pressure and the intake of black beans and rice in

patients with hypertension

Abstract

Background: Some studies have suggested an inverse association between vegetal
protein and blood pressure. Black beans and rice are sources of proteins that, when
combined, present a high biological value. However, their association with the blood
pressure is not highly known.

Objective: To evaluate the association between the black beans and rice with blood

pressure in patients with hypertension under treatment.

Methods:

A cross-sectional study was conducted, including hypertensive patients under
treatment, aged from 31 to 84 years. Demographic data, 24HRS dietary recall,
anthropometric measures, blood pressure, and data from the electronic records were
collected. The participants were stratified according to their blood pressure, taking into
account the values of the blood pressure <140/90 mmHg as controlled hypertension
The association between the intake of black beans and rice and the pressure levels
were analyzed by the Man Whitney and the one way ANOVA tests. The black beans
and rice intake was categorized in quartiles and the association between quartiles and

blood pressure analyzed by generalized linear model.

Results: 242 participants were classified in two groups: controlled blood pressure
(46.7%) and uncontrolled blood pressure. The controlled blood pressure group
presented as values of systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure
(DBP) 124.9 £10.4 mmHg and 75.7+8.1 mmHg, respectively. In the uncontrolled blood
pressure group it was found 154.3+ 17.4 / 88.5+12.8 respectively. The median of intake
of black beans and rice was140.1g and 137.7g respectively (p=0,975). The association
between the quartiles of the black beans and rice intake and blood pressure was not
found statistically significant for DBP (p=0.553) while a tendency for significance was
found for SBP (p=0.053). There was no association between quartiles of the black



48

beans and rice intake and the rate of controlled blood pressure even with adjustment for
the potential confounders (PR = 0.99 CI 95% 0.62 to 1.57; p = 0.95).

Conclusion: There was no association between the black beans and rice intake and

the control of blood pressure in patients with hypertension under treatment.
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Introduction

Clinic trials have demonstrated the efficacy of nutritional interventions in the
reduction of blood pressure™®. According to a metanalysis, the sodium intake restriction
has shown effectiveness in reducing blood pressure in individuals with and without
hypertension’. Even no salt-restriction diets, with higher protein content as DASH
(Dietary approaches to Stop Hypertension) *2 and Mediterranean diet® were associated
with decrease in blood pressure levels.

Elliot and collaborators® have observed an inverse association with vegetables
protein intake and blood pressure. It was also observed that the highest is the frequency
of legume intake (more than four times per week) the lowest is the DBP, as well the
hypertension prevalence, the total levels of cholesterol and hypercholesterolemia, body
mass index and diabetes rate®.

In a population-based study®, it was observed that beans intake contributes for a
higher intake of fibers, potassium and magnesium, and it also showed that when the
consumption of beans is high, the body weight, the waist size and the SBP are lower. In

a Brazilian study **

it was found a dietary pattern including black beans and rice
inversely associated with blood pressure and others cardiovascular risk factors. The
black beans when combined to rice create a mixture which shows a great nutritious
level of proteins. Black beans are poor in sulfur amino acids and rich in lysine while rice
is poor in lysine and rich in sulfur amino acids*. In addition, legumes like black beans
are composed of proteins, some minerals, vitamins, especially B vitamins,
carbohydrate, fibers and present a low sodium amount.

In front of a possible inverse association between a high vegetal protein diet and
blood pressure, this study aims to assess the association between the black beans and

rice (BBR) intake with the control of hypertension of the patients under treatment.
Methods
The cross-sectional study was conducted in two stages. In the first one, 138 patients

were included. These patients were from outpatient hypertension clinic and the Basic
Health Unit of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre — HCPA from April to November,
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2010. The three 24 hour food recalls (24HR) were conducted using face-to-face
interviews, and anthropometric and blood pressure measures were performed. In the
second phase, 104 patients with hypertension were recruited exclusively from outpatient
hypertension clinic of the HCPA, from September, 2012 to July, 2013. The interviews
were made in order to invite the patients to participate of the study and to collect
demographic data. Later, three 24HR were applied by telephone. Anthropometric data
and blood pressure were collected from the electronic medical records.

Thus, 242 patients participated of the study. The study was approved by the
Research Ethics Committee of the HCPA and all the participants provided a written

informed consent prior to their inclusion in the study.

Dietary assessment

The 24HR were applied on different days of the week. One of the days was a
weekend day and the interval between them was of at least seven days.

The patients detailed the kind of foods and the portion that they consumed. Also,
they informed the ingredients added during the preparation of the food. The quantities
were expressed in household measures (for example: cup or spoon). It was also asked
other data, such as time and place where the meal was consumed in order to help the
patients to remember the foods intake.

The 24HR data were entered in specific worksheets developed in Microsoft Office
Excel 2010. The household measures were transformed in grams using household

1314 and photographic food album®®. In order to conduct the analysis,

measures tables
the recipes were divided taking into consideration the ingredients and not the recipes
themselves.

The usual distribution of nutrients intake was estimated by the method of the lowa
State University (ISU) using the Software for Intake Distribution Estimation (PC-SIDE).
The software was developed by the Department of Statistics — lowa State University.
The PC-SIDE estimated the average and the variance of the diary intake, proceeded
the transformations used to normalize the data and the analysis of the variance,
providing the usual intake average'®. The data deattenuation was made by the PC-SIDE

in order to correct the variability of the intake within-person.
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The nutrients consumption was adjusted for total energy intake, using the residual
method by Willett e Stampfer’’. The data were transformed in log to normalize the
distribution. The correction for energy was made by computing the regression model
residuals in which the total energy intake is an independent variable and the nutrients

intake is a dependent one.

Anthropometric assessment

In the first stage height and body weight were measured using a digital scale. Blood
pressure was measured using a digital instrument (Omron-705) according to a
standardized technique®®. The waist circumference was measured in the midpoint
between the last rib and the upper edge of the iliac crest. The hip circumference was
measured taken at the maximum circumference over the buttocks. Two measures were
performed and the mean number was considered for the analysis.

In the second stage, anthropometric data and blood pressure were collected from
electronic medical records. The measurements in the hypertension outpatient clinic
were conducted following the same measurements protocol used in the first stage.

Clinical and laboratorial data

Anti-hypertensive drugs under use in the visit on the day of study inclusion were
collected from electronic records. Total cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol,
triglyceride, creatinine and potassium were also collected from electronic records,
considering the latest data evaluable in the six months before the interview.

Statistic Analysis

A descriptive statistic analysis was performed to characterize the population studied,
and the results were expressed in mean, standard deviation and percentages. The data
to characterize the sample were stratified according to the controlled (PA <140/90

mmHg) and the uncontrolled blood pressure (PA 2140/90 mmHg). The data were
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compared using the Student t test for continuous variables and the Chi-square test for
categorical variables.

The amount (g/day) of BBR intake by patients with controlled versus uncontrolled
hypertension was evaluated by the non-parametric Man Whitney median comparison
test. The BBR intake amount was categorized in quartiles and the associations with
systolic and diastolic blood pressure were evaluated by the one way ANOVA test,
adjusted for multiple comparisons according Bonferroni method. The crude and the
adjusted risk for the uncontrolled blood pressure according to the quartiles of BBR
intake were estimated using the Poisson Regression (GLM). The BBR intake was
specified in the model as “categorical’” (quartiles) and the blood pressure as
“continuous”, adjusted according to the number of the medications used.

The sample size estimation was based in data about the association between BBR
intake (exposition) and the rate of controlled blood pressure (clinical outcome). 240
individuals shall be investigated in order to detected a hazard ratio of 1.5 of the
uncontrolled blood pressure, with statistic significance level of 5% and 80% of power.
This calculus was based under the presumption that would be a ratio of lunexposed to
2 exposed, and the uncontrolled blood pressure prevalence (< 140/90mmHg) would be
60% among patients not consuming BBR in the same meal. The analysis were
conducted in the software PASW statistics 18® (International Business MachinesCorp.,
New York, USA) with significant levels < 0.05.

Results

In the first phase of the data collection, 138 patients were recruited and in the
second phase, 140 patients. In both the first and the second phases, the most part of
the individuals were women (60.2% and 75.0% respectively; p=0.02). There was a
significant difference in ethnicity (73.2% versus 86.5% white; p=0.01) and marital status
(66.7% and 52.9% marriage or cohabitate; p=0.03). However, no difference was shown
between the participants of the two phases of the data collection when it comes to:
black beans and rice intake (p=0.11) - even when categorized in quartiles (p=0.5) - in
the amount of the total intake (p=0.09) and in the rate of controlled or uncontrolled blood

pressure (p=0.15).
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A total of 242 participants were recruited, the most were women (66.5%), aged from
31 to 84 years, education level corresponded to 8 = 4.1 years, body mass index (BMI)
29.9 +5.6 Kg/m? , SBP of 140.6 +20.7mmHg, and DPB of 82.6 + 12.6 mmHg. Among
them, 191 (78.9%) were of white skin color and 51 (21.1%) were non-white. In relation
to their marital status, 147 (60.7%) were married or cohabitate. The control blood
pressure rate in the sample was 46.7%. The sample characteristics stratified for the
blood pressure control are shown in Table 1, with a significant difference only in the
number of antihypertensive drugs prescribed.

