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Resumo

O objetivo neste trabalho foi determinar o padrao de consumo alimentar, a com-
posicao corporal e o perfil lipidico de pacientes hipertensos que fazem parte
da Estratégia do Programa Satide da Familia (PSF) e de Agentes Comunitérios
de Saude (PACS), em Teresina (PI). O grupo estudado foi composto por 45 pa-
cientes com diagnéstico de hipertensao. As andlises mostraram que 87% dos
voluntarios eram sedentarios; 75,6% apresentavam excesso de peso; 17,8% esta-
vam com HDL-c abaixo do recomendado; 71,1% mostraram-se com altos niveis
de LDL-c, e 62,2%, de triglicerideos. Sobre o consumo de nutrientes, os achados
revelaram um baixo consumo energético, elevada ingestao de sédio e proteina,
além de um consumo de fibras insuficiente. Concluiu-se que esse grupo apre-
sentou diversos fatores de risco a doengas cardiovasculares, tais como excesso
de peso, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e sedentarismo, os quais
mostram a necessidade de implementar estratégias que controlem esses fatores

e os agravos a doenga.

Descritores: Composigao corporal; Consumo alimentar; Hipertensao arterial.

Abstract

The aim of this study was to assess the food consumption pattern, the body com-
position and the lipidic profle of hypertension patients attended by a team of The
Family Health Program, in Teresina / PI. The sample consisted of 45 patients
with confirmed diagnoses of hypertension. The analyses showed that 87% of the
patients were sedentary; 75.6% were overweight; 17.8% had lower than recom-
mended levels of HDI-¢; 71.1% had high levels of LDL-c and 62.2% high levels
of triglycerides. Regarding the assessment of diet, the findings revealed a low
energetic consumption, high levels of sodium and protein, as well as a low fibers
intake. Therefore, this group presented various risk factors for cardiovascular
problems such as: overweight, hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia and
sedentarism. The analysis of the results also sowed the need for implementing
strategies using educational measures that bring about lifestyle changes to con-

trol these risk factors and the harm they cause to health.

Key words: Arterial hypertension; Body composition; Food consumption.
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Introducdo

A hipertensao arterial (HA) é um dos maio-
res problemas de satide no Brasil, estando asso-
ciada a sérios riscos de morbimortalidade car-
diovascular, estimula diretamente a ocorréncia
de infarto agudo do miocardio, acidente vascular
cerebral, insuficiéncia cardiaca congestiva, insu-
ficiéncia arterial periférica e morte prematura’.

Essa doenga envolve componentes ambien-
tais e hereditdrios e tem como principais fatores
de risco o tabagismo, as dislipidemias, o diabe-
tes, aidade acima de 65 anos e mulheres p6s-me-
nopausa®. Em relacdo ao fator genético, quando
um progenitor é hipertenso, o descendente pos-
sui aproximadamente até 3,5 vezes mais chances
de desenvolver HA, quando comparado com um
descendente cujos pais sdo normotensos®.

O tratamento da hipertensdo arterial tem
como finalidade controlar a pressao arterial em
valores inferiores a 140 mmHg para sistdlica e
90 mmHg para diastdlica, visando a redugao da
morbimortalidade cardiovascular e, para tanto,
sao utilizadas medidas farmacolégicas e nao
farmacolégicas®.

A pratica de exercicios fisicos atua efi-
cazmente na prevengdo e reducao de diversas
doengas cronicas ndo transmissiveis, além de
melhorar a qualidade de vida e aumentar a lon-
gevidade?. Os mecanismos pelos quais o treina-
mento fisico atenua a pressdo arterial ndo estdo
totalmente esclarecidos, pois sdo mdaltiplos e ex-
tremamente complexos, mas parecem estar rela-
cionados com fatores hemodindmicos, neurais e
humorais*. As alteragdes proprias do envelhe-
cimento levam ao aumento da pressao arterial,
tornando o individuo mais propenso ao desen-
volvimento de hipertensao arterial sistémica
(HAS), sendo essa a doencga crénica de maior
prevaléncia encontrada em estudos epidemiol6-
gicos, e atingindo mais de 60% das pessoas na
faixa etaria acima de 65 anos®.

A dieta destaca-se como um dos prin-
cipais fatores que determina as varia¢des da
pressdo arterial no individuo. O consumo de
sal (cloreto de s6dio) esta associado diretamen-

te com a pressdo arterial e com complicagdes
cardiovasculares®. Law et al.” mostraram que
ha uma correlacao linear e direta entre pres-
sdo arterial sistdlica e diastélica e consumo de
sal, e ainda que o efeito do sal sobre a pressao
arterial é amplificado pela idade e pela pressao
arterial basal.

