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RESUMO

Introdução: Fatores dietéticos como o consumo de sódio e gorduras saturadas
representam fatores de risco para o desenvolvimento de doenças como a
hipertensão arterial. O consumo de gorduras saturadas é um dos principais fatores
etiológicos da obesidade. Já o consumo excessivo de sódio é considerado o
principal fator para o desenvolvimento da hipertensão arterial, enquanto que o
potássio é o nutriente associado ao controle da pressão arterial. Assim, o consumo
alimentar está intimamente ligado tanto ao desenvolvimento de sobrepeso e
obesidade, quanto no surgimento da hipertensão arterial. Objetivo: Verificar a
associação da ingestão de sódio, potássio e gordura saturada na presença ou não
da hipertensão arterial, em indivíduos com sobrepeso ou obesidade. Metodologia: é
um estudo transversal retrospectivo, realizado em adultos com sobrepeso ou
obesidade, portadores ou não de hipertensão arterial, de ambos os sexos. Para
analisar a ingestão de sódio, potássio e gordura saturada, foram avaliados registros
alimentares de três dias, através do Software DietPro Clínico. Para dados
estratificados por IMC, foi utilizado o teste de ANOVA bidirecional, seguida do teste
post-hoc de Tukey. Para variáveis estratificadas por HAS, foi realizado o teste t de
student não pareado. O nível de significância adotado foi de p ≤ 0,05. Resultados: A
hipertensão arterial é mais prevalente de acordo com o maior IMC. A relação
cintura/estatura é maior em quem possui HAS. Pessoas com sobrepeso ou
obesidade portadores de hipertensão consomem maiores quantidades de sódio e
gordura saturada, quando comparados aos normotensos. A ingestão de potássio é
abaixo do recomendado em ambos os grupos, sendo que os normotensos
apresentam consumo mais elevado em relação a quem possui hipertensão. Já a
relação sódio/potássio foi bem expressiva entre o grupo HAS. A ingestão energética
não demonstrou diferença entre os grupos. Conclusão: houve maior prevalência de
hipertensão em pessoas com obesidade. Indivíduos com excesso de peso que não
possuem alteração pressórica, apresentam alimentação mais adequada, segundo
ingestão de sódio e gordura saturada dentro das recomendações, comparados aos
portadores de hipertensão. Ambos os grupos mostram baixa ingestão de potássio,
com consequente consumo inadequado de frutas e vegetais.

Descritores: hipertensão, obesidade; sobrepeso; sódio; potássio; gordura saturada.

3



SUMÁRIO

1. INTRODUÇÃO 5

2. OBJETIVOS 8

2.1 OBJETIVOS GERAIS 8

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 8

3. METODOLOGIA 8

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 8

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA 8

3.2.1 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 9

3.2.2 RECRUTAMENTO 9

3.3 COLETA DE DADOS 9

3.4 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 10

3.4.1 MASSA CORPORAL TOTAL 10

3.4.2 ESTATURA 10

3.4.3 ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 10

3.5  AVALIAÇÃO DA INGESTÃO ALIMENTAR 10

3.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 10

3.7  QUESTÕES ÉTICAS 11

4. RESULTADOS 11

5. DISCUSSÃO 14

6. CONCLUSÃO 21

7. IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA NO CAMPO DE ATUAÇÃO 22

8. REFERÊNCIAS 22

ANEXO 25

4



1. INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS), popularmente conhecida como

pressão alta, é uma doença crônica não transmissível, caracterizada pela pressão

arterial sistólica maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastólica maior ou igual a 90

mmHg. Esses valores devem ser encontrados ao menos em duas ocasiões

diferentes, sem ter ingerido qualquer medicação anti-hipertensiva (BARROSO et al.,

2020).

A pressão alta normalmente não desenvolve sintomas clínicos expressivos e

evolui de forma gradativa, afetando os órgãos alvos (coração, cérebro, rins e vasos)

devido às alterações causadas pela maior pressão do sangue sobre os vasos

sanguíneos. Ela também é o principal fator de risco modificável para as doenças

cardiovasculares, doença renal crônica e morte prematura (BARROSO et al., 2020).

Um estudo de análise global de 1990-2019, mostrou que o número de

indivíduos com hipertensão arterial passou de aproximadamente 650 milhões em

1990 para 1,28 bilhões em 2019 (KROKSTAD, 2021). No Brasil, em média, 32,5%

da população apresenta a doença, sendo que em idosos a taxa é de 50% entre 60 a

69 anos e 75% para indivíduos a partir dos 70 anos (DANTAS, ROCALLI, 2019). Por

ano, ocorrem 300 milhões de mortes devido a doenças cardiovasculares, com 50%

desse número causado pela hipertensão, segundo estimativas brasileiras

(NASCIMENTO et al., 2016).