Most part of the patients answered to the three food recalls; five performed only one
24HR and seven did not complete the third food recall. The average time between the
first and second 24HR was 23 (+11) days and between the second and the last one, 17
(x11) days. Ten participants completed the food recall with an interval bigger than 100
days and one participant with an interval bigger than a year. The median of quantities
and nutrients related to the BBR intake, and quantities and nutrients of the total intake
are shown in Table 2. Sixty-five participants (26.9%) did not consume black beans and
rice together in a meal.

The amount of BBR intake did not change between the patients with controlled and
uncontrolled blood pressure (Table 2). The crude prevalence ratio of uncontrolled blood
pressure for individuals that had not consumed BBR was 0.86 (C195% 0.65 to 1.15;
p=0.31). The adjustment by the number of antihypertensive did not modify the result
(PR 0.86 CI95% 0.64 to 1.15; p=0.32). The analysis of a subgroup of participants with
information on creatinine and serum potassium (n= 93), showed similar result (RP =
0.99 Cl 95% 0.62 to 1.57; p=0.95). No significant difference was found in the total food
intake between controlled and uncontrolled blood pressure groups (p=0.43) (Table 2).
There was no difference in the sodium intake adjusted for energy between the groups
(Table 2), but the patients that did not eat black beans and rice together in the same
meal consumed less sodium adjusted for energy (4.55 +1.04 g/day versus 5.18 +1.14
g/day; p<0.001). Even adding this variable to the multivariable model, the risk of
presenting BP>140/90 mmHg in comparison to the group that consumed BBR remained
unchanged (PR = 0.85; p=0.25).

The BBR intake amount was categorized in quartiles and the SBP and DBP means
were calculated for each quatrtile (table 3). Trend of association with the SBP (p=0.05)
was observed, and became statistically significant with the adjustment for the number of
antihypertensive drugs (p=0.03). The SBP was lower in the non-BBR-consumers group
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in comparison with the third quartile (figure 1). It was not found a significant association
between the quartiles of consumption of BBR with the DBP.

Discussion

The present study analyzed the association between the black beans and rice
intake (together in the same meal) with the levels of blood pressure in patients under
treatment and showed that there was no association between the consumption amount
and hypertension control. It was observed a lower value of SBP in the first quartile,
which corresponds to no consumption of BBR. Even without statistical significance, the
quarter quartile presented lower levels of blood pressure in relation to the second and
third quartiles.

Studies suggest that the combination of nutrients added to the low sodium intake
may be responsible for the reduction of blood pressure more than a specific food. The
DASH study’, which assessed diet moderate in protein, rich in fiber, potassium,
phosphorus, calcium, vitamins and low in total fat, saturated fat, cholesterol, sugar and
sodium restriction, showed reduction in the blood pressure of the 5.5/3.0 mmHg. Alonso
and collaborators®®, in a study that evaluated the vegetable protein and cereal fiber
consumption in Spanish cohort, found a lower hypertension risk with the combination of
the vegetable protein and cereal fiber consumption, only when the vegetable protein
intake categorized in the quintiles was adjusted for multiple confounders: fruits,
vegetables, caffeine, fiber, magnesium, potassium, nonfat dairy, saturated and
monounsaturated fat. Based on these previous studies, we performed exploratory
analysis to understand the phenomenon observed, suggesting a threshold consumption
of these foods from which the values of the blood pressure could be favorably
influenced. According to the Guide for the Brazilian population®®, the amount
recommended of BBR is 1:2, i.e., one portion of beans (80g) and two portions of rice
(125g). That amount is included in the fourth quartile which showed lower blood
pressure.

Higher amounts of fibers and proteins of diets rich in legumes, are among the
hypotheses that could explain the mechanism by which legumes would be associated
with the reduction in blood pressure. The amino acids could influence the renal proximal

reabsorb of sodium or alter the cell permeability and thereby increase the renal plasma
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flow and the glomerular filtration rate %%, This effect could be mediated by the black
beans plus rice amino acid content such as arginine. The vasodilator effect of
arginine®® and the presence of biologically active peptides, that inhibit angiotensin-
converting enzyme activity, could reduce blood pressure®. The negative result of our
study does not exclude the possibility of an association between BBR consumption and
lower blood pressure, since the protein intake was similar between groups. It is probably
that other protein sources are being consumed and this may influence blood pressure
levels, however, the no BBR consumers presented lower vegetal and animal protein,
28.78g and 369.64g respectively, in comparison which BBR consumersthat consumed
99.669 and 399.85 respectively.

Some limitations of this study should be considered. The sample consisted of 66.5%
women and a wide age range from 31 to 84 years. The participants were overweight or
obese, which may be associated with underestimation of the energy intake, and data
from cross-sectional studies could underestimate the real effects of dietary exposures
throughout life and do no collect information if people changed their diet due to
concerns with the health®. The sample size is small and may incur a beta error by failing
to identify statistical significance in comparison to the BBR intake fourth quartile, but
allows the formulation of hypotheses to be tested in studies with larger numbers of

participants, since larger studies %% 1°

observed association between legumes
consumption, such as beans, and physiological variables, blood pressure and the risk of
cardiovascular diseases.

Another limitation is inherent to the methods used by nutritional epidemiology.
Although 24HR is an instrument widely used in epidemiological studies, food
consumption may be under- or overestimated. Furthermore, the individual diet varies
according to their daily, monthly, seasonal intake and foods availability, thus, knowing
the food data variation is essential for the analysis and the interpretation of the
nutritional studies®. This great variability of food intake may not represent the usual
intake?’. The period of the implementation of 24RH allowed including the seasonal
variation which is desirable, but on the other hand, may have increased the variability of
the data, reducing the statistical power due to sample size.

In conclusion, in the sample of patients with hypertension under treatment, there
was no association between the BBR intake and controlled blood pressure. However,
may be hypothesized that higher amounts of the black beans and rice consumption can
help for decreasing the levels of the blood pressure.
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Table 1- Characteristics of the sample (n=242)

Controlled  blood Uncontrolled Blood p
pressure (n=113) Pressure (n=129)

Age 62.2 + 8.6 62.3+10.1 0.903
Years of study 8.31+4.9 7.6x4.1 0.226
SBP 1249+ 10.3 154.3+ 17.4 <0.001
DBP 75.74£8.1 88.5x12.8 0.001
Waist circunference 100.43+11.4 101.8+12.2 0.371
BMI 29.6+5.0 30.3+6.1 0.337
Total cholesterol 199.4 +41.7 198.6+41.5 0.903
LDL cholesterol 109.6+ 34.7 125.4+ 34.4 0.084
HDL cholesterol 47.7+14.4 46.1+ 11.1 0.409
Triglycerides 163.8+ 88.6 162.5+ 75.8 0.919
Creatinine* 0.8£0.2 0.9+0.5 0.065
Potassium* 4.37+0.5 4.4+0.4 0.834
Women 77 (68.1) 84 (65.1) 0.619
Caucasian 92 (81.4) 99 (76.7) 0.374
Marital status 0.184
Single 11 (9.7) 10 (7.8)
Married / cohabitate 74 (65.5) 73 (56.6)
Divorced / separated / 28 (24.8) 46 (35.7)
widowed
Number of anti- <0.001
hypertensives 27+x1.1 33+x1.2

Values are expressed in means (standard deviation) and N (percentages).
*N=93



Table 2 — Association between the amount and nutrients by black beans and rice intake and the total intake

Black beans and rice intake (n=242)

Total intake (n=242)