Outra variavel relevante é a obesidade
que representa um dos mais importantes fato-
res de risco de hipertensao para o qual existe
possibilidade de intervencao®. A associagao en-
tre ambas tem sido amplamente documentada
pela literatura mundial®.

Tendo em vista a importancia da identifi-
cagao dos principais fatores de risco da hiper-
tensao arterial e os agravos a saude que essa
doenca pode determinar, objetivou-se neste
estudo determinar o padrdo de consumo ali-
mentar, da composi¢do corporal e do perfil li-
pidico de pacientes hipertensos atendidos por
uma equipe do Programa de Satide da Familia
(PSF), em Teresina (PI). Além disso, buscou-
se identificar a necessidade de estratégias que
conduzissem a mudancgas no estilo de vida
para o controle dos fatores de risco presentes
nessa populagao.

Métodos

Tipo de estudo

Nesta pesquisa, realizou-se um estudo
transversal descritivo sobre o padrao de consu-
mo alimentar, a composicao corporal e o perfil li-
pidico de 45 pacientes hipertensos atendidos por
uma equipe do Programa de Satide da Familia
(PSF), em Teresina (PI).

Critérios éticos

A pesquisa seguiu as determinagdes da
resolucao 196/96 e inicialmente foi submetida
a apreciagio do Comité de FEtica em Pesquisa
da Universidade Federal do Piaui (parecer
0108/2005)".



Durante o atendimento médico os hiper-
tensos foram informados sobre o objetivo do
estudo e os procedimentos a que seriam subme-
tidos. Em caso de concordancia em participar,
foram encaminhados para atendimento pela
nutricionista, confirmando sua participagdo no
estudo mediante assinatura de termo de consen-
timento livre e esclarecido.

Populacdo e campo de estudo

O universo estudado consistiu em 45 pa-
cientes hipertensos, de ambos os sexos, na faixa
etaria de 40 a 86 anos, atendidos por uma equi-
pe do Programa de Satde da Familia (PSF), em
Teresina (PI).

Foram incluidos no estudo os hipertensos
encaminhados pelo médico da equipe, os quais
apresentavam pressdo arterial sistélica igual ou
superior a 140 mmHg e pressao arterial diasto-
lica igual ou superior a 90mmHg ou encontra-
vam-se em uso de medicagdo anti-hipertensiva.
Foram excluidos do estudo individuos com inca-
pacidade fisica ou mental, portadores de doen-
cas cardiovasculares, diabéticos e gestantes.

Coleta de dados

As informagoes foram obtidas por meio
de um formulario de entrevista. A entrevista
foi composta por uma fase inicial de coleta de
dados sociodemograficos e clinicos, tais como
sexo, idade (em anos completos), ocupacgao,
grau de instrucao, renda per capita, niveis de
atividade fisica de trabalho e de lazer, consumo
de alcool (tipo de bebida, quantidade e frequ-
éncia de consumo), tabagismo (sendo conside-
rados fumantes aqueles que fumavam qualquer
quantidade de cigarro diariamente), anteceden-
tes familiares de doenca cardiovascular e dia-
betes, utilizacdo de medicamentos e nivel de
pressao arterial.

A composicao corporal foi avaliada por
meio do Indice de Massa Corpérea (IMC), que
corresponde a uma relagdo entre a massa cor-
poral em quilogramas e o quadrado da esta-

tura em metros, bem como pela estimativa do
percentual de gordura (%G), determinada por
meio do método das dobras cutaneas. O peso foi
medido em quilogramas, com os entrevistados
usando roupas leves e sem sapatos, em balanga
Filizola, com capacidade de 150 kg e precisao
de 100g. A altura foi medida com os individu-
os descalgos, mantendo-se em posigao ereta,
olhando para o infinito e com bragos estendidos
ao longo do corpo, utilizando-se o antropdme-
tro da balanca. As dobras cutdneas foram me-
didas com a utilizagdo de adipémetro da marca
Lange, com pressdao uniforme de 10 g/mm? O
resultado de cada dobra foi representado pela
média de trés medidas sucessivas, realizadas do
lado nao dominante de cada paciente. O tecido
subcutédneo foi diferenciado do tecido muscular
com o auxilio do polegar e do indicador da mao
esquerda. Utilizaram-se dobras cutaneas dife-
renciadas para homens (abdominal, suprailiaca
e tricipital) e mulheres (tricipital, suprailiaca e
coxa), sendo usados para determinacao da com-
posicdo corporal os protocolos de Guedes" e
Pollock et al.’?, respectivamente. A classificagdo
do estado nutricional global pelo IMC foi base-
ada nos pontos de corte propostos pela World
Health Organization (WHO)".

