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RESUMO

Fundamento: Recomendacbes para controle da hipertensdo contemplam controle de pes
restricdo de sodio e consumo de bebidas alcodlicas, além de adeséo a dieta DASH (Dietary

Approaches to Stop Hypertension).

Objetivo: Avaliar a associagdo entre consumo de dieta tipo DASH e pressao arterial, na

populagéo adulta de Porto Alegre.

Populagao e Métodos: Estudo transversal (Sindrome de Obesidade e Fatores de Risco para
Obesidade -SOFT), desenvolvido em uma amostra populacional, incluiu 1629 individuos
com 18 a 90 anos de idade. Entrevistas domiciliares foram feitas por entrevistadores
treinados, utilizando-se instrumentos padronizados que incluiam questionario de freqiiéncia
alimentar validado na mesma populacao. Foram aferidos peso e altura, além de pressao
arterial (quatro medidas), utilizando-se equipamento automatico (OMRON CP705). Estimou-
se a ingestao diaria e foram calculados os grupos alimentares de frutas, vegetais, laticinios
dietéticos e graos integrais, que constituiram o Escore DASH. Analise de variancia,

regressao linear multipla e regresséo logistica foram utilizadas para as analises.

Resultados: Cerca de 21% da populacdo ingeriu dieta tipo DASH. Individuos no quintil
inferior de consumo de frutas apresentaram médias de presséo sistdlica (129,4 +1,1 mmHg)
e diastdlica (78,2 +0,7 mmHg) superiores as do quintil mais elevado (125,3 £1.1 and 76,9
10,7 mmHg, respectivamente), o mesmo aplicando-se a laticinios totais e dietéticos e graos
integrais (apenas para pressao sistolica). Escore DASH associou-se inversamente com
hipertensao; comparativamente ao quintil superior, participantes situados no primeiro quintil
apresentaram risco independente cerca de quatorze vezes maior (OR= 14,4; 95%CI: 1,8-
117,9).

Conclusdes: Populagao adulta de Porto Alegre consome componentes da dieta DASH, mas
apenas um quinto apresentou padrao tipo DASH, confirmando-se os beneficios sobre a

pressao arterial em contexto populacional.

Descritores: dieta, pressao arterial, hipertensado, dieta DASH, questionario de frequéncia

alimentar.

Numero total de folhas: 99



ABSTRACT

Background: Recommendations for the control of hypertension include weight control, the
restriction of sodium intake and the consumption of alcoholic beverages, as well as
adherence to the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH).

Objective: To evaluate the association between consumption of a DASH-type diet and blood
pressure within the adult population of Porto Alegre, Brazil.

Population and Methods: A cross-sectional study was conducted in a population-based
sampling of 1629 adults between 18 and 90 years old. Interviews were conducted at
participants’ homes by certified interviewers, using standardized protocols, including a food
frequency questionnaire validated for this population. Weight and height were measured, in
addition to blood pressure (four measurements), using a automated validate device (OMRON
CP-705). Daily dietary intakes were estimated and categorized into the alimentary groups of
fruits, vegetables, dairy products and whole grains that make up the DASH score. Analyses
of variance, multiple linear regression, and multivariate logistic regression were undertaken
for this study.

Results: Approximately 21% of the population consumed a DASH-type diet. Individuals in the
lower quintile of fruit consumption had higher systolic (129.4 £1.1 mmHg) and diastolic
means (78.2 +0.7 mmHg) than those in the higher quintile (125.3 +1.1 and 76.9 +0.7 mmHg,
respectively), as well as those participants who consumed regular and low-fat dairy products
and of whole grains (for systolic pressure only). The DASH score was inversely and
independently associated with hypertension; participants situated in the lower category had
nearly fourteen times greater risk than those in the higher category (OR= 14.4; 95%ClI: 1.8-
117.9).

Conclusions: The adult population of Porto Alegre consumed groups of the DASH diet, but
only one fifth presented a DASH-type diet. The present findings confirm the benefits of the

DASH diet on blood pressure in a non-intervention setting.

Keywords: blood pressure, hypertension, diet, DASH diet, food frequency questionnaire.

Sheet of paper total number: 99



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS ... ettt e e et e e e e e e e e e et e e e et e e e eataaaeaens 10
LISTA DE TABELAS ...ttt e e e e e et e e e e e e e e e s nnntreneeeeaeeeeaannes 11
1N T0] 516 107.X @ 12
1 REVISAO DA LITERATURA ...ttt ettt e s e 13
1.1 HIPERTENSAO ARTERIAL .....ooveteeeeeeeeeeee et nn e ene e 13
1.1.1 Critérios diagnOsticos de NIPErtENSAD .........uvvvviviviriiiiiiiiiiiiiiirrerrrreerra—. 14
1.1.2 Medida de presSSa0 Arterial .............uueueeuuieriiriiiiiiiiiieririerrrer i ——————————————— 14
00 02t I /1= o To Lo 1= SRS SPPPRERRR 15
1.1.2.2 Validacéao reproducibilidade do método oscilométrico automatico................ 16
1.1.2.3 Técnica de afericdo da pressado arterial ............ccvvevvveveeeevreeviieiiieiienre. 16
1.1.2.4 Erros mais comuns relacionados a medida da pressdo arterial..................... 17
1.1.2.5 Fatores que afetam a medida da presséo arterial .........cccccoooviiiiiriiiieeinnnnnne. 17
1.2 PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ... .ottt 18
1.2.1 Fatores de risco associados & hipertenNSA0 .........ccoouiiuiriiiiiiieeiiiieeeee e 23
1.3 INTERVENCOES DIETETICAS PARA O CONTROLE DA HIPERTENSAO.............. 26
I B A T o= o T o [T | R 26
1.3.2 Dietary Approaches to stop hypertension —DASH ..........ccccccvvvvvviiiiiiiiiieiieennn, 277
1.3.2. 1 DIEtA DASH ..ot e 27
1.3.2.2 Dieta DASH com restria0 de SOAIO .....cccuvvviiiiiiieeeiiiiiiiieeee e 29
1.3.2.3 EStUAO PREMIER .....ooiiiiiiiiiiiiteece ettt e e e e e e e e 34
1.4 ESTABELECIMENTO DE UM PADRAO DE DIETA ....oooviiveeeeeeeeeeeeee e 36
1.4.1 Questionario de fregiiéncia de consumo alimentar — confecc¢ao e validagao.. 37
1.5 IMPLICACOES DO PADRAO DE DIETA SOBRE DESFECHOS PRIMORDIAIS ...... 39
2 JUSTIFICATIV A e e e e e e e e e e e e et e e e e taa e e eereans 46
B OBUIETIVOS ...ttt ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e ettt ra e e e e e e e a i araaeean 46
3.1 OBUETIVO GERAL ..ottt e e e e e e e e e e e e e n e eeaaens 46
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ... 47
4 CONSIDERA(;C)ES FINAILS L e e eaaas 48
5 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......coooieeeeteeteeeee ettt saennanes 49
B ARTIGO ..ottt e e e e e ettt et e e e e e et et e e e e e s e eeeeeaa 58
6.1 ARTIGO EM INGLES ...ttt 58
6.2 ARTIGO EM PORTUGUES .......cootieieeeceeeeeee et 73
T ANEXOS. ..ottt ettt e e et e e e e e e ettt et e e e e e e e aaab— et et aeeeeeaanrrraeaeeeeans 88
ANEXO 1 — Ficha de avaliagao fisica...........cccccee e 88

ANEXO 2 — Questionario estruturado e questionario de frequéncia alimentar ................. 90



ANEXO 3 — Termo de consentimento informado

LISTA DE FIGURAS

FIGURA T e

10



LISTA DE TABELAS

TABE LA T e 14
TABELA 2. s 20
TABELA S e 21
TABELA 4 .o 24
TABELA B s 25
TABELA B ... 29
TABELA 7 e 30
TABELA 8 .. 38
TABELA O e 41
TABELA 10 et 42
TABE LA T et 43

TABELA 12 e 45

11



192

INTRODUCAO

A hipertensao arterial é prevalente,® responsavel por 40% das mortes por acidente

vascular cerebral* e aumenta consideravelmente o custo médico-social brasileiro.?

As estimativas de prevaléncia variam de 14% a 70% entre os individuos adultos de
Camariao e Pol6nia, respectivamente.s*6 No Brasil, com base em estudos populacionais, ela
encontra-se entre 22%’ e 44%® em Sao Paulo. E no Rio Grande do Sul, a prevaléncia varia
de 22%° a 37%."° Na capital, Porto Alegre, o percentual variou de 26% a 29%,""'? em dois

estudos transversais com seis anos de intervalo entre eles.

Entre 35%">"'* e 83%"° dos individuos com niveis presséricos altos desconhecem sua
doenca, e cerca de 75% """ a 92%'®% dos que se tratam, ndo mantém a pressdo arterial
controlada. Apesar de haver medicamentos anti-hipertensivos eficazes para reduzir os
niveis pressoricos a pelo menos <140/90 mmHg* ha dificuldade de ades&o ao tratamento e
em adaptar o tratamento ao dia-a-dia®’, o que pode ser caracterizado com as taxas de

adesdo de 51% nos Estados Unidos, 43% na China, e 27% em Gambia.?

