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RESUMO

A dissertagédo foi composta por um capitulo de revisdo da literatura e um artigo de
resultados. O capitulo de revisdo da literatura aborda a relagdo entre os
macronutrientes e fibras e a hipertensao arterial sistémica e foi elaborado a partir de
livros e dissertagbes bem como a partir de artigos publicados em revistas cientificas,
utilizando a base de dados Scielo e Lilacs. Logo apds, esta apresentado o artigo
‘Ingestdo de energia, macronutrientes e fibras e sua associacdo com o perfil
metabdlico de uma populagdo de hipertensos da Zona da Mata Alagoana, Brasil”,
que descreve o perfil metabdlico e o consumo alimentar de energia, macronutrientes
e fibras de uma populagdo de hipertensos da Zona da Mata Alagoana, bem como
verifica a associacao entre eles. Trata-se de um estudo transversal realizado com
uma amostra de 288 hipertensos cadastrados no Sistema HIPERDIA/MS. Foram
avaliados dados demograficos, de estilo de vida, antropométricos, bioquimicos e de
consumo alimentar. Para a andlise do consumo alimentar foram utilizadas como
referéncia as Dietary Reference Intakes. Foram utilizados os testes de Kolmogorov
Smirnov, qui-quadrado e correlagdo de Pearson, adotando-se como significativo
p<0,05. A alimentacdo tem importancia e influéncia no contole dos fatores de risco
cardiovasculares, como dislipidemias, obesidade e hipertensdo arterial. A relagao
entre enfermidades e as caracteristicas qualitativas e quantitativas da dieta tem sido
evidenciada por varios estudos. Alguns estudos indicam uma relagao inversa entre o
consumo de proteinas e a pressao arterial, outros mostram que a proteina vegetal
estd associada a redugdo da mesma. A ingestdo adequada de gorduras diminui a
incidéncia de doencas coronarianas, trombose, arritmias e disturbios inflamatérios.
Uma dieta equilibrada e saudavel, com aumento de gorduras insaturadas e
diminuicdo de gorduras saturadas é benéfica para a prevengdo e o controle da
hipertensao arterial sistémica. Em relacdo aos carboidratos dietéticos, ndo existem
evidéncias de que a sua quantidade afete diretamente a pressao arterial. As fibras
dietéticas trazem beneficios aos portadores de doengas cardiovasculares, como
diminui¢cdo das concentragdes de LDL, melhora a tolerancia a glicose e controle do
diabetes tipo 2. O aumento da fibra dietética provoca diminuigdo da pressao arterial
sistolica e diastdlica, principalmente em adultos e em hipertensos. No presente
estudo observou-se uma ingestdo energética excessiva, uma frequéncia elevada de
adiposidade abdominal e de colesterol e uma associagdo positiva entre baixa
ingestao de fibras no sexo feminino > 50 anos e sedentarismo, colesterol elevado,
LDL elevado e HDL baixo. Conclui-se que a adogédo de um estilo de vida saudavel,
com redugdao do peso corporal, redugao dietética de sddio, atividade fisica,
moderagao no consumo de bebidas alcodlicas e adogao do plano alimentar DASH,
rico em frutas, vegetais, oleaginosas, graos e fibras, composto por produtos com
baixa quantidade de gordura (peixe, frango, carnes magras e produtos lacteos
desnatados) para reduzir o consumo de gordura saturada e colesterol e aumentar o
consumo de proteina e calcio, e uma oferta de macronutrientes adequada, com
diminuicdo da gordura total e saturada e aumento da relagao
poliinsaturada/saturada, € um fator primordial na prevengdo da hipertensao,
indispensavel no tratamento dos hipertensos.

Palavras-chave: Hipertensao. Consumo alimentar. Perfil metabdlico.



ABSTRACT

The dissertation comprised a literature review and an article of results. The chapter
of literature review addressed the relationship between macronutrients and fiber, and
systemic hypertension; and was drawn from books and dissertations as well as
articles published in scientific journals, using the Scielo and Lilacs databases. Next,
the article "Energy intake, macronutrient and fiber and its association with the
metabolic profile of people with hypertension" is presented which describes the
metabolic profile and dietary intake of energy, macronutrients and fiber in a
hypertensive population of the Alagoas Forest Zone, as well as verifying the
association between them. This cross-sectional study has a sample of 288
hypertensive persons enrolled in the HIPERDIA / MS system. Demographic, lifestyle,
anthropometric, biochemical and food consumption data were evaluated. The Dietary
Reference Intakes were used as reference for analysis of food consumption. The
Kolmogorov Smirnov, chi-square and Pearson correlation tests were used, adopting
p < 0.05 as significant. Food consumption has an important influence in the control of
cardiovascular risk factors such as dyslipidemia, obesity and hypertension. The
relationship between disease and the qualitative and quantitative characteristics of
the diet has been demonstrated in various studies. Some studies indicate an inverse
relationship between protein intake and blood pressure; others show that vegetable
protein is associated with reduction of the same. Appropriate fat intake decreases the
incidence of coronary heart disease, thrombosis, arrhythmias, and inflammatory
disturbances. A balanced diet is healthy, with an increase of unsaturated fats and
reduced saturated fats, and is beneficial for the prevention and control of systemic
hypertension. In regards to dietary carbohydrate there is no evidence that its quantity
affects blood pressure. Dietary fiber is associated with benefits such as a reduction in
cardiovascular disease with diminished LDL concentrations, improved glucose
tolerance and control of type 2 diabetes. Increasing dietary fiber promotes a
reduction of systolic and diastolic blood pressure, particularly in adults and people
with hypertension. In our study an excessive energy intake, a high frequency of
abdominal adiposity and high cholesterol was observed; and a positive association
between fiber intake in women> 50 years with sedentary lifestyle, high cholesterol,
high LDL and low HDL was found. The adoption of a healthy lifestyle with weight
reduction, dietary sodium reduction, physical activity, moderation in alcohol
consumption and utilization of the DASH eating plan rich in fruits, vegetables,
oilseeds, grains and fiber, composed of products low in fat (fish, chicken, lean meats
and nonfat dairy) to reduce the consumption of saturated fat and cholesterol and
increase the consumption of protein and calcium; with an appropriate supply of
macronutrients, with a decreased total and saturated fat and an increased
polyunsaturated / saturated ratio, is a principal factor in the prevention of
hypertension and is indispensable in the treatment of hypertension.

Keywords: Hypertension. Food consumption. Metabolic profile.
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ANEXOS



1 INTRODUGAO GERAL




1 INTRODUGAO

As doengas cardiovasculares (DCV) destacam-se como principais causas
de morte da populagédo adulta dos paises desenvolvidos e/ou em desenvolvimento, o
que as torna um importante problema de saude publica (TRINDADE et al.,1998;
COSTA et al., 2007).

Dados do Ministério da Saude do Brasil apontam as doencas
cardiovasculares como a primeira causa da mortalidade no pais, sendo a
hipertensao arterial sistémica (HAS) um dos principais fatores de risco (CESARINO
et al., 2008).

As estatisticas sobre HAS sao alarmantes: a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) estima que, no mundo, 600 milhées de pessoas sejam portadoras de
hipertensao arterial (GOMES e ALVES, 2009) e que, no Brasil, ja existam cerca de
17 milhdes de individuos atingidos por essa doenga (CESARINO et al., 2008).

A estimativa de prevaléncia de HAS no Brasil varia de 22,3% a 44% de
acordo com a area estudada (SOUZA et al., 2007). Mais de 60% da populagédo maior
de 60 anos esta acometida pela hipertensao, com maior prevaléncia em pessoas de
etnia negra e do sexo feminino (BORELLI et al., 2008). Embora sua prevaléncia seja
maior em adultos, Salgado e Carvalhaes (2003), em uma revisdo relatam a
prevaléncia em criangas e adolescentes de 1 a 13%, dependendo da faixa etaria,
dos critérios de normalidade adotados, do numero de medidas e do tempo de
acompanhamento.

A pressdao arterial € necessaria para que O sangue circule
adequadamente, podendo variar de pessoa para pessoa € em diferentes horas do

dia, com tendéncia de se elevar com a idade. Niveis elevados de pressao arterial



estdo associados com o desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e insuficiéncia renal (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2007).

A HAS é uma condigao clinica que se caracteriza por niveis de pressao
arterial elevados e sustentados. E definida como a presenca de niveis tensionais de
Presséao Arterial Sistdlica (PAS) maior ou igual a 140mmHg e /ou de Pressao Arterial
Diastdlica (PAD) maior ou igual a 90mmHg em individuos com 18 ou mais anos de
idade. Na avaliacdo da doencga, além dos niveis tensionais, deve ser levada em
consideragao a presencga de fatores de risco, co-morbidades e lesbes em 6rgaos-
alvo. Geralmente é assintomatica, determinada por fatores ndo modificaveis (idade,
etnia, sexo, histéria familiar) e modificaveis (tabagismo, obesidade, etilismo,
sedentarismo, estresse e excesso de sal) associados (CESARINO et al., 2008);
quando os sintomas aparecem, ja sao decorrentes de complicagdes (SILVA e
SOUZA, 2004).

As complicagdes da hipertensao arterial levam o paciente a necessitar de
cuidados médicos de alto custo, indo desde o uso de medicamentos e exames
periédicos complementares, até procedimentos como dialise e transplante renal
(COSTA et al., 2007). Dentre as complicagbes destacam-se as lesdes vasculares, o
que a caracteriza como uma importante causa de redugcdo da qualidade e
expectativa de vida da populagdo hipertensa e a coloca na origem das doengas
crénico degenerativas (BORTOLOTTO e MACEDO, 2008; MINISTERIO DA SAUDE,
2002-2003). Estas alteragcbes vasculares contribuem diretamente para a ocorréncia
de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia arterial periférica e morte prematura (CABRAL et al., 2003;

PERES et al., 2003).



A relagédo entre a ocorréncia de enfermidades, dentre elas as DCV, e as
caracteristicas qualitativas e quantitativas da dieta tem sido evidenciada em diversos
estudos. Na medida em que o alto consumo de colesterol, lipidios e acidos graxos
saturados somado ao baixo consumo de fibras, dentre outros constituintes da dieta,
participam na etiologia das dislipidemias, obesidade, diabetes e hipertensdo, os
habitos alimentares apresentam-se como marcadores de risco para as DCV
(CASTRO et al., 2004).

O consumo elevado de sodio ativa mecanismos pressores contribuindo
para a ocorréncia de hipertensao arterial (LOPES et al., 2003; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (DBHA) (2010) os
habitos alimentares inadequados estdo entre os principais fatores modificaveis da
hipertensdo arterial. No Brasil houve uma reducao consideravel no consumo de
frutas, verduras, carboidratos complexos e feijao, € um aumento no consumo de
agucar e gordura saturada, perfil que pode ser um fator contribuinte para a
obesidade (BOAVENTURA e GUANDALINI, 2007) e para as doengas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) como um todo, inclusive a HAS.

A relacao entre dieta e doencgas cardiovasculares vem sendo estudada ha
bastante tempo. Atualmente sabe-se que a dieta habitual influencia varios fatores de
risco cardiovascular (hipertensado arterial, dislipidemias, adiposidade central, entre
outros) e que os efeitos do habito alimentar sobre as DCV sdo mediados nao apenas
pelas concentragdes séricas do colesterol, de onde partiu o estudo dessa
associacdo, mas também por uma rede complexa de mecanismos bioldgicos
intermediarios, como pressao arterial, sensibilidade a insulina, estresse oxidativo,

niveis séricos de lipidios entre outros (GIMENO e FERREIRA, 2007).