Controlled BP Uncontrolled BP p Controlled BP Uncontrolled BP p

(n=113) (n=129) (n=113) (n=129)
Quantity (g or ml/day) 140.07 (0 - 190.83)  137.7 (78.7— 183.7) 0.975 1867.0(1499.83 — 2276.3) 1760.82 (1458.75 -2152.89)  0.430
Energy (kcal/day) 140.34 (0 — 188.67) 141.51 (83.98 — 190.02) 0.745 1577.04 (1206.45 - 2034.32)  1471.63 (1152.09 - 1940.63) 0.250
Protein (g/day) 0.14 (0 - 0.16) 0.14 (0.01 - 0.15) 0.805 0.075 (0.07 - 0.08) 0.078 (0.07 - 0.09) 0.093
Lipids (g/day) 0.002 (0 - 0.003) 0.003 (0.002 - 0.003) 0.853 0.03 (0.023 - 0.03) 0.03 (0.025 - 0.03) 0.104
Carbohydrate (g/day) 0.23 (0-0.24) 0.24 (0.23 - 0.24) 0.075 0.31(0.29-0.34) 0.30 (0.27 - 0.33) 0.021%
Fiber (g/day) 0.38 (0 - 0.45) 0.37 (0.16 - 0.43) 0.630 0.07 (0.06 - 0.09) 0.071 (0.06 - 0.08) 0.175
Calcium (mg/day) 0.41(0-0.52) 0.43 (0.03 - 0.05) 0.891 0.64 (0.49 - 0.81) 0.64 (0.43-0.79) 0.628
Iron (mg/day) 0.002 (0 - 0.003) 0.002 (0.001 - 0.003) 0.987 0.005 (0.005 - 0.006) 0.005 (0.004 - 0.006) 0.110
Magnesium (mg/day) 0.80 (0 - 0.1) 0.08 (0.047 - 0.096) 0.799 0.41 (0.36 - 0.46) 0.40 (0.36 - 0.44) 0.226
Phosphorus (mg/day) 0.24 (0 - 0.3) 0.25 (0.12 - 0.3) 0.683 0.92 (0.82 - 1.06) 0.93 (0.84 - 1.04) 0.789
Potassium (mg/day) 0.42 (0 - 0.52) 0.42 (0.26 - 0.51) 0.981 4.69 (4.01 - 5.36) 4.47 (4.06 - 4.96) 0.136
Sodium (mg/day) - - 471 (4.18 - 5.6) 4.93 (4.34 - 5.68) 0.253
Zinc (mg/day) 0.002 (0 - 0.003) 0.003 (0.002 - 0.003) 0.782 0.009 (0.01 - 0.01) 0.01 (0.01-0.01) 0.519

Values expressed in medians (p25 — p75)

&= test Man Whitney with level of the significance p<0.05



Table 3 — Blood pressure means in according to quartiles of the black beans and rice intake

SBP DBP

Quartiles (I1Q) N Crude (n=242) Adjusted® Crude (n=242)  Adjusted®

(n=235) (n=235)

1(09) 65 136.2 +21.8 135.2+19.4%  82.8+14.2 82.4+12.6
2 (>0 a 138.60) 56 143.6 + 18.6 143.7 +19.3 83.0+12.4 82.7+12.6
3(>138.6 a187.3g) 61 144.9 + 20.4 144.7+19.4%  83.8+13.3 84.0+12.6
4 (>187.30) 60 138.1+20.5 139.2 + 19.4 80.6 + 10.1 80.7 + 12.6
P 0.053 0.027 0.553 0.589

Values expressed in means + standard deviation.

62

“Adjusted for the number of antihypertensive drugs and multiple comparisons according

Bonferroni method

*P=0.034
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Figure 1: Blood pressure in according to quartiles of the black beans and rice intake

A) Systolic blood pressure crude and adjusted; *p = 0.027; *p = 0.053

B) Diastolic blood pressure crude and adjusted; p > 0.05
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Validity and reliability of the Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) in

Hypertension

Abstract

Background: Dietary sodium restriction is effective for hypertension control;
nevertheless, the adherence to this measure is low among patients with hypertension.
Instruments that help doctors and health professionals to evaluate barriers and attitudes
related to this recommendation are important in clinical practice. The Dietary Sodium
Restriction Questionnaire was validated for measuring this behavior in heart failure

patient, and its use in patients with hypertension seems feasible.

Objective: To evaluate the reliability and the validity of the DSRQ in patients with

hypertension under treatment.

Methods: This methodological study was conducted with adults patients diagnosed
with hypertension receiving outpatient treatment at the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. This instrument is composed of three subscales: attitude, subjective norm and
perceived behavioral control. The questionnaire has been validated for Brazilian
Portuguese. The reliability was evaluated by means of internal consistency, using the
Cronbach's alpha coefficient. The validity was analyzed by the principal component
analysis (PCA) and convergent validity using the Spearman correlation between the

subscales and the estimated dietary sodium by food recall.

Results: 104 patients were included in the study, aged from 31 to 84 years, a median
of 6 years of study and 77% were women. The systolic blood pressure was 143.6 + 21.9
mmHg and the diastolic blood pressure 81.9 £ 12.5 mmHg. The total Cronbach’s alpha
coefficients for all the three subscales was 0.77.The result for the subscales of attitude,
subjective norm and perceived behavioral control were 0.751, 0.25 and 0.821,
respectively. The PCA generated four factors with eigenvalues greater than 1. However,
the PCA with the extraction of three factors explained a total of 53.5% of the variance.



66

The Spearman correlation between the subscales and the estimated dietary sodium by
food recall showed a significant correlation between dietary sodium consumption and the
dependent behavior subscale (p=0.006).

Conclusion: The data suggests that the DSRQ is reliable and has internal consistency
of its construct in order to measure the barriers and the attitudes of hypertensive patients

related to dietary sodium restriction.
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Introduction

The sodium intake is one of the most important modifiable risk factors for
hypertension (HT). Excessive consumption of salt leads the kidneys to water retention
and to the increase of plasma volume and blood pressure?. In addition, there are
evidences that a low-sodium diet decreases cardiovascular problems®. The low calorie
diet and the low sodium diet adherence have been associated to the reduction of blood
pressure and both diets improve the prognosis of the patients under hypertension
treatment®.

Sodium is present in natura, in most part of food recipes and also available to
complement food and industrialized foods’ flavor in general®, which makes difficult to
estimate its consumption®. Estimation studies of sodium consumption among Brazilian
hypertensive patients showed that 61% of the total sodium consumption was associated
to the addition of salt during food preparation’®. The efficacy of sodium restriction to

%13 and a meta-analysis™*

reduce blood pressure has been demonstrated in clinical trials
showed efficacy even in individuals without hypertension.

The Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) was developed due to the
difficulty of adherence to a low sodium diet for patients with heart failure (HF) and also
due to the lack of instruments for measuring aspects of not following a low sodium diet™>.
The instrument was adapted®® and validated'’ for the use with Brazilian HF patients. This
guestionnaire aims to help to identify facilitators and barriers to the adherence to a low
sodium diet, which is useful in clinical practice, in order to guide the development of
interventions for the education and counseling of the patients'®. These actions aim to
develop the necessary skills to overcome obstacles in order to apply the reduction of salt
intake behavior. Also, it helps to turn the intention into action, and to strengthen the
intention by means of improving self-efficacy perception and change of habits*®.

Taking into consideration the efficacy of the dietary sodium restriction in order to
control the hypertension and the need of instruments which can be used to evaluate the
patients’ adherence to a low sodium diet, this study aims to conduct the validity and the
reliability of the DSRQ in patients with hypertension.
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Methods

This methodological study was implemented after contacting the author and receiving
her permission. From 107 invited hypertensive outpatients of the Hospital de Clinicas de
Porto Alegre — HCPA, 104 were recruited to participate of this study, in the year 2012.
Participants provided a written informed consent prior to their inclusion in the study, which
was approved by the Research Ethics Committee of the HCPA. Demographic data were
collected using a standardized questionnaire. Anthropometric measures, blood pressure
and prescribed antihypertensive drugs were collected from the electronic medical records.
The 24-hour dietary recall (24HR) was collected through a telephone interview, in order to
estimate the amount of sodium consumed. Three 24HR were performed on different days
of the week, one of the days was a weekend day. The time between each 24HR was of at
least seven and maximum sixty four days between each interview. The patients detailed
the kind of foods and the portion consumed as well the ingredients added during the
preparation of the food.

Like in the original version, the cross-cultural adapted DSRQ for Brazilian Portuguese
consists of 16 items divided into three subscales. A 5 point Likert’s scale is used to score
each question, ranging from 1 (strongly disagree) to 5 (strongly agree). In the attitude
toward the behavior subscale there are six items that are used to evaluate patients'
beliefs concerning the outcome of the execution of the behavior. The score ranges from 6
to 30 and the highest scores indicate better attitude towards low sodium diet. The
subjective norm subscale, composed of three items, assesses how important is the
approval or disapproval from others in relation to the patient’'s behavior concerning the
restriction. The score ranges from 3 to 15 and the higher scores indicate better patient’s
motivation to comply with the beliefs of significant others. The perceived behavioral
control subscale, composed of seven items, assesses the patients” abilities to identify
barriers and facilitators related to the behavior. The score ranges from 7 to 35 and higher

scores indicate lower perceived control to follow a diet with sodium reduction®>.