Em carater complementar, usaram-se a
Relagao Cintura/Quadril (RCQ) e a circunferén-
cia da cintura (CC) com o objetivo de identifi-
car o padrao de distribuicdo da massa adiposa,
a qual, segundo varios estudos, tem maior va-
lor preditivo de morbimortalidade que a quan-
tidade total de gordura'* >, A circunferéncia
da cintura foi medida no ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca, e a circunferén-
cia do quadril no trocanter maior do fémur. As
medidas foram determinadas, em um tnico
momento e somente por um observador, com
fita métrica inextensivel. A RCQ e a circunfe-
réncia da cintura foram classificadas segundo
os pontos de corte sugeridos pela WHO®.

Para o registro da ingestao alimentar fo-
ram utilizados dois métodos, o Recordatorio
de 24 horas e a Frequéncia de Consumo de
Alimentos, este ultimo, mais voltado para a
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verificacao da utilizacdo de alimentos com ele-
vado teor de gordura e/ou s6dio. Cada pacien-
te informava ao nutricionista tudo que havia
ingerido no almocgo, jantar e lanches do dia
anterior e no desjejum do dia da entrevista.
Além disso, os pacientes foram investigados
quanto ao consumo médio mensal familiar de
sal de cozinha e 6leo vegetal para que fossem
determinados os consumos per capita. Optou-
se pela utilizagdo do inquérito de apenas um
dia pela dificuldade operacional de ter acesso
mais vezes ao paciente. No entanto, a fim de
obter uma visdo mais ampla da alimentagdo do
inquirido, questionou-se sobre suas principais
substitui¢des alimentares, envolvendo os gru-
pos de cereais, carnes, frutas, verduras, leite e
derivados. E importante mencionar que apenas
o cardapio do recordatério de 24 horas foi sub-
metido a analise.

As medidas de pressdo arterial obedece-
ram aos procedimentos especificados no Manual
de Condutas Médicas do PSF, utilizando-se os
critérios de diagnéstico estabelecidos pelo III
Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial®.

As dosagens bioquimicas de glicemia de
jejum, triglicerideos (TG), colesterol total (CT),
HDL-colesterol (HDL-c), LDL-colesterol (LDL-c)
foram realizadas em um mesmo laboratdrio de
analises clinicas. Utilizaram-se como padrao de
referéncia os valores adotados pelas Diretrizes
Brasileiras de Dislipidemias'. Os valores de gli-
cemia utilizados como referéncia foram os mes-
mo discriminados pelo Consenso Brasileiro de
Diabetes'. Os pacientes receberam orientagoes
sobre a conduta alimentar no periodo que ante-
cedia o exame.

Andlise estatistica

Os dados foram processados no programa
Excel for Windows. Com relagdo as analises es-
tatisticas, para associagao do IMC, do colesterol
total e do triglicerideo com os niveis de pres-
sdo arterial, utilizou-se o teste de associag¢do do
Qui-quadrado. O nivel de significancia foi esta-
belecido em p< 0,05.

Resultados

Ao serem analisadas as médias das va-
riaveis da pesquisa, observou-se que a média
de idade entre os 45 hipertensos participantes
foi 63,11 anos; a renda per capita de 195,59 re-
ais; o indice de massa corporal de 27,26 kg/
m? e a relagdo cintura/quadril de 0,86. Além
disso, varidveis como percentual de gordura
corporal, pressdo arterial sistélica e diasto-
lica, registraram médias de 29,84%, 135 e 86
mmHg, respectivamente. Quanto as varidveis
investigadas por meio de exames laboratoriais
foi observado que a glicemia de jejum, o coles-
terol total, o triglicerideo, o LDL-c e o HDL-c
registraram médias de 89,8; 204,2; 227,5; 146,2
e 46,6 mg/dL, respectivamente, entre esses pa-
cientes (Tabela 1).

A maioria dos entrevistados era do sexo
feminino (84,4%). Destaca-se que 51,1% dos vo-
luntarios ndo concluiram o 1° grau. Em relacao
aos hébitos de vida, 86,7% nunca fumou e 84,4%
nao consumia bebida alcodlica. Quanto aos ni-
veis de atividade fisica, 86,7% dos entrevista-
dos eram sedentarios e todos usavam medica-
mentos anti-hipertensivos, 37,8% faziam uso
de apenas um tipo de droga anti-hipertensiva
e 62,2% utilizavam uma associagdo de mais de
uma droga. O nivel de pressdo arterial contro-
lada foi 35,6% entre os individuos pesquisados
e 0 IMC de 75,6% dos individuos apresentavam-
se maior que 25 kg/m? Além disso, 62,2% dos
investigados apresentavam hipertensao de leve
a moderada e percentuais elevados de gordura
corporal (acima de 30 %) foram observados em
48,9% desses pacientes (Tabela 2).