Os niveis de pressao arterial, a sua elevacdo com a idade e a prevaléncia
de HAS s&o influenciados pela dieta (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2007).
Portanto, ndo se pode prescindir de informacdes sobre a dieta, na medida em que o
comportamento alimentar devera ser modificado para ajudar a prevenir e controlar
esta doenga (CERVATO et al., 1997).

Conhecer exatamente a ingestdo alimentar quer de grupos quer de
individuos € um trabalho complexo, pois as praticas alimentares estdo mergulhadas
nas dimensdes simbdlicas da vida social, com os mais variados significados que vao
desde a cultura até as experiéncias pessoais (GARCIA, 2004).

As atuais Ingestdes Dietéticas de Referéncia (Dietary Reference Intakes —
DRIs), formuladas pelo comité Food and Nutrition Board/Institute of Medicine (FNB—
IOM) dos Estados Unidos para substituir as antigas Ingestbes Dietéticas
Recomendadas (Recommended Dietary Allowances — RDA) norte-americanas e os
padrbes canadenses, consideram as informacdes de balanco e metabolismo dos
nutrientes, nos varios estagios de vida, tendo como meta principal valores
referenciais de ingestdo de nutrientes que n&do somente previnam deficiéncias
nutricionais, mas que, além disso, possam reduzir o risco de enfermidades crénicas,
como a osteoporose, o cancer e as cardiopatias, devido ao aumento de tais
patologias na atualidade (OTTEN et al., 2006).

Dentre os conceitos que sustentam as DRIs estdo os achados referentes
ao aumento de risco para as DCNT pela alimentagcdo (PADOVANI et al., 2006), o
que contribuira com o presente estudo sobre consumo alimentar de portadores de
HAS. Sendo assim, a avaliagdo da ingestdo de nutrientes deve tomar essas

diretrizes como base.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1. Macronutrientes, fibras e hipertensao arterial sistémica




2.1.1 Proteinas e hipertenséo arterial sistémica

Proteinas sdo moléculas organicas formadas por ligagoes peptidicas entre
dois aminoacidos, constituidas estruturalmente de combinacgdes diferentes entre 20
aminoacidos ou mais (TIRAPEGUI et al., 2007).

Os aminoacidos, do ponto de vista nutricional, sdo classificados como
essenciais, ndo-essenciais e condicionalmente essenciais. Os essenciais ndo podem
ser sintetizados pelo organismo animal; os ndo-essenciais sao sintetizados de novo
no corpo a partir de outros aminoacidos e os condicionalmente essenciais podem
ser considerados essenciais para 0 organismo em determinado estado fisioldgico ou
em fungcdo de uma condigao clinica (TIRAPEGUI et al., 2007; MATTHEWS, 2009).

A principal fungdo das proteinas € a constituicdo estrutural das células
corporais e a manutencgao tecidual. Constituem a segunda maior reserva energética
do organismo, porém, esses depésitos devem ser preservados, devido as
numerosas fungdes desenvolvidas nas vias metabodlicas. Desempenham funcdes
especificas, atuando na formagdo de horménios, de membranas receptoras e
anticorpos protéicos, como precursoras de neurotransmissores e vitaminas, na
funcdo enzimatica, na manutencdo do equilibrio hidrico e como carreadoras de
nutrientes na corrente sanguinea (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002; MATTHEWS,
2009).

Para se determinar as necessidades de proteinas deve-se levar em conta
tanto a quantidade de nitrogénio dos aminoacidos (capacidade de digestdo e
absorcao) quanto a qualidade das proteinas (conteudo de aminoacidos essenciais)
(MATTHEWS, 20009).

Pesquisas que avaliaram a relacdo entre as taxas de mortalidade por

DCV e o consumo de proteinas sugeriram que quanto maior a quantidade de



proteina animal na dieta, maior a incidéncia de morte por esta causa, e quanto maior
a quantidade de proteina vegetal, menor a mortalidade (DAMIAO et al., 2007).

No entanto, o Nurses’ Health Study, um estudo que acompanhou 18 mil
mulheres por 14 anos, examinando a relacdo entre proteinas alimentares e DCV,
observou que o grupo de mulheres que ingeriu a maior quantidade de proteina
apresentou probabilidade 25% menor de ter evento cardiovascular e de morrer por
DCV do que o grupo de mulheres que ingeriu a menor quantidade de proteina,
independente de a proteina ser de fonte animal ou vegetal; o efeito protetor aplicava-
se as mulheres em dietas com baixo ou alto teor de gordura. Os achados desse
estudo reforgaram a idéia de que a alta ingestado de proteina ndo provoca danos ao
coragdo (DAMIAO et al., 2007).

Estudos observacionais indicam uma relagao inversa entre o consumo de
proteinas e a pressao arterial. Outros estudos mostram que apenas a proteina
vegetal estd associada com a redugdo da pressdo arterial (VELASQUEZ-
MELENDEZ et al., 2007).

Estudos observacionais sugeriram que a pressdo arterial esta
inversamente associada ao consumo de proteina e fibra. Outros estudos de
intervengao clinica ndo mostraram evidéncias de que a quantidade ou o tipo de
proteina afetasse a pressao arterial (KOTCHEN e KOTCHEN, 2009).

Apesar dos estudos sobre a associagdo da proteina alimentar com a
pressao arterial serem inconclusivos, uma vez que ainda nao estdo claros os
mecanismos responsaveis, trata-se de uma questdo que deve ser mais investigada.
Neste sentido, faz-se necessaria a realizacdo de novos estudos controlados e
randomizados sobre essa associacao em populagdes diferentes, assim como sobre

as diferentes fontes de proteinas (animal e vegetal) que podem ter diferentes efeitos



sobre a pressido arterial, devido as diferentes composi¢cdoes de aminoacidos e

gorduras.

2.1.2 Lipidios e hipertenséo arterial sistémica

Os lipidios biologicamente mais citados sao os fosfolipidios, o  colesterol,
os trigliceridios (TG) e os acidos graxos. Os fosfolipidios séo lipidios estruturais das
membranas celulares. O colesterol integra a membrana de toda célula, além de ser
precursor de acidos biliares, progesterona, corticosteréides, horménios sexuais e
vitamina D. Também atua na fluidez e na ativagcdo de enzimas das membranas
celulares. Os trigliceridios sdo formados por trés acidos graxos esterificados com
uma molécula de dglicerol e sdo depositados no tecido adiposo e muscular,
constituindo uma importante forma de armazenamento energético no organismo (IV
DBD, 2007; KRITCHEVSKY, 2009).

Os acidos graxos sao classificados como saturados (sem duplas ligagoes
entre os atomos de carbono) e insaturados, que possuem uma (monoinsaturados)
ou mais de uma (poliinsaturados) dupla ligagcdo na molécula. Os acidos graxos
saturados mais frequentes na alimentacdo humana sao: laurico, miristico, palmitico e
estearico. Entre os monoinsaturados, o acido oléico é o mais frequente. Os
poliinsaturados podem ser classificados como w-3 (eicosapentaendico,
docosahexaendico e linolénico) ou w-6 (linoléico), de acordo com a posicdo da
primeira dupla ligagdo em relagado ao grupo metila terminal do acido graxo (IV DBD,
2007).

A essencialidade dos acidos graxos é definida pelo fato de serem
imprescindiveis ao organismo e nao poderem ser sintetizados pelo mesmo. Assim,

os acidos graxos essenciais (AGE) devem ser supridos ao organismo pela dieta. Ha



duas subclasses de AGE — os poliinsaturados w-3 e 0os w-6. Todos os outros acidos
graxos podem ser sintetizados pelo organismo a partir do excesso de energia da
dieta (POMPEIA, 2002; JONES e KUBOW, 2009).

A quase totalidade dos acidos graxos insaturados presentes nos
alimentos ocorre na configuragdo geométrica cis. Os acidos graxos frans, também
presentes nos alimentos, sao isbmeros geomeétricos e de posigdo dos acidos graxos
insaturados naturais. Os acidos graxos frans sao resultado do processo de
hidrogenacgao utilizado para aumentar a viscosidade dos 6leos e da hidrogenacgéo
que ocorre durante a fermentacédo bacteriana no estétmago dos animais ruminantes
(PADOVESE e MANCINI FILHO, 2002; JONES e KUBOW, 2009).

Dentre as fungdes desenvolvidas pelos lipidios no organismo estdo o
fornecimento de energia, controle da temperatura corporal, componentes
importantes das biomembranas, substratos para a sintese de mediadores celulares
como as prostaglandinas, leucotrienos e tromboxanos, veiculos importantes para a
absorcdo das vitaminas lipossoluveis A, D, E e K, substratos para a sintese dos
hormdnios esterdides cortisol, corticosterona, estrogenos, progesterona, testoterona
e aldosterona, participagcado do transporte das gorduras no sangue (lipoproteinas) e
fornecimento de nutrientes essenciais como os acidos graxos linoléico, linolénico e
araquidénico (OYAMA et al., 2001; INSTITUTE OF MEDICINE, 2002).

As lipoproteinas transportam os lipidios, substancias hidrofobicas, no
meio aquoso plasmatico gracas a sua porgao protéica, as apolipoproteinas (apo). As
lipoproteinas sao constituidas por lipidios e proteinas e exercem varias fungdes no
metabolismo das gorduras. As lipoproteinas sao classificadas em dois grupos: as
ricas em TG, maiores € menos densas, que sao os quilomicrons de origem intestinal

e as lipoproteinas de densidade muito baixa ou very low density lipoprotein (VLDL)



de origem hepatica, e as ricas em colesterol, de densidade baixa low density
lipoprotein (LDL) e de densidade alta high density lipoprotein (HDL). Existem, ainda,
as lipoproteinas de densidade intermediaria intermediary density lipoprotein (IDL) e a
lipoproteina (a) [Lp(a)] resultado da ligagdo covalente de uma particula de LDL a
apo(a). A fungédo da Lp(a) é desconhecida, mas tem sido associada a formagéo e
progressao da placa aterosclerética (IV DBD, 2007).

Os quilomicrons transportam os lipidios absorvidos pelo intestino da dieta
e da circulagéo entero-hepatica. O conteudo de colesterol no figado € regulado pela
sintese intracelular do colesterol, pelo armazenamento apds esterificacdo e excregao
pela bile (IV DBD, 2007).