Alternativa e complementar ao tratamento farmacolégico e a manutengéo dos niveis
pressoricos normais, vem sendo estimulada a incorporagcdo de mudancas no estilo de vida
entre as intervengdes nao medicamentosas. Alguns exemplos sdo a diminuicdo de sal
utilizado na preparagdo dos alimentos, o aumento da ingestdo de potassio®® - eficaz no
controle da presséo arterial’, alimentacdo rica em frutas, vegetais e laticinios light quando

comparados a dieta tipica americana.?

A incorporagcdo desses habitos alimentares € complexa e informagdes sao
necessarias sobre caracteristicas alimentares da populagdo para desenhar intervencdes
especificas que permitam aumentar o controle da hipertensdo e diminuir a magnitude do

problema.



1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 HIPERTENSAO ARTERIAL

Hipertensao arterial é caracterizada pelo aumento crénico da pressao arterial

sistdlica e ou diastdlica.?®

A transicdo epidemioldgica, verificada na maioria dos paises, mostra que as
doencas infecciosas e a desnutricdo estdo sendo substituidas por doencas nao-
transmissiveis. E as doencas cardiovasculares fazem parte deste quadro, sendo uma causa

de morte consideravel no mundo.?®

Nos Estados Unidos, cerca de 60 milhdes de pessoas sao hipertensas e acarreta

um gasto de $15,5 bilhdes por ano com o tratamento medicamentoso.?’

Hipertensdao acomete cerca de 20% dos individuos adultos dos paises desenvolvidos
e 0 aumento da pressado arterial acarreta maior risco de doencas cardiovasculares, que
podem ser prevenidas através de mudancas na dieta." Ha estudos observacionais e ensaios
clinicos que mostraram modificagdes nos fatores de risco para hipertensdo de acordo com a
alimentacdo.?®* Os resultados demonstraram efeito protetor cardiaco decorrente da dieta
tipo mediterranea, com redugdo de 73% dos eventos coronarios e 70% da mortalidade;* e
da dieta tipo DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension).?* A dieta DASH resultou na
diminui¢cdo dos niveis pressoricos, 5,5 mmHg na presséo arterial diastélica e 3,0 mmHg na
sistolica®®, efeito atribuido a alimentagdo baseada em frutas, vegetais, graos e laticinios light.
Individuos hipertensos n&o tratados, também apresentam maior prevaléncia de outras

doencas degenerativas."?*

A hipertensdo se instala mais facilmente em individuos com excesso de peso®,
sedentarios®, com ingestdo excessiva de sal', reduzida em potassio®® e que abusam de

bebidas alcodlicas.®

Como prevencéo, se preconiza a manutencdo do peso ideal®, pratica de atividade
fisica regularmente® diminuicdo da ingestdo de sal e aumento da ingestdo de potassio®,
restricdo do consumo de alcool*®, seguimento de uma dieta saudavel que seja pobre em
gordura (principalmente saturada) e colesterol, rica em potassio e fibras® e reduzida em
sédio (DASH)." O valor calérico total deve ser compativel com a manutencédo do peso ideal.
E necessario observar o seguimento da dieta em seu total e ndo em medidas isoladas,

assim os efeitos benéficos sdo maiores e visiveis.*®



14

1.1.1 Critérios diagndsticos de hipertenséao

O diagndstico de hipertensao é estabelecido pela medida da presséao arterial usual,
aferida através de equipamento previamente validado e utilizando-se método padronizado.®®
Os niveis tensionais classificatérios que diferenciam os critérios diagndsticos utilizados no
VII Joint daqueles descritos na V Diretriz Brasileira de Hipertensao (Tabela 1), sdo os de
pré-hipertensdo, caracterizada por pressao sistélica igual a 120-139 ou pressao diastdlica
igual a 80-89 mmHg.*

Tabela 1. Classificagao da presséao arterial (mmHg) segundo V Diretrizes e VII Joint.

Classificacéo V diretrizes®® VIl Joint*
Otima <120 e <80 -

Normal <130 e <85 <120 e <80
Pré-hipertensao - 120-139 ou 80-89
Limitrofe 130-139 ou 85-89 -
Hipertensao 1 140-159 ou 90-99 140-159 ou 90-99
Hipertensao 2 160-179 ou 100-109 2160 ou =100
Hipertensao 3 >180 ou >110 -
Sistdlica isolada >140 e <90 -

1.1.2 Medida da presséo arterial

A afericdo da presséao arterial para fins diagnésticos difere da realizada em contexto
de pesquisa, particularmente em estudos de base populacional. A implementacdo de
afericdo através do método oscilométrico, utilizando-se equipamentos automaticos, é
relativamente recente.

A seguir, apresentam-se, resumidamente, os métodos de afericdo da pressao
arterial, com énfase no método oscilométrico empregado na pesquisa que originou essa
dissertacdo.
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1.1.2.1 Métodos

A medida da pressao arterial pode ser obtida pelo método direto com a introdugéo de
um cateter na artéria radial ou braquial junto a um transdutor que informa a pressao
continuamente. A utilizagado deste método é restrita por ser invasivo e com possibilidade de

riscos, porém é considerado fidedigno.*

O método indireto € composto de duas medidas, auscultatéria e oscilométrica. A
primeira requer esfigmomandmetro e estetoscopio, e € a mais utilizada na pratica clinica.
Usando um manguito de tamanho adequado, palpamos o pulso radial e posicionamos a
campanula sobre a artéria braquial. Ao inflar o manguito, ocorre a compressao completa da
artéria (desaparecimento dos sons), o que impede o fluxo sanguineo. Desinflando
lentamente o manguito, ocorre a redugado progressiva da pressdo no sistema até que a
pressdo de pico, gerada pela contracdo do ventriculo esquerdo, permita a passagem do
sangue pelo leito da artéria, produzindo os sons de Korotkoff, ouvidos através do

estetoscoépio.’

A técnica oscilométrica é frequentemente utilizada em equipamentos automaticos, e
estes registram as oscilagbes de pressdo a partir de um sensor eletrostatico, capaz de
captar pressodes entre zero e 280 mmHg, e freqliéncia cardiaca entre 40 e 200 batimentos
por minuto, localizado no manguito do esfigmomanémetro. Este método promove a inflagdo
através do bombeamento automatico, e a deflagao ocorre através de uma valvula que libera
a pressao gradualmente. O ponto maximo dessa variacdo refere-se a média da pressao
intra-arterial. As oscilagdes iniciam logo acima da pressao sistolica e continuam abaixo da
diastélica. Assim, ambas podem ser estimadas indiretamente por um algoritmo

matematico.*’

A Sociedade Britanica de Hipertensdo (BHS) avaliou os equipamentos automaticos
para conferir sua validade e confiabilidade, estabelecendo um protocolo que incluiu a
avaliagao em cinco fases: 1) calibragdo antes do uso do equipamento automatico, 2) uso na
pratica clinica, 3) calibragdo apdés o uso do equipamento automatico, 4) validagdo do
equipamento automatico e 5) relatério da avaliagdo. As fases um e quarto foram realizadas

contra esfigmomandmetro de mercurio.****

O equipamento OMRON® CP-705 foi o primeiro equipamento automatico validado,
visto que preenchia os requisitos do protocolo de validagdo da BHS e os critérios de

acuracia da Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI).*' A
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classificacdo da AAMI, com variacdo de A a D, estabelecia que a diferenca média entre as

afericdes deveria ser menor ou igual a 5 mmHg e 8 mmHg para o desvio padrdo.**

1.1.2.2 Validacéo reproducibilidade do método oscilométrico automatico

O uso de equipamentos eletrbnicos podem minimizar vieses de afericdo do
observador e podem ser utilizados inclusive em estudos epidemiolégicos, apds serem

validados e terem preenchidas as recomendacdes especificas.***®

O aparelho eletronico deve passar por uma validagdo, com procedimentos
especificos, a fim de garantir a acuracia e reproducibilidade do método.*' Este tipo de

aparelho deve ser calibrado a cada seis meses.*

A validagcdo, do aparelho utilizado neste estudo, consistiu em testar trés
equipamentos eletrénicos para medida de pressao arterial, OMROM® HEM-705 CP, Philips
HP® 5332 e Nissei® DS-175. As porcentagens das medidas dos instrumentos testados
diferiram do padrdo de mercurio em 5, 10 e 15 mmHg ou menos, e foram calculadas
separadamente por cada observador para as pressoes sistolica e diastdlica, aferidas com os
trés aparelhos. A avaliagcdo dos equipamentos envolvia a classificagdo em A, B, C ou D,
separadamente por cada observador. Para obter um grau especifico, as trés porcentagens
deveriam ter os valores tabulados iguais ou superiores. O grau final para cada pressao
sistolica e diastélica foi o melhor obtido por pelo menos dois observadores. A diferenga
(equipamento-observador), para as pressdes sistdlica e diastélica separadamente, foi
testada contra a média do aparelho e a pressao observada, usando os 255 pontos previstos.
Foi observado que 80% das medidas dos observadores estavam dentro de 5 mmHg de cada

classificagédo e 95% estavam dentro de 10 mmHg.**

1.1.2.3 Técnica de afericdo da pressao arterial

Segundo a V Diretriz Brasileira de Hipertensdo, devemos preparar o individuo para
medirmos sua pressao. Entre outras orientagdes, o paciente deve descansar por cinco a dez
minutos; nao ter ingerido bebidas alcodlicas ou café, nao ter fumado nos ultimos 60-90