Entre os pacientes investigados 73,3%
eram hipertensos e tinham IMC superior a 25
kg/m?. No entanto, 26,7% eram hipertensos, mas
o IMC era igual ou inferior a 25 kg/m?* Apenas
30% das pessoas analisadas eram hipertensos
e possuiam indice de colesterol total acima de
240 mg/dL. Além disso, o nivel de trigliceride-
os estava cima do padrao considerado normal
para 44,8% das pessoas envolvidas no estudo.
Nao foi encontrada significincia estatistica en-



Tabela 1: Média e desvio-padrdo de varidveis investigadas em pacientes hipertensos
atendidos por uma equipe do Programa de Saude da Familia (PSF). Teresina (PI), 2007

Variavel Média Desvio-padrao Minimo Maximo
Idade (anos) 63,29 11 40 86
Renda per capita (R$) 195,59 71,94 50,00 333,33
indice de massa corporal (kg/m2) 27,26 3,52 20,8 36,4
Relacao cintura/quadril 0,86 0,20 0,77 1,00
% Gordura 29,84 5,37 18,37 44,95
Glicemia de jejum (mg/dLl) 89,8 9,48 68 107
Colesterol Total (mg/dL) 204,2 44,06 160 352
Triglicerideos (mg/dL) 227,5 107,38 70 447
LDL-c (mg/dL) 146,2 34,79 99 260
HDL-c (mg/dL) 46,6 8,47 29 63

PAS: Pressdo Arterial Sistélica; PAD: Pressdo Arterial Diastdlica; LDL-c: Lipoproteina de Baixa Densidade; HDL-c: Lipoproteina de Alta Densidade

Tabela 2: Distribuicdo de caracteristicas socioecondémicas e clinicas dos pacientes hipertensos

atendidos por uma equipe do Programa de Sauide da Familia (PSF). Teresina (PI), 2007

Variavel N %
Sexo Homens 07 15,6
Mulheres 38 84,4
Nao alfabetizado 06 13,3
Nivel de escolaridade 1° Grau C/I* 30 66,7
2° Grau C/I* 09 20,0
L Fumante 06 13,3
Habito de fumar Nao fumante 39 86,7
Consumo de alcool Consome 07 15,6
Nao consome 38 84,4
, .. L. Sedentario 39 86,7
Nivel de Atividade fisica Nio sedentario 06 13.3
s . Uma droga apenas 17 37,8
Uso de droga anti-hipertensiva Associagdes de drogas 28 62.2
Controle da pressao arterial Pressao controlada 16 356
Pressao nao controlada 29 64,4
. ) > 25 34 75,6
Indice de massa corporal (kg/m?) <25 1 24.4
o >30% 22 48,9
% de Gordura <30% 23 511
Normal (controlada) 15 33,3
- . **HA leve 22 48,8
Presséao arterial (PA) **HA moderada 06 13.3
**HA severa 01 2,2

Amostra n=45; (¥*) C/l = Completo ou Incompleto; (**) HA = Hipertens&o Arterial.

tre as variaveis IMC (x*=0,24; p=0,62), Colesterol
Total (3*=0,05; p=0,81) e Triglicerideos (¥*=0,79;
p=0,37) em relagdo a hipertensao arterial obser-
vada (p>0,05) (Tabela 3).

Em um dia de avaliagdo a ingestdo mé-
dia de energia referida pelos pesquisados foi
de 1562,2+306,27 Kcal por cada entrevistado,

sendo as proporgdes do valor energético total
correspondentes a proteinas e lipidios, respec-
tivamente de 19,9 % e 18,7%. O consumo de cal-
cio foi em média de 473,52 mg/dia e de fibra de
3,26 g/dia. Os participantes adicionavam em
média 8,5 g/dia de cloreto de s6dio nos alimen-
tos e consumiam 17,1 mg/dia de ferro (Tabela 4).
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Tabela 3: Associagdo entre hipertensdo arterial, indice de massa corporal (IMC), niveis
séricos de colesterol total e triglicerideos em pacientes hipertensos atendidos por uma equipe
do Programa de Satuide da Familia (PSF). Teresina (PI), 2007

Classificacao da pressao arterial
Normal Hipertensao Total
N % N % N % Ve p
IMC (kg/m2)
<25 3 20,0 8 26,7 1 24,5
0,24 0,62

>25 12 80,0 22 73,3 34 75,5
Total 15 100,0 30 100,0 45 100,0
Colesterol total (mg/dL)
<240 10 66,7 21 70 31 68,9
> 240 5 33,3 9 30 14 31,1 0,81 0,05
Total 15 100,0 30 100,0 45 100,0
Triglicerideos (mg/dL)
<200 1" 68,8 16 55,2 27 60,0
>200 5 31,2 13 44,8 18 40,0 0,37 0,79
Total 16 100,0 29 100,0 45 100,0