Os lipidios hepaticos sao transportados por meio das VLDL, IDL e LDL.
Os TG das VLDL e dos quilomicrons sdo hidrolisados pela lipase lipoprotéica,
enzima estimulada pela apo CIl e inibida pela apo Clll. Os acidos graxos sao
liberados para os tecidos e metabolizados. Os quilomicrons e as VLDL, por agao da
lipase lipoprotéica, sao gradualmente depletados de TG e se transformam em
remanescentes, que sao removidos por receptores especificos pelo figado. Uma
parte das VLDL origina as IDL, que rapidamente sao retiradas do plasma. O
processo catabdlico continua pela agéo da lipase hepatica resultando nas LDL, que
permanecem no plasma por longo periodo. A LDL tem um conteudo residual de TG
e € constituida principalmente de colesterol e de uma apo, a apo B100, sendo
removida pelo figado pelos receptores B/E. A expressdao desses receptores é
responsavel pelo nivel de colesterol sanguineo e depende da acdo da enzima
hidroxi-metil-glutarii (HMG) CoA redutase, enzima chave para a sintese do
colesterol hepatico. O colesterol livre é esterificado, no interior das células, para

depdsito, pela enzima acil-colesterol-acil transferase (ACAT). As VLDL trocam com



as HDL e LDL, TG por ésteres de colesterol por meio da proteina de transferéncia de
colesterol esterificado ou cholesterol ester transfer protein (CETP). As HDL s&o
formadas no figado, no intestino e na circulagéo e seu principal conteudo protéico &
representado pelas apo A-l e A-ll. O colesterol livre da HDL é esterificado pela
lecitina-colesterol-aciltransferase (LCAT), enzima que tem a apo A-l como co-fator. A
esterificacdo do colesterol, que acontece principalmente nas HDL, é essencial para a
sua estabilizacdo e o seu transporte no plasma, no centro desta particula. O
colesterol é transportado pela HDL até o figado onde é captado pelos receptores
SR-B1. O circuito de transporte do colesterol dos tecidos periféricos para o figado é
chamado de transporte reverso do colesterol. A agdao do complexo ATP Binding
Cassete A1 (ABC-A1) nesse transporte € importante, pois facilita a retirada do
colesterol da célula pelas HDL. A HDL tem outras agdes que contribuem para a
protecdo do leito vascular contra a aterogénese, como a remogao de lipidios
oxidados da LDL, inibicdo da fixacdo de moléculas de adesdao e mondcitos ao
endotélio e estimulagéo da liberagao de 6xido nitrico (IV DBD, 2007).

O risco de doencas cardiovasculares e obesidade aumentam de acordo
com a quantidade e a qualidade da gordura ingerida. A ingestao adequada diminui a
incidéncia de doengas coronarianas, arritmias, trombose e disturbios inflamatérios
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2002).

As relagdes entre as gorduras dietéticas e as DCV sao muito estudadas,
com associagbes consistentes provenientes de estudos com animais,
epidemioldgicos, ensaios clinicos e estudos metabdlicos realizados em diferentes
populacdes (GIMENO e FERREIRA, 2007).

Foram observados comportamentos diferenciados entre os acidos graxos.

Os acidos palmitico e miristico elevam os niveis da LDL em maior proporgao que o



acido estearico. O acido laurico promove hipercolesterolemia em menor proporgao
que os acidos palmitico e miristico. Os monoinsaturados, como o acido oléico, néo
influenciam nos niveis de colesterol. Os poliinsaturados, como o acido linoléico,
diminuem os niveis séricos da LDL. O acido elaidico, um acido graxo frans, por sua
vez, poderia induzir hipercolesterolemia (LIMA et al., 2000).

Estudos epidemiolégicos evidenciaram que o teor total de gordura
dietética, o consumo excessivo de acidos graxos saturados e de colesterol e a baixa
ingestdo de acidos graxos poliinsaturados associam-se fortemente com maiores
taxas de morbi-mortalidade por DCV. Esses achados foram confirmados em estudos
com animais e de intervencido dietética. Uma revisdao sistematica realizada por
Hooper et al., (2001) sobre ingestdo dietética de gordura e prevengdo de DCV
concluiram que uma menor ingestdo dietética de gordura total ou de fragdo de
acidos graxos € benéfica. Estudos metabdlicos demonstraram que os acidos graxos
frans sdo mais aterogénicos que os acidos graxos saturados, uma vez que além de
aumentarem os niveis da LDL diminuem os da fragcdo HDL (GIMENO e FERREIRA,
2007).

Estudos mostraram que o consumo de peixe (2 ou mais vezes por
semana) pode reduzir em 30% o risco de DCV, apesar de elevar os niveis da HDL e
LDL; porém, o aumento da LDL se deu por particulas maiores, menos aterogénicas.
Existem subtipos de LDL, que variam em tamanho, densidade e composi¢ao lipidica,
as particulas pequenas e densas sdo mais aterogénicas do que as maiores; ja foram
documentadas na literatura associagdes entre as concentragdes séricas de LDL
pequenas e densas e o risco de DCV (GIMENO e FERREIRA, 2007).

Apesar de os efeitos da quantidade e qualidade das gorduras dietéticas

sobre os lipidios plasmaticos e as lipoproteinas estarem bem evidenciados, o



mesmo ndo se aplica em relagéo a pressao arterial. Diversos estudos investigaram a
relagdo de consumo de gorduras sobre a pressao arterial e alguns sugeriram que a
pressdo aumenta com um maior consumo de gorduras totais e com a elevagao da
razdo gorduras saturadas/insaturadas, porém, esses resultados ainda sao
controversos (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2007).

Dois grandes estudos clinicos prospectivos, o Nurses Health Study e o US
Male Study (USMS), mostraram um efeito neutro sobre a pressao arterial de todas
as gorduras estudadas. No Nurses Health Study, 58.218 enfermeiras americanas
livres de doenca foram avaliadas quanto a incidéncia de hipertensdo, durante um
periodo de 4 anos. Todos os fatores de confusdo foram controlados durante o
estudo. A anadlise multivariada mostrou que a incidéncia de hipertensdo nao foi
associada com a gordura total, gordura saturada e gordura poliinsaturada ou acidos
graxos trans. Da mesma forma, no US Male Study (USMS), que foi também um
estudo de 4 anos que controlou os fatores de confusdo, realizado com 30.681
profissionais de saude americanos do sexo masculino, a incidéncia de hipertensao
nao foi associada, em analise multivariada, com gorduras totais, gorduras saturadas,
gorduras poliinsaturadas, ou acidos graxos trans (HOUSTON, 2005).

No entanto, o tipo de gordura, a ingestao diaria total e as proporg¢des
relativas de ingestdo de gorduras podem ser mais importantes na determinacéo do
efeito da presséo arterial em pacientes. Isto é particularmente verdadeiro para os
acidos graxos poliinsaturados, que incluem os w-3 e wW-6, e para os acidos graxos
monoinsaturados w-9. Os acidos graxos w-3 e w-6 sdo AGE e o acido graxo w-9
(acido oléico) pode ser sintetizado pelo organismo a partir do precursor dietético o

acido estearico (HOUSTON, 2005).



Dados de estudos com animais e seres humanos sugerem que os acidos
graxos w-3 e w-6 poliinsaturados desempenham fungdo na regulagédo da pressao
arterial. Em estudos experimentais de hipertensao, o acido linoléico (w-6) e o 6leo de
peixe (rico em w-3) atenuaram o desenvolvimento da hipertens&o. Estudos clinicos
mostraram pouca ou nenhuma evidéncia de que as gorduras saturadas e as
poliinsaturadas w-6 causem efeito na pressao arterial, além da alteracdo no peso
corporal. Ja as dietas com alto teor de acidos graxos w-3 podem estar associadas a
pressdes arteriais inferiores (KOTCHEN e KOTCHEN, 2009). Com relagdo aos
acidos graxos monoinsaturados, tem-se demonstrado que a sua ingestdo pode
reduzir a pressao arterial, devido ao acido oléico (VI DBH, 2010).

No entanto, considerando a dislipidemia como uma alteracdo metabdlica
frequente no hipertenso, a oferta de gorduras da dieta deve proporcionar uma
ingestdo quantitativa total e em proporgdo, conforme o tipo de gordura, como
estabelece a diretriz de dislipidemias, cuja ingestdo dietética recomendada de
gordura total é de 25 a 35% das calorias totais, de acidos graxos saturados é < 7%
das calorias totais, de acidos graxos poliinsaturados é < 10% das calorias totais, de
acidos graxos monoinsaturados € < 20% das calorias totais, de acidos graxos trans é

< 1% das calorias totais e a de colesterol € < 200mg/dia (IV DBD, 2007).

2.1.3 Carboidratos e hipertensao arterial sistémica

Os carboidratos estdo disponiveis nas plantas como graos, vegetais e
frutas, sdo de facil armazenamento e de custo relativamente baixo, por essa razao,
estdo presentes na dieta em todo o mundo. Existem dois tipos basicos de

carboidratos, o simples, que fornece energia rapida, e o complexo, que fornece



energia de forma mais lenta e, por isso, evita grandes alteragdes no nivel de glicose
sanguinea (FIDELIS, 2006).

Os carboidratos sao a principal fonte de energia da dieta do homem, além
disso, exercem outras fungdes importantes, como reserva de glicogénio no figado e
nos musculos, agao poupadora de proteinas, composi¢cao de compostos estruturais,
efeito anticetogénico, fonte emergencial de energia contratil cardiaca e suprimento
de glicose para o cérebro (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002).

A relagdo entre os carboidratos e as DCV sofre influéncia de fatores
indiretos, como sua contribuicdo para o valor calérico total da dieta e seu
consequente efeito sobre o excesso de peso e distribuicdo da adiposidade corpdrea,
sua influéncia sobre as concentragdes plasmaticas dos lipidios, especialmente os
trigliceridios, e o controle glicEmico. Nao existem evidéncias precisas de que o risco
cardiovascular seja alterado, independentemente, pelo manejo do conteudo de
carboidratos dietéticos, pois ao reduzir este nutriente consequentemente havera
aumento do consumo de lipidios ou proteinas (GIMENO e FERREIRA, 2007).

Dietas hiperglicidicas aumentam as concentragbes plasmaticas de
trigliceridios e reduzem as de HDL, efeitos que podem ser minimizados se a
digestao e a absorgao dos carboidratos for lenta, fato que despertou o interesse pelo
indice glicémico (IG) dos alimentos. Tais efeitos ocorrem quando alimentos de alto
IG sdo consumidos. O IG mede a resposta glicEmica prandial causada por um
alimento. Os fatores que influenciam essa resposta incluem a quantidade de
carboidratos, o tipo de acucar (glicose, sacarose, frutose, lactose), a natureza do
amido, o processo de cocgao, a forma fisica do alimento e o tamanho da particula do
carboidrato. Dietas com baixos indice e carga glicEmica, definida como o produto do

IG por seu conteudo de carboidratos e mede tanto a quantidade quanto a qualidade



do carboidrato consumido, estdo associadas a um menor risco de DCV, diabetes
mellitus tipo 2 e certos tipos de cancer. Os alimentos com baixo IG sdo as verduras,
os legumes e as leguminosas (SANTOS et al., 2006).

A relacdo entre consumo de carboidratos e pressao arterial mostra
evidéncias mais consistentes em estudos com animais do que com humanos. Em
ratos, uma dieta com alto teor de glicose, sacarose ou frutose aumentou a presséo
arterial, a sensibilidade da pressao arterial ao cloreto de sédio e potencializou o
desenvolvimento de hipertensdao em varios modelos experimentais. Em humanos,
nao existem evidéncias de que a quantidade de carboidratos dietéticos afete a
pressdo arterial (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2007; KOTCHEN e KOTCHEN,

2009).

2.1.4 Fibra e hipertenséo arterial sistémica

As fibras alimentares (FA) sao formadas por uma classe de compostos de
origem vegetal resistentes a agado das enzimas digestivas humanas. De acordo com
sua solubilidade em agua, as FA podem ser classificadas em fibras soluveis (FS) e
fibras insoluveis (FI). Como FS estédo incluidas as pectinas, gomas, mucilagens,
frutanos e uma fracdo da hemicelulose, encontradas nos legumes, aveia,
leguminosas (feijao, ervilha, lentilha) e frutas, particularmente as citricas, enquanto
celulose, lignina e a maior parte da hemicelulose sao Fl, presentes nos derivados de
graos inteiros, como os farelos, e também nas verduras (MATTOS e MARTINS,
2000; FILISETTI e LOBO, 2007).