Há diversos fatores de risco para a hipertensão: genética, avanço da idade,

sexo, sobrepeso e obesidade, consumo de sódio e potássio, sedentarismo, álcool e

fatores socioeconômicos, como a baixa escolaridade e baixa renda. Mesmo sendo

uma doença de fácil diagnóstico e com tratamento eficaz, devido a sua característica

assintomática, há baixa adesão ao tratamento; logo, o melhor caminho é a

prevenção. (BARROSO et al., 2020).

A HAS está muito relacionada aos hábitos alimentares, sendo esse um

importante fator preventivo. Estudos apontam como prevenção e controle da

doença, um padrão alimentar baseado em frutas, verduras, legumes, cereais, leite e

derivados, associado a baixa ingestão de sódio e gorduras (OZEMEK et al., 2019).

A incidência de hipertensão tem crescido de forma significativa e está

associada à transição nutricional que ocorre nas últimas décadas em todo o mundo,
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onde há um crescente consumo de alimentos ultraprocessados e diminuição do

consumo de alimentos in natura e minimamente processados (BARROS et al, 2021).

Os ultraprocessados são ricos em gordura saturada, sal e açúcar,

tornando-se assim, desbalanceados nutricionalmente e com alta densidade calórica.

O consumo excessivo desses alimentos está associado ao desenvolvimento de

sobrepeso, obesidade e Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), como a

hipertensão arterial (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), uma dieta saudável

deve incluir 5 porções diárias de frutas, legumes e verduras, totalizando no mínimo

400 gramas. Também é recomendado o baixo consumo de açúcar, sódio e gorduras

saturadas provenientes de ultraprocessados. As recomendações do Guia Alimentar

para a População Brasileira são para evitar o consumo de ultraprocessados, limitar o

consumo de processados e priorizar os alimentos in natura e minimamente

processados, além de incentivar a prática culinária, a fim de gerar uma alimentação

saudável e de forma que esteja de acordo com aspectos regionais, culturais, sociais

e econômicos do indivíduo. Todas essas orientações são formas de prevenir o

desenvolvimento de DCNT, como a hipertensão, assim como serve para a terapia

nutricional daqueles que já possuem o diagnóstico (BRASIL, 2014).

Na alimentação, o sódio é o nutriente mais influente para a HAS. O consumo

acima de 2g diária, o equivalente a 5g de sal de cozinha, é associado a maiores

riscos de doenças cardiovasculares, acidente cerebral encefálico, aumento da

pressão arterial e maior prevalência da hipertensão. No Brasil, o consumo médio de

sal é quase duas vezes maior do que o recomendado, chegando a 9,63 g/dia para

homens e 9,08 g/dia para mulheres (BARROSO et al., 2020).

O consumo excessivo de sódio, bem como suas complicações, vem sendo

compreendido pela população nos últimos anos. Porém, devido às práticas

alimentares brasileiras, onde ocorre adição de sal nas preparações, alto consumo de

temperos prontos e de outros ultraprocessados; a ingestão de sódio diário ainda é

excedente (SANTOS et al., 2018).

Por outro lado, o potássio é um mineral com importante efeito regulatório na

pressão arterial, mas de pouco conhecimento entre a população e até mesmo os

profissionais da saúde (SANTOS et al., 2018). Para diminuição dos níveis

pressóricos e riscos cardiovasculares, a OMS recomenda a ingestão diária de 3,5 g
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de potássio para adultos. Contudo, no Brasil o consumo é de, em média, 2,7 g para

homens e 2,1 g para mulheres (BARROSO et al. 2020).

Além disso, com consequência da transição nutricional, a incidência de

sobrepeso e obesidade também tem crescido, sendo importantes fatores de risco

para o desenvolvimento de DCNT, como doenças cardiovasculares, hipertensão

arterial, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemias (MONTEIRO; MONDINI; COSTA,

2000).

A obesidade é caracterizada pelo excesso de gordura corporal de forma que

compromete a saúde do indivíduo (WHO, 2000). Espera-se que em 2025, 2,3

bilhões de pessoas em todo mundo tenham excesso de peso, sendo 700 milhões

casos de obesidade. No Brasil, estima-se que, a partir da Pesquisa de Vigilância de

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico

(Vigitel), 55% da população apresenta sobrepeso; enquanto que cerca de 20%

possui obesidade, com índices semelhantes entre homens e mulheres. Em 2016

havia 11,8% da população com obesidade e em 2019 essa taxa passou para 20,3%

(ABESO, 2018).