Statistical Analysis

A descriptive statistic analysis was used to characterize the population studied. The
Cronbach’s Alpha coefficient was tested to assess the reliability of the instrument and the
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internal consistency of the instrument comparing each question simultaneously one to the
other®®.

A convergent validity between the DSRQ and the sodium intake, which was estimated
by the 24HR, were tested by the Spearman correlation test with a significance level of
5%. The analysis of the validity of the construct was performed by the exploratory factor

analysis.

Results

104 participants aged from 31 to 84 years were recruited, 75% were female, with the
median of 6 years of education. Other characteristics of the studied population and also
the antihypertensive drugs used are shown in table 1.

The Cronbach’s Alpha coefficient was 0.73 for all the 16 items, being considered
acceptable. The subscale’s coefficients — attitude, subjective norm and perceived
behavioral control — resulted in 0.75, 0.37 and 0.82 respectively.

The value of the Cronbach’s Alpha coefficient when an item is deleted shows that by
removing the item 20, the total value of the instrument changes to 0.77 and the “Alpha if
item deleted” coefficient for others questions improved, ranging from 0.74 to 0.78 (Table
2). The item-total correlations ranged from 0.12 to 0.58, presenting four items lower than
0.3. Also, the item-total correlation showed a poor correlation between the items.

The 15-items instrument was analyzed by the Principal Component Analysis (PCA)
with varimax rotation, using the software PASW statistics 18® (International Business
Machines Corp., New York, USA). The Kaiser - Meyer - Oklin (KMO) test showed a result
of 0.71, indicating a good adequacy of the sample. And the Bartlett's sphericity test
showed significant value (x2 = 520.046, p <0.001), indicating that the correlation between
the items are sufficient for performing the analysis.

The PCA revealed the presence of four eigenvalues components that exceeded 1,
explaining 25.93%; 19.71%; 7.89% and 6.72% of variance, respectively. As the previous
studies, 3 factors were chosen to be extracted, which represents 53.5% of the explaining
variance, being 20.3% in the component 1, 17.3% in the component 2, and 16.0% in the
component 3.

The table 3 presents the factor load for each item of the instrument in the three
components of the analysis, and the Cronbach’s Alpha coefficient for each factor after the



70

varimax rotation. The factor 1 corresponds to the items related to patient’s attitude in
relation to the diet with sodium restriction adherence (items 12-19). The factor 2 is
composed of questions about their willpower, their knowledge on meal preparation and
taste of foods with little salt that they consume (items 21, 22 and 27). The factor 3 is
made of questions related to the dependent behavior subscale, such as questions about
their food choices (items 23-26) (appendix 1). An increase was observed in the
Cronbach’s Alpha coefficient, being all three factors higher than 0.7 (0.76, 0.77 and 0.77).
The mean scores found in each factor after the varimax rotation were 35.0 £ 3.9 in the
factor 1 (attitude and norm subjective subscale); 5.3 + 3.0 in the factor 2 (perceived
behavioral control subscale); and 8.0 £ 4.3 in the factor 3 (dependent behavior subscale).

The estimated sodium intake measured by the 24HR was 3578.97 + 1883.62mg.The
Spearman correlation between the subscales and the estimated sodium intake showed a
significant correlation between the dependent behavior subscale and the estimated
sodium intake (p=0.006) only. The Spearman correlation found for each subscale is
shown in the Table 4, regarding the Portuguese 16-item adapted instrument and the 15-

item questionnaire after factor analysis.

Discussion

The present study evaluated the DSRQ validity for patients with hypertension,
according to reliability and internal consistency of the instrument, its exploratory factor
analysis and its convergent validity. The results showed the instrument is reliable after
exclusion of the item 20 of the adapted DSRQ for Brazilian heart failure patients®, and
the items redistribution after varimax rotation. It was shown that the correlation between
the items is poor, considering that acceptable correlation coefficient values are higher
than 0.30 ?°. However, the items are correlated one to another and they measure the
same construct **%. The removal of the question “Generally, | want to do what my
spouse or family members think | should do” resulted in a greater reliability of the
instrument, showing a total Cronbach’s Alpha coefficient of 0.77, which is the same value
found in the cross-cultural adaptation study for heart failure patients in Brazil*®. The
Cronbach’s Alpha coefficient above 0.70 is acceptable and the values above 0.90 may

indicate redundancy between the items %°.
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The PCA revealed the presence of four eigenvalues components that exceeded 1,
like in the original™® and Brazilian validity'” studies. They tested and choose the model
with three eigenvalues. So in this study, it was kept the model with three eigenvalues
components that exceeded 1, with 53.5% of the explaining variance and the items and
the distribution of the items formed a new subscale.

Based on the PCA results, a rearrangement of questions was suggested, with the
Cronbach’s Alpha coefficient value in each subscale higher than 0.7. The first factor
increases to eight-item, corresponding to attitude and subjective norm subscales,
regarding the low sodium dietary. The items of the third original subscale were divided in
two subscales, perceived behavior and dependent behavior. The second factor
corresponds to the three-item perceived behavioral control subscale and, finally, the third,
to the new dependent behavior subscale, with four-items. As in our study, in the validation
study applied to Brazilian HF patients, it was found a rearrangement on the items of the
subscales, resulting in similar Alpha coefficients. The 16-item validate questionnaire for
HF showed 0.71 as the Alpha coefficient in the nine-items attitude and subjective norm
subscale, 0.67 in the four-items perceived behavioral control subscale, and 0.79 in the
three-items dependent behavior subscale'’.

The changes in the distribution of the items can be related to cultural questions, the
fact that 75% were female - in contrary to the original study in which 56% were male®-
and the small size of the sample.

The differences in the Cronbach's Alpha coefficient observed between Hypertension
and HF' studies may be explained for several aspects, such as sociodemographic
characteristics and clinical manifestations. In our study patients are older and the
proportion of female is higher. Concerning symptoms of diseases, 42% of patients had
New York Heart Association class I, but about 24% had class Il or IV, what could leave
the heart failure patients more dependents. Thus, they could agree with the others in
relation to dietary sodium restriction, assed in question 20.

The convergent validity showed a poor and significant correlation observed only
between dependent behavior subscale and the estimated sodium intake. The low
correlation might be attributed to the absence of a gold standard method, once evaluating
the food intake is a complex task and subject to changes and errors when they are
measured 2. The 24h urinary sodium excretion is another method to estimate sodium
consumption, but it is less feasible for the patients and most of them were taking diuretics.

Nevertheless, the 24HR is a recommended method to be used to collect and analyze
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food intake in epidemiological studies, although some errors may happen in the estimated
dietary intake 2. Summing up, the dependent behavior subscale is related to decision-
making situations. It may help the evaluation of patients’ adherence to the dietary sodium
restriction and the DSRQ as a hole can contribute to identify the facilitators and the
difficulties in the adherence to sodium restriction. Since the efficacy of the reduction of the
consumption of dietary sodium on blood pressure decrease was already demonstrated®
14 a successful recommendation must overcome the barriers related to a behavioral
change in the diet, and the influences of inter-individual variation to the dietary
response®.Education intervention can motivate and improve the low-sodium adherence
with specific strategies which can produce dietary changes.

In conclusion, the study suggests that the instrument is reliable and has an accurate
construct of its internal consistency to be applied to patients with hypertension. However,
it would be highly recommended the execution of a confirmatory factor analysis to assess
the instrument after the arrangement of the items that were found after the exploratory

factor analysis.