Uma das mais recentes definicbes de fibra alimentar foi estabelecida pelo

Food and Nutrition Board (FNB):



Fibra alimentar consiste em carboidratos nao digeriveis e lignina,
intrinsecos e intactos nas plantas. A fibra funcional consiste em
carboidratos isolados e n&o digeriveis, com efeitos fisioldgicos
benéficos em seres humanos. A fibra total € a soma de fibra alimentar
e fibra funcional (FNB, 2001).

Os efeitos da fibra sobre o trato gastrintestinal dependem da
especificidade da fibra, com maior importancia para a viscosidade (na porg¢ao
superior do trato gastrintestinal) e a fermentabilidade no cdlon. Até pouco tempo, o
termo “fibra soluvel” era usado para caracterizar as fibras viscosas e capazes de
diminuir a glicemia e os niveis de colesterol LDL, porém, nem todas as fibras
soluveis sao viscosas. Para as “fibras insoluveis” era atribuido o papel de contribuir
com o volume fecal e melhorar o efeito laxativo, mas, nem todas as fibras insoluveis
promovem laxagdo; por essa razao, atualmente recomenda-se que os termos
“soluveis” e ‘“insoluveis” sejam substituidos por viscosa e fermentavel,
respectivamente, para um melhor entendimento dos tipos de fibra (DONATTO et al.,
2006; LUPTON e TRUMBO, 2009). No entanto, no presente trabalho, usaremos os
termos soluveis e insoluveis.

As fibras soluveis se ligam a agua e formam géis. No trato gastrintestinal
retardam o esvaziamento gastrico, reduzem a elevacédo da glicemia e do colesterol
sérico. As fibras insoluveis ndo tém acgao sobre a colesterolemia, mas, aumentam a
saciedade, contribuindo com uma menor ingestao energética, diminuem o tempo de
transito no célon, aumentam o peso e a maciez das fezes, reduzem a absorcéo da
glicose, além de intensificar a protegcdo contra infeccdo bacteriana (GREGORIO et
al., 2001).

As fibras sollveis estdo relacionadas aos beneficios diretos nas DCV,

como a diminuigdo das concentragdes séricas da LDL, melhora da toleréncia a



glicose e controle do diabetes tipo 2. Existem duas explicagbes para o efeito redutor
das fibras soluveis na concentracédo de colesterol: a primeira € que as FS aumentam
a excregao de acidos biliares, promovendo uma remogéo do colesterol do sangue
pelo figado para a sintese de novos acidos e sais biliares; a segunda é que o
propionato, produto fermentavel das fibras soluveis, inibe a sintese hepatica do
colesterol. Embora ainda haja controvérsias sobre o mecanismo da sintese dos
acidos biliares e LDL em relacao as fibras, o papel preventivo das mesmas vem-se
confirmando em relagdo a redugéo do colesterol plasmatico (RIQUE et al., 2002).
Estudos experimentais com animais e de intervengao clinica mostraram
que a alta ingestao de fibras soluveis ou viscosas reduz as concentragdes séricas de
LDL, fato atribuido a sua solubilidade e capacidade de se ligar ao acido biliar,
inibindo a sintese do colesterol, possivelmente apds fermentagcado no colon intestinal

(GIMENO e FERREIRA, 2007).

Diante do exposto, fica claro que as fibras sdo fundamentais no cuidado
nutricional na hipertenséao arterial sistémica, pois, como se sabe, trata-se de uma
sindrome de origem multifatorial e ndo somente de uma doenca resultante da
elevacdo da pressao arterial, geralmente associada a alteragbes funcionais e/ou
estruturais de o¢rgaos-alvo e a alteragdes metabdlicas, como a dislipidemia, a
hiperglicemia (BONALUME et al., 2009; VI DBH, 2010), sobre as quais as fibras
podem atuar de forma contundente.

Estudos epidemioldgicos realizados durante varios anos com grandes
amostras de populagao sadia atribuiram um efeito protetor da fibra dietética contida
nas frutas, nos vegetais, nos graos integrais e nos cereais, como fator de protegao e

prevencdao de DCV, verificado tanto em menor incidéncia como em menor



mortalidade. O efeito benéfico foi observado independente de etnia ou idade dos
individuos estudados (LLANO e FERRER, 2006).

Em humanos e animais de experimentacédo, fibras de leguminosas e de
outros vegetais induziram resposta na alteragdo do metabolismo lipidico, com
reducao dos lipidios circulantes e aumento da excrecdo fecal de acidos biliares.
Essas mesmas fibras diminuiram os niveis de glicose pds-prandial, insulina e outros
hormonios (GREGORIO et al., 2001).

Num estudo prospectivo de coorte, realizado durante seis anos, com
aproximadamente 40000 mulheres profissionais de saude, para avaliagdo do
consumo de fibras e sua influéncia nas DCV, observou-se que, 0 maior consumo de
fibras (26,3g/dia) estava associado ao menor risco para DCV (RIQUE et al., 2002).

Estudos observacionais, ndo confirmados por ensaios clinicos, sugerem
que o consumo de fibra pode reduzir a pressao arterial sistolica e diastdlica
(VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2007). Uma meta-analise de ensaios com fibras
mostrou um pequeno efeito independente da fibra alimentar sobre a diminuicido da
pressao arterial. Em um ensaio conduzido em pacientes hipertensos submetidos a
uma combinacdo de fibras e proteinas observou-se um efeito aditivo, com uma
diminuicdo resultante na pressao arterial sistdlica de 5,9 mm Hg (LUPTON e
TRUMBO, 2009).

Em meta-analise de 24 ensaios clinicos realizados entre janeiro de 1966 e
janeiro de 2003, foi observado que o aumento da fibra dietética provocou uma
diminuicao significativa da pressao arterial sistdlica e diastdlica, e que esse efeito foi

maior em adultos maiores de 40 anos e em hipertensos (LLANO e FERRER, 2006).



O betaglucano, presente na aveia, determina discreta diminuicdo da
pressao arterial em obesos, 0 mesmo n&o acontece em individuos com peso normal
(VI DBH, 2010).

O fato € que a recomendacgao de ingestdo de fibras para o hipertenso &
de 20 a 30g/dia, sendo 25% de fibras soluveis, na perspectiva de prevencéao e
controle de alteracbes metabdlicas, como dislipidemia e hiperglicemia (IV DBD,
2007). Neste sentido, o padréao dietético DASH (Dietary Approches to Stop
Hypertension) rico em frutas, hortaligas, fibras, minerais e produtos lacteos com
baixo teor de gordura, é recomendado para o hipertenso, pois tem um efeito anti-

hipertensivo eficaz.

2.1.5 Dieta DASH e hipertensao arterial sistémica

Os efeitos da dieta na saude cardiovascular sdo observados na vigéncia
de padrdes alimentares reduzidos em produtos de origem animal e ricos em
produtos de origem vegetal, recomendacbes preconizadas pela American Heart
Association e pela Organizacdo Mundial de Saude para uma dieta saudavel
(BERNARDES, 2009).

A hipertensdo arterial, como citado anteriormente, figura entre os
principais fatores de risco para as DCV identificados nos ultimos 30 anos, além do
tabagismo e da hipercolesterolemia, seguidos por diabetes, obesidade e inatividade
fisica (COSTA e SILVA, 2005), dentre os quais predominam aqueles que se
beneficiam da dieta para a sua prevencao e controle. Desta forma, pesquisadores
tém se voltado para estudos da relagado da nutricdo com as DCV, nos quais tem sido
demonstrada, dentre outras, uma relacdo de causalidade entre fatores da

alimentac&o e hipertensdo (PETRIBU et al., 2009).



A modificacdo dos habitos alimentares e de estilo de vida da populagao
brasileira sinaliza uma exposicao intensa a riscos cardiovasculares. A mudanca nas
quantidades ingeridas e na composig¢ao da dieta contribuiu para alteragées do peso
corporal e da distribuicdo de gordura, com o aumento da prevaléncia de sobrepeso
ou obesidade da populagdo, associado com a baixa freqiéncia de atividade fisica
(BOAVENTURA e GUANDALINI, 2007).

O principal fator na prevencao da hipertenséo € a adocido de um estilo de
vida saudavel, e é indispensavel no tratamento dos hipertensos, como: reducédo do
peso corporal, reducéo dietética de sddio, atividade fisica, moderagdo no consumo
de bebidas alcodlicas e adogéo do plano alimentar DASH (COSTA e MENDONCA,
2009).

O controle da hipertensdo por medidas dietéticas objetiva a redugao dos
niveis tensionais e a agregacao de habitos alimentares permanentes. Para prevenir
e controlar a pressao arterial recomenda-se manter o peso corporal dentro da faixa
de normalidade do indice de massa corpérea (IMC 18,5 a 24,9 Kg/m?). Sendo assim,
o tratamento dietoterapico inicia-se com a redugdo de peso, para individuos que
estdo acima do peso, por meio de um plano dietético, com restrigdo energética e
balanceado em macro e micronutrientes. A redugao e o controle de peso estao
associados a energia ingerida e ao gasto energético. Recomenda-se a pratica de
atividade fisica aerdbica, com duragdo de 30 minutos no minimo 4 vezes por
semana, a fim de se conseguir os beneficios na redugcdo de peso e na diminuigao
dos niveis pressoricos (COSTA e MENDONCA, 2009).

Apesar das diferencas individuais de sensibilidade ao sal, mesmo
modestas redugdes em sua quantidade sdo eficientes na diminuicdo da pressao

arterial. A necessidade diaria de sodio para os humanos € a contida em 5g de



cloreto de sddio ou sal de cozinha. Deve-se evitar a adicdo de sal aos alimentos e
também os produtos industrializados (VI DBH, 2010).

Em relagdo ao consumo de bebidas alcodlicas, a VI DBH (2010)
recomenda que para os homens ndo se deve ultrapassar 30g de etanol/dia (o que
corresponde a 1 garrafa de cerveja, 1 taga de 300 ml de vinho ou 3 doses de 30 ml
de uisque, vodka ou aguardente) e, para as mulheres, a metade dessa quantidade;
e para aqueles que nao tem o habito, ndo se justifica a recomendagao.

O plano alimentar DASH foi elaborado para testar o efeito de uma dieta
padrdo sobre a diminuicdo da pressao arterial. E composto por produtos com baixa
quantidade de gordura (peixe, frango, carnes magras e produtos lacteos magros),
objetivando a redugao do consumo de gordura saturada e colesterol e o aumento de
proteina e calcio, oferecendo um perfil de macronutrientes favoravel, com diminui¢cao
de gordura total e saturada e aumento da relagao poliinsaturada/saturada. Também
faz parte da sua composicdo uma grande quantidade de frutas, vegetais, graos,
oleaginosas e fibras. Na dieta DASH, a quantidade de sédio € igual a de uma dieta
normossoédica. Portanto, a eficacia da dieta DASH esta associada ao conjunto de
nutrientes, e ndo s6 ao sodio. Beneficios maiores na redugao da presséao arterial sdo
observados quando se faz uma redugédo do consumo habitual de sddio junto com a
dieta DASH (COSTA e MENDONCGCA, 2009).