Tabela 4: Ingestdo média de energia,
macro e micronutrientes e cloreto de sédio
de hipertensos atendidos por uma equipe
do Programa de Satude da Familia (PSF).
Teresina (PI), 2007

Nutriente Consumo | RDA*
Energia (Kcal/dia) 1612,76 =2250
Proteina (% do VCT) 19,9 10a15
Lipideos (% do VCT) 18,7 20a 30
Célcio (MG/dia) 473,52 800
Fibra (g/dia) 3,26 20a 30
NaCl - sal de adigao (g/dia) 8,5 -
Ferro (mg/dia) 17,1 8

*RDA =Recommended Dietary Allowances * Homem —1,63m / 66
kg (Peso maximo aceitavel); * Mulher—1,51m /57 kg (Peso méaximo
aceitavel); * Atividade leve para ambos os sexos; VCT = Valor
Calérico Total.

Discussdo

A hipertensao arterial é uma doenga mul-
tifatorial e assintomética, modernamente inseri-

da em um contexto mais abrangente do que ape-
nas aquele resultante da simples defini¢ao dos
niveis pressoéricos, uma vez que embora cifras
presséricas elevadas sejam reconhecidas como
marcadores de risco cardiovascular®. O estabele-
cimento da hipertensdo depende da interagao de
predisposicao genética e fatores ambientais®.

As caracteristicas observadas na popula-
¢do estudada mostraram que a média de idade
de 63,29 anos estd de acordo com relatos de di-
versos autores, os quais evidenciaram elevacao
da prevaléncia de hipertensdo com o aumento
da idade’. A renda per capita média dos entre-
vistados foi de 195,59 reais, muito inferior ao
salario minimo de R$ 300,00 a época da coleta
dos dados, revelando que essas pessoas perten-
ciam a uma classe populacional de baixa renda
(Tabela 1). Além disso, a maioria dos participan-
tes (84,4%) era do género feminino (Tabela 2). O
predominio significativo de mulheres em todas
as faixas etdrias pode ser explicado por fatores
bioldgicos, ligados ao sexo, e socioculturais, re-
lacionados ao género?.

O uso de élcool e fumo entre os hiperten-
sos estudados era baixo e constituem pontos po-
sitivos para o controle dos fatores de risco de do-



engas cardiovasculares (Tabela 2). O baixo nivel
de escolaridade dos entrevistados mostrou uma
possivel influéncia na condi¢do da doenga, pois
essa variavel determina nao sé a compreensao
da doenga, como também a adesdo ao proéprio
tratamento dietético e nutricional e a pratica da
atividade fisica.

Ao ser avaliado o nivel de hipertensao, de
acordo com os pontos de corte recomendados
pela Sociedade Brasileira de Hipertensdo?® para
individuos com idade superior a 18 anos, obser-
vou-se que 62,1% das pessoas avaliadas apresen-
tavam hipertensdo de leve a moderada (Tabela
2), resultados semelhantes aos encontrados por
Cabral et al.** em estudo com hipertensos em
atendimento ambulatorial.

Todos os participantes realizavam trata-
mento medicamentoso da hipertensao arterial,
37,8% faziam uso de apenas um tipo de droga
anti-hipertensiva, e os demais, de drogas asso-
ciadas (Tabela 2), como recomenda o III Consenso
Brasileiro de Hipertensao Arterial da Sociedade
Brasileira de Hipertensao?, quando nao se obtém
o controle desejado. Entre as drogas usadas em
associagdo, predominou a utilizagdo de inibido-
res da enzima conversora de angiotensina (ECA)
associada a diurético.

O efetivo controle da pressao arterial nos
padrdes considerados normais foi obtido por
apenas 35,6% dos pesquisados (Tabela 2). Apesar
da eficiéncia dos esquemas terapéuticos propos-
tos para a hipertensao, o controle da pressao arte-
rial nem sempre é obtido de maneira satisfatoria.
Os resultados deste estudo estdo em concordan-
cia com os descritos na literatura, de modo geral,
segundo Gus et al.?®, 80% dos hipertensos inves-
tigados apresentavam pressao arterial maior que
140/90 mmHg e entre aqueles que estavam em
tratamento medicamentoso somente 25,6% atin-
giram controle dos seus niveis pressoricos.