73

References:

1. World Health Organization (2008) Report of the World Health Organization Study
Group. Diet nutrition and prevention of chronic diseases

2. Polonia J, Martins L (2009) A comprehensive review on salt and health and current

experience of worldwide salt reduction programmers. J Hum Hypertens; 23:771-2

3. Mohan S, Campbell NR (2009) Salt and high blood pressure. Clin Sci (Lond); 117:1-11

4. Riegel G, Moreira LB, Fuchs SC, Gus M, Nunes G, Correa VJr, Wiehe M, Goncalves
CC, Fernandes FS, Fuchs FD (2012) Long term effectiveness of non-drug
recommendations to treat hypertension in a clinical setting. Am J Hypertens; 25(11):1202-
8

5. Van der Veen JE, De Graaf C, Van dis SJ, Van Steven WA (1999) Determinants of salt
use in cooked meals in the Netherlands: attitudes and practices of food prepares. Eur J
Clin Nutr; 53:388-94

6. Ferreira — Sae MC (2007) Consumo e sensibilidade ao sédio: caracterizacdo genética
e do comportamento em saude de pacientes hipertensos. (Dissertacdo) Campinas (SP):

Universidade Estadual de Campinas

7. Cornélio ME, Gallani MCBJ, Godin G, Rodrigues RCM, NadruzJr W, Mendez RDR
(2012) Behavioral determinants of salt consumption among hypertensive individuals. J
Hum Nutr Diet; 24:334-344

8. Ferreira —Sae MC, Gallani MC, Nadruz W et al (2009) Reliability and validity of a semi-
quantitative FFQ for sodium intake in low-income and low-literacy Brazilian hypertensive
subjects. Public Health Nutr; 12:2168-2173



74

9. Appel LJ, Moore TJ, Obarzanek E, Vollmer WM, Svetkey LP, Sacks FM, Bray GA, Vogt
et al (1997) A clinical trial of the effects of dietary patterns on blood pressure. DASH
Collaborative Research Group. N Engl J Med; 336:1117-1124

10. Sacks FM, Svetkey LP, Vollmer WM, Appel LJ, et al (2001) DASH — Sodium
Collaborative Research Group. Effects on blood pressure of reduced dietary sodium and
the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diet. DASH—-Sodium Collaborative
Research Group. N Engl J Med; 344:3-10

11. PREMIER Collaborative Research Group (2003): Effects of comprehensive lifestyle
modification on blood pressure control: Main results of the PREMIER clinical trial. JAMA;
289:2083-2093

12. Hinderliter A, Sherwood A, Craighead L, Lin P, Watkins LL, Babyak MA, Blumenthal
JA (2013) The long term effects of lifestyle chance on blood pressure: one year follow-up
of the ENCORE Study. Am J Hypertens.

13. Cook NR, Cutler JA, Obarzanek E, Buring JE, Rexrode KM, Kumanyka SK, Appel LJ,
Whelton PK (2007) Long term effects of dietary sodium reduction on cardiovascular
disease outcomes: observational follow-up of the trials of hypertension prevention
(TOHP) BMJ; 334:885-888

14. He FJ, MacGregor GA (2010) Effect of longer term modest salt reduction on blood

pressure. Cochrane Database Syst Rev; (3)

15. Bentley B, Lennie TA, Biddle M, Chung ML, Moser DK (2009) Demonstration of
psychometric soundness of the Dietary Sodium Restriction questionnaire in patients with
heart failure. Heart Lung; 38(2): 121-8

16. d"Almeida KSM, Souza GC, Rabelo ER (2012) Adaptacdo Transcultural para o Brasil
do Dietary Sodium Restriction Questionnaire (questionério de Restricdo de Sdodio na
Dieta) (DSRQ) Arg Bras Cardiol; 98(1):70-75



75

17. d’Almeida KSM, Souza GC, Rabelo ER (2013) Validity and reliability of the Dietary
Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) NurHosp; 28(5):1702-17-09a\

18. Cornélio ME, Gallani MCBJ, Godin G, et al (2009) Desenvolvimento e Confiabilidade
de Instrumento para Mensuragao dos Fatores Determinantes do Consumo de Sal entre
Hipertensos. Rev Latino-am Enfermagem; 17(5)

19. Wood GL, Haber J (2001) Pesquisa em Enfermagem — Métodos, avaliacéo critica e

utilizagdo. 4 edi¢cdo: Guanabara Koogan; Rio de Janeiro

20. Fachel JM, Carmey S (2000) Avaliacdo psicométrica: a qualidade das medidas e o
entendimento dos dados in: Cunha JA e colaboradores. Psicodiagndstico V. 5 edicéo:

Artmed

21. Lopes ACS, Caiaffa WT, Mingoti SA, Lima-costa MFF (2003) Ingestdo alimentar em
estudos epidemioldgicos. Rev Bras Epidemiol; 6(3):209-19

22. Beaton GH (1994) Approaches to analysis of dietary data: relationship between
planned analyses and choice of methodology. Am J Clin Nutr; 59(suppl):253S-61S

23. Williams CM, Lovegrove JA, Griffin BA (2012) Dietary patterns and cardiovascular
disease. Proceedings of the Nutrition Society; 72(4):407-411



Table 1- Characteristics of the sample (N=104)

Age (mean £SD)
Female gender
Ethnicity - Caucasian
Years of study (median)
Marital status
Single / never married
Married
Cohabitate
Widowed
Divorced / separated
Systolic blood pressure (mean £SD)
Diastolic blood pressure (mean £SD)
Heart rate (mean £SD)
Diuretics
Adrenergic inhibitor
Betablocker
ACE inhibitor
Vasodilator
Calcium channel blocker

Antagonists of Angiotensin Il AT1 receptor

63.3 8.9
78(75%)
90(86.5%)
6 (0-17)

8(7.7%)
48(46.2%)
7(6.7%)
23(22.1%)
17 (17.3%)
143.6 +21.9
81.9+ 12.5
69.7 +11.6
96(92.30%)
14(13.5%)
65(62.5%)
72(69.2%)
20(19.2%)
60(57.7%)
8(7.7%)

SD = standard deviation
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Table 2 — Item-total correlation and Cronbach’s Alpha coefficient if item deleted after

exclusion of the item 20

Item — total Cronbach’s Alpha
correlation if item deleted
12 — It is important for me to follow my low — 0.46 0.76
salt diet
13 — Eating a low-salt diet will keep fluid from 0.33 0.76
building up in my body
14 - Eating a low-salt diet will keep my 0.32 0.76
swelling down
15 - Eating a low-salt diet will keep my breathe 0.18 0.77
easier
16 — When | follow a low-salt diet, | feel better 0.30 0.76
17 - Eating a low-salt diet will keep my heart 0.26 0.77
healthy
18 — My spouse and other family members 0.12 0.78
think 1 should follow a low-salt diet
19 — Generally, | want to do what my doctor 0.32 0.76
thinks | should do
20 - Generally, | want to do what my spouse or . .
family members think | should do
21 — Don’t understand or know how 0.56 0.74
22 — Taste of low-salt foods 0.58 0.74
23 — Can’t pick out low-salt foods in 0.49 0.75
restaurants
24 — The restaurants | like don’t serve low-salt 0.29 0.77
foods
25 - Can’'t pick out low-salt foods at the 0.48 0.75
grocery
26 — The foods | like to eat are not low-salt 0.51 0.74
27 — | don’t have the willpower to change my 0.51 0.75

diet




Table 3 — Principal Component Analysis with Varimax Rotation

Load Factor

Factor 1 Factor 2 Factor 3
14 - Eating a low-salt diet will keep my 0.727
swelling down
15 - Eating a low-salt diet will keep my 0.711
breathe easier
17 - Eating a low-salt diet will keep my heart 0.698
healthy
13 - Eating a low-salt diet will keep fluid from 0.641
building up in my body
16 - When | follow a low-salt diet, | feel better 0.554
18 - My spouse and other family members 0.529
think | should follow a low-salt diet
19 - Generally, | want to do what my doctor 0.512
thinks | should do
12 - It is important for me to follow my low — 0.476 0.410
salt diet
27 - | don’t have the willpower to change my 0.808
diet
22 - Taste of low-salt foods 0.807
21 - Don’t understand or know how 0.670
24 - The restaurants | like don’t serve low- 0.819
salt foods
23 - Can’t pick out low-salt foods iIn 0.739
restaurants
25 - Can’t pick out low-salt foods at the 0.650
grocery
26 - The foods | like to eat are not low-salt 0.458 0.626
% of variance explained 20.27 17.3 15.9
Cronbach’s Alpha 0.76 0.77 0.77
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QUESTIONARIO DE RESTRIGAO DE SODIO NA DIETA PARA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA -

DSRQ

SUBESCALA DE ATITUDE E NORMA SUBJETIVA
Para cada afirmagao abaixo, indicar o quanto vocé concorda ou nao circulando o nimero apropriado a escala:

DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE TOTALMENTE
12 | E importante eu seguir uma dieta com pouco sal. 1 2 5 |
13 | Fazer uma dieta com pouco sal ir4 evitar que haja 1 2 5 |
acumulo de liquido no meu corpo.
14 | Seguir uma dieta com pouco sal evita que eu tenha 1 2 5 |
inchaco.
15 | Fazer uma dieta com pouco sal me ajudara a respirar com | 1 2 5 |
mais facilidade.
16 | Quando sigo uma dieta com pouco sal, sinto-me melhor. 11 2 5 |
17 | Seguir uma dieta com pouco sal mantera meu coracao 1 2 5 |
saudavel.
18 | Meu cbnjuge e outros membros da familia acham que eu 1 5 |
deveria seguir uma dieta com pouco sal.
19 | Geralmente eu quero fazer o que meu médico acha que 1 5 |
eu devo fazer.

