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RESUMO

Fundamento: Os habitos alimentares apresentam-se como fator de risco para doencas
cardiovasculares, em que o atual padrdo alimentar da populacdo, pode ser uma das causas
para 0 aumento da ocorréncia de hipertenséo arterial na populacdo, por consequente alteracéo
dos marcadores hemodin&dmicos, bioquimicos e antropométricos.

Objetivo: Analisar a relacdo do padrdo alimentar com os parametros hemodinamicos e
bioquimicos entre individuos hipertensos e normotensos sedentarios de meia idade.

Metodos: Pesquisa experimental, constituida de uUnica etapa na forma de pré-teste. Os
individuos foram divididos em dois grupos, grupo de hipertensos (GH) e grupo de
normotensos (GN), de acordo com o exame de ecocardiograma. Foram realizados exames
bioquimicos, avaliacdo antropomeétrica, hemodinamica e do padrdo alimentar.

Resultados: Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nos valores de
pressao arterial sistolica de repouso e na pressdo arterial diastélica de repouso e de glicose de
jejum entre os grupos GH e GN, médias maiores no grupo GH. Em relacédo ao indice de massa
corporal e circunferéncia da cintura observou-se médias mais elevadas no grupo GH, porém
sem diferenca significativa. O padrdo alimentar de ambos 0s grupos apresentou-se
inadequado.

Conclusdes: O presente estudo apresentou variagdes minimas dos pardmetros analisados
entre 0s grupos. O padréo alimentar inadequado de ambos 0s grupos pode ser a causa da
pequena variacdo dos achados clinicos, entre 0s grupos. Destaca-se também a contribuicdo do
sedentarismo e da hipertensdo arterial nos estagios iniciais para as pequenas variac@es entre 0s

grupos.



INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, as doencas cardiovasculares (DCV) sdo
responsaveis por 30% das mortes no mundo. A mortalidade aumenta progressivamente com a
elevacdo da pressdo arterial (PA) a partir de 115/75 mmHg, de forma linear, continua e
independente’. Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas &
elevacdo da PA, sendo a maioria em paises em desenvolvimento com mais da metade dos
individuos entre 45 e 69 anos®.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de PA. Associa-se frequentemente a alteraces
funcionais e/ou estruturais dos 6rgdos-alvo e a alteracdes metabodlicas, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais®®. A HAS tem alta
prevaléncia e baixas taxas de controle, é considerada como um dos principais fatores de risco
(FR) modificaveis e um dos mais importantes problemas de satde publica.

Nahas®, afirma que a possibilidade de infarto pode ser duas vezes maior em individuos
sedentarios do que naqueles regularmente ativos, pelo fato de que individuos treinados
preservam o funcionamento cardiovascular em nivel muito acima do observado em individuos
sedentérios. No caso de pessoas sedentdrias e/ou mais velhas, provaveis reducdes de
capacidade aerdbia, resisténcia cardiovascular, forca, resisténcia motora/esquelética e
integridade neural, resultam em aptiddes fisicas e motoras reduzidas, acarretando alteracdes
na composicdo corporal e fungdo cardiovascular.

Estudos tém evidenciado a relacdo entre caracteristicas qualitativas e quantitativas da
dieta e ocorréncia de enfermidades cronicas, entre elas, as DCV. Os héabitos alimentares
apresentam-se como marcadores de risco para DCV, em que o atual padrdo alimentar da
populacdo, com elevado consumo de alimentos industrializados e consequentemente consumo
de sddio, carboidrato e gordura pode ser uma das causas para 0 aumento da ocorréncia de

HAS na populacio em geral®’

. Mudangcas no estilo de vida sdo primariamente recomendadas
na prevencdo da HAS e DCV, existindo a necessidade de discussdes sobre o sedentarismo
como importante FR na ocorréncia da HAS.

Este estudo teve como objetivo analisar a relagdo do padréo alimentar com os
parametros hemodinamicos e bioquimicos entre individuos hipertensos e normotensos

sedentarios de meia idade.



METODOS
Delineamento do estudo

O presente estudo trata-se de uma pesquisa experimental, constituida de Unica etapa na
forma de preé-teste antes do periodo de treinamento de forca. Faz parte de um grande projeto
que sera realizado a partir do pré-teste.