Além dos beneficios sobre o controle da presséao arterial e sobre as DCV,
varios estudos vém mostrando outros beneficios da dieta DASH, como redugao do
risco de cancer e de osteoporose e melhora do turnover de calcio nos ossos, devido
a presencga do calcio dos produtos lacteos da dieta. Foi demonstrado que o consumo
da dieta DASH por pacientes obesos melhorou a pressao arterial e aumentou a

capacidade antioxidante dos mesmos (LOPES, 2007).



Considerando que, dentre os fatores ambientais relacionados aos niveis
pressoricos, a dieta exerce importante papel tanto na prevencdo quanto no
tratamento da HAS (STEEMBURGO et al., 2007) e que, cerca de 20% dos
individuos adultos dos paises desenvolvidos sdo acometidos pela hipertensao, fato
que pode ser prevenido através de mudangas na dieta (CELESTINI, 2007), fica
evidente a relevancia da tematica dieta e HAS abordada aqui, com énfase no que
tange a energia, proteinas, carboidratos, lipidios e fibras. Porém, vale salientar que
este recorte foi discutido reportando-se a dieta como um todo, uma vez que os
elementos que compdem uma dieta saudavel ndo podem estar dissociados, mas,

apenas enfatizadas, quando a abordagem assim determinar.
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3 INGESTAO DE ENERGIA, MACRONUTRIENTES E FIBRAS E SUA
ASSOCIAGAO COM O PERFIL METABOLICO DE UMA POPULAGAO DE
HIPERTENSOS DA ZONA DA MATA ALAGOANA, BRASIL




Resumo

O objetivo deste estudo foi descrever o perfil metabdlico e o consumo alimentar de
energia, macronutrientes e fibras de uma populacdo de hipertensos e verificar
associacao entre eles. Trata-se de um estudo transversal envolvendo portadores de
hipertensao arterial sistémica (HAS) cadastrados no Sistema HIPERDIA/MS, com
uma amostra de 288 individuos. Foram avaliados dados demograficos, de estilo de
vida, antropomeétricos, bioquimicos e de consumo alimentar, utilizando os testes de
Kolmogorov Smirnov, qui-quadrado e correlagdo de Pearson, adotando-se como
significativo p<0,05. Dos hipertensos estudados 69,10% eram adultos e 30,90%
idosos. Foi verificada uma frequéncia elevada, principalmente, de adiposidade
androide 71,87% e de colesterol sérico elevado 53,81%. Em relagdo a energia,
54,86% da amostra estudada apresentou ingestdo excessiva. Verificou-se
associagao positiva (p<0,05) entre baixa ingestao de fibras em mulheres > 50 anos
com sedentarismo, colesterol elevado, LDL elevado e HDL baixo. Assim, o manejo
especifico da fibra dietética para o controle de dislipidemias, bem como o incentivo a
pratica de atividade fisica reveste-se de grande importancia num grupo
particularmente vulneravel as complicagdes cardiovasculares: as mulheres que
estdo proximas da faixa etaria idosas (50 a 60a), ou ja inclusas nela (60a), que neste

estudo representam 33% das 203 mulheres estudadas.

Palavras-chave: Hipertensao. Consumo  alimentar. Perfil  metabdlico.

Macronutrientes. Fibras.



Abstract:

The objective of this study was to describe the metabolic profile and dietary intake of
energy, macronutrients and fiber of a hypertensive population and assess the
association between them. It was treated as a cross-sectional study involving people
with hypertension (SH) registered in the HIPERDIA / MS system with a sample of 288
individuals. Demographic. lifestyle, anthropometric, biochemical and food
consumption data were evaluated; using the Kolmogorov-Smirnov test, chi-square
and Pearson correlation, adopting p < 0.05 as significant. Of the people studied
69.10% were adults and 30.90% elderly persons. A high frequency, mainly of android
adiposity 71.87% and raised cholesterol 53.81%, was verified. In relation to energy,
54.86% of the sample showed excessive intake. A positive association (p<0.05) was
verified only in fiber intake and among women > 50 years, being associated with a
sedentary lifestyle, high cholesterol, high LDL and low HDL. Thus, the specific
management of dietary fiber for the control of dyslipidemia, as well as encouraging
physical activity, is of great importance in a group particularly vulnerable to
cardiovascular complications: women who are close to old age (50 to 60th), or
already included in it (the 60th), which in this study represent 33% of the 203 women

studied.

Key words: Hypertension. Food consumption. Metabolic profile. Macronutrients,

Fibers.



INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) destacam-se como principais causas
de morte na populacédo adulta dos paises desenvolvidos e/ou em desenvolvimento,
inclusive no Brasil, o que as torna um importante problema de saude publica
(TRINDADE et al., 1998; COSTA et al., 2007).

Entre os fatores de risco (FR) considerados de maior importancia para as
DCV estdo a hipertenséo arterial sistémica (HAS), as dislipidemias, a hipertrofia
ventricular esquerda, o diabetes mellitus, a obesidade e alguns habitos de estilo de
vida, como dieta rica em calorias, gorduras saturadas, colesterol e sal, baixo
consumo de fibras, consumo de bebida alcodlica, sedentarismo e tabagismo
(KANNEL,1983; CERVATO et al., 1987). Dados do Ministério da Saude do Brasil
apontam a HAS como um dos principais fatores de risco cardiovascular (FRCV).

Segundo a Sociedade Americana de Hipertensdo, a HAS deve ser
considerada como uma sindrome cardiovascular progressiva de natureza
multicausal que provoca modificagées funcionais e estruturais no coragdo e em
vasos sanguineos (SANCHEZ et al., 2009). Na avaliagdo da HAS, além dos niveis
tensionais, deve ser levada em consideragao a presenga de fatores de risco, co-
morbidades e lesbes em orgaos-alvo (VI DBH, 2010). A HAS geralmente é
assintomatica, determinada por FR nao modificaveis (idade, etnia, sexo, histéria
familiar) e modificaveis (tabagismo, obesidade, etilismo, sedentarismo, estresse e
excesso de sal) associados (CESARINO et al., 2008).

A relacao entre dieta e DCV vem sendo estudada ha bastante tempo.
Sabe-se que a dieta habitual influencia varios FRCV (pressao arterial e lipoproteinas

séricas, adiposidade central, entre outros) e que os efeitos do habito alimentar sobre



as DCV sdo mediados ndo apenas pelas concentragdes séricas do colesterol, de
onde partiu o estudo dessa associagdao, mas, também, por uma rede complexa de
mecanismos bioldgicos intermediarios, como pressao arterial, sensibilidade a
insulina, estresse oxidativo, niveis séricos de lipidios entre outros (GIMENO e
FERREIRA, 2007). Portanto, ndo se pode prescindir de informagdes sobre a dieta,
na medida em que o comportamento alimentar devera ser modificado para ajudar a
prevenir e controlar estas doengas, inclusive a HAS (CERVATO et al, 1997).

Conhecer a ingestédo alimentar, quer de grupos quer de individuos, € um
trabalho complexo, pois as praticas alimentares estdo mergulhadas nas dimensdes
simbdlicas da vida social, com os mais variados significados, que vao desde a
cultura até as experiéncias pessoais (GARCIA, 2004).

Pesquisadores do mundo todo tém se voltado cada vez mais para a
possivel relagao da nutricdo com as doencas cardiovasculares, e os estudos tém
demonstrado a estreita relacdo entre a causalidade das doencgas crénicas nao-
transmissiveis (DCNT), dentre elas a HAS, e os fatores da alimentagcdo (SACKS et
al., 2001). O padrao de alimentagao constitui um fator determinante para a HAS;
assim, mudangas no habito alimentar pode ser um fator muitas vezes decisivo na
prevencao da hipertensao e faz parte do elenco de intervengdes consideradas de
grande eficacia anti-hipertensiva (VI DBH, 2010; SACKS et al., 2001).

A literatura cientifica descreve a importancia da alimentagao sobre o peso
corporal e alteragdes metabdlicas, como também o seu papel na prevencao e
tratamento das DCV (OLIVEIRA et al., 2008). Dietas de alta densidade caldrica
advinda de carboidratos simples e gorduras contribuem para importantes fatores de

risco cardiovascular, como a obesidade e as dislipidemias.



A obesidade, por sua vez, quando acompanhada do excesso de gordura
abdominal, associa-se fortemente com alteragdes metabdlicas. Alteragbes no perfil
lipidico, resultando em dislipidemias, sdo provocadas pelo acumulo excessivo de
gordura corporal, especialmente a abdominal, que, por sua vez, se acompanha de
esteatose hepatica. Este acumulo de gordura no figado, decorrente do excesso de
acidos graxos livres na circulagcdo, favorece o desenvolvimento da dislipidemia
(triglicerideos elevados, HDL-c baixo e aumento de LDL-c) (OLIVEIRA et al., 2008;
CARNEIRO et al., 2003; FERREIRA et al., 2006; CARVALHO et al., 2009).

A atividade lipolitica no tecido adiposo visceral € muito grande. O curioso
€ que essa intensa lipolise poderia determinar a diminuicao desse tecido, mas, na
realidade, o que se observa é o seu aumento. Apesar da lipdlise, o tecido adiposo
visceral esta aumentado, o que indica que a lipogénese é ainda superior,
provavelmente por acao do cortisol e da insulina. Sendo a lipdlise muito ativa, ha
uma liberagao inapropriada de acidos graxos livres desse depdésito adipocitario, que,
por via porta, chegam ao figado e eventualmente aos musculos (SUPLICY, 2000).

No adipocito, a resisténcia insulinica causa um aumento na liberagcéo de
acidos graxos livres, enquanto no figado determina uma menor supressao na
sintese de VLDL. O resultado do processo € a liberagdo de um excesso de
particulas de VLDL grandes, ricas em triglicerideos (VERGES, 2001) e maior
depdsito de triglicerideos no figado e no pancreas (SUPLICY, 2000) que, por sua
vez, geram uma cascata de eventos de troca que culminam com a redugdo nos
niveis de colesterol na HDL (BRITES et al., 2000). Outras alteragées, tais como a
reducdo da acgao da lipase lipoproteica (PANAROTTO et al., 2002) e o aumento da
acao da lipase hepatica (RIEMENS et al., 2001) sdo também necessarias para a

completa expressao fenotipica da triade lipidica (aumento de triglicerideos e LDL-



colesterol e diminuicdo de HDL- colesterol), contribuindo para a transformacéo da
LDL em particulas de menor didametro e maior densidade (LAHDENPERA et al.,
1996) e, ainda, para a manutencédo de um estado de lipemia pds-prandial (ROCHE e
GIBNEY, 2000), com a circulagdo de lipoproteinas remanescentes ricas em
colesterol.

O consumo calodrico elevado, o alto consumo de carboidratos, de
colesterol alimentar, mas, principalmente, o excesso de acidos graxos saturados e
acidos graxos trans sao fatores dietéticos que elevam os niveis sanguineos de
colesterol e triglicerideos (COSTA e MENDONCA, 2009).

Por outro lado, alguns fatores dietéticos interferem no sentido inverso, ou
seja, da protegao cardiovascular, como é o caso das fibras. As fibras soluveis
aumentam a viscosidade do conteudo intestinal e reduzem os niveis séricos de
colesterol total e LDL, sem alterar os de HDL, e as fibras insoluveis ndo tém acao na
colesterolemia, porém, aumentam a saciedade e auxiliam na diminuigdo da ingestao
energética, constituindo-se, assim, em fator importante na prevengdo das DCV
(MATTOS e MARTINS, 2000; GREGORIO et al., 2001; SANTOS et al., 2006).