minutos; o aferidor deve manter o brago do paciente na altura do coracgao, livre de roupas e
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com a palma da méo voltada para cima; palpar o pulso radial e inflar o manguito (que deve
ser de tamanho adequado ao brago do paciente) até o desaparecimento dos sons, para
medir o nivel da pressao sistdlica; desinflar rapidamente e aguardar um minuto antes de
inflar novamente; posicionar a campanula sobre a artéria braquial; inflar rapidamente e
desinflar constantemente, assim determinando a sistdlica no aparecimento dos sons (fase |
de Korotkoff) e a diastélica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff); auscultar de
20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para verificar corretamente seu desaparecimento e

ap6s, o observador realizar a deflagdo rapida e completa.®®

1.1.2.4 Erros mais comuns relacionados a medida da presséao arterial

Aferir a pressao arterial pode ser considerado uma pratica de procedimento simples
e facil, mas deve ser feita por pessoas, de acordo com as técnicas descritas anteriormente.
Isto minimiza erros comuns como: arredondamento dos valores, pressao excessiva sobre o
estetoscépio e inflagdo excessiva do manguito, deflagdo muito rapida (levando a leituras
falsamente baixas), falar com o paciente durante a medida (podendo causar hipertensao ou
efeito do avental branco), identificacdo errbnea dos sons da pressao sistdlica e diastodlica,
reavaliacdo da presséao sistolica antes de desinflar completamente o manguito No caso de
duvida, é necessario desinflar totalmente o manguito e realizar uma nova medida entre 1 e 2
minutos apos a anterior. O esfigmomandémetro anerdide e o de coluna de mercurio devem
estar calibrados e, por ultimo, a circunferéncia do braco deve ser medida com fita métrica

para a utilizacdo do manguito adequado.***®

1.1.2.5 Fatores que afetam a medida da pressao arterial

A medida da pressao arterial na pratica clinica consiste na média de duas afericdes,
realizadas a cada consulta no consultério, fazendo uso da técnica auscultatéria, com
equipamentos especificos, o que representa a pressao casual do paciente. A repeticdo de
medidas realizadas no consultério e o célculo da média das afericbes sugere uma
aproximacao da pressao casual com a pressao usual. A monitorizagdo ambulatorial da
pressao arterial (MAPA) e a monitorizagéo residencial da pressao arterial (MRPA) realizam
maior numero de medidas, em diferentes horarios, e assim, podemos obter a pressao

arterial usual do individuo.*
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A “Hipertensao do Avental Branco” ou “Efeito do avental Branco” é caracterizada por
valores de pressao arterial mais elevados do que os obtidos por outro profissional pela

afericdo da MAPA ou MRPA, devido & interagdo médico-paciente.*®

Quando ha hipertensdo na medida da pressao arterial realizada no consultério, com
niveis 2140/90 mmHg, e pressdo normal pela MAPA na vigilia ou MRPA, com média
<135/85 mmHg, denominamos hipertensdao do avental branco ou hipertensdo de

consultorio.*®

Existe também, a hipertensdo mascarada, que nao é tdo frequente quanto a do
avental branco, mas quiga mais problematica, onde o individuo apresenta pressao arterial
constantemente normal no consultério e hipertensdo na MAPA ou MRPA. Os valores da sua
prevaléncia situam-se entre 14% e 30%, mas em nosso meio, essa condigdo prevalece em
12%, e esta presente mais frequentemente em pacientes mais velhos, com maiores indices

de massa corporal, tabagistas e com niveis maiores de creatinina sérica.*®

1.2 PREVALENCIA DE HIPERTENSAO

As prevaléncias de hipertensdo foram revisadas sistematicamente em trés
publicacdes, de 2005 e 2006, sendo que em duas os autores estimaram o numero total de
hipertensos para o ano 2000.°%% Para o Brasil ndo ha estimativa global, utilizando-se as
prevaléncias de estudos realizados em amostras populacionais representativas de estados
ou cidades para descrever a variacdo da prevaléncia no pais.*® Nas estimativas para 42
paises, os autores apresentaram as prevaléncias nao ajustadas e as padronizadas, para fins
de comparagao. As estimativas ndo padronizadas foram usadas para gerar a Tabela 3 e a
prevaléncia global indica que 972 milhdes (IC 95% 957-987 milhdes) de pessoas
apresentavam hipertensdo, sendo que 333 milhdes (329-336 milhdes) viviam em paises
economicamente desenvolvidos e 639 milhdes (625-654 milhdes) em paises em

desenvolvimento.®

A Tabela 2 apresenta prevaléncias de hipertensdo em individuos adultos, em
estudos realizados no Brasil. A prevaléncia de hipertensdo variou de 22%° a 44%® para,
pressao sistolica 2140 mmHg ou diastolica 290 mmHg e, acrescentando-se o emprego de
terapia farmacoldgica anti-hipertensiva, as prevaléncias elevaram-se para 35 %'? e 37%.%
Em Salvador, BA, a hipertensao foi mais prevalente nas mulheres, 32% (IC 95% 28,5-34,9),

do que nos homens 27% (IC 95% 23,9-31,2).>° Em Passo Fundo, RS, a maior prevaléncia
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foi encontrada nos homens, 25%, e 20% nas mulheres®. Em individuos idosos de Bambui,
MG, 55,1% eram hipertensos."

Na Tabela 3 apresentamos a prevaléncia de hipertensao (IC 95%) estimada a apartir
de estudos de base populacional realizados em 42 paises. O critério diagnéstico utilizado foi

pressdo 2140/90 mmHg ou uso de terapia anti-hipertensiva.>®%>%



Tabela 2. Prevaléncia de hipertensdo em estudos realizados no Brasil.

Prevaléncia

Local e ano de publicagéo égtougg (Igr?g:) N® de participantes (IC 95%) diacgr:g;it?;s
H M Total H M Total
Piracicaba-SP, 1991% 1991t >15 1900 33,0 32,0 32,7 >140/90
Araraquara-SP, 1993% 1987 15-74 533 666 1199 32,0 25,3 43,0 >140/90
Cotia-SP, 1997° 1990-1991 20-88 428 613 1041 47,9 41,0 44,0 >140/90
Bauru-SP, 1997% 1997 40-79 530 28,1 30,4 29,2 >140/90*
Catanduva-SP, 2001 1998 >18 286 402 688 33,9 29,9 31,5 >140/90
Séo Paulo-SP, 20057 2001-2002 15-59 2103 46,5 53,5 22,0 >140/90
llha do Governador-RJ, 1995°%°° 1991 e 1992 220 1500 22,6 26,8 24,9 >160/95*
Passo Fundo-RS, 1998° 1995 >18 85 121 206 24,7 19,8 21,9 >140/90
Porto Alegre-RS, 1998 1990-1992 >18 490 601 1091 31,0 28,8 29,8 >140/90*
Porto Alegre-RS, 2001 ™ 1996-1998 >18 515 659 1174 35,0 >140/90*
(30,0-40,0)
Pelotas-RS, 2007 1999-2000 20-69 846 1122 1968 37,2 >140/90*
’ (35,1-39,4)
Rio Grande do Sul, 2004°" 1999-2000 20 460 458 918 33,3 34,1 33,7 >140/90*
Bambui-MG, 2001°’ 1996-1997 1:6509 gjé 32471 1960096 ;E? >140/90*
Cavunge, Ipecaeta-BA, 2003 20031 >19 55 71 126 36,5 >140/90*
Salvador-BA, 2006%° 1999-2000 220 609 830 1439 274 317 29,9 >140/90

(23,9-31,2)  (28,5-34,9)

*Uso de medicagdo anti-hipertensiva
TAno de publicagédo do estudo quando o ano da pesquisa nao for descrito.



Tabela 3. Prevaléncia de hipertensao em estudos internacionais.

L Idade N° de participantes Prevaléncia (%)
Autor, local e ano de publicagao Ano do
estudo (anos) Homens Mulheres  Total Homens Mulheres  Total
Kearney PM e col, 2004 e 2005°°
Economias de mercado estabelecidas
Canada 1986-1992 18-74 11379 11750 23129 26,0 18,0 22,0
Espanha 1990 35-64 - - 2021 46,2 44,3 451
Bélgica 1985-1992 25-64 2550 2354 4904 26,7 20,0 -
Inglaterra 1998 =20 5223 6306 11529 43,4 35,0 38,8
Finlandia 1997 25-64 2735 3011 5746 51,0 35,0 -
Alemanha 1997-1999 18-79 - - 7124 61,2 50,3 55,3
Grécia 1997 18-91 278 387 665 30,2 27,1 28,4
Italia 1998 35-74 - - 8233 44.8 30,6 37,7
Suécia 1999 25-74 - - 1823 44,8 32,0 38,4
Australia 1989 25-64 - - 19315 31,9 20,7 -
Japéo 1980 30-74 4552 5794 10346 50,1 43,3 -
Estados Unidos 1999-2000 =218 2615 2833 5448 27,1 30,1 28,7
Antigas economias socialistas
Eslovaquia - 45-64 - - 48418 35,3 39,1 -
Polonia 1987-1988 45-64 875 960 1835 68,9 72,5 70,7
india
Oeste da India rural 1994’ 220 2015 1133 3148 24,0 17,0 21,0
Oeste da india urbana 1995’ =20 1337 785 2122 30,0 33,0 30,9
Norte da India rural 1997 =25 985 950 1935 20,8 20,8 20,8
Norte da india urbana 1997 25-64 905 901 1806 25,0 22,3 -
Ameérica Latina e Caribe
México 1992-1993 20-69 6053 8604 14657 37,5 28,1 32,0
Paraguai 1993-1994 20-74 6896 2984 9880 28,8 40,9 32,5
Venezuela 1996 220 3638 3786 7424 45,2 28,9 36,9
Barbados 1996 25-74 - - 807 25,4 29,6 27,9
Jamaica 1996 25-74 - - 817 19,0 29,2 24,7
Santa Lucia 1996 25-74 - - 1080 247 26,8 -

Cuba 1994 =215 745 888 1633 45,9 43,5 -




Tabela 3. Cont.