O protocolo de estudos foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria sob o protocolo n © 0121.0.243.000-09, de acordo com
as normas da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude de pesquisas envolvendo

seres humanos.

Sujeitos

Participaram deste estudo 43 individuos sedentarios, de ambos 0s sexos, provenientes
de consultério médico da cidade de Santa Maria /RS. Os participantes foram divididos em
dois grupos de acordo com o resultado do exame de Ecocardiograma: grupo de individuos
hipertensos (GH) (n=24) e grupo de individuos normotensos (GN) (n=19).

Os critérios de inclusdo no grupo de estudo foram: idade entre 40 e 59 anos; ser
hipertenso ou normotenso clinicamente comprovado; ser sedentario e ndo estar praticando
exercicios fisicos durante os trés meses antecedentes ao inicio do estudo; ser da raca branca.
Como critérios de exclusdo: ser praticante regular de atividade fisica e ndo se enquadrar nos
critérios de inclusdo. Todos os sujeitos foram informados antes do inicio da coleta dos dados
sobre o carater voluntario da participacdo na pesquisa, tendo a garantia do anonimato das
informacdes, através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foi garantido aos
participantes seguranca e conforto durante o periodo das coletas estando o pesquisador a total
disposicdo para esclarecimentos a respeito de métodos, procedimentos utilizados e resultados
obtidos.

Procedimentos para a coleta dos dados

A coleta dos exames de sangue, dados antropométricos, hemodinamicos, alimentares e
de perfil da amostra foi realizada na sala de musculacdo do Centro de Educacdo Fisica e
Desportos, na Universidade Federal de Santa Maria- RS. No momento da coleta havia equipe
formada por académicos e profissionais da Educacdo Fisica, Nutricdo e Farméacia da UFSM,
todos treinados para a realizagdo dos procedimentos. O exame de Ecocardiograma foi

realizado em consultério médico, por médico cardiologista, em dia previamente agendado.



O estudo foi realizado em Unica etapa na forma de pré-teste antes do periodo de
treinamento de forga.

Caracterizacdo da amostra

O tabagismo foi classificado em duas categorias: fumante e ndo fumante. Considerou-
se fumante o individuo que faz uso de cigarro diariamente, independente da quantidade®.

O consumo de etanol foi estabelecido pela ingestdo de bebidas alcoolicas trés ou mais
vezes na semana, independentemente do tipo e quantidade consumida®.

Foram classificados como sedentarios os individuos que praticavam atividade fisica
até uma vez por semana e ndo-sedentérias 0s que praticavam duas ou mais vezes por semana,

no minimo dez minutos de durago, nos trés meses antecedentes ao inicio do estudo™.

Parametros alimentares

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada através de um questionario adaptado
do “Guia Alimentar: como ter uma alimentacio saudavel” do Ministério da Satde™. Os
pontos de corte utilizados para indicar o padrdo alimentar foram até 42 pontos para

alimentacéo inadequada e acima de 43 pontos alimentacdo adequada.

Parametros antropométricos

A massa corporal foi medida com uma balanga antropométrica da marca ARJA® com
resolucdo de 100 gramas. A altura com estadidmetro da marca SANNY® com resolucdo de
0,01 cm seguindo os procedimentos de Alvarez e Pavan'. Depois de obtidos os dados de peso
e altura os individuos foram classificados segundo o indice de massa corporal (IMC) pela
formula IMC= Peso (kg) / Altura®(m). Os valores foram classificacéo segundo a World Health
Organization™, em: <18,5 kg/m? (baixo peso); >18,5 a <25 kg/m* (eutr6fico): >25 a <30
kg/m? (sobrepeso); e >30 kg/m? (obesidade).

A medida da circunferéncia da cintura (CC) foi realizada com o entrevistado em pé,
utilizando uma fita métrica ndo-extensivel da marca SANNY®. A fita circundou os
individuos no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca, sendo que a medi¢éo foi
realizada no momento da expiracdo™. A classificacdo seguiu os parametros da World Health
Organization®, de > 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres como indicador de risco

aumentado para DCV.