Os estudos de ingestao dietética utilizam as Dietary Reference Intakes
(DRIs), que consideram as informagdes de balango e metabolismo dos nutrientes,
nos varios estagios de vida, tendo como meta principal valores referenciais de
ingestao de nutrientes, que ndo somente previnam deficiéncias nutricionais, mas
que, além disso, possam reduzir o risco de enfermidades crbénicas, como as DCV
(COZZOLINO e COLLI, 2001), inclusive HAS, foco deste trabalho.

O presente estudo teve como objetivo descrever o perfil metabdlico e o

consumo alimentar de energia, macronutrientes e fibras de uma populacdo de



hipertensos da Zona da Mata Alagoana, bem como verificar a possibilidade de

associacao entre eles.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal envolvendo portadores de hipertensao
arterial sistémica (HAS) cadastrados no Sistema HIPERDIA/MS do municipio de
Flexeiras, Alagoas, localizado na zona da mata alagoana, distante da capital 59 km
e com cerca de 12.300 habitantes. Os dados analisados nesse estudo foram
gerados a partir de uma pesquisa para o Sistema Unico de Saude (PPSUS-AL),
intitulada “Habitos alimentares e estado nutricional de hipertensos e diabéticos. Uma
contribuicdo as acgdes de controle de fatores de risco cardiovascular do
HIPERDIA/MS do municipio de Flexeiras, Alagoas” (VASCONCELOS, 2007),
realizada no periodo de margo/2005 a abril/2007.

Os dados foram coletados por estudantes do curso de Nutricdo da UFAL,
previamente treinados e com a participacao de profissionais de saude do municipio
(enfermeiros, médicos, agentes de saude, auxiliares de laboratdrio, etc).

Dos 495 portadores de HAS e/ou diabetes mellitus do banco de dados da
PPSUS supracitada, foram selecionados os 333 portadores de HAS e, dentre estes,
foram estudados os individuos cujos dados de perfil lipidico estavam completos, o
que representou uma amostra de 288 hipertensos. Destes, foram avaliados dados
demograficos, de estilo de vida, antropométricos e bioquimicos, coletados pela
equipe da PPSUS, como descrito a seguir.

Os dados demograficos de género e idade e de estilo de vida

sedentarismo e tabagismo foram obtidos por meio de entrevista, com a utilizacdo da



ficha do HIPERDIA/MS, considerando sedentario o individuo que realiza menos de
30 minutos de exercicio trés vezes por semana e nao faz esforgo fisico em casa ou
no trabalho, e tabagista, o que fuma um ou mais cigarros por dia.

Para o calculo do indice de Massa Corporal (IMC), a altura e o peso foram
aferidos em balanga antropométrica eletrbnica de plataforma (Filizola®), com
capacidade para 150 kg e sensibilidade de 100 g. Para os adultos, utilizou-se a
classificagdo recomendada pela Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 1998):
“baixo peso” (IMC < 18,5kg/m?), “normal” (IMC = 18,5 a < 24,9kg/m?), “sobrepeso”
(IMC = 25 a < 29,9kg/m?) e “obesidade” (IMC = 30kg/m?). Para os idosos, utilizou-se
a classificagao de Lipschitz (1994): “baixo peso” (IMC < 22kg/m?), “eutrofia” (IMC >
22,1 < 27kg/m?) e “excesso de peso” (IMC > 27kg/m?).

A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida com fita métrica inextensivel
com os individuos em pé, e obtida no ponto médio da distancia entre a ultima costela
e a crista iliaca antero-superior. Utilizou-se como ponto de corte para
estabelecimento da obesidade abdominal para homens = 94 cm e para mulheres =
80 cm (VI DBH, 2010).

Para os dados bioquimicos, o sangue foi coletado com os individuos sob
preparo, orientados pela equipe da PPSUS (jejum de 12 horas, em dieta habitual,
sem consumo de alcool e sem exercicios vigorosos nas ultimas 24horas antes da
coleta). A coleta foi realizada por técnicos do laboratério da Unidade Mista de Saude
de Flexeiras, em sistema vacutainer, seguindo as normas de biossegurangca. O
sangue coletado foi acondicionado em isopor térmico e transportado para o
Laboratério Central de Alagoas (LACEN) para a determinacédo dos triglicerideos
séricos (TG), colesterol total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) e

lipoproteina de alta densidade (HDL-c), por método enzimatico automatizado. Foi



utilizada como referéncia a IV DBD (IV DBD, 2007): TG < 150 mg/dL, CT < 200
mg/dL, LDL-c < 160 mg/dL e HDL-c para homens = 40 mg/dL e para mulheres = 50
mg/dL.

Os dados dietéticos foram obtidos através do Recordatorio de 24 horas
(R24h). A analise da composicao nutricional das dietas foi realizada pelo programa
Virtual — Nutri 1.0® (PHILIPPI et al., 1996). Foram avaliados o consumo e a
adequacao da ingestao de proteinas, carboidratos e lipidios totais e de fibras. Para
avaliar a ingestdo de nutrientes foram utilizadas as recomendacbes do Institute of
Medicine (IOM), denominadas DRIs (Dietary Reference Intake) (IOM, 2001), para
estimar a prevaléncia de inadequagao da ingestdo de nutrientes através do método
EAR (Estimated Average Requirement) como ponto de corte, cuja prerrogativa é que
20% da amostra possua dois R24h e que o nutriente apresente distribuicdo normal
(FISBERG et al., 2001). No presente estudo 24,32% (81) individuos tinham dois
R24h, o que viabilizou a aplicagao do método.

Para a avaliagdo do consumo de energia, utilizou-se o marcador biolégico
peso corporal, através do IMC (IOM, 2002), que reflete o equilibrio ou desequilibrio
entre a ingestao e o gasto energético.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas (Protocolo No 013287/2004-11) em anexo. Os
participantes receberam todas as informagdes sobre o estudo e assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Para as analises estatisticas, foram utilizados os testes de Kolmogorov
Smirnov, correlagdo de Pearson e qui-quadrado, adotando-se como significativo

p=<0,05.



RESULTADOS

Dos 288 hipertensos pesquisados, 203 (70,49%) eram do sexo feminino e
85 (29,51%) do masculino. Destes, 199 eram adultos (69,10%) e 89 (30,90%)
idosos. A idade média geral foi de 58,17 + 14,55 anos.

Verificando a Tabela 1, percebe-se uma frequéncia elevada de fatores de
risco cardiovascular nos hipertensos estudados, destacando-se a adiposidade
andrdide, colesterol elevado e HDL baixo.

Quanto a ingestao de energia, carboidratos, proteinas, lipidios e fibras, a
populacdo estudada apresentou o perfil ilustrado na Tabela 2, verificando-se
distribuicdo normal na ingestdo de proteinas e lipidios e assimétrica na ingestao de
energia, carboidratos e fibras. Nao foi possivel estabelecer a prevaléncia de
inadequacado dos carboidratos pelo método EAR como ponto de corte, pelo fato
desse nutriente ndo ter apresentado distribuicdo normal. Entdo se optou por avaliar
os macronutrientes pelo AMDR (Acceptable Macronutient Distribution Range). As
fibras apresentaram distribuicdo assimétrica e foram avaliadas pela Al (Adequate
Intake). De um modo geral, verifica-se que a ingestdao de HC e proteinas esta de
acordo com as recomendacgoes, a de lipidio com uma grande variabilidade, atingindo
extremos de minimo e maximo de ingestdo, e a de fibras bem abaixo dos valores
recomendados em todas as faixas etarias de recomendacédo, em ambos os sexos
(Tabela 2). Assim, as analises de associagao entre perfil metabdlico e ingestao de
macronutrientes e energia nado foram consideradas apropriadas, exceto para
ingestao de fibras, como sera apresentado a seguir.

Ainda no que se refere a ingestdo de energia, a sua avaliagao deve ser

feita a partir do marcador biolégico, o peso corporal, que reflete o equilibrio ou nao



entre a ingestdo e o gasto energético. Sendo assim, a proporgéo de individuos com
ingestdo adequada e inadequada foi avaliada em relagdo a distribuicdo dos
individuos segundo o indice de Massa Corporal (IMC), como ilustra a Tabela 3.
Neste aspecto, a ingestdo energética por faixa de IMC evidenciou que 54,86% da
amostra estudada apresentou ingestao excessiva.

O baixo consumo de fibra foi analisado em termos de associacdo com os
fatores de risco cardiovascular, sobrepeso, obesidade, obesidade andrdide,
tabagismo, sedentarismo, colesterol elevado, HDL baixo, LDL elevado e triglicerideo
elevado (Tabela 4). Nao foi encontrada nenhuma associagdo para O Ssexo
masculino, no entanto, para o sexo feminino, foram observadas associacbées com
sedentarismo, colesterol elevado, HDL baixo e LDL elevado. Assim, considerando a
frequéncia dos FRCV versus ingestdao de fibras por faixa etaria, verificou-se
associagao positiva entre baixa ingestao de fibras e sedentarismo entre as mulheres
>50 anos (47%), quando comparadas as mulheres de 19 a 50 anos (28%), assim
como com a frequéncia de colesterol elevado (70% vs 39%), de LDL elevado (29%
vs 6%) e de HDL baixo entre as mulheres de 19 a 50 anos (65%), quando

comparadas as de maior idade (51%), ou seja, aquelas > 50 anos.

DISCUSSAO

Um dos FRCV analisados cuja presencga foi significante nos individuos
deste estudo foi o sedentarismo. O sedentarismo aumenta a incidéncia de
hipertensao arterial e piora os sintomas depois da doenca ja instalada. Individuos

sedentarios apresentam risco aproximado 30% maior de desenvolver hipertensao



que os ativos. A pratica regular de exercicios fisicos é recomendada para todos os
hipertensos, inclusive aqueles sob tratamento medicamentoso, porque reduz a
pressao arterial sistélica/diastolica em 6,9/4,9 mmHg. Além disso, o exercicio fisico
pode reduzir o risco de doenca arterial coronaria e de acidentes vasculares cerebrais
e da mortalidade geral (VI DBH, 2010). O sedentarismo correlaciona-se diretamente
com o0 excesso de peso corporal. Este dado encontrado no presente estudo
corrobora com dados da literatura que apontam que mais de dois tercos dos
individuos das populag¢des estudadas n&o praticam atividades fisicas regulares de
forma adequada, principalmente as mulheres (BLOCH et al., 2006).