Autor, local e ano de publicago Ano do Idade N° de participantes Prevaléncia (%)
estudo (anos) Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total
Oriente Médio emergente
Egito 1991 25-95 2929 3804 6733 25,7 26,9 26,3
Turquia 1995 =18 814 652 1466 26,0 34,1 29,6
Ira 1993-1994 =219 2685 3847 6532 23,3 27,3 25,6
China 2000-2001 35-74 7689 8165 15854 28,6 25,8 27,2
Outros paises da Asia e llhas
Coréia 1990 =30 11959 21242 - - 19,8
Taiwan 1991 =19 2432 2462 4894 33,1 28,0 30,5
Kinmen 1992-1994 =30 1733 2090 3826 43,6 32,0 37,3
llha Mauricia 1992 25-74 2363 2797 5160 20,4 17,5 -
Tailandia 2000-2001 =235 2108 3242 5350 21,3 19,8 20,5
Saara Africano subdesenvolvido
Africa do Sul 1998 15-65 5742 8060 13802 22,9 24,6 23,9
Camaréao 19988 25-74 770 1028 1798 17,9 11,2 14,1
Tanzania 1996-1997 =215 - - 1698 31,3 31,0 31,1
Zimbabwe 1995 225 384 391 775 41,0 28,0 34,1
Nigéria 1995 225 1172 1337 2509 20,4 17,5 -
Gambia 1997% 215 2697 3324 6021 20,4 17,5 -
Macedo ME e col, 2005°
Portugal 2003 18-90 2286 2737 5023 49,5 38,9 421
Martiniuk ALC, 2007°°
Regido Asiatica do Pacifico
Bangladesh 1996 220 2361 13,0 10,0
Fiji 2002 15-85 6626 5,0 7,0
Hong Kong 2004 =215 7084 30,0 25,0
Indonésia 2001 215 6414 27,0 11,0
Malasia 1996 =30 21931 32,0 34,0
Mongdlia 1999 =235 2449 47,0 38,0
Nova Zelandia 1997 215 4636 39,0 27,0
Filipinas 1998 =220 1260 30,0 24,0
Singapura 2004 18-69 4168 25,0 16,0

"Ano de publicagzo do estudo quando o ano da pesquisa néo for descrito.
Critério diagndstico: hipertensdo 2140/90 mmHg ou em terapia medicamentosa anti-hipertensiva.
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1.2.1 Fatores de risco associados a hipertenséao

A prevaléncia de hipertensdo aumenta com a idade e, no Brasil, 50%'° a 70% (IC
95% 60,7-77,7) de homens e mulheres com idade entre 60 e 69 anos e 64,2%% a 70% (IC
95% 59,6-81,8) dos com 70 anos ou mais sdo hipertensos.>® A incidéncia também aumenta
a cada década de vida; até os 35 anos 22 por 1000 individuos a cada ano apresentaram
hipertensdo, elevando-se para 42 por 1000 pessoas-ano entre 36 e 45 anos, 68 por 1000

pessoas-ano entre 46 e 55 anos e para 66 por 1000 pessoas-ano apds os 55 anos.*

Em alguns estudos, a hipertensdo foi mais prevalente em homens.>® As estimativas
globais, por outro lado, mostraram valores similares, em 2000, (26,6% dos homens [IC 95%
26,0-27,2%] e 26,1% das mulheres [25,5-26,6%]), e, para 2025, as proje¢des indicam
elevagdo semelhante nas prevaléncias (29,0% em homens [28,6-29,4%] e 29,5% nas
mulheres [29,1-29,9%]).°

A Tabela 4 permite comparar as prevaléncias sumarizadas na revisdo sistematica®*
com as dos estudos de bases populacionais realizados no Brasil. Observam-se maiores
prevaléncias em Salvador,*® a partir dos 40 anos, e em Porto Alegre,®® a partir dos 50 anos e

menores prevaléncias em Bambui.®®

Verifica-se, na Tabela 5, que individuos da raga negra apresentam maior prevaléncia
de hipertensdo.*®® Contudo a identificagdo de raca é complexa®® e a associacdo com
hipertensdo baseia-se em etnia ou cor da pele, o que freqlentemente é simplificado
classificando os individuos como brancos e nao brancos. No Brasil, a caracterizagao de cor
da pele é propensa a vieses e comparagdes com outros paises podem nao refletir
diferencas reais. Por exemplo, aproximadamente 28%'° e 32,5%%° dos brasileiros n&o

brancos sao hipertensos e 34,4% dos americanos da raga negra.®” A Tabela 5 apresenta

1

outros fatores de risco para hipertensdo,"" como a maior prevaléncia em populacdes com

baixa escolaridade, com indice de massa corporal 230 kg/m?, que consomem bebidas

68

alcodlicas abusivamente,”™ e em individuos sedentarios. Em alguns estudos foi possivel

individualizar o efeito da obesidade sobre a prevaléncia® e a incidéncia de

62,70,71

hipertenséo, sugerindo que obesidade central € melhor preditor.



Tabela 4. Prevaléncia de hipertensdo segundo idade e sexo em estudos de base populacional nacionais e internacionais.

Revisdo sistematica >*°

Bambui, MG (IC 95%)®*

10 Porto Alegre, Fortaleza, Salvador, BH
Pelotas, RS RS 60 CEY2 (C 95%)*50
Homens Mulheres Homens Mulheres
Numero de 706.641 1712 1.968 1.091 1.032 1.439
participantes
Idade (anos)
18-19
7,0
20-29 12,7 7,4 5,2 7,2 (4,5-9,9)
30-39 18,4 12,6 11,2 15,1 12,5 14,9 (11,3-18,5)
40-49 27.8 24.9 20,2 16,0 26,5 28,9 23,3 35,9 (30,9-40,9)
’ ’ (20,2-20,3) | (15,9-16,0) ’ ’ ’ ’ ’ ’
50-59 39,0 39,1 42,2 49,4 33,6 52,6 (45,5-59,7)
60-69 49,1 53,4 49,3 69,2 (60,7-77,7)
47,5 42,5 64,2 50,4
=70 59,5 70,0 70,7 (59,6-81,8)
N° de afe_ri(;(")es 2 2 2 2 5
da pressao

Pressao arterial 2140/90 mmHg ou uso de terapia anti-hipertensiva.
"Pressao arterial 2160/95 mmHg ou uso de terapia anti-hipertensiva.
*Pressao arterial 2140/90 mmHg.



Tabela 5. Prevaléncia de fatores de risco para hipertenséo.

Estudos Estados Unidos*®’ Salvador-BA¥° Pelotas-RSY" Porto Alegre-RS*™  Fortaleza-CE™  Bambui-MG*"®
N° de participantes 4.872 1.439 1.968 1.091 1.032 2.314
Observada|| Auto-definida Observada
Brancos: 30,3 Branca: 23,0 Branca: 22 6 Branco: 29,4
Etnia, raca ou cor da pele Negros: 34,4 Mista: 29,3 - 7 Nao branco: 32,5
. Né&o branca: 28,1
Mexicanos: 16,9 Negra: 37,1 P=0,5
. P<0,05
P>0,05 ICS
215:17,4
0-4: 38,0 11-14: 16,5 <5 anos: 42,1 0-3: 27,0
. 5-10: 22,0 8-10: 22,2
Escolaridade (anos) 26 anos: 23,7 4-12: 18,0
211: 30,4 5-7:22,2 P<0.001 P=0.001
ICS’ 0-4: 34,4 ’ '
P<0,001
<18,5:12,5
<?25- . <925- <25-
2525308 soncsoany 19524109 <25:210 2500250 2500 546
indice de massa corporal (kg/m?) S = C 25-29: 29,1 225:40,6 N o
230: 40,8 <25: 19,2 530: 45,3 P<0.001 230: 39,0 230: 63,2
P>0,05 ICS P<0,001 P<0,001 P<0,001
Abstémio: 29,4 'izzte/r;:f 223 ’g Abstémio/social: 27,8
Consumo de bebidas alcodlicas Excessivo': 40,0 9 ] 215 (M)/30 (H) g/dia 37,4
Ics' >30g/dia:26,6 P=0.007
P<0,001 ’
Sim: 13,6
Adiciona sal a comida Nao: 24,9
P<0,001
Sedentdrio: 33,9  Suficiente™: 21,3 Nao'": 58,5
Atividade fisica Ativo**: 23,8 Insuficiente™S: 24,2 Sim: 41,1
ICS’ P=0,2 P<0,001