Parametros hemodinamicos

A PA de repouso foi verificada pelo método auscultatorio, utilizando
esfigmomandmetro aneroide e estetoscOpio da marca Premium seguindo os critérios de
avaliacdo e classificacio da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial'. A
determinacéo da pressdo arterial sistdlica (PAS) foi obtida pelo primeiro ruido de Korotkoff e
a pressdo arterial diastolica (PAD), pelo quinto ruido. As medidas foram realizadas com o
individuo na posicdo sentada e com o braco direito apoiado na guarda da cadeira®.

A frequéncia cardiaca de repouso (FCr) foi aferida em repouso atraves de um

frequencimetro da marca Polar, modelo FS1%.

O duplo-produto (DP) foi calculado a partir da multiplicacdo da PAS pela FCr (PAS x
FC)Y.

Ecocardiografia

O Ecocardiograma foi realizado com ecocardiografo (Vivid i GE) por médico
cardiologista, para obtencdo de imagens tridimensionais de acordo com técnicas e cortes
previamente estabelecidos, com o paciente em decubito lateral esquerdo. As imagens
tridimensionais, em tempo real, foram adquiridas em apneia expiratéria (15 a 20 segundos),
com a observacao do ciclo cardiaco a partir do registro eletrocardiogréfico™.

O ecocardiograma foi utilizado para dividir os individuos em dois grupos, grupo GH e
grupo GN, de acordo com a caracteristica da funcao contratil do ventriculo esquerdo (VE).
Foram analisados os parametros de massa do VE (g/m?), massa corrigida do VE, volume
atrial esquerdo (ml/m?), aorta (cm), étrio esquerdo, ventriculo direito, didmetro diastélico VE,
diametro sistélico VE, volume diastélico final VE (ml/m?), volume sistélico final VE (ml/m?)

e volume de ejecdo (ml/m?) que foram determinantes para a diviséo da amostra em grupos.

Parametros bioquimicos

A determinacio da Glicose, Uréia e do Acido Urico foi feita pelo método Enzimatico
(Automatizado), em soro. A Creatinina foi determinada por método Cinético (Automatizado)
em soro. Sodio e Potassio foram determinados por Fotometria de Chama, em soro. Albumina
por metodo Colorimétrico (Automatizado) em soro.

O colesterol total (CT) foi determinado por quimica seca, pelo método enzimatico. O
colesterol-HDL foi separado por precipitacdo de colesterol-LDL e colesterol-VLDL com
sulfato de dextran e cloreto de magnésio®®. O colesterol-HDL foi determinado por quimica

seca pelo metodo enzimatico utilizando o mesmo reativo do CT e o colesterol-LDL foi



estimado pela equagdo de Friedewald, Levy e Fredrickson?. Os triglicerideos (TGL) foram
determinados por quimica seca, pelo método enzimatico. Os niveis de referéncia dos lipidios
séricos de acordo com a 11 Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia?.

As analises bioguimicas foram realizadas ap6s 12 horas de jejum, no laboratorio
PASTEUR em Santa Maria/RS.

Anélise estatistica

Os dados foram analisados estatisticamente por meio de analises descritivas, que
compreenderam valores de média, desvio padrdo e porcentagem simples. A normalidade dos
dados foi confirmada mediante teste de Mann Whitney. O comportamento da diferenca de
médias entre os grupos GH e GN foi analisado através do teste de Wilcoxon. O nivel de
significancia foi de p < 0,05. Para tratamento dos dados utilizou-se o0 pacote estatistico SAS

versdo 9.1 (descritivo e inferencial).