Cerca de 40% da população mundial está acima do peso e com essa alta

prevalência, a obesidade passou a ser um problema de saúde pública, pois

apresenta causas multifatoriais e está associada às mudanças globais no padrão

alimentar (MARTINS, 2018).

Fica evidente como as mudanças de estilo de vida ocorridas nas últimas

décadas afetaram diretamente as práticas alimentares da população brasileira e

impactam a saúde de forma global. O aumento do consumo de alimentos

ultraprocessados, ricos em sódio e gorduras saturadas, e a diminuição dos in natura

e minimamente processados, que incluem as frutas, legumes e verduras, fontes de

potássio, está diretamente relacionado às altas taxas de hipertensão arterial e peso

excessivo. Dessa forma, é importante para o profissional da saúde e nutrição, ter o

conhecimento sobre a relação do consumo de sódio, potássio e gorduras saturadas

nas alterações pressóricas e estado nutricional.
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2. OBJETIVOS

2.1 - OBJETIVO GERAL

Verificar a associação da ingestão de sódio, potássio e gorduras saturadas na
presença ou não da hipertensão arterial, em indivíduos com sobrepeso ou
obesidade.

2.2 - OBJETIVOS ESPECÍFICOS

- Avaliar consumo de sódio, potássio e gorduras saturadas de
acordo com recomendações da Organização Mundial da Saúde.

- Relacionar o consumo alimentar e presença de hipertensão
arterial.

- Relacionar estado nutricional com prevalência de hipertensão
arterial.

3. MÉTODO

3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO
Trata-se de um estudo transversal retrospectivo realizado com indivíduos

adultos que apresentam sobrepeso ou obesidade. Os dados coletados pertencem ao

banco de dados da pesquisa “Avaliação dos efeitos de uma composição nutracêutica

contendo derivados de produtos naturais na modulação do sistema

neuro-imune-endócrino - estudo translacional”.

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA
O presente estudo foi feito com 47 voluntários de ambos os sexos, com idade

maior que 18 anos. Foram incluídos no estudo indivíduos com sobrepeso ou

obesidade classificada como grau I e II (IMC entre 30,0 e 39,9 kg/m2) e eutróficos

para efeitos comparativos (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m²), com estilo de vida

sedentário, de acordo com a classificação da fase adulta da Organização Mundial da

Saúde (WHO, 2000).
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3.2.1 Critério de exclusão

Foram excluídos do estudo voluntários que apresentaram os seguintes

fatores:

● não preencheram os registros alimentares de 3 dias;

● receberam algum diagnóstico de doença metabólica após a coleta das

informações;

● não compareceram à anamnese.

● com doenças infectocontagiosas e/ou doenças crônicas severas;

● com uso abusivo de álcool e/ou drogas;

● gravidez.

3.2.2 Recrutamento

Os voluntários foram captados mediante convite via divulgação online ou por

meio de anúncio a representantes da comunidade Monte Azul, podendo também o

voluntário ser de qualquer parte da cidade de São Paulo e da Grande São Paulo -

SP.

3.3 COLETA DE DADOS

Os voluntários que se enquadraram nos critérios de inclusão do estudo

assinaram um termo de consentimento livre esclarecido (TCLE). Com isso, foi

realizada entrevista online pela plataforma Google Meet, orientando o voluntário a

responder questionário de anamnese e o Questionário Internacional de Atividade

Física.

Após a entrevista e aplicação dos questionários, foram coletados os dados

antropométricos descritos no item 3.4. Medidas Antropométricas, no Ambulatório

Médico Terapêutico da Associação Comunitária Monte Azul, localizada na Rua

Francisco Xavier de Abreu, no 483, São Paulo - SP.

Para as análises do presente projeto os participantes dessa pesquisa foram

divididos em 2 grupos a partir de informações obtidas da entrevista de anamnese

inicial:

- Controle: grupo composto por indivíduos normotensos;

- HAS: grupo composto por indivíduos que relataram o diagnóstico e uso

de medicamentos para o tratamento de hipertensão arterial sistêmica.
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3.4. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS

3.4.1 Massa corporal total

O avaliado é colocado em pé em cima de uma balança Filizola com precisão de

100g e peso máximo de 150kg, com afastamento lateral dos pés, ereto e com olhar

fixo para frente.

3.4.2 Estatura

Utilizando-se uma fita métrica ou estadiômetro, o avaliado descalço foi colocado na

posição ortostática com os pés unidos, procurando pôr em contato com o

instrumento de medida as superfícies posteriores do calcanhar, cintura pélvica,

cintura escapular e região occipital; a medida foi realizada com o avaliado de costas

para o instrumento de avaliação.