A HAS é uma sindrome de natureza multicausal e dentre os principais
fatores de risco modificaveis, evidencia-se a associacado direta com a obesidade e
com o excesso de peso (GUS et al., 2004). A obesidade eleva o débito cardiaco, a
volemia e a resisténcia periférica, além se ser responsavel pela disfungcado endotelial,
pelo aumento da vasoconstricdo e reducdo da vasodilatacdo, auxiliando, assim, no
surgimento de HAS e doencgas cardiovasculares (RAMOS-DIAS et al., 2004). Cerca
de 55% dos individuos estudados apresentaram sobrepeso ou obesidade e 72%
possuiam obesidade do tipo central (andréide). A obesidade central favorece a
elevacdo da PA, pois a presengca de gordura abdominal eleva a pressao intra-
abdominal e intrarrenal e, com isso, ocorre a redug¢ao do fluxo sanguineo na medula
renal e o aumento da reabsorcdo do sédio (RAMOS-DIAS et al, 2004). Este
sobrepeso e obesidade encontrados na populagao correlacionam-se com a ingestao
excessiva de energia, estimada, principalmente, por faixas de IMC dos adultos e
idosos. O peso € o marcador do equilibrio entre a ingestdo energética e o gasto

energético. Sendo assim, o IMC é considerado um parametro valido para avaliar a



inadequacéo da ingestao energética (FISBERG et al., 2005). Vale ressaltar que a
ingestao excessiva teve maior percentual entre os adultos do que entre os idosos.

A grande variabilidade dos lipidios (4,97% - 40,33%) mostra uma ingestao
inadequada deste nutriente, visto que, um baixo consumo de gorduras também pode
ser prejudicial. Alimentos ricos em gordura saturada ou hipercaléricos, associados
ao sedentarismo, sao considerados fatores causadores de sobrepeso e obesidade e,
consequentemente, de co-morbidades, como as doengas cardiovasculares
(RIBEIRO et al., 2006). Um consumo adequado de gorduras na dieta (20-35% das
calorias totais) se faz necessario, ja que os lipidios sdo importantes em varios
processos metabdlicos, como a formacdo de hormbénios, transporte de vitaminas
lipossoluveis e fornecimento de energia. Além disso, os acidos graxos essenciais
auxiliam no controle do colesterol sérico e de suas fragbes (LDL e HDL - colesterol),
tornando-se um fator protetor contra as doencas cardiovasculares.

A avaliagdo do consumo alimentar do presente estudo mostrou um
acentuado baixo consumo de fibras. Além disso, foram constatadas associagdes
com sedentarismo, colesterol elevado, HDL baixo e LDL elevado em mulheres,
sobretudo naquelas em idade mais jovem. Dados epidemioldgicos recentes indicam
que dietas ricas em fibras associam-se a um menor risco de doengas
cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2 (FOSTER-POWEL et al., 2002). As fibras
soluveis aumentam o tempo de transito intestinal e ajudam na diminuicdo das
concentragdes séricas de colesterol (SANTOS et al., 2006). Existem duas hipoteses
a respeito do mecanismo do efeito redutor da concentragcado sanguinea de colesterol
das fibras soluveis: a primeira é a de que as fibras solUveis aumentam a excrecao de
acidos biliares, fazendo com que o figado remova colesterol do sangue para a

sintese de novos acidos e sais biliares, e a outra indica que o propionato, produto da



fermentagdo das fibras soluveis, atua inibindo a sintese hepatica do colesterol.
Embora ainda haja algumas controvérsias sobre o mecanismo exato do efeito das
fibras na sintese de acidos biliares, triglicerideos e LDL-c, o papel preventivo de
diferentes fibras na reducao do colesterol plasmatico vem se confirmando cada vez
mais (RIQUE et al., 2002). Além disso, melhoram a tolerancia a glicose, efeito
responsavel por um importante beneficio cardiovascular atribuido as fibras
alimentares (GALLAHER e SCHNEEMAN, 1997).

Ja as fibras insoluveis ndo tém acao na colesterolemia, mas, aumentam a
saciedade, auxiliando na reducdo da ingestdo energética, promovendo perda de
peso (SANTOS et al.,, 2006). Especulagbes sobre a capacidade das fibras em
reduzir diretamente a PA nao tém sido confirmadas pela literatura. Entretanto, seu
aumento na dieta pode implicar em uma alteragcdo no conteudo de lipideos, o que
certamente levaria a um padréo de alimentagdo bem mais saudavel (CABRAL et al.,
2003).

O sedentarismo se correlacionou positivamente com a baixa ingestao de
fiboras em mulheres deste estudo. Individuos que praticam exercicios fisicos
regulares, em sua maioria, adotam estilo de vida saudavel, incluido uma
alimentagao balanceada, visto que s&o pessoas preocupadas com a saude. Sendo
assim, o contrario também pode ser verdadeiro, ou seja, individuos que sao
sedentarios provavelmente tém um padréo alimentar menos saudavel. A atividade
fisica regular contribui de forma importante para o tratamento e o controle da HAS
e, embora 0s mecanismos responsaveis ainda nao estejam totalmente
esclarecidos, acredita-se que a redugao das catecolaminas seéricas e da resisténcia
vascular periférica associada a pratica de atividade fisica seja um dos fatores

contribuintes para a redugédo da PA (STEWART, 1998). Outros beneficios do



exercicio fisico sobre a HAS sio a reducado do sobrepeso e da adiposidade intra-
abdominal e a melhora da resisténcia a insulina, fatores associados a HAS.

Por fim, conclui-se que a associacdo positiva observada entre baixa
ingestao de fibras em mulheres > 50 anos (ponto de corte para a analise com base
nas DRIs) com sedentarismo, colesterol e LDL elevados e HDL baixo indica a
importancia do manejo especifico da fibra dietética, junto com o incentivo a pratica
de atividade fisica. E necessario aumentar a fibra da dieta para o controle de
dislipidemias, especialmente num grupo particularmente vulneravel as
complicacbes cardiovasculares que sdo as mulheres que estdo proximas da faixa
etaria idosa (50 a 60a), ou ja inclusas nela (60a), que representam 1/3 das

mulheres aqui estudadas.
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TABELA 1- Distribuicao dos hipertensos estudados segundo frequiéncia de fatores de
risco cardiovascular

Fatores de Risco Frequéncia
Cardiovascular N %
Sobrepeso* 71 24,65
Obesidadet 87 30,20
Adiposidade andréide| 207 71,87
Colesterol > 200 mg/dL 155 53,81
Triglicerideos = 150 106 36,80
mg/dL

HDL-c baixo** 142 49,30
LDL-c > 160 mg/dL 51 17,70
Sedentarismo 11 112 38,88
Tabagismoj, 68 23,61

*IMC = 25 a < 29,9kg/ m? adultos

T IMC = 30kg/m? adultos e IMC > 27kg/m? idosos

I'CC = 80 cm mulheres e =94 cm homens

**HDL-c <50 mg/dL mulheres e <40 mg/dL homens

11 < 30 minutos de exercicio trés vezes por semana e nenhum esforgo fisico em casa ou no trabalho
Il fuma = 1 cigarro por dia

Fonte: Autora, 2011.



TABELA 2- Ingestao de energia, macronutrientes e fibras dos hipertensos estudados

Média e DP Mediana | Recomendacdes Teste de
assimetria®
Energia (kcal/dia) | 1.514,19+718,01 | 1355,17 _ Distribuicao
assimétrica
Carboidratos(g/dia) _ Distribuigéo
233,19+107,83 220,39 assimétrica
(% cal totais) 58,95 + 27,43% 65,05% 45 - 65%%
Proteinas(g/dia) 65,46+40,86 55,48 _ Distribuigéao
(% cal totais) 17,26 £10,79% | 16,37% 10 — 35%% normal
Lipidios(g/dia) 38,12+29,75 30,69 _ Distribuigéao
(% cal totais) 22,65 + 17,68% 20,38% 25 - 35%% normal
Fibra: Mulheres Distribuicao
19-50 anos 10,75+ 9,74 8,88 25¢; assimétrica
Fibra: Mulheres Distribuicao
> 50 anos 11,31+ 7,44 9,73 21g| assimétrica
Fibra: Homens Distribuicao
19 a 50 anos 12,73+ 5,48 14,65 38g; assimeétrica
Fibra: Homens Distribuicao
> 50 anos 12,49+ 5,78 11,56 30g; assimétrica

* Teste de Kolmogorov-Smirnov

FAMDR: (Acceptable Macronutrient Distribution

Macronutrientes

IAl: (Adequate Intake). Ingestdo Adequada

Fonte: Autora, 2011.

Range). Intervalo de Distribuicdo Adequada dos



TABELA 3- Distribuicao dos hipertensos estudados segundo niveis de ingestao de

energia baseados no IMC por grupo populacional

Faixas NIVEIS DE INGESTAO DE ENERGIA SEGUNDO
etarias IMC
Insuficiente Adequada Excessiva
Adultos | IMC< 18,5 Kg/m2 IMC 18,5 - IMC >25Kg/m2
1(0,50%) 25Kg/m2 131(65,82%)
67(33,66%)
Idosos IMC <22 Kg/m2 IMC 22 -27 Kg/m2 | IMC >27 Kg/m2
17(19,10%) 45(50,56%) 27(30,33%)
TOTAL 18(6,25%) 112(38,88%) 158(54,86%)

Fonte: Autora, 2011.



TABELA 4. Distribuigcao da populagdo estudada segundo associagao entre consumo
de fibras por faixa etaria de recomendacoées e fatores de risco cardiovascular

Fatores de risco

Consumo de fibras

cardiovascular Homens (n= 85) Mulheres (n=
203)
19- | >50 |r p 19- |>50 |r p*
50a |a 50a |a
(10) (67)
(75) (136
)
Sobrepeso Nao | 6 61 2,4 NS [47 [103 | 0,7 | NS
Sim |4 14 20 |33 3
Obesidade Néo | 9 59 0,7 NS [42 |91 0,3 | NS
Sim |1 16 25 |45 5
Obesidade Nao |8 39 |28 NS |11 |23 0,0 | NS
androide Sim |2 36 56 | 113 |8
Tabagismo Nao |7 54 0,02 NS |51 |108 |0,2 |NS
Sim |3 21 16 |28 9
Sedentarism | Nao |7 49 0,08 |NS |48 |72 6,5 | 0,01
0 Sim |3 26 19 |64
Colesterol Nao |8 43 1,89 |[NS |41 |41 17, | 0,0000
elevado Sim | 2 32 26 |95 9
HDL baixo Nao |8 48 1 NS |23 |67 4,0 | 0,04
Sim |2 27 44 |69 6
LDL elevado | Nao |9 68 0,00 |[NS |63 |97 13, |0,00
Sim |1 7 5 4 39 8
Triglicerideo | Nao | 8 41 231 NS |41 |92 0,8 | NS
elevado Sim | 2 34 26 |44 7

* teste de correlacdo de Pearson

Fonte: Autora, 2011.



4 CONSIDERAGOES FINAIS




A hipertensdo arterial € considerada um problema de saude publica e
reconhecida como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento das
doencgas cardiovasculares. Evidéncias cientificas destacam o papel da nutricdo na
prevencao e no tratamento desse mal.

Considerando que as praticas alimentares inadequadas associadas ao
sedentarismo estido inseridas no processo de transicao nutricional, com crescente
prevaléncia de obesidade, tendo como consequéncia o aumento na incidéncia de
morbi-mortalidade por complicagdes metabdlicas e doencas crénicas néao
transmissiveis, € importante enfatizar a necessidade de ag¢des mais efetivas de
promocao da saude, priorizando as mudancgas no estilo de vida, pela aquisicdo de
habitos de vida saudaveis, como a pratica regular de exercicio fisico aerdbio, que
tem a capacidade de melhorar o funcionamento do sistema cardiovascular e pode
prevenir ou até mesmo tratar a hipertensao arterial, e a adog¢ao da dieta DASH, uma
vez que sua eficacia anti-hipertensiva, principalmente nos pacientes hipertensos, ja
foi comprovada.