RESULTADOS

Os individuos foram divididos em dois grupos de acordo com a caracteristica da
funcdo contratil do VE pelo Ecocardiograma de repouso, grupo GH e GN. Dos 43
participantes do estudo 24 eram do grupo GH, 54% do sexo feminino e 46% do sexo
masculino, e 19 do grupo GN destes 32% do sexo feminino e 68% masculino. Média de idade
do GH 54 anos e do GN 53 anos.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na pressdo arterial
sistélica de repouso (PASTr) e na pressao arterial diastolica de repouso (PADr) entre 0s grupos
GH e GN, onde a média da PASr foi de 131+15mmHg para o GH e de 119+7mmHg para o
GN (p<0,01) e a média da PADr do GH foi de 89+14mmHg e do GN foi de 79+9mmHg
(p<0,02) (Tabela 1). Os grupos se mostraram semelhantes em relacdo a frequéncia cardiaca de
repouso ndo havendo diferenca significativa. Segundo classificacdo da IV Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo® o grupo GH esta classificado pela PA como pré-hipertenso ou
limitrofe e 0 GN classificado como PA ¢étima. Estes resultados constatam a diferenca dos
grupos juntamente com as variaveis do Ecocardiograma como massa do VE, massa corrigida
do VE, volume atrial esquerdo, aorta, atrio esquerdo, ventriculo direito, diametro diast6lico
VE, didmetro sistolico VE, volume diastélico final VE, volume sistolico final VE e volume de
ejecdo (Tabela 1).

A faixa etaria dos individuos do grupo GH foi de 54 anos e 53 anos no GN (tabela 2).

No que refere aos dados antropomeétricos ndo foram encontradas diferengas significativas em



nenhuma das varidveis, ambos os grupos apresentam IMC e CC equivalentes (Tabela 2).
Ambos os grupos apresentam média de IMC dentro do ponto de corte para sobrepeso (IMC
>25 a <30kg/m?) World Health Organization®®, porém observa-se média mais préxima a
obesidade no grupo GH com IMC de 29,5+5,0kg/m® enquanto o grupo GN com média de
26,9+3,9kg/m?, mais préxima ao ponto de corte da eutrofia. No que se refere a CC observou-
se valores ligeiramente maiores no GH com média de 93+12cm.

A homogeneidade dos grupos foi observada pelos FR para HA como tabagismo,
etilismo e alimentacdo inadequada (Figura 1). Pela alimentacdo ambos o0s grupos apresentam
padrdo alimentar inadequado em relacdo ao “Guia Alimentar: como ter uma alimentagao
saudavel” do Ministério da Saude'’. O padréo alimentar inadequado teve prevaléncia em
ambos 0s grupos uma vez que no GH 64% e no GN 75% dos individuos obtiveram pontuacéo
inferior a 42 pontos.

Quantitativamente o consumo diério de alimentos de risco (Tabela 3) é relativamente
igual nos dois grupos. O consumo de alimentos ricos em gordura como carnes e ovos, e de
carboidratos foi maior no grupo GH quando comparado ao GN ao contrario a ingestdo de
doces, bolos, biscoitos, refrigerante ou suco e o consumo de frituras, industrializados ou
embutidos é maior no grupo GN. A adic¢do de sal a refeicdo pronta também foi maior no grupo
GN em relacéo ao GH.

Quanto ao consumo de alimentos protetores, no grupo GH o consumo de legumes e
verduras foi menor e a ingestdo de frutas foi maior comparado ao grupo GN (Tabela 4). O
consumo de peixes, 55% referem consumi-lo mais de 2 vezes na semana no grupo GH e 22%
no grupo GN. A maioria (100%) dos individuos, de ambos os grupos, utiliza 6leos vegetais
para cozinhar.

O consumo de leite desnatado prevaleceu em relacdo ao leite integral, contudo no
grupo GN o consumo de leite teve maior percentual quando comparado com o grupo GH. Em
relacdo ao consumo de dgua ambos 0s grupos GH e GN apresentaram porcentagem maior no
consumo de 4 a 5 copos de agua/dia, com 40% e 56% respectivamente. 89% dos individuos
do grupo GN relataram fazer de 3 a 4 refeigdes/dia, enquanto no GH a proporcao foi 50% dos
individuos que faziam de 3 a 4 refei¢des e 50% de 5 a 6 refei¢des/dia. No que se refere ao
habito de ler os rétulos dos alimentos no GH 50% dos individuos refere nunca ler, 40% ler
algumas vezes para determinados alimentos e 10% leem sempre ou quase sempre, ao
contrario no GN apenas 11% declara nunca ler os rétulos, 67% tem o habito de ler algumas

vezes para determinados alimentos e 22% leem sempre ou quase sempre.