SUBESCALA PERCEPGCAO DE CONTROLE COMPORTAMENTAL

Indique o quanto as afirmacdes a seguir impedem que vocé siga uma dieta com pouco sal, circulando o

namero apropriado na escala:

DE JEITO NENHUM MUITO
20 | Eu ndo entendo ou n&o sei como. 1 2 3 5 ||
(Eu nao entendo: a importancia do controle de sal. Ndo
sei como: outra pessoa cozinha e ndo tem como controlar
a quantidade de sal...).
21 | O gosto dos alimentos com pouco sal. 1 2 3 5 ||
22 | Nao tenho forga de vontade para mudar minha dieta. 1 2 3 5 ||

SUBESCALA COMPORTAMENTO DEPENDENTE

Indique o quanto as afirmacdes a seguir impedem que vocé siga uma dieta com pouco sal, circulando o

namero apropriado na escala:

DE JEITO NENHUM

MUITO

23 | N&o consigo escolher comida com pouco sal em 1 2 3 5 ||
restaurantes.

24 | Os restaurantes de que eu gosto ndo servem comida com 1 2 3 5 ||
pouco sal.

25 | Nao consigo escolher alimentos com pouco sal no 1 2 3 5 ||
supermercado.

26 | O gque eu gosto de comer ndo tem pouco sal. 1 2 3 5 ||




Table 4 — Spearman correlation between the subscales and estimated dietary sodium

15 - item: original questionnaire r p
Subscale 1 - Attitude -0.069 0.490
Subscale 2 Subjective norm 0.156 0.115
Subscale 3 Perceived behavioral control 0.247 0.012

15 —item: after Varimax rotation r p
Subscale 1 Attitude and Subjective norm -0.010 0.918
Subscale 2 Perceived behavioral control 0.088 0.375

Subscale 3 Dependent behavior 0.268 0.006




ANEXOS
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ANEXO1
IDENTIFICAGAO DO ATENDIMENTO
Namero do Prontudrio: || [ 1 [ | | | | | NProntl__ | | I I I
Nome do participante
CIEntrevista1 DATA__ | I/ 1/2012 Dataentl
Dia da semana 1 ODomingo [1] OSegunda- [2] OTerga [3] T I
ClQuarta [4] CQuinta [5] [ Sexta[6] OSabadof7) | Dsemil__|
OEntrevista2 DATAl__ | I/ | 1/2012
Dia da semana 2 CIDomingo [1] OSegunda- 2] OTerca [3] Dataent2
R
OQuarta [4] OQuinta [5] O Sexta[6] OSabado[7] | pDsem21 |
OEntrevista3 Datal__ | /1| 1/2012
Dia da semana 3 CIDomingo [1] OSegunda- 2] OTerca [3] Dataent3
OQuarta [4] OQuinta [5] O Sexta[6] OSabado[7] | 11|
Dsem3__ |
CODIFICAGAO, REVISOES E ENTRADA 12 ENTREVISTA 22 ENTREVISTA 32 ENTREVISTA
DE DADOS
Codificagao pelo entrevistador Ook Ook Ook
Revisao da entrevista pelo Clok Clok Clok
entrevistador
A O Sim ONado 0O SimONao O Sim O
Inconsisténcias ou erros ~
: : N&o
encontrados pelo investigador
independente
Corregao dos erros ou ClokEnt.n® OokEnt. n® __ OokEnt. n® __
inconsisténcias encontrados Dia [/l Dia [/ Dia [/
Entrada de dados ClokEnt.n® OokEnt. n® __ Clok Ent.n°__
Dia /I Dia // Dia //
- . OokEnt.n® OokEnt.n® CdokEnt. n® __
Reviséo dos dados digitados Dia /I Dia /I Dia /|
Ent. n° Ent. n° Ent. n°
Dia 1/ Dia // Dia //

Alteragdes nos questionarios




DADOS DE IDENTIFICAGAO
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‘ INFORME QUE VOCE VAI FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE 0S DADOS PESSOAIS

1.Nome do participante

2.Telefoneresidencial I__ | I | | | -1 | | | | OieN CINsSA

3Celular 11 I L1 -l OioN CINsA
5.Rua/Avenida

NUmero 9.Complemento

[CINSA10.Bairro

7.Cidade 12.Estadol__ | M3.CEPI__ | | | | [I-
1| IJiGN

PESSOA PARA CONTATO (OUTRO DOMICILIO)

8.Nome

9.Grau de parentesco/relagdo:  [JPai/mae Clirmao/irma  OFilho/Filha  CJVizinho/Amigo

Ooutro:
10.Telefone residencial contato | | I 1 1 1 I-1__ 1|1 | OioN CINSA
11.Celular1contato | I 1 I 1 I-1_ 1 1 1 | OieN CINSA

DADOS DEMOGRAFICOS E MEDIDAS DE PA E ANTROPOMETRICAS HORAS1:
I I M I
\ INFORME QUE VOCE FARA ALGUMAS PERGUNTAS PESSOAIS
13. Qual é a sua data de nascimento? 1__ | I/ 1/191__ | | Datanal_ | I/ l1ol I |
14.Qual é asuaidade? |__|__ | anos ldadel | |
15.Sexo: CIMasculino [1] CIFeminino [2] Sexo ||
16.Qual ¢é a sua cor ou raca: branca, negra, mista, india ou outra? Corl |
OBranca[1]  [CMista/mulata [2] CINegra[3)  Oloriental[4]  Olindia [5]
CINegro+indio[6] OIMulata+indio [7] CJoutra [8] CIIGN [9]
17.Qual é a sua situagdo conjugal atual: solteiro, casado, com companheiro, vilvo, separado? Conjugal I___|
[JSolteiro/nunca casou [1] Odcasado[2] [CdCompanheiro [3] O viavo [4]
[ Divorciado/separado [5] [J Outro [6] CJIGN[9]
18.Até que série vocé estudou na escola? Passou de ano? |___|___| anos completados Escolal__ | |
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ORIENTAGOES SOBRE ADESAO AS ORIENTAGOES DE MUDANGA DE ESTILO DE VIDA

1. O (a) senhor(a) ja recebeu orientacao de dieta?
Sim[1] Néo [0] oriendieta |__|

2. Se sim, a orientagao foi dada por:
Médico Sim[1 ] Néo [0] dietmed |___|

Nutricionista ~ Sim[ 1] No [0] dietnut [__|

3. 0 (a) senhor(a) segue a orientagado de dieta ?
Rigorosamente [ 2 ] parcialmente [ 1] nao segue [0] seguedieta ||

4. Quando o (a) senhor (a) recebeu a orientagao de dieta?
I Y I O quandoriendiet |___ ||/ | |/ ||

5. Por quanto tempo o (a) senhor (a) segue ou seguiu a orientagao de dieta?
||| |semanas| oriendietatempo |___|___|___|sem

6. O (a) senhor(a) ja recebeu orientagao para reduzir o consumo de sal da dieta?
Sim[1] Ndo [0] oriensal |__|

7. O (a) senhor(a) segue a orientagao para reduzir o consumo de sal da dieta?
Rigorosamente [ 2 ] parcialmente [ 1] néo segue [0] seguesal |__|

8. O (a) senhor(a) ja recebeu orientagdo de consumir uma alimentagao rica em
frutas e verduras?
Sim[1] Néo [0] orienfrutaverd |__|

9. O (a) senhor(a) segue a orientagédo de consumir uma alimentagéo rica em
frutas e verduras?
Rigorosamente [ 2 ] parcialmente [ 1] néo segue [0] seguefrutaverd |___|

10. O (a) senhor(a) ja recebeu orientag¢ao para reduzir seu peso corporal?
Sim[1] Nao [0] orienpeso |__|

11 O (a) senhor(a) segue a orientagao para reduzir seu peso corporal?
Rigorosamente [ 2 ] parcialmente [ 1] néo segue [0] seguepeso |__|

12. O (a) senhor(a) ja recebeu orientagao para parar de fumar?
Sim[1] Ndo [0] orienfumo |__|

13. Se sim, a orientagao foi dada por:
Médico Sim[1] Ndo [0] fumomed |__|
Nutricionista Sim[ 1] Ndo [0] fumonut |__|

14. O (a) senhor(a) segue a orientacao de parar de fumar ?
Rigorosamente [ 2 ] parcialmente [ 1] néo segue [0] seguefumo |__|

15. Quando o (a) senhor (a) recebeu orientag¢ao a de parar de fumar?
/O orienfumo |__ ||/ ||/ | |

16. Por quanto tempoo (a) senhor (a) segue ou seguiu a orientagao de parar
de fumar?
||| |semanas orienfumotempo |___|__ ||
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17. O (a) senhor(a) ja recebeu orientagdo para reduzir seu consumo de
bebidas alcodlicas?
Sim[ 1] Nao [0] orienalcool |__|

18. Se sim, a orientagao foi dada por:
Médico Sim[1] Ndo [0] alcoolmed |_|
Nutricionista Sim[1] Ndo [0] alcoolnut |__|

19. O (a) senhor(a) segue a orientagao para reduzir seu consumo de bebidas
alcodlicas?
Rigorosamente [ 2 ] parcialmente [ 1] néo segue [0] seguealcool |__|

20. Quando o (a) senhor (a) recebeu orientagdo para reduzir seu consumo de
bebidas alcodlicas?
[ T I O/ I quandorienalcool |__ | |/|__ | /|| |

21.Por quanto tempo o (a) senhor (a) segue ou seguiu a orientagao para reduzir seu
consumo de bebidas alcodlicas?

||| |semanas orienalccoltempo |___ | ||
22. O (a) senhor(a) ja recebeu orientag¢ao de realizar exercicios fisicos regulares?