Dentro deste universo, este trabalho revisou particularmente o binémio
dieta-HAS e os efeitos decorrentes das alteracbes metabolicas a ela vinculadas, e
estudou estes aspectos em uma amostra de hipertensos, cuja relagdo modesta em
termos de associagao positiva entre baixa ingestdo de fibras em mulheres > 50 anos
com sedentarismo, colesterol e LDL elevados e HDL baixo corrobora a grande
complexidade que permeia esta linha de investigacdo e instiga a busca de mais

estudos nesta area.
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CADASTRO DO HIPERTENSO

1.2 Via: Enviar para digitagdo

E/OU DIABETICO

Nome da Unidade de Saude (*) Cod. SIA/SUS ()

' ‘ Numero do Prontuario |

A R T e GAO DO USUARIO®) . © e e
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/¢ QOwQF
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Bairro ICEP l DDD Telefone
EER T i = - DADOSCLINICOS DO PACIENTE TR T
Pressao Arterial Sis Press&o Arterial Diastolica (*) Cintura {(cm) Peso (kg) ()
| | | | | L.l | 1
Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (mg/d)
| | I | | [ P6s prandial
Fatores!de iiseb'e DogRcas cancomitan " TNas ™ Tsm
Antecedentes Familiares - cardiovasculares
Diabetes Tipo 1 Qutras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputagao por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doencga Renal
Hipertensao Arterial
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1
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VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO

Risco Estratificado e Quantificaga

de Prognosti

Pressdo Arterial {mmHg)

Qutros fatores de risco
ou doenga

Grau 1
Hipertensdo leve
PAS 140-159 ou PAD 20-99

Grau 2
Hipertensdo moderada
PAS 160-179 ou PAD 100-

Grau 3
Hipertensdo grave
PAS>/=180 ou PAD >/= 110

diabetes

109
SR B T s e TesE Risco baixo Risco medio Risco alto
II=1:2Fatores de:isco Risco médio Risco médio Risco muito alto
Ill- 3 ou mais fatores de risco
ou lesdes nos 6rgéos-alvo ou Risco alto Risco alto Risco muito alto

V-

Condiges
associadas, incluindo doenga
cardiovascular ou renal

clinicas

Risco muito alto

Risco muito alto

Risco muito alto

Diabetes Tipo 1 — ocorre principalmente em criangas, jovens e adultos jovens, Precisam usar insulina para
controlar a glicose no sangue desde o momento do diagnéstico.

Diabetes Tipo 2 - aparece geralmente apos os 40 anos de idade, freqlientemente em pessoas que tém excesso

de peso.

Tabagismo - é igual ao consumo de 01 um ou mais cigarros por dia.

Sedentarismo — quem realiza menos que 30 (trinta} minutos de exercicio, 03 (trés) vezes por semana e nio faz
esforgo fisico pesade em casa ou no trabalho. Ex: faxina, lavagem manual de roupas, carrega carga pesada,
movimenta britadeira etc

Sobrepeso ou Obesidade = classificagido de acordo com a tabela:

Classificagio MG, (pesqz::jnmt;g‘;'?ltura ao Risco de co-morbidade
Normal 18,5-24,9 Baixo
Sobrepeso 25,0-29,9 Pouco aumentado
Obeso Classe | 30,0-349 Moderado
Obeso Classe Il 35,0-39.9 Grave
Obeso Classe Il >/= 40,0 Muito grave
TABELAS DE REFERENCIAS
Raga/Cor 63 Cons. Reg. de Biblioteconomia
Cédigo Descrigi Escolaridade 64 Cons. Reg. de Contabilidade
1 Branca Cédigo Descrigao 65 Cons. Reg. de Cgrrelores de
2 Preta 01 Nao sabe ler/escrever Iméveis
3 Amarela 02 Alfabelizado 66 Cons. Reg. de Enfermaggm
2 Parda Fundamental incompleto 87 CE"S'.F?Q de Engenharia,
5 Indigena 03 (1° grau incompleto) rquitetura e Agronu@a
Fundamental completo gg %%r:,ss 2‘:% %ZEZ‘?F:I;:E
T ° . Reg.
Certiddo/Tipo o T 70 Cons. Reg. de Fisioterapia e
|_Coédigo Descrigao L ca0 neomn S0 Terapia Ocupacional
7 Nascimento 05 (2° grau incompleto) = = e e
Médio completo LR 8
2 Casamento _ 06 (2 grau completo) 72__| Cons. Reg. de Med. Velerinaria
3 Separacgao/Divorcio 07 Superior incompleto 7 Cons. Reg. de Musicos do
08 Superior completo Brasil ~
Situagao familiar/Conjugal 09 Especializagio/Residéncia 74 Cons. Reg. de Nutrigio
Codigo Descrigio 10 Mestrado 75 Cons. Reg. de Odontologia
Convive ¢/ companheira(o) e i Doutorado 78 CGons. Reg. de Prof. Relagdes
! fihofs) 77 Cons R;;bélgasswm\ogia
2| iocos conupai o/ fingt __Orgao Emissor 76 [ons. Reg. de Quimica
Convive ¢/ companheira(o), | Codigo | ~ Descriclo =~ | 79 Cons. Reg. de Repr.
3 filhos e/ou outros familiares 10 _____S8P : Comerciais
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Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (T.C.L.E.)
(Em 2 vias, firmado por cada participante-voluntdri(o,a) da pesquisa ¢ pelo responsével)

“O respelto devido & dignidade I exige que tada pesquisa se processe apos
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou gripos que por si efon por yeus -

Py

rep. legais ifestern a sua éncia & participagdo na pesquisa.” {Resolugdo. n®
196/96-1V, do Consclho Nacional de Saiide)

tand

Eﬁ, %

, tendo sido
convidad(o,a) a participar como voluntari(o,a) do estudo i Wricional
Hi sos_e Diabéti ontribui¢do 3is acdes de trole de F res de_Risco
Cardiovascular do HIPERDIA — MS do Municipio de Flexeiras - AL ; recebi da Profa Ms Sandra

Mary Lima Vasconcelos, do Departamento de Nutrigio da Universidade Federal de Alagoas,
responsével por sua execugio, as seguintes informagdes que me fizeram entender sem dificuldades ¢
sem diividas os seguintes aspectos:

* Que o estudo se destina a avaliar a alimentagio e o estado nutricional de pessoas que tem pressao
alta e diabetes {agiicar no sangue).

* Que a importancia deste estudo ¢ 3 identificar fatores de risco na alimentago e nos hibitos de
vida (fumar, ndo fazer atividade fisica como caminhada, etc) de hipertensos ¢ diabéticos do
municipio de Flexeiras para orientar as agdes do programa de controle da hipertensao ¢ do diabetes -
HIPERDIA, realizadas pelas equipes d6 Programa de Saiide da Familia — PSF do municipio de
Flexeiras - AL. ) P

= 'Que os resultados que se desejam alcangar sdo os seguintes: controlar fatores de risco
cardiovascular através de agdes de educagdio em satide voltadas para mudangas no estilo de vida,

* Que esse estudo comegara em Janeiro de 2005 e terminar em dezembro de 2006.

* Que o estudo sera feito da seguinte maneira: (1) entrevista para saber dos habitos alimentares ¢ de
vida, medidas do corpo (peso, altura, etc.) e coleta de sangue para medir agucar e gordura no sanguc
com material descartave] feito por técnicos do laboratério de andlises clinicas de Flexeiras - AL; (2)
andlise dos dados e divulgagio dos resultados; (3) orientagdes através de consultas e palestras
educativas para modificar os fatores de risco observados (fumar, comer muito sal ¢ comer muita
gordura, por exemplo)

* Que eu participarei das seguintes etapas: (1) coleta de dados, ou seja quando eu responder as
perguntas, quando for pesado(a), quando for “firar sangue” (2) atividades de intervengio, ou seja
quando os resultados serdio utilizados para dar orientagdo de saude. Por exemplo se eu esliver
comendo muito sal receberei orientagdo de como diminuir o sal na minha comida.

* Que nio existem outros meios conhecidos para se obter os mesmos resultados

* Que os incémodos que poderei sentir com a minha participagdo sio os seguintes: dor ou
desconforto na hora de retirar o sangue, coletado por técnicos do laboratério de Flexeiras-AL.

* Que a participagdo no estudo ndo trarg nenhum risco 4 minha satide fisica ¢ mental. Participando
do estudo terei uma avaliagdo da minha saide.

* Que deverei contar com a seguinte assisténcia: médica, de enfermagem, de nutrigio e social
sendo responséveis por ela: a equipe do PSF (médico, enfermeira, auxiliar de enfermagem ¢ agentcs
de saiide) da drea onde eu moro, bem como os participantes desta pesquisa (enfermeira, assisientc
social, nutricionista e estudantes de nutrigdo e biomedicina e técnicos de laboratério).

* Que os beneficios que deverei esperar com a minha participagdo: conhecer os fatores de risco que
podem piorar minha pressio alta e/on o meu diabetes ¢ poder receber orientagdo para modifica-los

* Que a minha participagio ser4 acompanhada do seguinte modo: através de reunides com a
participagdo da equipe do PSF ¢ se necessdrio através de visitas domiciliares

* Que, sempre que desejar serio fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo.

* Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que
eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo.
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| Instituigao: Universidade Federal de Alagoas -
| Departamento de Nutriggo. )
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*" Que as informagdes cons d0 ndo permitirdo a identificagdo da
minha pessoa, exceto aos

a divulgagdo das mencionadas
os profissionais estudiosos do assunto.

izado por qualquer despesa que venh
nesse estudo e, também, por todos os danos que venha a sofrer p
essas despesas, foi-me garantida a existéncia de recursos.

Finalmcnte, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o

participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direilos, das minhas
responsabilidades, dos riscos ¢ dos beneficios que a minha participagio implicam, concordo em dele

participar e para isso ey DOU 0 MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA 1SS0 EU TENHA
SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

a a ter com a minha participagao
cla mesma razio, sendo que, para

Enderego d(o,a) participante-voluntéri(o,a)
Domicilio: (rua, Praga, conjunto):

Bloco: /N®: /Complemento: )

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia;:

Contato de urgéncia: Sr(a). B T B
Domicilio: (rua, praga, conjunto: * .
Bloco: /N°: /Complemento:

| Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:
[ Ponto de referéncia:

UFAL, Centro de Ciéncias d

MH_ —
Endereco do responsdvel, pela pesquisa (OBRIGAT(')R[O):

a Saide - CSALU,
Enderego: Campus A.C, Simdes, Cidade Universitéria, Br 104 norte, Kin 97
Bairro: /CEP/Cidade: Tabuleiro do Martin

s, 57072-970 Maceié — AL.
Telefones p/contato: 214 | 158/1160
,“MH%_M

ATENCAO: Pars

. -~ . . ) -
informar ocorrencias irregulares ou danosas durante a sua participa
estudo, dirija-se ao:

A0 no |
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas:
Prédio da Reitoria, sala do C.0.C., Ca mpus A. C, Simbes, Cidade Universitiria
Telefone: 214-1053 _ g
Flexeiras,
Hﬁmmwm_hﬁ ——
(Assinatura ou impressdo datiloscdpica Nome e Assinaturg do(s) responsavel(eis) pelo cstudo
d(0,8) volunta i(0,8) ou responsivel legal (Rubricar as demais paginas)
- Rubricar as demais folhas)

—
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