Em relacdo aos pardmetros de perfil lipidico (CT, colesterol-HDL, colesterol-LDL e
TGL) ndo houve diferenca significativa entre os grupos (Tabela 5). Para o CT as médias estdo
dentro dos valores limitrofes para o diagndstico de hipercolesterolemia, de 200 a 239mg/dI
segundo a |11 Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia®. O colesterol-HDL e o colesterol-LDL
apresentaram-se dentro do padrdo desejavel de <40 a >60mg/dl e 100 a 129mg/dl
respectivamente?’. Quanto aos valores de TGL ocorreu diferenca na classificacdo, o grupo
GH apresentou média mais elevada com 167+133mg/dl e 0 GN com média de 156:60mg/dl,
classificadores como alto e limitrofe respectivamente® (Tabela 5).

Em relagdo a glicose de jejum as médias, grupo GH 96+13mg/dl e grupo GN
95+29mm/dl, porém com diferenca significativa (p< 0,03), (Tabela 5). Ambos 0s grupos
apresentam média de glicemia de jejum dentro dos padrdes de normalidade, < 110mg/dI1*.

Os valores basais de, uréia, creatinina, sodio, potassio, acido Urico e albumina (Tabela
6), ndo diferiram significativamente entre os grupos. Segundo os padrdes de referéncia todos
encontram-se dentro da normalidade segundo sexo e idade.

DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo analisar a relagdo do padrédo alimentar com os
parametros hemodindmicos e bioguimicos entre individuos hipertensos e normotensos,
sedentérios de meia idade.

No que se refere aos FR associados ao desenvolvimento de DCV, em estudo
transversal de base populacional realizado na Regido do Vale do Rio dos Sinos-RS?, realizado
com mulheres residentes na regido urbana, faixa etaria dos 20 a 60 anos, em relacdo as
morbidades e habitos de vida, foi verificado que mais de 3/4 das entrevistadas eram nao-
fumantes ou ex-fumantes (77%), sua maioria (68%) ndo praticava atividade fisica e a maior
parte respondeu ndo fazer uso de &lcool (93%)®. Estes achados vém de encontro aos do
presente estudo, com baixa frequéncia de tabagismo e etilismo e prevaléncia do sedentarismo
em ambos grupos.

Outros estudos®2* demonstram que variaveis como sexo, idade, renda, escolaridade e
ocupacdo estdo associadas ao excesso de peso, constituindo-se, portanto potenciais
confundidores da relacdo excesso de peso e HA. Tal fato ndo ocorreu no presente estudo, pois
ambos os grupos apresentam grande semelhanca nestes fatores, ndo esclarecendo a real causa
para os valores elevados de PA.

Feijdo et al.®®, em estudo realizado em comunidade urbana de baixa renda, com

individuos de ambos sexos, maiores de 30 anos, a populagao apresentou alta prevaléncia de



excesso de peso e HA, sendo que a ocorréncia de HA esteve fortemente associada ao excesso

de peso. Estudo realizado por Fuchs et al.?®

na populacdo de Porto Alegre-RS observou a
existéncia de forte associagdo entre massa corporal (IMC>27) ¢ HA (PA > 160/95). Esta
associacdo pode ser observada no presente estudo, visto que o grupo GH apresentou média de
IMC acima dos 29Kg/m?ao contrario do grupo GN com IMC abaixo dos 27Kg/m?. A relagéo
entre sobrepeso/obesidade com HAS confirma os achados de Fuchs et al.”®, Gus et al.?" e
Trindade et al.?®. Essa associagdo contribui para adicionar evidéncias quanto as consequéncias
do excesso de peso para a satde dos adultos®”%.

Estudo de Lean sobre a associacdo entre IMC e a razdo CT/colesterol-HDL, indicou
que quanto mais elevado o IMC, mais alto foi o valor desse indicador. Esta relacdo néo foi
observada no presente estudo, aonde os valores de IMC diferiram entre 0s grupos e os valores
da razdo CT/colesterol-HDL permaneceram semelhantes.

Muitas hipoteses tém sido propostas para a associacdo entre resisténcia a insulina e
risco cardiovascular. O excesso de gordura intra-abdominal esta relacionado a intolerancia a
glicose, bem como a resisténcia a insulina. A elevada CC associa-se diretamente com

incidéncia de diabetes e riscos cardiovasculares® .