Quanto ao estado nutricional dos pesqui-
sados, constatou-se que 75,6% dos individuos
apresentavam algum grau de excesso de peso
com IMC maior que 25 kg/m? (Tabela 2). O IMC
médio encontrado foi de 27,26 kg/m?. A avaliagdo
da composicao corporal pelo método das dobras

cutaneas mostrou percentuais médios de gordu-
ra corporal de 29,84% (Tabela 1). Percentuais ele-
vados de gordura corporal (acima de 30%) foram
observados em 48,9% dos hipertensos (Tabela
2). Quanto a média da Relacdo Cintura/Quadril
(RCQ), verificou-se que essa medida se encontra-
va no limite da normalidade, igual a 0,86 (Tabela
1); no entanto, 68,4% das mulheres mostraram va-
lores tipicos de obesidade androide, a qual possui
maior valor preditivo de morbimortalidade que a
quantidade total de gordura™.

Quanto a circunferéncia da cintura (CC),
parametro que permite identificar portadores
de obesidade androide!, valores acima do nor-
mal foram observados somente no sexo femi-
nino (36,8%). Os resultados aqui encontrados
mostram que além da perda da protecao dos es-
trégenos em razao da idade, as mulheres neste
estudo apresentavam um fator de risco adicio-
nal, a distribuicdo de gordura do tipo masculi-
no. Tal achado merece destaque, uma vez que
individuos com excesso de peso, principalmente
com obesidade abdominal, estdo mais expostos
a fatores de risco cardiovasculares envolvidos
na sindrome metabdlica e, consequentemente,
a maior risco de morbimortalidade, quando nao
tratadas essas alteragdes®.

Na avaliagdo dos parametros laboratoriais,
os valores médios de glicemia apresentaram ni-
veis médios normais (89,8 mg/dL) para o grupo
estudado. Quanto ao perfil lipidico, os niveis mé-
dios de colesterol total apresentaram-se acima
do desejavel (204,4 mg/dL). O LDL-c apresentou
valores médios altos (146,2mg/dL), enquanto o
HDL-c mostrou valores médios com um padrao
mais favoravel (46,6 mg/dL). Os niveis médios
de triglicerideos apresentaram-se elevados, a
despeito da grande variabilidade observada, na
média total (227,5 mg/dL).

Com o objetivo de observar a influéncia
do aumento do indice de massa corporal, co-
lesterol total e do triglicerideo sobre aumen-
to da pressdo arterial, aplicou-se o teste do
Qui-quadrado. No entanto, ndo foi encontra-
da significancia estatistica entre as variaveis
IMC (x*=0,24; p=0,62), Colesterol Total (}*=0,05;
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p=0,81) e Triglicerideos (¥*=0,79; p=0,37) em re-
lagdo a essa doenca (Tabela 3). Esses resultados
foram discordantes dos achados de Sabry et al.®
que mostraram que a prevaléncia de hiperten-
sdo arterial foi maior nos individuos com obe-
sidade grau II — 100,0%, decrescendo de acordo
com a diminuicao do excesso de peso, sendo
também contrarios as pesquisas de Feijao et
al.? em que observaram maior prevaléncia de
hipertensao arterial entre os individuos com
sobrepeso e entre os obesos, quando compara-
dos com individuos de peso normal. Acredita-
se que os resultados, encontrados aqui, foram
mascarados pelo uso constante dos medica-
mentos anti-hipertensivos pelos pacientes.

Além disso, alguns estudos de prevalén-
cia demonstram uma associagdo significativa da
hipertensao arterial a outros fatores, tais como
sexo, idade elevada, baixa escolaridade, e tam-
bém IMC, sendo este ultimo mais relacionado
com a obesidade. Além destas variaveis, também
tem sido demonstrada correlacdo com diabetes,
hipercolesterolemia, sedentarismo e o tempo
de trabalho maior ou igual ha 10 anos*?* #. De
acordo com Lolio et al.?® fatores como idade, cor,
ocupacdo e IMC aumentam a probabilidade de
desenvolvimento de hipertensao arterial de, 5%,
20%, 25% e 19%, respectivamente, para cada va-
ridvel representada.

Quanto ao consumo de nutrientes da
amostra (Tabela 4), destaca-se inicialmente que
a ingestdo média de energia referida pelos pes-
quisados foi de 1612,76 Kcal/dia, fato que nao
justifica o excesso de peso encontrado na maio-
ria dos investigados. No entanto, esses dados
coincidem com os achados de Anjos®, que ten-
tou explicar o crescente aumento da obesidade
no Brasil, ndo pelo consumo energético, mas sim
pela redugdo no gasto energético. No estudo de
Cabral et al. %, 77,6% dos individuos apresen-
taram atividade fisica ocupacional classificada
como leve, o que é indicativo de uma populagao
basicamente sedentdria.