'ICS: Intervalo de confianga significativo. "Pressao arterial 2140/90 mmHg. *Pressao arterial 2140/90 mmHg ou uso de terapia anti-hipertensiva. SPressao arterial 2160/95
mmHg ou uso de terapia anti-hipertensiva. IN&o foram incluidos Iatinos. Diario, finais de semana com embriaguez. “Pratica diaria e sistematica de pelo menos uma
atividade moderada ou pesada no domicilio ou trabalho e pelo menos trés horas semanais de atividade fisica no lazer. Caminhada ou algum outro exercicio menos de
1x/sem, ou atividade moderada/intensa referida. **Suficiente: atividade fisica com gasto energético de no minimo 1.000 kcal/semana no lazer. $Insuficiente: atividade fisica
com gasto energético inferior a 1.000 kcal/semana no lazer.
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1.3 INTERVENCOES DIETETICAS PARA O CONTROLE DA HIPERTENSAO

A restricdo no consumo de sal reduz os niveis pressoricos, o que foi demonstrado
em inimeros estudos publicados nos ultimos vinte anos.”"® O consumo inferior a 4,6 g/dia
de sodio reduziu em 6,1 mmHg e 3,7 mmHg, as pressbdes sistélica e diastdlica,
respectivamente.”® As evidéncias produzidas nos Ultimos doze anos mostram que o
consumo de uma dieta rica em frutas, vegetais e laticinios light (dieta tipo DASH) reduz as
pressdes sistdlica e diastdlica em 5,5 mmHg e 3,0 mmHg, respectivamente.? A redugdo de
sédio associada a dieta DASH mostrou redugdes ainda maiores dos niveis pressoricos,
7,1 mmHg na pressido sistdlica e 11,5 mmHg na pressdo diastdlica, em individuos
normotensos e hipertensos.! Contudo, essas evidéncias sdo provenientes de ensaios
clinicos randomizados e sua aplicagdo em amostra populacional ndo confirmou os
resultados esperados.®’

Os componentes individuais responsaveis pela reducao dos niveis pressoricos sdo

75,81 82,83

potassio, magnésio, calcio® e fibras.® Entretanto, mais do que investigar os
componentes individuais, parece pertinente avaliar os padrbes de dieta responsaveis pelo
efeito sobre a reducdo de pressao arterial, pois se observou que a ingestao dos alimentos,

de forma associada, melhorou a absorgao dos nutrientes.

A seguir, apresentam-se o0s principais estudos que investigaram a reducdo na

presséo arterial através da abordagem dietética.

1.3.1 Restricédo de sal

O consumo de sal restrito a menos de 6 g/dia, conferiu diminuicdo na pressao
sistdlica em 2,2 mmHg, acarretando redu¢éo da mortalidade por doengas coronariana em
4% e 6% por infarto do miocardio, em individuos de meia idade dos Estados Unidos e
Russia.®

Os dados do INTERSALT, um dos primeiros grandes estudos sobre o efeito da
excrecdo de sodio na pressao arterial, que incluiu 52 populagdes de 32 paises, detectou
reducdo média da pressao sistdlica em 5 mmHg, diminuindo a mortalidade por doenca
coronariana em 9% e 14% por infarto do miocardio.®” Estudos posteriores associaram a
restricdo de sal ingerido com atividade fisica para redugdo dos niveis pressoricos, sendo

que a pressao sistolica declinou 7 mmHg em trés meses de caminhada e dieta com baixa
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ingestdo de sal.”™ Além disso, o controle do sal em 8,2 g/dia diminuiu a prevaléncia de

sindrome metabdlica entre os hipertensos de 23,8% para 8,2% (P<0,0001).%°

1.3.2 Dietary Approaches to stop hypertension — DASH

1.3.2.1 Dieta DASH

O ensaio clinico randomizado que criou a dieta DASH foi patrocinado pelo National
Heart, Lung and Blood Institute, nos Estados Unidos, e conduzido em quatro centros
meédicos: Brigham and Women’s Hospital, Boston, MA; Duke University Medical Center,
Durham, NC; Johns Hopkins University, Baltimore, MD; Pennington Biomedical Research
Center, Loisiana State University, Baton Rouge, LA. O estudo DASH envolveu 459
participantes, sendo que 133 eram hipertensos (pressao sistélica 2140 mmHg e diastdlica
290 mmHg) e 326 eram normotensos (pressao sistdlica <140 mmHg e diastdlica <90
mmHg). Cerca de 49% dos participantes eram mulheres e 60% eram afro-americanos.

Quase 100% dos participantes completaram o estudo.?

O estudo DASH comparou trés dietas: a dieta tradicional americana (controle) com
dieta americana acrescida de maior teor de frutas e vegetais (frutas e vegetais) e com dieta
que além de conter maior teor de frutas, vegetais era rica em laticinios light (DASH). A dieta
controle baseou-se no padrao dietético dos americanos, composta por 37% de calorias
provenientes da gordura, 13,8% da proteina, 233 mg/dl de colesterol, 1752 mg/dl de
potassio, 176 mg/dl de magnésio e 443 mg/dl de calcio. A dieta DASH apresentou alto teor
de frutas, verduras e laticinios com baixa quantidade de gordura total, saturada e colesterol
provenientes da alimentagdo, e moderadamente hiperprotéica. As trés dietas continham
aproximadamente 3.000 mg de sdédio ingerido diariamente. Esta quantidade é inferior a
meédia americana, de 3.600 a 4.000 mg/dia, e superior a 2.400 mg, que é a recomendacgao
de ingestdo atual. O aporte caldrico diario foi de 2.000 calorias para todas as dietas e o

consumo de alcool foi limitado a uma ou duas doses por semana.?*

O ensaio clinico alocou os individuos aleatoriamente para uma das trés dietas, para
serem consumidas por oito semanas. A dieta controle continha niveis de gordura similar ao
consumo americano, € a ingestdo de potassio, magnésio e calcio era inferior. A dieta
americana associada ao consumo maior de frutas e verduras se igualou a dieta controle em
gordura total, saturada, colesterol e proteina; a unica diferenga era que o potassio, o

magnésio e as fibras presentes nas frutas e vegetais substituiram os lanches e doces. A
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dieta DASH continha menos gordura do que a de frutas e verduras e a dieta controle; e por
ser rica em frutas, vegetais, laticinios light, grdos, carnes de peixe e frango, e oleaginosas,
aumentou o potassio, 0 magnésio, o calcio, a fibra e a proteina. Ela restringia a carne

vermelha, doces e bebida alcoolica.?*

Os achados mostraram que os niveis pressoricos foram reduzidos nas dietas de
frutas e vegetais, e na DASH. O maior efeito foi naqueles alocados a DASH, entre os
hipertensos. Além disso, a reducdo da pressao arterial foi instantdnea, dentro de duas
semanas apos o inicio da dieta. A dieta das frutas e vegetais teve efeito hipotensor, mas a
DASH mostrou o melhor resultado, diminuiu a pressao arterial em 3,5 mmHg (pressao
sistdlica) e 2,1 mmHg (pressao diastélica) nos normotensos, e 11,4 mmHg e 5,5 mmHg,
respectivamente, nos hipertensos.?* Comparado a dieta controle, a de frutas e vegetais
reduziu as pressoes sistélica e diastdlica em 2,8 mmHg e 1,1 mmHg, respectivamente. As
reducdes correspondendo a dieta DASH foram 5,5 mmHg e 3,0 mmHg. Comparado a dieta
de frutas e vegetais, a dieta DASH reduziu a sistélica em 2,7 mmHg e a diastdlica em 1,9
mmHg. As reducdes foram mantidas durante todo o periodo do ensaio clinico em 83% dos
participantes. No subgrupo de 133 participantes com hipertensdo, a dieta DASH reduziu a
presséo sistdlica em 11,4 mmHg e a diastélica em 5,5 mmHg, em comparagdo a dieta
controle, mesmo este estudo ndo tendo sido planejado para identificar os componentes

efetivos e nao-efetivos das dietas.?

Outros dados mostraram que a dieta DASH foi efetiva como terapia primaria no
Estagio 1 de hipertenséo sistdlica isolada (pressao sistélica 140-159 mmHg e diastélica <90
mmHg) entre os 72 participantes que encontravam-se nesta condigdo. Nao houve
correlagao significativa entre a pressao sistélica da linha de base e a resposta sistélica para
a dieta DASH. A pressao arterial ambulatorial de 24 horas mudou paralelamente a medida
na linha de base. Houve redugao significativa na pressao sistélica nos participantes que se
alimentaram com a dieta DASH (-9,4 mmHg), mas ndo naqueles da dieta controle ou das
frutas e vegetais (-6,0 e —4,1 mmHg, respectivamente). A pressao diastolica de 24 horas nao
mudou significativamente com nenhuma dieta. O efeito deste tratamento foi comparavel a
reducdo de pressdo arterial vista com o uso de medicamento anti-hipertensivo. Os
pesquisadores nao tiveram dados sobre a durabilidade do efeito da dieta DASH durante um

periodo mais longo.%

A dieta DASH oferece um padrdo alimentar para prevencdo e tratamento da
hipertensdo e o efeito hipotensor observado neste estudo, na populagcdo dos Estados

Unidos poderia, teoricamente, reduzir a incidéncia de doenga coronariana em 15%.%
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O conteudo elevado de frutas e vegetais, laticinios e o baixo teor de gordura podem
promover beneficios adicionais como a reducéo do risco de cancer; osteoporose e doenca

cardiaca, sugerindo tratar-se de um padréo alimentar desejavel.***’

A Tabela 6 mostra a dieta controle, tipica da populacdo americana, e a DASH.
Ambas supriam 2.000 calorias ao dia, mas com diferengas marcadas em gordura saturada
(16% para 6%), além de fibras, potassio, magnésio e calcio, que ultrapassaram o dobro®

daquele da deita controle, e que associaram-se inversamente aos niveis de pressao arterial.