No presente estudo foi observada
diferenca significativa nos valores de glicose de jejum entre os grupos GH e GN, 96x13mg/dI
e 95+29mm/dl (p< 0,03), respectivamente, representando valores adequados de glicose.

Na relacdo &cido urico e HAS, ndo ocorreu associacao significativa entre as variaveis,
visto que os valores de acido urico de ambos os grupos, GH e GN, foi semelhante. Estes
resultados podem ter ocorrido em funcdo da semelhanca de ambos os grupos e devido o grupo
GH ser de estagios de hipertensdo de leve a modera. Em contraponto a esse resultado tem-se 0

estudo de Barbosa et al.*

que demonstrou claramente haver uma associagdo significativa
entre prevaléncia de HAS e valores mais elevados de acido Urico. A explicacdo bioldgica para
estes eventos tem como base as pesquisas realizadas em modelo animal com ratos®*, aonde
apos a inducdo de hiperuricemia houve desenvolvimento de HAS por provavel redugdo do
oxido nitrico na méacula densa renal e por estimulo direto do sistema renina-angiotensina,
sendo ambos 0s mecanismos causadores de vasoconstricdo e, portanto, de elevagdo da PA. No
entanto existe a possibilidade de que o aumento do &acido Urico possa estar presente nas
condigdes clinicas pré-inflamatorias por sua acdo antioxidante, como a HAS, representando
um mecanismo bioquimico de defesa, considerado como parte da avaliacdo clinica®.

Estudos epidemioldgicos tém fornecido evidéncias sobre a importancia da dieta como
FR para DCV. Alimentos e nutrientes tém sido relacionados & ocorréncia de doencas cronicas

em diferentes populacdes, destacando-se o consumo excessivo de colesterol e gorduras



saturadas, nutrientes implicados na génese das DCV e também o consumo de alimentos
protetores do sistema cardiovascular como os alimentos fontes de fibras e antioxidantes®®. Um
dos maiores problemas relacionados a estimativa do consumo alimentar é a subestimacdo da
ingestdo relatada pelos individuos, pois esta tem grandes implicagdes no desenvolvimento e
tratamento das doengas cronicas ndo transmissiveis como a HAS. Esta subestimacéo pode ser
a explicacdo da semelhanca do padréo alimentar entre os grupos GH e GN.

Verificou-se, qualitativamente que ambos os grupos, GH e GN, apresentam padréo
alimentar inadequado. O consumo diario de alimentos de risco para DCV foi relativamente
igual nos dois grupos, contudo o grupo GH consome mais alimentos ricos em gordura,
proteina e carboidratos complexos. A ingestdo de industrializados e embutidos foi menor no
grupo GH o que pode ser explicado pelo fato de que os hipertensos se preocupam em
controlar a ingestdo de sodio. Ao contrério, a ingestdo de doces, refrigerante, frituras e a
adicéo de sal a refei¢do pronta foi maior no grupo GN.

Fonseca®” em inquérito epidemiolégico com funcionarios do Banco do Brasil no
Estado do Rio de Janeiro encontrou associagdo estatistica entre habitos alimentares e 0 sexo,
sendo 0s homens os maiores consumidores de alimentos de alto risco para DCV, bem como
associacao estatistica de dieta pouco saudavel e sedentarismo. A maior parte dessa populacado
apresentava bons habitos alimentares, embora um pequeno grupo necessita-se de intervengao.

Em ambos os grupos, GH e GN, a porcentagem maior de consumo de agua foi de 4 a 5
copos/dia. No grupo GN 89% relataram fazer de 3 a 4 refei¢bes/dia, enquanto no GH a
proporcao diminui para 50%, aumentado os individuos que fazem de 5 a 6 refei¢Ges/dia.

De acordo com estudos recentes, em areas metropolitanas do Brasil, houve estagnacao
ou, até mesmo, reducdo do consumo de alimentos in natura®®. E preconizado que o consumo
ideal de frutas e vegetais seja diario, pois dietas com predominio de alimentos ricos em fibra
dietética, vitaminas e minerais estdo associadas com diminuicdo do risco de doencas crénicas,
sendo a recomendacdo diéria ideal de cinco ou mais porcdes™. No presente estudo o grupo
GH apresentou consumo de legumes e verduras menor e ingestdo de frutas maior comparado
ao grupo GN.

Estudo realizado por Fornés®, em populacéo de individuos adultos residentes na érea
metropolitana de S&o Paulo, de baixa renda e escolaridade, observou-se que elevada
proporcdo da populagdo ndo consumia hortalicas e frutas diariamente e menos de 40%
verduras. Tais resultados se contrapdem aos achados no presente estudo, em que 60% dos
individuos do grupo GH e 44% do grupo GN consomem até 5 porc6es de verduras e legumes

por dia.



A importéncia da dieta e de outros fatores de estilo de vida no controle da HAS vem
sendo enfatizada em estudos como o Intersalt, de carater transversal, que correlacionou a
ingestdo média de sal, estimada pela excrecdo urinaria de sodio em 24 horas de diversas
populacgdes, associando-a com a prevaléncia de HAS e niveis presséricos médios. O estudo da
dieta DASH, estudo randomizado, controlado e multicéntrico, comparou o efeito de trés
padrbes dietéticos sobre a PA, mostrando que uma dieta rica em frutas, verduras e laticinios
desnatados, escassa em gorduras saturadas e colesterol, pode reduzir a PA tanto quanto a
terapia medicamentosa com anti-hipertensivos em hipertensos no estagio I*°, bem como em
individuos do grupo GH, que apresentam graus de hipertensao leve a moderada.

E importante ressaltar que este estudo possui fatores limitantes, como a mensurago
da ingestdo alimentar. A semelhanca dos achados clinicos pode ser devido a homogeneidade
da amostra e pelo fato de que a HAS é uma doenca silenciosa, principalmente nos estagios

iniciais.

CONCLUSAO

O presente estudo apresentou variagbes minimas dos parametros biogquimicos,
hemodindmicos e antropométricos entre 0s grupos GH e GN. O padrdo alimentar de ambos 0s
grupos apresentou qualidade insatisfatoria o que pode ser a causa das pequenas variacdes dos
achados clinicos, entre os grupos. Destaca-se também a contribuicdo do sedentarismo e da
ocorréncia da HAS ainda nos estagios iniciais.

Os dados observados alertam para a importancia da educacao nutricional continuada
associada a atividade fisica regular para promover o sucesso do aconselhamento dietético,
com controle mais efetivo das dislipidemias e demais fatores de risco cardiovascular. Assim,
sdo necessarios mais estudos que relacionem dieta e exercicio fisico na prevencdo, controle e
tratamento das DCV.

Potencial conflito de interesses
Declaro néo haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de financiamento
O presente estudo nédo teve fontes de financiamento externas.

Vinculacdo académica

Este artigo estd vinculado ao programa de Pds-Graduacdo Especializacdo em

Atividade Fisica, Desempenho Motor e Saude da Universidade Federal de Santa Maria, RS.



TABELAS

Tabela 1- ParAmetros Hemodinamicos e avaliagdo Ecocardiografica, dos grupos GH e GN.

Variaveis GH (n24) GN (n19) P
PAST (mmHg) 131+15 119+7 0,01*
PADr (mmHg) 89+14 79+9 0,02*
FCr (bpm) 71%15 7613 0,66
DP 9360+2599 9061+1640 0,72
Aorta (cm) 3,4+0,4 3,1+0,2 0,27
Atrio E (cm) 4,0+0,6 3,440,1 0,08
Ventriculo D 2,0+0,2 1,840,1 0,09
Diam. diastélico VE 4,840,6 4,410,3 0,31
Diam. sistdlico VE 3,1+0,5 2,7+0,3 0,36
Vol. atrial E (ml/m?) 59,1+21,1 38,0+7,1 0,08
Massa do VE (g/m?) 184,3+59,4 113,9+40,7 0,07
Massa corrigida do VE 111,4461,8 69,5+19,7 0,37
Vol. diast. final VE (ml/m?) 111,1+30,9 90,5+16,8 0,31
Vol. sist. Final VE (ml/m?) 38,5+17,8 28,6+9,0 0,36
Volume de ejecdo (ml/m?) 72,617,7 61,5+7,8 0,48

* Analise ndo paramétrica (Wilcoxon Test). Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).

Resultados expressos em média+dp.

Tabela 2- Pardmetros antropométricos de caracterizagdo da amostra GH e GN.

Grupos N Idade Peso Altura IMC CcC
(anos) (kg) (cm) (kg/m?) (cm)
GH 24 5415 7914 164+9 29,545,0 93£12
GN 19 5317 73+11 1657 26,9+3,9 88110
P 0,86 0,44 0,92 0,19 0,38

* Andlise ndo paramétrica (Wilcoxon Test). Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05).

Resultados expressos em média+dp.

Tabela 3 - Distribuicéo percentual simples dos alimentos considerados de risco para

DCV, dos grupos GH e GN.

Variéveis GH (n24) GN (n19)
Consumo de frituras,
industrializados ou embutidos
Raramente/nunca 35% 11%
<2 vezes na semana 25% 45%
2 a5 vezes na semana 30% 33%
Todos os dias 10% 11%
Consumo de doces, bolos, biscoitos,
refrigerante ou suco
Raramente/nunca 60% 45%
<2 vezes na semana 10% 11%
2 a5 vezes na semana 20% 44%
Todos os dias 10% 0%
Adicao de sal a refeicdo pronta
Sim 0% 11%



Néo 100% 89%
Consumo de carne ou 0vos

2 pedagcos/fatias/col. ou 2 ovos por dia 45% 56%
> 2 pedagos por dia 30% 22%
1 pedaco por dia 25% 22%

Consumo da gordura aparente da

carne

Sim 20% 22%
Néo 80% 78%

Consumo de cereais (carboidrato)
< 3 porgoes por dia 20% 34%
3 a 4,4 porgoes por dia 45% 33%
4,5 a 7,5 porcdes por dia 30% 22%
> 7,5 porgdes por dia 5% 11%

* Resultados expressos em frequéncia relativa.

Tabela 4 - Distribuicdo percentual simples dos alimentos considerados protetores para
DCV, dos grupos GH e GN.

Variaveis GH (n24) GN (n19)

Consumo de frutas
N&o consomem 5% 0%
> 3 porgdes por dia 30% 22%
1 a 2 porgdes por dia 65% 78%

Consumo de legumes e verduras

N&o consomem 20% 11%
< 5 porgdes por dia 60% 44%
> 6 porgdes por dia 20% 45%

Consumo de peixes
N&o consomem 5% 0%
> 2 vezes na semana 55% 22%
Raramente 40% 78%

* Resultados expressos em frequéncia relativa.

Tabela 5 — Anélise dos parametros de glicose de jejum e perfil lipidico dos grupos GH e GN.
Grupos N  Glic. jejum  Col. Total Col. HDL Rel.Col. Col. LDL Col. VLDL  Triglic
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)  total/HDL  (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)

GH 24 96+13 21537 55+11 3,97+0,80 127+30 29+15 167+133
GN 19 95+29 209+33 54+11 3,92+0,57 124+29 31+12 15660
0,03* 0,74 0,56 0,91 0,42 0,47 0,64

* Andlise ndo paramétrica (Wilcoxon Test). Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05). Resultados expressos
em média+dp.

Tabela 6 - Avaliagdo do perfil bioguimico, dos grupos GH e GN.

Grupos N Uréia Creatinina Sédio Potassio Acido Urico  Albumina
(mg/dL) (mg/dL) (mEg/L) (mEqg/L) (mg/dL) (g/dL)
GH 24 3448 0,84+0,19 139+1 4,60+0,35 4,74+1,63 4,58+0,28
GN 19 3247 0,88+0,16 13942 4,61+0,32 4,24+1.24 4,71+0,20
P 0,27 0,57 0,37 0,86 0,54 0,18

* Analise ndao paramétrica (Wilcoxon Test). Diferenga estatisticamente significativa (p<0,05). Resultados expressos
em média+dp.



LEGENDAS DAS FIGURAS

Figura 1 — Caracterizacdo dos grupos GH e GN, quanto aos fatores de risco para a HAS, porcentagem simples (%).
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* Resultados expressos em frequéncia relativa.
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