3.4.3 Índice de massa corporal (IMC)

A partir dos dados de estatura e massa corporal foi realizado o cálculo do peso

dividido pela altura ao quadrado, classificando o eutrófico para 18,5-24,9 kg/m²;

sobrepeso para valores que estejam entre 25-29,9 kg/m²; obesidade grau I 30-34,9

kg/m²; obesidade grau II 35-39,9 kg/m² e obesidade grau III para valor maior ou igual

40 kg/m² (WHO, 2000).

3.5. AVALIAÇÃO DA INGESTÃO ALIMENTAR

Para investigar a ingestão alimentar atual dos participantes, foi utilizado o

registro alimentar ao longo de três dias alternados e abrangendo um dia de final de

semana, com anotação de todos os alimentos e todas as bebidas consumidas.

A partir da entrega desses registros, os dados foram submetidos à avaliação

através do Software DietPro Clínico, onde foi possível obter as dados da

alimentação, como os valores de ingestão de nutrientes.

3.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados foram submetidos aos testes de qualidade de Shapiro-Wilk

(normalidade), Levenne (homogeneidade) e teste de Grubb’s para remover valores

discrepantes. Para dados estratificados por IMC, foi utilizado o teste de ANOVA

10



bidirecional, seguido do teste post-hoc de Tukey. Para variáveis estratificadas por

HAS, foi realizada análise de teste t de student não pareado. O nível de significância

adotado é de p ≤ 0,05. Os dados foram descritos como a média ± erro padrão da

média. As análises estatísticas e a construção dos gráficos foram realizadas com

auxílio do software GraphPad Prism versão 8.00 para Windows (GraphPad

Software, La Jolla California, EUA). Todas as outras tarefas foram realizadas no

programa Microsoft Excel (2010) (Microsoft, Albuquerque, NM, EUA).

3.7 QUESTÕES ÉTICAS

Este projeto está inscrito como um Clinical Trial sob a identificação:

NCT04810572 (ClinicalTrials.gov) e aprovado na Plataforma Brasil sob o número:

CAAE: 39984320.5.0000.0068. Este projeto tem aprovação do comitê de ética em

Pesquisa em Seres Humanos Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da

USP-HCFMUSP (CEP- FMUSP), com o Número do Parecer: 4.717.904 (ANEXO A).

4. RESULTADOS

Este estudo contou com 47 indivíduos adultos, tendo uma maior participação

por mulheres comparadas aos homens, com um número de 35 e 12,

respectivamente.

O grupo controle contou com 34 voluntários e apresentou as médias de 54±4

anos; 1,62±0,11 (m) de estatura; 85,00±8,71 quilos e 33,62±2,97 de IMC. O grupo

com hipertensão obteve 13 pessoas e as médias foram semelhantes, sendo elas:

55±4 para idade; 1,65±0,12 para estatura; 80,69±16,20 de massa corporal e

32,13±1,23 de IMC (quadro 1).

Quadro 1. Análise descritiva dos grupos amostrais estratificados segundo a
presença ou não do diagnóstico de HAS.

Variáveis
Estratificação amostral

pControle
(n=34)

HAS
(n=13)

Sexo (H / M) 08/26 04/09 -
Idade (anos) 54±4 55±4 ns
Estatura (m) 1,62±0,11 1,65±0,12 ns
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Massa corporal
(kg) 85,00±8,71 80,69±16,20 ns

IMC (kg/m2) 33,62±2,97 32,13±1,23 ns
IMC -  índice de massa corporal; HAS - hipertensão arterial sistêmica.

A hipertensão arterial foi expressiva entre pessoas com obesidade, com

prevalência de 58%; enquanto que o grupo de sobrepeso apresentou 23,8% e

eutrofia 7,69%. A relação cintura/estatura foi estatisticamente maior no grupo HAS

quando comparado ao grupo Controle. Como um importante indicador da obesidade

central, a RCEst apresentou valores próximos de 1 entre indivíduos do grupo com

hipertensão (HAS), enquanto o grupo controle exibiu a RCEst em torno de 0,5 (figura

1).

Figura 1. A) Prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS) estratificada
segundo o IMC. B) relação cintura : estatura (RCEst) estratificado segundo a
prevalência de HAS. a p< 0,05 comparado ao grupo Eutrofia; b p< 0,05 comparado
ao grupo Sobrepeso. Análise de ANOVA de uma via seguido de post-hoc de Tukey.
Análise de teste t de student não pareado.

A ingestão energética média não diferiu entre os grupos, sendo inferior a

2000 calorias diárias. Já o consumo de gorduras saturadas foi estatisticamente

maior no grupo HAS, quando comparado ao Controle (figura 2).
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Figura 2. A) Ingestão energética diária média (kcal) e B) Consumo diário de
gorduras saturadas (gramas/dia) estratificada segundo a presença ou não de HAS.
Análise de teste t de student não pareado.