Além disso, entre os investigados, 86,7%
ndo realizavam nenhum tipo de atividade fisica
de lazer, efetuavam somente trabalhos domés-

ticos (Tabela 2). A falta de atividade fisica é re-
sultado da associagdo de problemas osteoarti-
culares e caréncia de companhia para realizar
tais atividades®. O exercicio fisico regular reduz
a pressao arterial, além de produzir beneficios
adicionais, como a diminuicdo do peso corpé-
reo, acao coadjuvante no tratamento das dislipi-
demias, diminui¢do da resisténcia a insulina e
auxilio no controle do estresse®.

Como a atividade fisica é um componente
modificavel do estilo de vida, mudancas nessa
condigdo podem ser extremamente favoraveis
em se tratando do paciente obeso. A ativida-
de fisica é operacionalmente definida como
os movimentos corpéreos produzidos pelos
musculos esqueléticos que resultam em gasto
energético. Estima-se que 15% a 40% do gasto
energético total®, e mais de 50% da variagao de
gasto energético entre populagdes associa-se a
atividade fisica®.

Realizar exercicios regularmente é um dos
poucos fatores que podem prevenir o ganho de
peso. Adicionalmente, o condicionamento fisico
obtido por meio do exercicio, reduz a mortali-
dade e a morbidade, mesmo nos individuos que
se mantém obesos® . Estima-se que pequenos
aumentos de atividade fisica em populagdes se-
dentarias, teriam um impacto maior na reducéo
das doengas cronicas do que a redugao do taba-
gismo*. Este impacto decorre do fato de que o
sedentarismo associa-se a varias doencgas e con-
digdes metabdlicas adversas, tais como obesida-
de, doenga coronariana, hipertensdo, diabetes
tipo 2, osteoporose, cancer de célon, depressao®,
perfil lipidico e tolerancia a glicose® ¥.

Os resultados aqui encontrados estdo de
acordo com relatos de diferentes estudos, os
quais mostram que o sedentarismo é mais fre-
quente entre as mulheres, os idosos e nos in-
dividuos com menor nivel de escolaridade® *
40 A associagdo entre nivel socioecondmico e
atividade fisica é, contudo, complexa. Assim,
em estudo realizado na Crodcia, a pratica de
esportes associou-se ao nivel educacional, mas
o tempo gasto em atividade fisica de lazer nao
se associou a escolaridade®. Para avaliagao de



prevaléncia de atividade fisica na populagao,
os componentes mais utilizados sdo a ocupagao
e a atividade fisica de lazer. Adicionalmente,
horas assistindo televisao tém sido utilizadas
como indicador de sedentarismo®'.

Em relacdo a distribuicao percentual dos
nutrientes energéticos, o consumo de lipidios
foi abaixo do limite minimo (18,7% do VCT) tido
como aceitavel de 20% do VCT. Tal achado esta
de acordo com o estudo epidemiolégico realiza-
do por Bosch et al.2, em que se evidenciou que o
povo brasileiro apresenta um baixo consumo de
gordura, quando comparado a outros paises da
América Latina.

No tocante a proteina, por outro lado, os
resultados sdo indicativos de uma ingestao hi-
perproteica. Uma possivel associagdo entre esse
nutriente e a hipertensido arterial vem sendo
bastante estudada nesses tltimos anos, entre-
tanto os resultados sdo contraditérios. Alguns
levantamentos epidemiolégicos indicam nao
haver associagdo*’, outros apontam uma relacao
inversa*. Diante de tais controvérsias, Cabral et
al.*?, em uma revisao bibliogréafica sobre o tema,
observaram varias limitagdes metodolégicas
que poderiam explicar as discrepancias acima,
sugerindo a necessidade de estudos mais ade-
quados e melhor controlados.

A restrigdo no consumo de sal reduz a pres-
sdo arterial tanto em normo quanto em hiperten-
sos. Além disso, numerosas evidéncias indicam
que a restricdo no consumo de sal reduz a mor-
bimortalidade cardiovascular tanto em indivi-
duos portadores de hipertensao arterial quanto
em pessoas sadias®. A restri¢do salina diminui a
mortalidade por AVC e auxilia na regressao da
hipertrofia ventricular esquerda, além disso, re-
duz a excrecdo urindria de célcio em idosos®.

A ingestao diaria de s6dio deve ser limita-
da ao méximo de 2,4g de sédio ou 6g de cloreto
de sédio, incluindo alimentos naturais e pro-
cessados®. Molina et al.®’, ressaltam a necessi-
dade de uma moderada reducdo de sal na dieta
e aumento de alimentos ricos em potédssio ndo
apenas como um primeiro passo no tratamen-
to de individuos com hipertensao, mas também

como medida preventiva para a redugio da pre-
valéncia dessa doenga e suas complicagdes na
populacgao. Este estudo, por sua vez, revelou um
consumo médio diario bastante elevado de clo-
reto de s6dio pela populacao investigada (8,6g),
considerando que este valor representa somente
o sal de adicao.