Sim[1] Ndo [0] orienativf |__|

23. Se sim, a orientagao foi dada por:
Médico Sim[1] Ndo [0] ativimed |__|
Nutricionista Sim[1] Ndo [0] ativinut |__|

24. O (a) senhor(a) segue a orientagao de realizar exercicios fisicos regulares?
Rigorosamente [ 2 ] parcialmente [ 1] ndo segue [0] segueativf |__|

25. Quando o (a) senhor (a) recebeu orientagao realizar exercicios fisicos regulares?
Y T I N orienativf|__ | | | | | |

26. Por quanto tempo o (a) senhor (a) segue a orientagao realizar exercicios fisicos
regulares?
|__|__|__|semanas orienativftempo |__|___|__|

27. 0O (a) senhor(a) faz uso de medicagao ?
Sim[1] Ndo [0] usomedic |__|

28. O (a) senhor(a) segue a orientagado para uso do medicamento?
Rigorosamente [ 2 ] parcialmente [ 1] néo segue [0] seguemedic |__|

29. Qual o medicamentoo (a) senhor(a) utiliza ?

Diurético Sim[1] Ndo [0] diurético |__|
Inibidor adrenérgicos Sim [ 1] Ndo [0] inibadren |__|
Beta bloqueador Sim[1] Nédo [0] betabloq |__|
Inibidor ECA Sim[1] Ndo [0] inibeca |__|
Vasodilatador Sim[1] Nédo [0] vasodil |__|
Bloqueadores dos canais

de calcio Sim [1] Ndo [0] blogcalcio |__|
Antagonistas do receptor AT1

da angiotensina Il Sim [1] Ndo [0] antrecpangiotll |__|

Vitaminas Sim[1] Nao [0] vitamina |_|



ADESAO MORISKY

1.0 Sr. (a), as vezes esquece de tomar os seus remédios?
Sim[0] Néo [1]

2.0 Sr. (a), as vezes se descuida quanto ao horario de tomar os seus remédios?
Sim[0] Néo [1]

3. Quando o Sr. (a) se sente bem, as vezes deixa de tomar os seus remédios?
Sim[ 0] Nao [1]

4. Quando o Sr. (a) se sente mal com os remédios, as vezes deixa de toméa-los?
Sim[ 0] Nao [1]

Somatério dos pontos!

23. Medida de Pressao Arterial:
Sistolical ||| Sistélical |||
Diastolica: |__ || | Diastolica:|__ || |
Freqléncia cardiacal__|__ | | Freqiéncia cardiacal__ | | |
24. Medidas Antropomeétricas:
Altura1:1__ 11 1| Atura2:1__ 11 |1
Circ.pescogo 1: 1|1 11| Circ. pescogo 2:1___ ||
Circ. Cintura1:1_ |1, 1| Circ. Cintura2:1_ 1|
Circ. Quadril 1:1__ 1 11| Circ. Quadril 2:1__ 1|

Peso1:1__ | Il | Peso2:1 | Il |

_ L
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Esquece|__|

Descuidal__|

Sentebem |__|

Sentemal|__|

Somatério |__|

PAS21__ |||
PAD21__ |||

FC21 11|

Altural I___ | I 1,1

Pescocoll || I,IL

Cinturall | | I

Quadrilll__ |1 I

Pesoll | |

Altura2 I___ I I 1,1

Pescoco2l__ | I I |
Cintura2l | | I |

Quadril2l___ I 11l
Peso2l | |1 |
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SUBESCALA DE ATITUDE
Para cada afirmagao abaixo, indicar o quanto vocé concorda ou nao circulando o nimero apropriado a escala:
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE TOTALMENTE
12 | E importante eu seguir uma dieta com pouco sal. 1 2 3 |
13 | Fazer uma dieta com pouco sal ir4 evitar que haja 11 2 3 4 |
acumulo de liquido no meu corpo.
14 | Seguir uma dieta com pouco sal evita que eu tenha 1 2 3 4 |
inchaco.
15 | Fazer uma dieta com pouco sal me ajudara a respirar com | 1 | 2 3 4 |
mais facilidade.
16 | Quando sigo uma dieta com pouco sal, sinto-me melhor. 1 2 3 4 |
17 | Seguir uma dieta com pouco sal mantera meu coracao 1 2 3 4 |
saudavel.
SUBESCALA DE NORMA SUBJETIVA
DISCORDO CONCORDO
TOTALMENTE TOTALMENTE
18 | Meu cbnjuge e outros membros da familia acham que eu 1 2 |3 |
deveria seguir uma dieta com pouco sal.
19 | Geralmente eu quero fazer o que meu médico acha que 1 2 3 |
eu devo fazer.
20 | Geralmente eu quero fazer o que meu cdnjuge ou 1 2 3 |
membros da familia acham que eu devo fazer.

SUBESCALA DE PERCEPCAO DE CONTROLE COMPORTAMENTAL

Indique o quanto as afirmacdes a seguir impedem que vocé siga uma dieta com pouco sal,

circulando o nimero apropriado na escala:

DE JEITO NENHUM MUITO

21 | Eu ndo entendo ou n&o sei como. 1 2 4 5 ||
(Eu ndo entendo: a importancia do controle de sal. Nao
sei como: outra pessoa cozinha e ndo tem como controlar
a quantidade de sal...).

22 | O gosto dos alimentos com pouco sal. 1 2 4 5 ||

23 | N&o consigo escolher comida com pouco sal em 1 2 4 5 ||
restaurantes.

24 | Os restaurantes de que eu gosto ndo servem comida com 1 2 4 5 ||
pouco sal.

25 | N&o consigo escolher alimentos com pouco sal no 1 2 4 5 ||
supermercado.

26 | O que eu gosto de comer ndo tem pouco sal. 1 2 4 5 ||

27 | Nao tenho forga de vontade para mudar minha dieta. 1 2 4 5 ||
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DADOS DE IDENTIFICAGAO Horas4: 1 | I:I__ | |
O Entrevista1 DATAL__ | I/l | 1/2012

Dseml1|__ |
Dia da semana 1 ODomingo [1] OSegunda- 2] OTerga [3] Entrevi| |
OQuarta [4] OQuinta [9] O Sexta[6] OSabado[7]
Entrevistador1 |__|

Dataentll__ | Il

\ INFORME QUE VOCE FARA UM QUESTIONARIO SOBRE ALIMENTAGAO

RECORDATORIOS ALIMENTAR DE 24 HORAS — RA24H

ACORDOU ONTEM, ATE O MESMO HORARIO NO DIA DE HOJE, COMPLETANDO 24 HORAS.

ALIMENTOS, RECEITAS E BEBIDAS.

AGORA EU VOU LHE PERGUNTAR SOBRE TUDO O QUE VOCE COMEU E BEBEU NO DIA DE ONTEM, DESDE O HORARIO EM QUE VOCE

PRECISO QUE VOCE PENSE NOS HORARIOS EM QUE VOCE COMEU OU BEBEU, E GOSTARA QUE VOCE DETALHASSE O MAXIMO POSSIVEL 0S

RA24h-1 Diatiprll___|
01. Este foi um dia |__I1. Tipico ou |__12. Atipico?
Horario | Refeigdao | Local Descrigao detalhada do alimento ou bebida Qdade  Medida

caseira
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Horario

Refeicao

Local

Descrigao detalhada do alimento ou bebida

Qdade

Medida

caseira

Horas5: 1 ||
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DADOS DE IDENTIFICAGAO Horas6:1__ | LI I |

O Entrevista2 Datal__ | /1| 1/2012 Dataent2l__ | Il
Dia da semana 1 CDomingo [1] OSegunda- 2] OTerca [3] Dsem2|__|

OQuarta [4] CQuinta [5] O Sexta[] OSabado[7] | Entreval__!
Entrevistador1 |__|

\ INFORME QUE VOCE FARA UM QUESTIONARIO SOBRE ALIMENTAGAO

RECORDATORIOS ALIMENTAR DE 24 HORAS — RA24H

AGORA EU VOU LHE PERGUNTAR SOBRE TUDO O QUE VOCE COMEU E BEBEU NO DIA DE ONTEM, DESDE O HORARIO EM QUE VOCE
ACORDOU ONTEM, ATE O MESMO HORARIO NO DIA DE HOJE, COMPLETANDO 24 HORAS.