O consumo médio de sódio foi estatisticamente menor no grupo Controle

comparado ao grupo HAS, sendo a média de consumo inferior a 2000 mg/dia no

grupo controle e acima de 2000 mg/dia no HAS. Já o potássio ingerido foi maior no

grupo controle comparado ao grupo HAS, apesar da ausência de diferenças

estatísticas. A razão entre esses dois minerais foi estatisticamente maior entre

portadores de hipertensão (figura 3).
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Figura 3. A) Consumo diário médio de sódio; B) consumo diário médio de potássio e

C) razão entre consumo de sódio e potássio. Análise de teste t de student não

pareado.

5. DISCUSSÃO

De acordo com a Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2021, feita pelo

Ministério da Saúde, a maioria das pessoas que referiram diagnóstico médico de

hipertensão eram do sexo feminino e com mais de 65 anos, sendo mais frequente

de acordo com o aumento da idade (Ministério da Saúde, 2021). É comum que

portadores de hipertensão tenha idade superior a 35 anos e seja em sua maioria do

sexo feminino, sendo que a maior prevalência em mulheres adultas e idosas está

ligada a fatores como a menopausa. Idosos são mais suscetíveis à hipertensão, pois
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o envelhecimento causa alterações físicas e estruturais no sistema cardiovascular,

favorecendo a complicações na saúde (SANTANA et al., 2019).

O excesso de peso está diretamente relacionado com uma maior prevalência

de HAS. Até mesmo em adultos fisicamente ativos, o acréscimo de 2,4 kg/m² no IMC

eleva o risco de desenvolver hipertensão (BARROSO et al., 2020). Cerca de 20 a

30% dos casos de hipertensão estão relacionados ao excesso de peso, tendo outros

fatores de hábito de vida envolvidos, como tabagismo, ingestão de bebidas

alcoólicas e sedentarismo (NASCIMENTO, 2021).

Um estudo feito para analisar a associação de indicadores de obesidade e

prevalência de HAS, mostrou que o IMC está mais consistentemente relacionado

aos casos, quando comparado ao índice cintura/quadril e a medida isolada da

cintura. Valores de IMC igual ou superior a 27 kg/m² associou-se a um maior risco de

hipertensão arterial (GUS, MIGUEL et al. 1998).

Tendo em vista que o excesso de peso é um fator de risco para hipertensão

arterial, é esperado que indivíduos nessa condição apresentam maiores

prevalências de diagnóstico. Em uma metanálise, indicaram que pessoas com

obesidade têm maior tendência ao consumo de sal (MOOSAVIAN et al., 2017). Em

concordância a isso, os resultados deste trabalho apontam, em relação ao IMC,

prevalência maior de diagnóstico em casos de sobrepeso comparado à eutrofia e

maior em indivíduos com obesidade comparados ao sobrepeso.

A relação cintura/estatura é outro índice importante que representa a

obesidade central e o risco cardiometabólico em diferentes faixas etárias, tendo

como ponto de corte único 0,5, independente de idade ou etnia (MILAGRES et al.,

2019). Um estudo de base populacional mostrou que a RCEst tem superioridade

significante comparada ao IMC e circunferência de cintrua, independentemente do

sexo, para diagnosticar a hipertensão, considerando o ponto de corte de 0,52 para

homens e de 0,53 para mulheres. Portanto, a obesidade abdominal diagnosticada

através da RCEst, ao invés de utilizar o IMC, que aponta uma obesidade geral, é o

índice mais simples e melhor aplicável associado à hipertensão e também à

síndrome metabólica (RODRIGUES, BALDO, MILL, 2010).

Verificando os resultados obtidos, tanto o grupo controle quanto o HAS,

apresentaram médias superiores a 0,5 para RCEst, logo, mesmo aqueles que não

possuem a doença, encontram-se em risco de obtê-la, devido ao excesso de peso.
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É importante considerar, para individuos com hipertensão, que a obesidade

abdominal, principalmente no sexo feminino, necessita de intervenções a fim de

diminuir riscos de complicações, o desenvolvimento de outras doenças e controlar a

pressão arterial. Com isso, o uso de medidas simples e baratas como a RCEst é

uma maneira de acompanhar a obesidade central e que deve ser utilizada na

atenção básica à saúde como forma de cuidado à pessoa com variação pressórica

(RODRIGUES, BALDO, MILL, 2010).