A Tabela 7 apresenta a dieta DASH com seus respectivos grupos alimentares,
porcoes diarias, tamanhos das por¢des, em quatro niveis caléricos. O nimero de porgdes

varia de acordo com a necessidade caldrica de cada individuo.*

Tabela 6. Micro e macronutrientes do grupo controle e DASH.

Nutriente Dieta controle Dieta DASH
Gordura (% de calorias) 37 27
Saturada (% de calorias) 16 6
Monoinsaturada (% de calorias) 13 13
Polinsaturada (% de calorias) 8 8
Carboidratos (% de calorias) 48 55
Proteina (% de calorias) 15 18
Colesterol (mg por dia) 300 150
Fibras (g por dia) 9 31
Potassio (mg por dia) 1.700 4.700
Magnésio (mg por dia) 165 500
Calcio (mg por dia) 450 1.240
Saédio (mg por dia) 3.000 3.000

Adaptado de Appel LJ e col.*

1.3.2.2 Dieta DASH com restricdo de sédio

O ensaio clinico subsequiente ao DASH foi chamado DASH — Sédio, outra alternativa
para diminuir a pressao arterial. Investigaram-se os efeitos da dieta DASH e de reducao de

sodio sobre os niveis pressoricos.

O DASH - Sddio arrolou 412 participantes com pressao sistélica de 120-159 mmHg

e diastdlica de 80-95 mmHg. Aproximadamente 41% eram hipertensos, 57% eram mulheres
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e 57% eram Afro-americanos. Os participantes foram alocados aleatoriamente para uma de
duas dietas (DASH ou controle) e para um de trés niveis de sédio, descritos a seguir: alta
ingestdo, 3,3 g/dia; ingestao intermediaria, 2,4 g/dia; e baixa ingestdo, 1,5 g/dia. Deve
destacar-se que todos os niveis de ingestdo de sodio séo inferiores aos recomendados por

especialistas, 6g de sal/dia (1 colher de cha ou menos).’

Os resultados mostraram que a redugao do soédio da dieta baixou a pressao arterial
nos participantes que receberam as duas dietas. Em cada nivel de sodio, o efeito hipotensor
foi menor na dieta DASH do que na dieta controle. A maior reducéo foi detectada na DASH

com ingestdo de 1,5 g de sédio por dia, e entre participantes hipertensos.’

Tabela 7. Plano alimentar tipo DASH em 4 niveis cal6ricos.

Grupo de 1.600 2.000 2.600 3.100 Tamanho das Porcses
alimento Calorias Calorias Calorias Calorias &
1 fatia de pao
Gra 6 7-8 10-11 12-13 30 g de cereal seco
réos ~ ~ ~ ~ D !
porcdes porcdes porcdes porcdes Y2 xic. de arroz cozido, massa
ou cereal
. 3.4 4.5 5.6 6 11 xic. de vegetal folhc_)so cru
Vegetais orcoes orcoes orcoes orcoes 2 xic. de vegetal cozido
porg porg porg pore 170g de suco de vegetal
170 g de suco de fruta
1 fruta média
Frutas or46es o?-ges o?-ges or66es 1/4 xic. de fruta seca
porg porg porg pore Y2 xic. de frutas frescas,
congeladas ou enlatadas
Laticinios light ~ 2-3 23 3 3.4 230g de leite desnatado
orgoes orgoes orgoes orgbes 1 xic. de iogurte light
pore pore pore porg 40g de queijo light
Gado, frango 1-2 mzeﬁgs 2 2-3 85 g de carne de gado, frango
e peixe porcdes porgoes porcdes porcdes ou peixe cozidos
Oleaginosas, 3.4 4.5 1/3 xic. ou 40g de oleaginosas
~ ~ 1 1 2 colh sopa ou 15g de sementes
sementes e porgdes/  porgdes/

porcdes porgcoes Y2 xic de ervilhas secas cozidas

legumes semana semana .
(legumes cozidos)
1 colh cha de margarina light
Oleos e 5 2.3 3 4 1 colh de sopa de maionese light
gorduras porcoes porcoes porcoes porcoes 2 colh sopa de molho para
salada light
1 colh cha de éleo vegetal
1 colh sopa de agucar
Doces 0 5 2 2 1 colh sopa de geléia ou chimia
porcoes porcdes porcdes porcoes 15 g de confetes

230 ml de limonada

Adaptado de Dietary Guidelines for Americans.*
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Comparando-se a combinagao da dieta controle com alta ingestdo de sddio a dieta
DASH com baixa ingestao de sddio, esta ultima reduziu a pressao sistdlica em 7,1 mmHg
entre os normotensos e em 11,5 mmHg entre os que tinham hipertensdo no estagio 1.
Houve diferencga significativa na pressao sistolica entre a fase de alta e baixa ingestao de
sédio na dieta controle (média, -6,7 mmHg; IC 95% -5,4 a -8,0) e na dieta DASH (média,
-3,0 mmHg; IC 95% -1,7 a 4,3), assim como entre a fase de alta ingestdo de sodio da dieta
controle e o nivel baixo de ingestdo de sédio na dieta DASH (média, -8,9 mmHg; IC 95%
-6,7 a -11,1). Também houve diferenca significativa na leitura da pressao diastolica entre a
fase de alta e de baixa ingestdo de sddio da dieta controle (média, -3,5 mmHg; IC 95% -2,6
a -4,3) e da dieta DASH (média, -1,6 mmHg; IC95% -0,8 a -2,5), assim como na fase de
baixa ingestao de sédio da dieta DASH (média, -4,5 mmHg;IC 95% -3,1 a -5,9) (Figura 1)."

Foram encontradas algumas limitagdes no DASH — Sddio, os pesquisadores nao
puderam observar em qual das duas dietas o efeito da ingestdo mais baixa de sal durou
mais tempo apods os 30 dias de intervencao. A dieta com menor quantidade de sal (1,5 g de
sédio) provavelmente ndo € aplicavel para os americanos porque eles comem muitos
alimentos processados, como fast foods, preparacdes de restaurante, as quais contém a

principal fonte de sal da dieta.”®

O DASH - Sédio mostrou a importancia da diminuicdo da ingestdo de sédio em
qualquer que seja a dieta. O padrdao DASH facilita reduzir o consumo de sal porque é rico
em frutas e vegetais, que contém naturalmente menos sédio do que outros alimentos.' Os
pesquisadores apontaram que dieta americana, em média, contém o nivel alto de ingestédo
de soédio, 3,3 g/dia, e que o nivel intermediario, 2,4 g/dia, € um dos recomendados

atualmente.®

Como o DASH — Sdédio é um estudo alimentar e, portanto, conduzido sob controle
rigoroso da ingestao dos participantes, seus resultados podem ser dificeis de reproduzir na
pratica clinica, visto que os pesquisadores controlaram a ingestdo mais do que as pessoas 0

fazem no seu dia-a-dia.**

Os resultados do DASH — Sédio poderiam ser aplicados a, aproximadamente,
metade da populacdo adulta dos Estados Unidos, cuja pressido arterial € superior a
120/80 mmHg, a qual poderia ajudar na prevencao do desenvolvimento de hipertensao, que

esta associada ao aumento do risco de doenca cardiovascular.®

Em outro estudo randomizado, envolvendo o DASH — Sddio, foram examinados os
efeitos de dois padrbes alimentares e trés niveis de sddio (50, 100 e 150 mmol/d) sobre a
estrutura 6ssea e o metabolismo do calcio em 186 adultos, com idade entre 23 e 76 anos.

Foram demonstradas estratégias dietéticas para prevenir e tratar a osteoporose com o
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aumento de ingestao de calcio e vitamina D. A modificagdo do habito alimentar e a reducao
do sodio também mostraram ser efetivos. Apés duas semanas de run in, os participantes
foram designados aleatoriamente para dietas contendo trés niveis de sodio para serem
seguidas por 30 dias em ordem aleatdria. Os pesquisadores chegaram a conclusdo de que
a redugdo na ingestdo de soédio diminuiu a excre¢do de calcio nas duas dietas
(0,5 mmol/24 h).%



Figura 1. Efeito na presséao sistélica (A) e diastolica (B) com a dieta DASH e reducgdo da

ingestao de sadio.
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Adaptado de Sacks FM e col.’