O grupo estudado apresentou consumo
médio de fibras de 3,26 g/dia. Destaca-se que
as fibras dietéticas induzem notaveis efeitos nos
lipidios e lipoproteinas plasmaéticos, sendo a in-
gestdo diaria recomendada de 25 g a 30 g, que
podem desempenhar efeito hipocolesterolémico,
mais pronunciado pela acdo de fibras solaveis,
tais como pectinas, gomas, mucilagens, e hemi-
celulose, encontradas nos cereais e legumes, e
cujo consumo de 5 g al0 g/dia reduz os niveis
de LDL cholesterol em 5%%. Segundo Rocha et
al.” a dieta rica em fibras dos vegetarianos pode
reduzir em até 5 mmHg a pressao arterial da po-
pulagdo hipertensa, mas ndo na populagao nor-
motensa. Esse papel hipotensor poderia estar
mais relacionado a outras variaveis, tais como o
baixo teor de carboidrato simples diminuindo o
estimulo da secre¢ao de insulina e o alto teor de
K*, do que propriamente as fibras. O consumo de
frutas (in natura, sucos ou vitaminas) girou em
torno de uma por¢ado didria, considerando uma
fatia ou unidade média de 100g e ingestao de
verduras (saladas) uma porgao didria de 100g,
fato que pode justificar a baixa ingestdo de fi-
bras da populacao.

A ingestdo de célcio (473,6 mg/dia) ficou
abaixo da Recommended Dietary Allowances (RDA).
Em relacdo a esse nutriente, existem evidéncias
na literatura que indicam uma relagdo entre o
seu baixo consumo e a ocorréncia de hipertensao
arterial®. Contudo, ndo ha evidéncias que su-
portem como benéfica a adicdo de Ca** na dieta
para tratamento de hipertensao®. Por outro lado,
existem algumas evidéncias de efeito benéfico do
calcio (e possivelmente do magnésio) na coleste-
rolemia, provavelmente em razao da capacidade
destes cations divalentes ligarem-se aos acidos
graxos, triglicerideos, e colesterol no intestino, e
desse modo limitarem sua absorc¢ao*. Contudo, é
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importante lembrar ainda que o aumento da in-
gestdo de Ca** leva a hipercalcitria, aumentando
a incidéncia de célculos renais®.

Como foi destacado anteriormente, a amos-
tra estudada apresentou muitas das variaveis
descritas como fatores de risco para doengas
cardiovasculares. No entanto, o uso dos medica-
mentos anti-hipertensivos provavelmente masca-
rou os fatores de risco, representando assim, um
aumento das chances dessas pessoas desenvolve-
rem patologias cardiovasculares de proporgdes
indefinidas e maiores agravos a satide.

Diante disso, salienta-se a importancia de se
orientar os hipertensos com excesso de peso para
redugdo de peso corporal até atingir IMC inferior
a 25 Kg/m? e relagdo cintura/quadril inferior a 0,8
nas mulheres, e 0,9, nos homens. Para a manuten-
¢do em longo prazo do peso desejavel, faz-se ne-
cessaria uma adequagao dietética individualizada
com especial atengdo aos aspectos socioecondmi-
cos e culturais, a motivacdo dos pacientes, para
que a redugdo do peso possa ser obtida por dieta
hipocalérica balanceada e atividade fisica progra-
mada e uma orientagao especializada sobre a im-
portancia do uso correto da medicagao.

Conclusdao

Os resultados neste estudo demonstram
que o grupo estudado acumula diversos fatores
de risco conhecidos para hipertensao arterial,
tais como excesso de peso, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia e sedentarismo. Esses fato-
res precisam ser controlados e, para tanto, faz-se
necessario mudangas no hébito de vida desta po-
pulagdo por meio da adogdo de uma alimentagao
balanceada e adequada as necessidades indivi-
duais, realizagdo regular de prética de atividade
fisica orientada e de acordo com as condi¢des fisi-
cas e socioculturais de cada individuo.

Nota

* Os dados contidos neste trabalho fazem parte da mo-
nografia do Curso de Especializagiao em Fisiologia
do Exercicio da Faculdade de Ciéncias Humanas e

Juridicas de Teresina- CEUT em Teresina (PI), em
2007, intitulado “Avaliacdo dietética, da compo-
sicdo corporal e da pratica de atividade fisica de
pacientes hipertensos atendidos por uma equipe do
programa de satude da familia (PSF)”.
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