O risco de desenvolvimento de hipertensão é 2 a 6 vezes maior em indivíduos

com sobrepeso do que em indivíduos com alimentação balanceada, logo, esse é um

fator indispensável para o controle da hipertensão (SILVA et al., 2020). A ingestão

alimentar e relação com doenças, que utiliza de relato individual do consumo,

apresenta limitações e dificuldades em estudos populacionais devido ao sub-relato

ou subnotificação da ingestão energética. Apesar de pouco comum, também podem

ocorrer casos de superestimação. As estimativas de risco em estudos caso-controle

associando doenças e consumo alimentar são moderadas, em uma variação de 0,5

a 2,0. Quando é comparado às médias de ingestão de nutrientes ou de alimentos de

casos e controles, a diferença varia em cerca de 5% (PEREIRA, KOIFMAN, 1999).

A obesidade é o principal fator para os sub-relatos, contudo, pessoas

eutróficas também tendem a fazer o mesmo, através da percepção de alimentação

saudável ou não (SCAGLIUSI, LANCHA JUNIOR, 2OO3). No presente estudo, a

média de ingestão calórica foi praticamente a mesma no grupo controle e grupo com

HAS. Ambas foram abaixo de 2000 kcal, admitindo-se que possam ter sub-relatos,

inclusive por ter principalmente como participantes da pesquisa, pessoas com

excesso de peso.

O sub-relato pode ocorrer de duas formas: relatando quantidades menores do

que as realmente consumidas ou uma restrição do consumo durante o período de

registro alimentar. O sub-registro pode ser devido ao detalhamento da refeição e por

ser considerado trabalhoso descrever ou por considerar que um alimento “não é

saudável” (SCAGLIUSI, LANCHA JUNIOR, 2OO3).

O consumo excessivo de gordura saturada, associado ao baixo consumo de

fibras, influencia na obesidade, dislipidemia, diabetes e hipertensão, que são fatores

de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (CASTRO et al.,

2004). A recomendação da OMS para gordura saturada é de no máximo 10% do
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valor energético total (VET) diário. Logo, em uma dieta de 2000 kcal, por exemplo,

deve conter até 22 gramas de gordura saturada.

Os resultados apontam que o grupo controle teve média de consumo inferior

a 20 g, enquanto o grupo HAS consumiu cerca de 25 g diárias. Considerando a

ingestão média de ambos, de acordo com os recordatórios, de 2000 kcal, os

indivíduos com HA ingerem quantidades superiores do que deveriam de gorduras

saturadas, tornando um fator para maiores complicações diante da sua condição.

Evidências apontam que portadores de hipertensão consomem quantidades

excedentes de sal, acima do indicado pela OMS de 5 gramas diárias (OLIVEIRA et

al., 2017). De forma geral, a população brasileira faz grande consumo de sal, com

média diária de 9,34 g. Em nossos resultados, o grupo normotenso teve ingestão

adequada com média de ingestão de sódio inferior a 2g, enquanto que no grupo

HAS, esse valor foi próximo a 3 g/dia. É interessante notar que os níveis de

consumo de sódio de ambos os grupos são inferiores à média da população

brasileira. Esse dado pode ser justificado pelo grupo HAS compreender pessoas que

já foram diagnosticadas, logo, estão em tratamento/acompanhamento do quadro de

hipertensão e por isso, tiveram acesso à orientação nutricional para redução do

consumo de sódio e estímulo a hábitos alimentares saudáveis. Apesar disso, o

grupo HAS ainda demonstrou consumo significativamente maior de sódio em

comparação ao grupo normotenso, o que pode representar um fator de risco para o

agravo da doença a longo prazo.

Uma mesma quantidade de sal ingerida pode ser respondida pela alteração

pressórica em diferentes intensidades, a depender do indivíduo e do momento. A

isso, é dado o nome de sensibilidade ao sal, que é maior de acordo com o aumento

da idade, em afro-americanos, pessoas com obesidade, portadores de síndrome

metabólica ou doença renal crônica. Os normotensos que apresentam sensibilidade

ao sal, ao longo dos anos, também estão suscetíveis a adquirir hipertensão

(AMODEO, HEIMANN, 1998; BOMBING, FRANCISCO, MACHADO, 2014).

A relação entre a pressão arterial e o sódio engloba fatores hemodinâmicos e

não hemodinâmicos ligados a mecanismos cardiovasculares adversos. Estudos

apontam que o sal pode estar associado com a hipertrofia de cardiomiócitos, o

acúmulo de colágeno dentro da matriz extracelular e a influência direta no

crescimento do miocárdio. Dessa forma, o sódio além de alterar as cifras
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pressóricas, pode prejudicar a estrutura e a função cardiovascular diretamente ou

através da interação local com hormônios de crescimento (BOMBING, FRANCISCO,

MACHADO, 2014).