*P<0,05, TP<0,01, *P<0,001 indicam a diferenca significativa na pressao arterial entre as
dietas e os niveis de ingestao de sdédio.
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Outro ensaio clinico subsequente, Diet, Exercise, and Weight Loss-Intervention Trial

(DEW-IT), incluiu individuos hipertensos com sobrepeso, em tratamento medicamentoso

anti-hipertensivo. A versao da dieta DASH com baixas calorias, implementada no estudo

DEW-IT, associada a perda de peso promoveu a redug¢ao das pressoes sistolica e diastélica

de 24h em 9,5 e 5,3 mmHg, respectivamente, e 7,4 e 5,7 mmHg, respectivamente, na

pressao do consultorio.®”
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1.3.2.3 Estudo PREMIER

O estudo PREMIER foi o primeiro a testar a factibilidade da implementacao da dieta

DASH em pessoas fora do ambiente de um ensaio clinico randomizado.?°

As recomendacdes da Associagao Médica Americana para prevencéao e tratamento
da hipertensdo enfatizam a terapia nao-farmacolégica e modificagdes no estilo de vida. As
modificagbes que efetivamente diminuem a pressao arterial sdo a diminuicao do peso e da
ingestdo de soddio, a pratica de atividade fisica regular, o consumo limitado de alcool e a
adesdo a dieta DASH. Estas alteragdes no estilo de vida sdo recomendadas para individuos
hipertensos no estagio 1, devendo ser testadas essas alternativas por =212 meses para
aqueles sem outros fatores de risco ou 26 meses para aqueles com outros fatores de risco,
e prescrevé-las aos usuarios de terapia anti-hipertensiva como coadjuvante para diminuir os

niveis pressoricos.®

O PREMIER documentou que individuos com pressao arterial acima do nivel étimo
(pressao sistélica 120-139 mmHg e diastdlica 80-89 mmHg), incluindo o Estagio 1 de
hipertensdo (pressdo sistdlica 140-159 mmHg e diastdlica 90-95 mmHg), podem fazer
multiplas mudancas no estilo de vida que diminuem a pressdo arterial e controlam a

hipertenso.®

O arrolamento comegou em janeiro de 2000 e terminou em junho de 2001. Os 810
adultos com idade =25 anos, acima do nivel 6timo de pressao arterial e com indice de
massa corporal entre 18,5-45,0 Kg/m?, foram alocados aleatoriamente a uma de trés
intervengdes em cada um dos quatro centros, totalizando 267 individuos por centro.?’ O
grupo controle recebeu apenas orientacédo; o segundo grupo recebeu recomendagdes sobre
mudangas no estilo de vida e ao terceiro grupo foi recomendado mudangas no estilo de vida
e adesao a dieta DASH. No grupo de orientagcdo, os participantes foram aconselhados a
diminuir peso, naqueles em sobrepeso; reduzir a ingestao de sddio; praticar atividade fisica,
e consumir bebidas alcodlicas de forma limitada.®® Os participantes com indice de massa
corporal 225 kg/m? deveriam perder, pelo menos, 6,8 kg em seis meses, praticar 180
minutos/semana de atividade fisica moderada, ingerir diariamente até 100 mEq de sédio € o
consumo diario de alcool foi limitado a duas doses para homens e uma para mulheres. A
orientacdo caracterizou-se por ter 30 minutos de sessdo individual logo apds a
randomizagao. N&o houve recomendacédo para mudanga de conduta e o entrevistador néo
tinha nenhum outro contato até as visitas de coleta de dados terminarem (seis meses).®
Para alcancar a diminuicdo do peso, as duas abordagens com orientagcdo, enfatizaram o

aumento da atividade fisica e a redugdo do valor calérico total. No grupo com orientacao
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mais a dieta DASH os alimentos com alto teor de gordura e valor calérico eram substituidos

por frutas e vegetais.®

A dieta DASH foi caracterizada pela recomendagao para aumentar o consumo de
frutas, vegetais (9-12 porgdes/dia) e laticinios com baixo teor de gordura (2-3 porgdes/dia);
reduzir a ingestao de gordura saturada (7% da energia) e gordura total (<25% da energia).
O grupo que recebeu orientagdo ndo teve metas para a ingestdo de frutas, vegetais ou
laticinios; a recomendacao para a gordura saturada foi 10% ou menos da energia, e para a

gordura total, foi 30% ou menos da energia.”

Durante os seis meses do estudo, foram realizadas 14 sessdes de orientagao em
grupo e quatro individuais. A pressao arterial foi caracterizada pela média de duas medidas
de pressdo em cada visita. A ingestao de nutrientes e grupos alimentares foi obtida através
de um questionario recordatério de 24 horas (ndo avisado previamente), conduzido por um
entrevistador ao telefone. O primeiro recordatério foi obtido em um dia de semana, e o

segundo em um dia do fim de semana.®

Das 18 sessdes, 70% do grupo estilo de vida compareceram a, pelo menos, 15
sessoOes; e 8% compareceram a cinco sessdes, no minimo. No grupo estilo de vida mais a
dieta DASH, foram 78% e 7%, respectivamente. A média de comparecimento foi de 14,5

(4,5) e 15,4 (4,4) sessbes, respectivamente nos dois grupos.®

A média de idade dos participantes foi de 50,0 (8,9) anos, 62% eram mulheres e 34%
eram afro-americanos. Desses, 74% eram mulheres. Os individuos estavam com sobrepeso
e eram sedentarios. A média de pressao sistdlica e diastélica foi 134,9 e 84,8 mmHg,
respectivamente. Entre os 38% participantes hipertensos, a média foi 143,9"° e 83,2%"

mmHg, respectivamente.

O primeiro resultado foi a mudanga na presséao sistolica da linha de base em relagao
a de seis meses depois. O nivel de hipertensdo e a mudanga na pressao diastélica em seis
meses fizeram parte dos resultados secundarios. As medidas foram excluidas se o
participante referia ter usado qualquer medicamento que melhorasse o0s niveis

pressoricos.®

O nivel de hipertensao foi visto separadamente nos seis meses, naqueles que eram
e nao eram hipertensos na linha de base, refletindo hipertensao persistente e incidente. O
controle da hipertensdo obteve maior sucesso no grupo estilo de vida mais a dieta DASH,
77% dos individuos com Estagio 1 de hipertensdo na linha de base tiveram a presséo
sistélica inferior a 140 mmHg e a diastdlica inferior a 90 mmHg nos seis meses. No grupo
estilo de vida, o valor correspondente foi de 66%. Nos grupos estilo de vida e estilo de vida

mais a dieta DASH os individuos n&o-hipertensos e os que tinham nivel pressérico acima do
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6timo também tiveram a pressao arterial reduzida. Foi alcancado um nivel 6timo de presséao
arterial (<120/80 mmHg) especificamente em 40% e 48% dos participantes,

respectivamente.®

Os efeitos sobre a pressao arterial, atribuidos a dieta DASH, mais precisamente as
diferengas pressoricas entre o grupo estilo de vida mais a dieta DASH e o estilo de vida,
foram inferiores aos previamente encontrados no estudo DASH."* As conclusdes dos
autores sobre os resultados sugerem que a dieta DASH agregada a mudanga no estilo de

vida diminui substancialmente o risco de doencas cardiovasculares.®°

Em editorial publicado na revista, Thomas Pickering discute os resultados do estudo
PREMIER, sugerindo que os efeitos esperados deveriam sobrepujar aqueles obtidos
individualmente por cada uma das intervengdes que haviam reduzido a pressdo em estudos
prévios, antecipando-se um efeito aditivo. Contudo, a redugao global (mudanga na pressao
entre a linha de base e seis meses em cada grupo de tratamento menos a pressao no grupo
de orientagao) foi menor do que a esperada. No grupo alocado para estilo de vida a reducao
média foi 3,7/1,7 mmHg e no grupo estilo de vida mais a dieta DASH a reducao foi
4,3/2,6 mmHg. Portanto, o acréscimo da DASH resultou em decréscimo adicional de apenas

0,6/0,9 mmHg (1,7/1,6 mmHg no subgrupo com hipertens&o).*

Entre as possiveis explicagbes, mostrou que os participantes ndo seguiram as
recomendacgbdes sobre o numero de por¢des de frutas e vegetais que deveriam ser
consumidas diariamente, 7,8 no PREMIER® versus 9,6 no estudo DASH original24; o)
potassio urinario aumentou 28%%° (versus 105%, no DASH original®®), a restricdo de sédio
também nao foi reproduzida. Outra linha de explicagdes incluiu a consideracdo de que a
pressao no grupo controle reduziu mais do que o esperado entre a linha de base e os seis
meses em 6,6/3,8 mm Hg, comparado com mudancas de 10,5/5,5 mmHg no grupo estilo de
vida e 11,1/6,4 mmHg no grupo estilo de vida mais a dieta DASH.® No estudo DASH
original, a pressdo do grupo controle praticamente néo se modificou.?* O mesmo ocorreu no
estudo DEW-IT, no qual o grupo controle n&do apresentou mudangas na pressao
ambulatorial.®® De qualquer forma, salienta que essa ndo seria a justificativa para o

acréscimo da DASH néo resultar em maior reducao da pressao.

1.3 ESTABELECIMENTO DE UM PADRAO DE DIETA

Para estudarmos a relacdo entre o consumo alimentar de cada individuo e as

implicagdes sobre sua saude € necessdria a padronizacdo de métodos, os instrumentos
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devem ser validados, e devemos considerar sua preciséo e viabilidade econdmica.''%? O

questionario de freqliéncia alimentar contempla estes requisitos e esta entre os métodos de
inquérito alimentar mais amplamente utilizados. Assim, optamos por ele para investigarmos

o padrao alimentar da populacao em estudo.

1.4.1 Questionéario de frequéncia de consumo alimentar — confeccéao e validacao

Este instrumento possibilita a obtengao de informagdes sobre o padrao alimentar de
acordo com os alimentos e nutrientes especificos, o que permite categorizar os individuos

segundo a freqiiéncia de consumo dos alimentos.'®

O questionario de freqiéncia alimentar é constituido basicamente de dois
componentes: uma lista de alimentos e uma lista de frequéncia de consumo, com pré-
codificagdo, ou com respostas abertas, com a freqiéncia de consumo podendo ser diaria,

semanal, mensal ou anual.’®

Para a utilizacdo do questionario de freqléncia alimentar o mesmo precisa ser
validado na populagdo em estudo, visto que pequenas mudangas nos alimentos que o

compdem podem afetar o seu desempenho.'®

Para validarmos nosso instrumento, realizamos estudo piloto em uma sub-amostra,
utilizando o método recordatério de 24 e 48 horas para detectarmos quais alimentos
apareceriam mais freqlientemente. Isto serviu para identificarmos os alimentos que
representavam maior contribuicdo para o padrao alimentar e a partir destes alimentos
confeccionamos o questionario de freqtiéncia alimentar, que foi utilizado para caracterizar o
padrdo alimentar individual.'®

Assim que o questionario de freqliéncia alimentar foi validado como instrumento,

5

testado na sub-amostra e sua confiabilidade foi previamente descrita,’® aplicamos &

populagao em estudo para obtengao do padrao alimentar destes individuos (Anexo 2).