ALIMENTOS, RECEITAS E BEBIDAS.

PRECISO QUE VOCE PENSE NOS HORARIOS EM QUE VOCE COMEU OU BEBEU, E GOSTARA QUE VOCE DETALHASSE O MAXIMO POSSIVEL 0S

RA24h-2
01. Este foi um dia |__I1. Tipico ou |__12. Atipico? Diatipr2l_|
Horario | Refeigdao | Local Descrigao detalhada do alimento ou bebida Qdade  Medida

caseira
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Horario

Refeicao

Local

Descrigao detalhada do alimento ou bebida

Qdade

Medida

caseira

Horas7:1__ ||




DADOS DE IDENTIFICAGAO
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O Entrevista3 DATAL__ | /| 1/2012 Dataent3
Dia da semana 3 ODomingo [1] OSegunda- 2] OTerga [3] L mn 1|
. ] Dsem3__ |
OQuarta [4] OQuinta [9] [0 Sexta[6] OOSabado[7]
Entrev3|__ |
Entrevistador3 |__|
\ INFORME QUE VOCE FARA UM QUESTIONARIO SOBRE ALIMENTAGAO
RECORDATORIOS ALIMENTAR DE 24 HORAS — RA24H HorAs8: 1 | [l |

ALIMENTOS, RECEITAS E BEBIDAS.

AGORA EU VOU LHE PERGUNTAR SOBRE TUDO O QUE VOCE COMEU E BEBEU NO DIA DE ONTEM, DESDE O HORARIO EM QUE VOCE
ACORDOU ONTEM, ATE O MESMO HORARIO NO DIA DE HOJE, COMPLETANDO 24 HORAS.
PRECISO QUE VOCE PENSE NOS HORARIOS EM QUE VOCE COMEU OU BEBEU, E GOSTARA QUE VOCE DETALHASSE O MAXIMO POSSIVEL 0S

RA24h-3
01. Este foi um dia |__I1. Tipico ou |_I2. Atipico? Diatipr3l__|
Horario | Refeicao | Local Descrigdo detalhada do alimento ou bebida Qdade = Medida

caseira
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Horario

Refeicao

Local

Descrigao detalhada do alimento ou bebida

Qdade

Medida

caseira

HorAS9:1__ |
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1. O (a) senhor(a) mudou a sua alimentagao desde o inicio da pesquisa?

N&o mudou [0 ] Reduziu[ 1] Aumentou [ 2] mudangadieta|__|

2. 0 (a) senhor(a) mudou o seu consumo de cigarro desde o inicio da pesquisa?

N&o mudou [0 ] Reduziu [ 1] Aumentou [ 2] mudangafumol|___|

3. O (a) senhor(a) mudou o seu consumo de bebida alcoélica desde o inicio da pesquisa?

N&o mudou [0 ] Reduziu[1] Aumentou [ 2 ] mudangaalcool|__|

4. 0 (a) senhor(a) mudou a sua pratica de atividade fisica desde o inicio da pesquisa?

N&o mudou [0] Reduziu [ 1] Aumentou [ 2] mudancaativil___|

5. O (a) senhor(a) mudou seu consumo de medicamento desde o inicio da pesquisa?

N&o mudou [0 ] Reduziu[1] Aumentou [ 2 ] mudang¢amed|__|
ADESAO MORISKY

1. O Sr. (a), as vezes esquece de tomar os seus remédios? Esquece?|__|

Sim[ 0] Nao [1]

2.0 Sr. (a), as vezes se descuida quanto ao horario de tomar os seus remédios? Descuida2 |__|

Sim[ 0] Nao [1]

3. Quando o Sr. (a) se sente bem, as vezes deixa de tomar os seus remédios? Sentebem2 |__|

Sim[ 0] Nao [1]

4. Quando o Sr. (a) se sente mal com os remédios, as vezes deixa de toma-los? Sentemal2|__|

Sim[ 0] Néo [1]

Somatério dos pontos| I Somatério2 |__|
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Consumo de arroz e feijdo e sua associacdo com Hipertenséo
Arterial e desfechos clinicos

Coordenacéo: Professora. Doutora Leila Beltrami Moreira

Justificativa e Objetivos da Pesquisa:

A Hipertensdo € considerada um dos principais fatores de risco modificaveis de
doencas cardiovasculares e um dos mais importantes problemas de saude publica.

A hipertenséao é definida por valores de pressao arterial sistolica =2 140 mmHg e/ou de
presséao arterial diastolica =2 90 mmHg, tem como fatores de risco o sobrepeso, dieta rica
em sodio, baixa ingestao de potassio e consumo de alcool. Se néo tratada, pode causar
infarto, doenca coronariana, disfuncao renal, incapacidade e morte.

Uma alimentacéo saudavel é essencial para prevencéo de doencas cardiovasculares,
principalmente, rica em vegetais, como cereais, leguminosas, frutas, verduras e legumes.

A preparacéo tipica Brasileira, feijao e arroz € uma combinacao alimentar saudavel e
completa em proteinas, estando associada com varios efeitos benéficos, como reducgéo
de pressdo arterial e obesidade. Assim, o objetivo desta pesquisa sera avaliar a
associacdo do consumo de feijdo e arroz e sua relacdo com niveis de pressao arterial.

Procedimentos da pesquisa, desconforto e riscos:

Durante o estudo, sera realizado o recordatério alimentar de 24 horas, ou seja, um
relato de consumo de alimentos em um periodo de 24 horas anterior ao dia da entrevista.
Sendo realizado trés questionarios em 3 dias diferentes com intervalo de uma semana.

A medida de presséo arterial sera mensurada no inicio e ao final da entrevista além
das medidas de peso corporal, altura, circunferéncia da cintura do quadril que serdo
realizadas duas vezes. Demais informacdes sobre sua salde serdo retidas do seu
prontudrio.

Os procedimentos ndo acarretam riscos para a saude, mas pode haver algum
desconforto devido a pressdo sobre o braco para medir a pressdo. Além disso, o
participante deverd dispor de aproximadamente 30 minutos para realizacdo da entrevista
e cerca de 15 minutos para os recordatérios por telefone. Ndo havera custos adicionais
decorrentes de sua participacao no estudo.

Beneficios que se pode obter:

O senhor (a) ndo tera beneficios diretos na participacédo no estudo.

Os resultados deste estudo ajudarédo a valorizar e incentivar o consumo de arroz e
feijdo como parte de uma alimentacdo saudavel e equilibrada, visando o controle e
prevencao de hipertenséo arterial.

Liberdade na participacao e contrato de sigilo:

Apenas os pesquisadores do projeto tém acesso aos dados.

O nome dos participantes € mantido em segredo.

O participante que desejar sair do estudo pode fazé-lo a qualguer momento,
bastando informar aos pesquisadores. Os pesquisadores estardo sempre a disposicao
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para tirar qualquer duvida a cerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados com a pesquisa.

Eu, , fui informado dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e esclareci minhas duvidas. Sei que em
qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes. Os pesquisadores certificaram-
me que todos os dados desta pesquisa serdao confidenciais e de que terei liberdade de
retirar meu consentimento de participacdo a qualquer momento, sem prejuizo a
continuagdo do meu cuidado e tratamento. Fui informado de que, caso a participacéo
implique gastos adicionais, estes serédo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

Posso chamar a Nutricionista Marcela Perdomo Rodrigues (51. 33598449) ou a
Professora Doutora Leila Beltrami Moreira (51. 33597695), caso tenha novas perguntas
sobre este estudo. Para qualquer duvida sobre a participacdo neste estudo posso entrar
em contato com o Comité de Etica e Pesquisa — CEP (51. 33598304).

Declaro que recebi copia do presente termo de Consentimento.

Concordo em participar e autorizo acesso ao meu prontuario.

Porto Alegre, / /

Nome Assinatura

Participante:

Pesquisador:




