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Resumo

O objetivo neste trabalho foi determinar o padrão de consumo alimentar, a com-
posição corporal e o perfil lipídico de pacientes hipertensos que fazem parte 
da Estratégia do Programa Saúde da Família (PSF) e de Agentes Comunitários 
de Saúde (PACS), em Teresina (PI). O grupo estudado foi composto por 45 pa-
cientes com diagnóstico de hipertensão. As análises mostraram que 87% dos 
voluntários eram sedentários; 75,6% apresentavam excesso de peso; 17,8% esta-
vam com HDL-c abaixo do recomendado; 71,1% mostraram-se com altos níveis 
de LDL-c, e 62,2%, de triglicerídeos. Sobre o consumo de nutrientes, os achados 
revelaram um baixo consumo energético, elevada ingestão de sódio e proteína, 
além de um consumo de fibras insuficiente. Concluiu-se que esse grupo apre-
sentou diversos fatores de risco a doenças cardiovasculares, tais como excesso 
de peso, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e sedentarismo, os quais 
mostram a necessidade de implementar estratégias que controlem esses fatores 
e os agravos à doença.

Descritores: Composição corporal; Consumo alimentar; Hipertensão arterial.

Abstract

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

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

A hipertensão arterial (HA) é um dos maio-
res problemas de saúde no Brasil, estando asso-
ciada a sérios riscos de morbimortalidade car-
diovascular, estimula diretamente a ocorrência 
de infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 
cerebral, insuficiência cardíaca congestiva, insu-
ficiência arterial periférica e morte prematura1.

Essa doença envolve componentes ambien-
tais e hereditários e tem como principais fatores 
de risco o tabagismo, as dislipidemias, o diabe-
tes, a idade acima de 65 anos e mulheres pós-me-
nopausa2. Em relação ao fator genético, quando 
um progenitor é hipertenso, o descendente pos-
sui aproximadamente até 3,5 vezes mais chances 
de desenvolver HA, quando comparado com um 
descendente cujos pais são normotensos3. 

O tratamento da hipertensão arterial tem 
como finalidade controlar a pressão arterial em 
valores inferiores a 140 mmHg para sistólica e 
90 mmHg para diastólica, visando a redução da 
morbimortalidade cardiovascular e, para tanto, 
são utilizadas medidas farmacológicas e não 
farmacológicas2. 

A prática de exercícios físicos atua efi-
cazmente na prevenção e redução de diversas 
doenças crônicas não transmissíveis, além de 
melhorar a qualidade de vida e aumentar a lon-
gevidade2. Os mecanismos pelos quais o treina-
mento físico atenua a pressão arterial não estão 
totalmente esclarecidos, pois são múltiplos e ex-
tremamente complexos, mas parecem estar rela-
cionados com fatores hemodinâmicos, neurais e 
humorais4.  As alterações próprias do envelhe-
cimento levam ao aumento da pressão arterial, 
tornando o indivíduo mais propenso ao desen-
volvimento de hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), sendo essa a doença crônica de maior 
prevalência encontrada em estudos epidemioló-
gicos, e atingindo mais de 60% das pessoas na 
faixa etária acima de 65 anos5. 

A dieta destaca-se como um dos prin-
cipais fatores que determina as variações da 
pressão arterial no indivíduo. O consumo de 
sal (cloreto de sódio) está associado diretamen-

te com a pressão arterial e com complicações 
cardiovasculares6. Law et al.7 mostraram que 
há uma correlação linear e direta entre pres-
são arterial sistólica e diastólica e consumo de 
sal, e ainda que o efeito do sal sobre a pressão 
arterial é amplificado pela idade e pela pressão 
arterial basal.

Outra variável relevante é a obesidade 
que representa um dos mais importantes fato-
res de risco de hipertensão para o qual existe 
possibilidade de intervenção8. A associação en-
tre ambas tem sido amplamente documentada 
pela literatura mundial9.

Tendo em vista a importância da identifi-
cação dos principais fatores de risco da hiper-
tensão arterial e os agravos à saúde que essa 
doença pode determinar, objetivou-se neste 
estudo determinar o padrão de consumo ali-
mentar, da composição corporal e do perfil li-
pídico de pacientes hipertensos atendidos por 
uma equipe do Programa de Saúde da Família 
(PSF), em Teresina (PI). Além disso, buscou-
se identificar a necessidade de estratégias que 
conduzissem a mudanças no estilo de vida 
para o controle dos fatores de risco presentes 
nessa população.

Métodos

Tipo de estudo
Nesta pesquisa, realizou-se um estudo 

transversal  descritivo sobre o padrão de consu-
mo alimentar, a composição corporal e o perfil li-
pídico de 45 pacientes hipertensos atendidos por 
uma equipe do Programa de Saúde da Família 
(PSF), em Teresina (PI).

Critérios éticos
A pesquisa seguiu as determinações da 

resolução 196/96 e inicialmente foi submetida 
à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Piauí (parecer 
0108/2005)10.
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Durante o atendimento médico os hiper-
tensos foram informados sobre o objetivo do 
estudo e os procedimentos a que seriam subme-
tidos. Em caso de concordância em participar, 
foram encaminhados para atendimento pela 
nutricionista, confirmando sua participação no 
estudo mediante assinatura de termo de consen-
timento livre e esclarecido.

População e campo de estudo
O universo estudado consistiu em 45 pa-

cientes hipertensos, de ambos os sexos, na faixa 
etária de 40 a 86 anos, atendidos por uma equi-
pe do Programa de Saúde da Família (PSF), em 
Teresina (PI). 

Foram incluídos no estudo os hipertensos 
encaminhados pelo médico da equipe, os quais 
apresentavam pressão arterial sistólica igual ou 
superior a 140 mmHg e pressão arterial diastó-
lica igual ou superior a 90mmHg ou encontra-
vam-se em uso de medicação anti-hipertensiva. 
Foram excluídos do estudo indivíduos com inca-
pacidade física ou mental, portadores de doen-
ças cardiovasculares, diabéticos e gestantes.

Coleta de dados
As informações foram obtidas por meio 

de um formulário de entrevista. A entrevista 
foi composta por uma fase inicial de coleta de 
dados sociodemográficos e clínicos, tais como 
sexo, idade (em anos completos), ocupação, 
grau de instrução, renda per capita, níveis de 
atividade física de trabalho e de lazer, consumo 
de álcool (tipo de bebida, quantidade e frequ-
ência de consumo), tabagismo (sendo conside-
rados fumantes aqueles que fumavam qualquer 
quantidade de cigarro diariamente), anteceden-
tes familiares de doença cardiovascular e dia-
betes, utilização de medicamentos e nível de 
pressão arterial.

A composição corporal foi avaliada por 
meio do Índice de Massa Corpórea (IMC), que 
corresponde a uma relação entre a massa cor-
poral em quilogramas e o quadrado da esta-

tura em metros, bem como pela estimativa do 
percentual de gordura (%G), determinada por 
meio do método das dobras cutâneas. O peso foi 
medido em quilogramas, com os entrevistados 
usando roupas leves e sem sapatos, em balança 
Filizola, com capacidade de 150 kg e precisão 
de 100g. A altura foi medida com os indivídu-
os descalços, mantendo-se em posição ereta, 
olhando para o infinito e com braços estendidos 
ao longo do corpo, utilizando-se o antropôme-
tro da balança. As dobras cutâneas foram me-
didas com a utilização de adipômetro da marca 
Lange, com pressão uniforme de 10 g/mm2. O 
resultado de cada dobra foi representado pela 
média de três medidas sucessivas, realizadas do 
lado não dominante de cada paciente. O tecido 
subcutâneo foi diferenciado do tecido muscular 
com o auxílio do polegar e do indicador da mão 
esquerda. Utilizaram-se dobras cutâneas dife-
renciadas para homens (abdominal, suprailíaca 
e tricipital) e mulheres (tricipital, suprailíaca e 
coxa), sendo usados para determinação da com-
posição corporal os protocolos de Guedes11 e 
Pollock et al.12, respectivamente. A classificação 
do estado nutricional global pelo IMC foi base-
ada nos pontos de corte propostos pela World 
Health Organization (WHO)13.

Em caráter complementar, usaram-se a 
Relação Cintura/Quadril (RCQ) e a circunferên-
cia da cintura (CC) com o objetivo de identifi-
car o padrão de distribuição da massa adiposa, 
a qual, segundo vários estudos, tem maior va-
lor preditivo de morbimortalidade que a quan-
tidade total de gordura14, 15,16.  A circunferência 
da cintura foi medida no ponto médio entre a 
última costela e a crista ilíaca, e a circunferên-
cia do quadril no trocanter maior do fêmur. As 
medidas foram determinadas, em um único 
momento e somente por um observador, com 
fita métrica inextensível. A RCQ e a circunfe-
rência da cintura foram classificadas segundo 
os pontos de corte sugeridos pela WHO13.

Para o registro da ingestão alimentar fo-
ram utilizados dois métodos, o Recordatório 
de 24 horas e a Frequência de Consumo de 
Alimentos, este último, mais voltado para a 
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verificação da utilização de alimentos com ele-
vado teor de gordura e/ou sódio. Cada pacien-
te informava ao nutricionista tudo que havia 
ingerido no almoço, jantar e lanches do dia 
anterior e no desjejum do dia da entrevista. 
Além disso, os pacientes foram investigados 
quanto ao consumo médio mensal familiar de 
sal de cozinha e óleo vegetal para que fossem 
determinados os consumos per capita. Optou-
se pela utilização do inquérito de apenas um 
dia pela dificuldade operacional de ter acesso 
mais vezes ao paciente. No entanto, a fim de 
obter uma visão mais ampla da alimentação do 
inquirido, questionou-se sobre suas principais 
substituições alimentares, envolvendo os gru-
pos de cereais, carnes, frutas, verduras, leite e 
derivados. É importante mencionar que apenas 
o cardápio do recordatório de 24 horas foi sub-
metido à análise.

As medidas de pressão arterial obedece-
ram aos procedimentos especificados no Manual 
de Condutas Médicas do PSF, utilizando-se os 
critérios de diagnóstico estabelecidos pelo III 
Consenso Brasileiro de Hipertensão Arterial2.

As dosagens bioquímicas de glicemia de 
jejum, triglicerídeos (TG), colesterol total (CT), 
HDL-colesterol (HDL-c), LDL-colesterol (LDL-c) 
foram realizadas em um mesmo laboratório de 
análises clínicas. Utilizaram-se como padrão de 
referência os valores adotados pelas Diretrizes 
Brasileiras de Dislipidemias17. Os valores de gli-
cemia utilizados como referência foram os mes-
mo discriminados pelo Consenso Brasileiro de 
Diabetes18. Os pacientes receberam orientações 
sobre a conduta alimentar no período que ante-
cedia o exame.

Análise estatística
Os dados foram processados no programa 

Excel for Windows. Com relação às análises es-
tatísticas, para associação do IMC, do colesterol 
total e do triglicerídeo com os níveis de pres-
são arterial, utilizou-se o teste de associação do 
Qui-quadrado. O nível de significância foi esta-
belecido em p< 0,05.

Resultados

Ao serem analisadas as médias das va-
riáveis da pesquisa, observou-se que a média 
de idade entre os 45 hipertensos participantes 
foi 63,11 anos; a renda per capita de 195,59 re-
ais; o índice de massa corporal de 27,26 kg/
m2 e a relação cintura/quadril de 0,86. Além 
disso, variáveis como percentual de gordura 
corporal, pressão arterial sistólica e diastó-
lica, registraram médias de 29,84%, 135 e 86 
mmHg, respectivamente. Quanto às variáveis 
investigadas por meio de exames laboratoriais 
foi observado que a glicemia de jejum, o coles-
terol total, o triglicerídeo, o LDL-c e o HDL-c 
registraram médias de 89,8; 204,2; 227,5; 146,2 
e 46,6 mg/dL, respectivamente, entre esses pa-
cientes (Tabela 1). 

A maioria dos entrevistados era do sexo 
feminino (84,4%). Destaca-se que 51,1% dos vo-
luntários não concluíram o 1º grau. Em relação 
aos hábitos de vida, 86,7% nunca fumou e 84,4% 
não consumia bebida alcoólica. Quanto aos ní-
veis de atividade física, 86,7% dos entrevista-
dos eram sedentários e todos usavam medica-
mentos anti-hipertensivos, 37,8% faziam uso 
de apenas um tipo de droga anti-hipertensiva 
e 62,2% utilizavam uma associação de mais de 
uma droga. O nível de pressão arterial contro-
lada foi 35,6% entre os indivíduos pesquisados 
e o IMC de 75,6% dos indivíduos apresentavam-
se maior que 25 kg/m2. Além disso, 62,2% dos 
investigados apresentavam hipertensão de leve 
a moderada e percentuais elevados de gordura 
corporal (acima de 30 %) foram observados em 
48,9% desses pacientes (Tabela 2). 

Entre os pacientes investigados 73,3% 
eram hipertensos e tinham IMC superior a 25 
kg/m2. No entanto, 26,7% eram hipertensos, mas 
o IMC era igual ou inferior a 25 kg/m2. Apenas 
30% das pessoas analisadas eram hipertensos 
e possuíam índice de colesterol total acima de 
240 mg/dL. Além disso, o nível de trigliceríde-
os estava cima do padrão considerado normal 
para 44,8% das pessoas envolvidas no estudo. 
Não foi encontrada significância estatística en-
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tre as variáveis IMC (χ2=0,24; p=0,62), Colesterol 
Total (χ2=0,05; p=0,81) e Triglicerídeos (χ2=0,79; 
p=0,37) em relação à hipertensão arterial obser-
vada (p>0,05) (Tabela 3).

Em um dia de avaliação a ingestão mé-
dia de energia referida pelos pesquisados foi 
de 1562,2±306,27 Kcal por cada entrevistado, 

sendo as proporções do valor energético total 
correspondentes a proteínas e lipídios, respec-
tivamente de 19,9 % e 18,7%. O consumo de cál-
cio foi em média de 473,52 mg/dia e de fibra de 
3,26 g/dia. Os participantes adicionavam em 
média 8,5 g/dia de cloreto de sódio nos alimen-
tos e consumiam 17,1 mg/dia de ferro (Tabela 4).

Tabela 1: Média e desvio-padrão de variáveis investigadas em pacientes hipertensos 
atendidos por uma equipe do Programa de Saúde da Família (PSF). Teresina (PI), 2007

Variável Média Desvio-padrão Mínimo Máximo

Idade (anos) 63,29 11,1 40 86

Renda per capita (R$) 195,59 71,94 50,00 333,33

Índice de massa corporal (kg/m2) 27,26 3,52 20,8 36,4

Relação cintura/quadril 0,86 0,20 0,77 1,00

% Gordura 29,84 5,37 18,37 44,95

Glicemia de jejum (mg/dLl) 89,8 9,48 68 107

Colesterol Total (mg/dL) 204,2 44,06 160 352

Triglicerídeos (mg/dL) 227,5 107,38 70 447

LDL-c (mg/dL) 146,2 34,79 99 260

HDL-c (mg/dL) 46,6 8,47 29 63

PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; LDL-c: Lipoproteína de Baixa Densidade; HDL-c: Lipoproteína de Alta Densidade

Tabela 2: Distribuição de características socioeconômicas e clínicas dos pacientes hipertensos 
atendidos por uma equipe do Programa de Saúde da Família (PSF). Teresina (PI), 2007

Variável N %

Sexo
Homens
Mulheres

07
38

15,6
84,4

Nível de escolaridade
Não alfabetizado

1º Grau C/I*
2º Grau C/I*

06
30
09

13,3
66,7
20,0

Hábito de fumar
Fumante

Não fumante
06
39

13,3
86,7

Consumo de álcool
Consome

Não consome
07
38

15,6
84,4

Nível de Atividade física
Sedentário

Não sedentário
39
06

86,7
13,3

Uso de droga anti-hipertensiva
Uma droga apenas

Associações de drogas
17
28

37,8
62,2

Controle da pressão arterial
Pressão controlada

Pressão não controlada
16
29

35,6
64,4

Índice de massa corporal (kg/m2)
> 25
≤ 25

34
11

75,6
24,4

% de Gordura 
> 30%
≤ 30%

22
23

48,9
51,1

Pressão arterial (PA)

Normal (controlada)
**HA leve

**HA moderada
**HA severa

15
22
06
01

33,3
48,8
13,3
2,2

Amostra n= 45; (*) C/I = Completo ou Incompleto; (**) HA = Hipertensão Arterial.
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Discussão

A hipertensão arterial é uma doença mul-
tifatorial e assintomática, modernamente inseri-

da em um contexto mais abrangente do que ape-
nas aquele resultante da simples definição dos 
níveis pressóricos, uma vez que embora cifras 
pressóricas elevadas sejam reconhecidas como 
marcadores de risco cardiovascular19. O estabele-
cimento da hipertensão depende da interação de 
predisposição genética e fatores ambientais20.

As características observadas na popula-
ção estudada mostraram que a média de idade 
de 63,29 anos está de acordo com relatos de di-
versos autores, os quais evidenciaram elevação 
da prevalência de hipertensão com o aumento 
da idade5. A renda per capita média dos entre-
vistados foi de 195,59 reais, muito inferior ao 
salário mínimo de R$ 300,00 à época da coleta 
dos dados, revelando que essas pessoas perten-
ciam a uma classe populacional de baixa renda 
(Tabela 1). Além disso, a maioria dos participan-
tes (84,4%) era do gênero feminino (Tabela 2). O 
predomínio significativo de mulheres em todas 
as faixas etárias pode ser explicado por fatores 
biológicos, ligados ao sexo, e socioculturais, re-
lacionados ao gênero21.

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

Tabela 3: Associação entre hipertensão arterial, índice de massa corporal (IMC), níveis 
séricos de colesterol total e triglicerídeos em pacientes hipertensos atendidos por uma equipe 
do Programa de Saúde da Família (PSF). Teresina (PI), 2007

Classificação da pressão arterial

Normal Hipertensão Total

 N  % N % N % χ2 p

IMC (kg/m2)

≤25 3 20,0 8 26,7 11 24,5
0,24 0,62

>25 12 80,0 22 73,3 34 75,5

Total 15 100,0 30 100,0 45 100,0

Colesterol total (mg/dL)

≤240 10 66,7 21 70 31 68,9

> 240 5 33,3 9 30 14 31,1 0,81 0,05

Total 15 100,0 30 100,0 45 100,0

Triglicerídeos (mg/dL)

≤ 200 11 68,8 16 55,2 27 60,0

>200 5 31,2 13 44,8 18 40,0 0,37 0,79

Total 16 100,0 29 100,0 45 100,0

Tabela 4: Ingestão média de energia, 
macro e micronutrientes e cloreto de sódio 
de hipertensos atendidos por uma equipe 
do Programa de Saúde da Família (PSF). 
Teresina (PI), 2007

Nutriente Consumo RDA*

Energia (Kcal/dia) 1612,76 ≅2250

Proteína (% do VCT) 19,9 10 a 15

Lipídeos (% do VCT) 18,7 20 a 30

Cálcio (MG/dia) 473,52 800

Fibra (g/dia) 3,26 20 a 30

NaCl – sal de adição (g/dia) 8,5 -

Ferro (mg/dia) 17,1 8

* RDA = Recommended Dietary Allowances * Homem – 1,63m / 66 
kg (Peso máximo aceitável); * Mulher – 1,51m / 57 kg (Peso máximo 
aceitável); * Atividade leve para ambos os sexos; VCT = Valor 
Calórico Total.



ConScientiae Saúde, 2009;8(3):415-426. 421

Silva FRda et al.

E
d

itoria
l

E
n

ca
rte esp

ecia
l

A
rtig

os
In

stru
ções  

p
a

ra
 os a

utores

enças cardiovasculares (Tabela 2). O baixo nível 
de escolaridade dos entrevistados mostrou uma 
possível influência na condição da doença, pois 
essa variável determina não só a compreensão 
da doença, como também a adesão ao próprio 
tratamento dietético e nutricional e a prática da 
atividade física. 

Ao ser avaliado o nível de hipertensão, de 
acordo com os pontos de corte recomendados 
pela Sociedade Brasileira de Hipertensão2 para 
indivíduos com idade superior a 18 anos, obser-
vou-se que 62,1% das pessoas avaliadas apresen-
tavam hipertensão de leve a moderada (Tabela 
2), resultados semelhantes aos encontrados por 
Cabral et al.22 em estudo com hipertensos em 
atendimento ambulatorial.

Todos os participantes realizavam trata-
mento medicamentoso da hipertensão arterial, 
37,8% faziam uso de apenas um tipo de droga 
anti-hipertensiva, e os demais, de drogas asso-
ciadas (Tabela 2), como recomenda o III Consenso 
Brasileiro de Hipertensão Arterial da Sociedade 
Brasileira de Hipertensão2, quando não se obtém 
o controle desejado. Entre as drogas usadas em 
associação, predominou a utilização de inibido-
res da enzima conversora de angiotensina (ECA) 
associada a diurético. 

O efetivo controle da pressão arterial nos 
padrões considerados normais foi obtido por 
apenas 35,6% dos pesquisados (Tabela 2). Apesar 
da eficiência dos esquemas terapêuticos propos-
tos para a hipertensão, o controle da pressão arte-
rial nem sempre é obtido de maneira satisfatória. 
Os resultados deste estudo estão em concordân-
cia com os descritos na literatura, de modo geral, 
segundo Gus et al.23, 80% dos hipertensos inves-
tigados apresentavam pressão arterial maior que 
140/90 mmHg e entre aqueles que estavam em 
tratamento medicamentoso somente 25,6% atin-
giram controle dos seus níveis pressóricos. 

Quanto ao estado nutricional dos pesqui-
sados, constatou-se que 75,6% dos indivíduos 
apresentavam algum grau de excesso de peso 
com IMC maior que 25 kg/m2 (Tabela 2). O IMC 
médio encontrado foi de 27,26 kg/m2. A avaliação 
da composição corporal pelo método das dobras 

cutâneas mostrou percentuais médios de gordu-
ra corporal de 29,84% (Tabela 1). Percentuais ele-
vados de gordura corporal (acima de 30%) foram 
observados em 48,9% dos hipertensos (Tabela 
2). Quanto à média da Relação Cintura/Quadril 
(RCQ), verificou-se que essa medida se encontra-
va no limite da normalidade, igual a 0,86 (Tabela 
1); no entanto, 68,4% das mulheres mostraram va-
lores típicos de obesidade androide, a qual possui 
maior valor preditivo de morbimortalidade que a 
quantidade total de gordura14. 

Quanto à circunferência da cintura (CC), 
parâmetro que permite identificar portadores 
de obesidade androide17, valores acima do nor-
mal foram observados somente no sexo femi-
nino (36,8%). Os resultados aqui encontrados 
mostram que além da perda da proteção dos es-
trógenos em razão da idade, as mulheres neste 
estudo apresentavam um fator de risco adicio-
nal, a distribuição de gordura do tipo masculi-
no. Tal achado merece destaque, uma vez que 
indivíduos com excesso de peso, principalmente 
com obesidade abdominal, estão mais expostos 
a fatores de risco cardiovasculares envolvidos 
na síndrome metabólica e, consequentemente, 
a maior risco de morbimortalidade, quando não 
tratadas essas alterações24. 

Na avaliação dos parâmetros laboratoriais, 
os valores médios de glicemia apresentaram ní-
veis médios normais (89,8 mg/dL) para o grupo 
estudado. Quanto ao perfil lipídico, os níveis mé-
dios de colesterol total apresentaram-se acima 
do desejável (204,4 mg/dL). O LDL-c apresentou 
valores médios altos (146,2mg/dL), enquanto o 
HDL-c mostrou valores médios com um padrão 
mais favorável (46,6 mg/dL). Os níveis médios 
de triglicerídeos apresentaram-se elevados, a 
despeito da grande variabilidade observada, na 
média total (227,5 mg/dL). 

Com o objetivo de observar a influência 
do aumento do índice de massa corporal, co-
lesterol total e do triglicerídeo sobre aumen-
to da pressão arterial, aplicou-se o teste do 
Qui-quadrado. No entanto, não foi encontra-
da significância estatística entre as variáveis 
IMC (χ2=0,24; p=0,62), Colesterol Total (χ2=0,05; 
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p=0,81) e Triglicerídeos (χ2=0,79; p=0,37) em re-
lação a essa doença (Tabela 3). Esses resultados 
foram discordantes dos achados de Sabry et al.25 
que mostraram que a prevalência de hiperten-
são arterial foi maior nos indivíduos com obe-
sidade grau II – 100,0%, decrescendo de acordo 
com a diminuição do excesso de peso, sendo 
também contrários as pesquisas de Feijão et 
al.26 em que observaram maior prevalência de 
hipertensão arterial entre os indivíduos com 
sobrepeso e entre os obesos, quando compara-
dos com indivíduos de peso normal. Acredita-
se que os resultados, encontrados aqui, foram 
mascarados pelo uso constante dos medica-
mentos anti-hipertensivos pelos pacientes.

Além disso, alguns estudos de prevalên-
cia demonstram uma associação significativa da 
hipertensão arterial a outros fatores, tais como 
sexo, idade elevada, baixa escolaridade, e tam-
bém IMC, sendo este último mais relacionado 
com a obesidade. Além destas variáveis, também 
tem sido demonstrada correlação com diabetes, 
hipercolesterolemia, sedentarismo e o tempo 
de trabalho maior ou igual há 10 anos23-26, 27. De 
acordo com Lolio et al.28 fatores como idade, cor, 
ocupação e IMC aumentam a probabilidade de 
desenvolvimento de hipertensão arterial de, 5%, 
20%, 25% e 19%, respectivamente, para cada va-
riável representada.

Quanto ao consumo de nutrientes da 
amostra (Tabela 4), destaca-se inicialmente que 
a ingestão média de energia referida pelos pes-
quisados foi de 1612,76 Kcal/dia, fato que não 
justifica o excesso de peso encontrado na maio-
ria dos investigados. No entanto, esses dados 
coincidem com os achados de Anjos29, que ten-
tou explicar o crescente aumento da obesidade 
no Brasil, não pelo consumo energético, mas sim 
pela redução no gasto energético. No estudo de 
Cabral et al. 22, 77,6% dos indivíduos apresen-
taram atividade física ocupacional classificada 
como leve, o que é indicativo de uma população 
basicamente sedentária.

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

ticos (Tabela 2). A falta de atividade física é re-
sultado da associação de problemas osteoarti-
culares e carência de companhia para realizar 
tais atividades3. O exercício físico regular reduz 
a pressão arterial, além de produzir benefícios 
adicionais, como a diminuição do peso corpó-
reo, ação coadjuvante no tratamento das dislipi-
demias, diminuição da resistência à insulina e 
auxílio no controle do estresse30. 

Como a atividade física é um componente 
modificável do estilo de vida, mudanças nessa 
condição podem ser extremamente favoráveis 
em se tratando do paciente obeso. A ativida-
de física é operacionalmente definida como 
os movimentos corpóreos produzidos pelos 
músculos esqueléticos que resultam em gasto 
energético. Estima-se que 15% a 40% do gasto 
energético total31, e mais de 50% da variação de 
gasto energético entre populações associa-se à 
atividade física32.

Realizar exercícios regularmente é um dos 
poucos fatores que podem prevenir o ganho de 
peso.  Adicionalmente, o condicionamento físico 
obtido por meio do exercício, reduz a mortali-
dade e a morbidade, mesmo nos indivíduos que 
se mantêm obesos33, 13. Estima-se que pequenos 
aumentos de atividade física em populações se-
dentárias, teriam um impacto maior na redução 
das doenças crônicas do que a redução do taba-
gismo34. Este impacto decorre do fato de que o 
sedentarismo associa-se a várias doenças e con-
dições metabólicas adversas, tais como obesida-
de, doença coronariana, hipertensão, diabetes 
tipo 2, osteoporose, câncer de cólon, depressão35, 
perfil lipídico e tolerância à glicose36, 37.

Os resultados aqui encontrados estão de 
acordo com relatos de diferentes estudos, os 
quais mostram que o sedentarismo é mais fre-
quente entre as mulheres, os idosos e nos in-
divíduos com menor nível de escolaridade38, 39, 

40. A associação entre nível socioeconômico e 
atividade física é, contudo, complexa. Assim, 
em estudo realizado na Croácia, a prática de 
esportes associou-se ao nível educacional, mas 
o tempo gasto em atividade física de lazer não 
se associou à escolaridade40. Para avaliação de 
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prevalência de atividade física na população, 
os componentes mais utilizados são a ocupação 
e a atividade física de lazer. Adicionalmente, 
horas assistindo televisão têm sido utilizadas 
como indicador de sedentarismo41.

Em relação à distribuição percentual dos 
nutrientes energéticos, o consumo de lipídios 
foi abaixo do limite mínimo (18,7% do VCT) tido 
como aceitável de 20% do VCT. Tal achado está 
de acordo com o estudo epidemiológico realiza-
do por Bosch et al.42, em que se evidenciou que o 
povo brasileiro apresenta um baixo consumo de 
gordura, quando comparado a outros países da 
América Latina.

No tocante à proteína, por outro lado, os 
resultados são indicativos de uma ingestão hi-
perproteica. Uma possível associação entre esse 
nutriente e a hipertensão arterial vem sendo 
bastante estudada nesses últimos anos, entre-
tanto os resultados são contraditórios. Alguns 
levantamentos epidemiológicos indicam não 
haver associação43, outros apontam uma relação 
inversa44. Diante de tais controvérsias, Cabral et 
al.22, em uma revisão bibliográfica sobre o tema, 
observaram várias limitações metodológicas 
que poderiam explicar as discrepâncias acima, 
sugerindo a necessidade de estudos mais ade-
quados e melhor controlados.

A restrição no consumo de sal reduz a pres-
são arterial tanto em normo quanto em hiperten-
sos. Além disso, numerosas evidências indicam 
que a restrição no consumo de sal reduz a mor-
bimortalidade cardiovascular tanto em indiví-
duos portadores de hipertensão arterial quanto 
em pessoas sadias6. A restrição salina diminui a 
mortalidade por AVC e auxilia na regressão da 
hipertrofia ventricular esquerda, além disso, re-
duz a excreção urinária de cálcio em idosos3. 

A ingestão diária de sódio deve ser limita-
da ao máximo de 2,4g de sódio ou 6g de cloreto 
de sódio, incluindo alimentos naturais e pro-
cessados2. Molina et al.45, ressaltam a necessi-
dade de uma moderada redução de sal na dieta 
e aumento de alimentos ricos em potássio não 
apenas como um primeiro passo no tratamen-
to de indivíduos com hipertensão, mas também 

como medida preventiva para a redução da pre-
valência dessa doença e suas complicações na 
população. Este estudo, por sua vez, revelou um 
consumo médio diário bastante elevado de clo-
reto de sódio pela população investigada (8,6g), 
considerando que este valor representa somente 
o sal de adição.

O grupo estudado apresentou consumo 
médio de fibras de 3,26 g/dia. Destaca-se que 
as fibras dietéticas induzem notáveis efeitos nos 
lipídios e lipoproteínas plasmáticos, sendo a in-
gestão diária recomendada de 25 g a 30 g, que 
podem desempenhar efeito hipocolesterolêmico, 
mais pronunciado pela ação de fibras solúveis, 
tais como pectinas, gomas, mucilagens, e hemi-
celulose, encontradas nos cereais e legumes, e 
cujo consumo de 5 g a10 g/dia reduz os níveis 
de LDL cholesterol em 5%46. Segundo Rocha et 
al.47 a dieta rica em fibras dos vegetarianos pode 
reduzir em até 5 mmHg a pressão arterial da po-
pulação hipertensa, mas não na população nor-
motensa. Esse papel hipotensor poderia estar 
mais relacionado a outras variáveis, tais como o 
baixo teor de carboidrato simples diminuindo o 
estímulo da secreção de insulina e o alto teor de 
K+, do que propriamente às fibras. O consumo de 
frutas (in natura, sucos ou vitaminas) girou em 
torno de uma porção diária, considerando uma 
fatia ou unidade média de 100g e ingestão de 
verduras (saladas) uma porção diária de 100g, 
fato que pode justificar a baixa ingestão de fi-
bras da população.

A ingestão de cálcio (473,6 mg/dia) ficou 
abaixo da Recommended Dietary Allowances (RDA). 
Em relação a esse nutriente, existem evidências 
na literatura que indicam uma relação entre o 
seu baixo consumo e a ocorrência de hipertensão 
arterial48. Contudo, não há evidências que su-
portem como benéfica a adição de Ca++ na dieta 
para tratamento de hipertensão49. Por outro lado, 
existem algumas evidências de efeito benéfico do 
cálcio (e possivelmente do magnésio) na coleste-
rolemia, provavelmente em razão da capacidade 
destes cátions divalentes ligarem-se aos ácidos 
graxos, triglicerídeos, e colesterol no intestino, e 
desse modo limitarem sua absorção46. Contudo, é 
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importante lembrar ainda que o aumento da in-
gestão de Ca++ leva a hipercalciúria, aumentando 
a incidência de cálculos renais47.

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

Diante disso, salienta-se a importância de se 
orientar os hipertensos com excesso de peso para 
redução de peso corporal até atingir IMC inferior 
a 25 Kg/m2 e relação cintura/quadril inferior a 0,8 
nas mulheres, e 0,9, nos homens. Para a manuten-
ção em longo prazo do peso desejável, faz-se ne-
cessária uma adequação dietética individualizada 
com especial atenção aos aspectos socioeconômi-
cos e culturais, à motivação dos pacientes, para 
que a redução do peso possa ser obtida por dieta 
hipocalórica balanceada e atividade física progra-
mada e uma orientação especializada sobre a im-
portância do uso correto da medicação. 

Conclusão

Os resultados neste estudo demonstram 
que o grupo estudado acumula diversos fatores 
de risco conhecidos para hipertensão arterial, 
tais como excesso de peso, hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia e sedentarismo. Esses fato-
res precisam ser controlados e, para tanto, faz-se 
necessário mudanças no hábito de vida desta po-
pulação por meio da adoção de uma alimentação 
balanceada e adequada às necessidades indivi-
duais, realização regular de prática de atividade 
física orientada e de acordo com as condições físi-
cas e socioculturais de cada indivíduo.

Nota
* Os dados contidos neste trabalho fazem parte da mo-

nografia do Curso de Especialização em Fisiologia 
do Exercício da Faculdade de Ciências Humanas e 

Jurídicas de Teresina- CEUT em Teresina (PI), em 
2007, intitulado “Avaliação dietética, da compo-
sição corporal e da prática de atividade física de 
pacientes hipertensos atendidos por uma equipe do 
programa de saúde da família (PSF)”.
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