Estudos populacionais indicam forte relação entre ingestão de sal e pressão

arterial. A idade e histórico familiar de hipertensão aumentam os efeitos do consumo

do sal na pressão arterial daqueles que não apresentam alterações na pressão

arterial. Quando há sobrepeso ou obesidade, a redução de peso e da ingestão de

sódio são formas importantes para o tratamento e mesmo para os normotensos, a

redução desse mineral na dieta é indicada para prevenir a hipertensão e reduzir o

risco de eventos cardiovasculares adversos.

Além de reduzir o seu consumo, o que inclui a diminuição da adição de sal

nas preparações e uso de ultraprocessados, é recomendado maior ingestão de

alimentos ricos em potássio, como frutas e vegetais, para ter efeitos de redução da

pressão arterial (DA SILVA et. al., 2021). Essas recomendações já favorecem uma

dieta com boa qualidade nutricional, favorecendo melhores condições de saúde

como um todo e contribuindo para a redução das taxas de medicação utilizadas

(OLIVEIRA et al., 2017).

Para diminuição dos níveis pressóricos e riscos cardiovasculares, a OMS

recomenda a ingestão diária de 3,5 g de potássio para adultos, mas no Brasil o

consumo é em média de 2,7 g para homens e 2,1 g para mulheres (BARROSO et al.

2020).

Nesta pesquisa, nenhum dos grupos apresentou ingestão adequada, mas

comparando-os, os indivíduos com hipertensão consomem menor quantidade de

potássio. Essa redução ocorre devido ao consumo reduzido de alimentos fontes,

como vegetais in natura.

O potássio é responsável por efeitos anti-hipertensivos, considerando que é

capaz de reduzir os efeitos do consumo excessivo de sódio, atuando na redução do

volume intravascular, diminuindo a reabsorção renal e aumentando a excreção

urinária de sódio. A falta desse mineral no organismo gera descompensação da

pressão arterial, prejuízos na manutenção do volume total dos fluídos corporais,

função celular normal, equilíbrio de ácidos e eletrólitos. A diminuição da ingestão de

potássio tem se tornado um importante problema de saúde pública, pois leva a
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efeitos negativos sobre o desenvolvimento de cálculos renais, doenças

cardiovasculares e prejuízos na densidade mineral óssea (BARBOSA et al., 2018).

Além de auxiliar no controle da hipertensão, o potássio é essencial para evitar

outras patologias. Isso porque quando os níveis séricos de potássio estão abaixos

do esperado, associado a queda de outros eletrólitos, pode ocorrer distúrbio

hidroeletrolítico, como a hipocalemia, apresentando sintomas e doenças graves

como fadiga, constipação, fraqueza, quadros de respiração prejudicada, necrose

muscular, arritmias e paralisia cardíacas, podendo levar a óbito (WEIR; ESPAILLAT;

2015).

A relação sódio/potássio tem se mostrado mais importante do que a análise

isolada de um deles. Analisando somente essa relação, não há como identificar

quais foram os alimentos fonte, mas conhecendo os grupos alimentares que

colaboram para a ingestão desses minerais, é possível dizer que quanto maior a

relação sódio/potássio, maior é o consumo de alimentos ultraprocessados e

condimentos industrializados e menor é o consumo de frutas e hortaliças (PORTO,

PEREIRA, MIOLINA, 2014).

A OMS recomenda que a relação de consumo entre sódio e potássio seja

igual a 1. Analisando os dados obtidos, os portadores de hipertensão indicaram uma

alimentação com grande consumo de ultraprocessados e baixo consumo de

vegetais, interferindo no controle da pressão arterial, visto que a relação foi de 1,8 e

se mostrou estatisticamente significativa. Já os normotensos, apresentaram média

inferior a 1 (0,8), sugerindo maior consumo de fontes de potássio do que de sódio.

A falta de dieta adequada, além de favorecer o desenvolvimento de doenças

crônicas, dificulta o tratamento da HAS, acarretando em maiores custos nos

cuidados à saúde, devido ao aumento nos números de hospitalização e diversas

complicações que a doença pode levar (figura 5), e ainda gerar frustrações nos

profissionais de saúde que acompanham o paciente (FIRMO et al., 2019). A adesão

ao tratamento diminui esses gastos e permite a integração ou reintegração desse à

sociedade, além de reduzir a taxa de morbimortalidade por doenças

cardiovasculares e cerebrovasculares associadas à HAS (SILVA et. al., 2020).
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Figura 4. Hipertensão arterial, lesões em órgãos-alvo e desfechos clínicos.

Fonte: (MACHADO; KAYANUMA, 2010)

A dietoterapia para quem tem HAS visa controlar os níveis pressóricos de

forma a reduzir o uso de medicamentos, controlar o peso e promover melhor

qualidade de vida. Para além da alimentação, o combate ao sedentarismo e

tabagismo e reduzir o consumo de bebidas alcoólicas também se mostram

indispensáveis (COCA, 2010).

As alternativas mais efetivas para diminuir as DCNT são a prevenção primária

e o diagnóstico precoce, com hábitos de vida saudáveis desde a infância. Além

disso, a forma de atuar para prevenção e tratamento das DCNT inclui estratégias

que visam a redução do consumo médio de sal da população brasileira, isso porque

o consumo adequado de sódio pode levar a uma redução da PA de 2 a 8 mmHg

(OLIVEIRA et al., 2017; BOMBING, FRANCISCO, MACHADO, 2014).

Um estudo mostrou que uma das formas de grande consumo de sódio se dá

pelo costume de adicionar sal nas refeições e utilizar condimentos para realçar

sabor das preparações. Para isso, a alternativa proposta é o uso de alimentos in

natura, ao invés de condimentos industrializados, que tenham concentrações

significativas de potássio, como alho, cheiro-verde, cebola, gengibre, coentro,

manjericão dentre outros (OLIVEIRA, 2016).
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A educação em saúde é uma das estratégias mais importantes para diminuir

os fatores de risco para as doenças coronarianas, incluindo a HAS. Todos precisam

ter conhecimento de quais são esses fatores e a forma de preveni-los, além de ser

necessário incentivar a adesão ao tratamento, tanto medicamentoso quanto

relacionados a mudanças nos hábitos de alimentação e de vida aos indivíduos

portadores de HAS (DA SILVA et al., 2021).

6. CONCLUSÃO

No presente estudo, houve grande prevalência de hipertensão entre pessoas

com obesidade. Indivíduos acima do peso que não possuem alteração pressórica,

apresentam alimentação mais adequada, seguindo ingestão de sódio e gordura

saturada dentro das recomendações, comparados aos portadores de hipertensão.

Contudo, os dados mostraram que com ou sem hipertensão, os participantes têm

baixo consumo de frutas e vegetais in natura, visto que nenhum dos grupos

apresentaram consumo adequado de potássio. Por tanto, com a desproporção entre

a ingestão de sódio e potássio associada ao sobrepeso e obesidade, o tratamento

da HAS é prejudicado, podendo levar a complicações a longo prazo.

Sendo o excesso de peso e a alimentação inadequada fatores de risco

importantes no desenvolvimento e agravo de hipertensão e outras doenças crônicas,

é necessário sempre atentar-se ao estado de saúde e priorizar por uma alimentação

saudável, com quantidades adequadas principalmente de sódio e potássio,

independente do estado nutricional, como forma de prevenção para quem não

possui algum diagnóstico ou como tratamento para quem o tem.

Como forma de prevenção, são necessárias maiores ações de educação

nutricional para a população, de forma a gerar autonomia alimentar. Também se faz

necessário o investimento na atenção primária, a fim de realizar diagnóstico precoce

e oferecer acompanhamento adequado para o tratamento e maior investimento em

políticas públicas para prevenir e controlar os casos de hipertensão, assim como de

outras doenças crônicas não transmissíveis.

7. IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA NO CAMPO DE ATUAÇÃO
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Esse estudo se mostra relevante no campo da nutrição ao passo em que a

hipertensão arterial é uma doença crônica não transmissível que afeta cerca de 25%

dos brasileiros, de forma a ser comum se deparar com pessoas nessa condição,

seja na nutrição clínica ou em saúde coletiva. Portanto, é imprescindível a

compreensão dos fatores envolvidos na HAS e meios de intervenção para conduta

nutricional adequada. Além disso, o excesso de peso, que é um dos principais

fatores para o desenvolvimento da hipertensão e de outras DCNTs, também é muito

frequente na população, sendo em grande parte devido à alimentação.

É dever do profissional da nutrição incentivar hábitos que estejam de acordo

com uma alimentação saudável e especialmente pensando na HAS, atentar-se na

ingestão de sódio e potássio do paciente. Tanto para prevenir quanto para tratar,

independentemente do estado nutricional do paciente, é fundamental encorajar o

consumo de frutas e vegetais, para maior aporte de potássio; desestimular o uso

frequente de ultraprocessados e estimular as práticas culinárias com moderação no

uso de sal, gorduras e açúcar, a fim de reduzir a ingestão de sódio e alimentos

hipercalóricos, que colaboram tanto para o excesso de peso quanto para a

hipertensão arterial.

Importante ressaltar que a indústria é quem mais influencia na forma como as

pessoas têm se alimentado, mas cabe ao profissional da nutrição transmitir aos

indivíduos a informação baseada na ciência, sem terrorismos nutricionais, de forma

a gerar autonomia alimentar, promover uma alimentação saudável e com ela,

melhores condições de vida.
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