Mais recentemente, os alimentos, ao invés de nutrientes, tém sido valorizados e, ja
em 1998, a Organizagao Mundial da Saude sugeria que as recomendagbes alimentares
para populagdes deveriam basear-se em alimentos ao invés de nutrientes.'® No Brasil, ha
publicacbes que enfatizam propostas de recomendagbes de consumo focadas nos
alimentos'” e, no ambito da pesquisa em nutricdo, impulsionou a realizacdo de estudos que
avaliassem padrées de consumo alimentar.'®"'"" Tendo como base dados transversais,

padroes de consumo alimentar foram avaliados na populagao carioca, mostrando que um
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padrdo de consumo alimentar tradicional, baseado em arroz e feijao, foi protetor para a
presenca de sobrepeso e obesidade, com reducéo de 13% e 14%, em homens e mulheres,

respectivamente.'"?

Em outro estudo, avaliando o Nordeste e o Sudeste do Brasil, pelo fato de estas
areas equivalerem a dois tercos da populacdo brasileira e apresentarem extremos de

desigualdade em desenvolvimento,""

dois padrées de consumo alimentar foram
identificados: um padrao misto, no qual estava presente o consumo de quase todos os
alimentos e um tradicional, que apresentava caracteristicas mais proximas da alimentacgéo
usual do brasileiro, destacando-se arroz, feijao, farinha e agucar. Os padrdes de consumo
alimentar, identificados a partir da analise de componentes principais, estdo apresentados

na (Tabela 8).""

Tabela 8. Padrdes de consumo alimentar, identificados segundo analise de
componentes principais, das regides urbanas do Nordeste e Sudeste brasileiro, 1997.

Alimentos e grupos de alimentos Padr&@o misto trg);?:irg(r:al
Arroz, milho, outros cereais 0,17 0,49
Feijao lentilha, ervilha, etc. 0,20 0,50
Tubérculos 0,24 -0,11
Legumes 0,30 -0,14
Verduras 0,26 -0,14
Frutas, exceto em conserva 0,36 -0,23
Farinha de mandioca 0,15 0,26
Paes 0,14 0,00
Bolos 0,24 -0,26
Macarrao 0,13 0,09
Biscoitos 0,24 -0,19
Acucar 0,25 0,30
Sal 0,02 0,04
Derivados de leite 0,28 -0,29
Peixes e crustaceos 0,22 -0,02
Frango 0,29 0,06
Carne bovina 0,28 0,12
Carne suina 0,11 0,09
Outras carnes 0,03 -0,06
Ovos 0,17 0,11
Enlatados prontos para consumo 0,08 -0,08
Eingenvalue 3,31 1,73

Adaptado de SichieriR e col.™"

No estudo de Framingham, padrbes de consumo alimentar foram definidos por
analise de conglomerados com base em questionarios de freqiiéncia de consumo, e foram

identificados cinco padrbes. Dos cinco padrées nenhum atendia as recomendacdes de
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consumo americano.' Na Alemanha, metodologia semelhante encontrou oito agregados
em estudo de base populacional. Quatro deles caracterizavam-se como dieta de baixa
qualidade e as variaveis que se associaram aos padroes alimentares foram horas de sono,
sexo, idade e nivel socioecondmico.''* A qualidade da dieta e sua associagdo com estilo de
vida foi avaliada em idosos do estudo de Framingham e do estudo europeu SENECA.""® Os
escores da dieta e os conglomerados permitiram uma boa caracterizagdo de consumo
associado a estilos de vida nesses dois estudos. Assim sendo, abordagens mais amplas do
consumo alimentar, comparadas as tradicionais analises de nutrientes, tém sido cada vez

mais utilizadas nos estudos de associagdes com outras doencas, inclusive com cancer.''®

Os dados da analise para o Brasil sdo consistentes com os achados para o Rio de
Janeiro, e mostraram novamente a possibilidade de definicdo dos padrdes de consumo
alimentar através da analise de componentes principais."'” A caracterizacéo de dois padrdes
de consumo demonstra a idéia de que o aumento de fatores determinantes de doencgas nao
surge da falta de nutrientes, porém da forma com que estes interagem em conjunto. Por
exemplo, no estudo de padrdes de consumo, descrito anteriormente, foi possivel identificar o
habito alimentar da populagdo em questéo, que poderia justificar o sobrepeso encontrado na

mesma.'"

1.4 IMPLICACOES DO PADRAO DE DIETA SOBRE DESFECHOS PRIMORDIAIS

Foi observado que os efeitos da dieta DASH sobre o consumo de frutas e vegetais,
antioxidantes plasmaticos e pressédo sanglinea seriam esperados para reduzir o risco de
doenca cardiovascular na populagdo em geral.'"® Ha evidéncias ecoldgica e epidemioldgica
sugerindo que a alta ingestao de frutas e vegetais esta associada a redugéo do risco de
cancer.” Os resultados se assemelham aos do ensaio DASH* em que um aumento no
consumo de frutas e vegetais por oito semanas reduziu a pressao sistélica em 2-8 mmHg e
a diastélica em 1-1 mmHg mais do que na dieta controle. A redugdo na pressao arterial
provavelmente resultou do aumento da ingestdo de potassio e possivelmente de alguma
reducdo de sodio, embora os participantes nao tenham sido especificamente orientados
para diminuirem a ingestdo de sal.’®® A queda nos niveis pressoricos (4-0 mmHg na presséo
sistdlica e 1,5 mmHg na diastodlica) produziria pouco efeito clinico, mas reduziria
substancialmente a doencga cardiovascular a nivel populacional.'”® Uma reducéo de 2 mmHg
na pressao diastolica diminuiu aproximadamente 17% a incidéncia de hipertensdo, 6% o

risco de doenca cardiaca e 15% o risco de isquemia e infarto.'?’
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Alguns estudos mostram que a ingestdo de dieta rica em fibras esta inversamente
relacionada aos niveis pressoricos.'?*'> Ha também estudos randomizados que
identificaram o efeito da ingestdo de fibra sobre a reducéo da pressao arterial.'®'?” A meta-
analise de Whelton SP e col avaliando os efeitos da ingestdo de fibras sobre a pressao
arterial incluiu 25 ensaios clinicos randomizados cujo niumero de participantes variou entre
10 e 201, apresentavam duas a 26 semanas de duragéo e os individuos tinham 18 anos ou
mais (Tabela 9)."?® Houve diferenca na fibra ingerida entre os grupos controle e tratamento
de 3,8 a 125 g/dia, com uma média de 10,7 g/dia. Os resultados variaram de -11,0 mmHg a
5,6 mmHg para a presséao sistélica e de -8,0 mmHg a 3,9 mmHg para a diastélica. Ocorreu a
diminuicdo da pressao sistolica em 14 dos 25 estudos e quanto a diastélica, em 16. A soma
dos efeitos daqueles estudos sobre as pressoes sistdlica e diastdlica foi de -1,15 mmHg (IC
95% -2,68 a 0,39, P<0,10) e -1,65 mmHg (IC 95% -2,70 mmHg a -0,61. Para os cinco
estudos onde os participantes eram hipertensos, os resultados da ingestao de fibra dietética
foram -5,95 mmHg (IC 95% -9,50 a -2,40 ) na sistdlica e 4,20 mmHg (IC 95% -6,55 a -1,85)

na diastélica (Tabela 10).'

Outras dietas também mostraram reducado de mortalidade. Pessoas que vivem em
paises mediterraneos apresentaram menor risco de doenca coronariana.' Ensaios clinicos
de dietas indo-mediterrdnea ou similares recomendadas aos pacientes com doenca
coronariana ou que tiveram um infarto do miocardio recente, mostraram menos mortes e
eventos coronarios do que pacientes que consumiam outras dietas. A dieta Mediterranea é a
base de pao, massa, arroz e outros tipos de cereais e batatas, rica em frutas, vegetais,
legumes e oleaginosas, assim como azeite de oliva, queijo e iogurte com baixo teor de
gordura, peixe e frango; ovos e carboidratos refinados s&o ingeridos com baixa freqiéncia
(semanalmente); a carne vermelha n&o é consumida normalmente; e o consumo de alcool é

moderado.'®®

Atualmente as recomendagdes nacionais para prevencdo e tratamento da
hipertensdo enfatizam a terapia nao-farmacolégica, também denominada modificacdo do
estilo de vida."®"*° As modificacdes no estilo de vida que efetivamente baixaram a press&o
arterial foram o emagrecimento, reducao de ingestdo de sddio, aumento da atividade fisica,

consumo limitado de alcool e ades&o a dieta DASH.%'%



Tabela 9. Caracteristicas dos participantes e origem das fibras das dietas de cada estudo.

Estudo e ano de Pai N° de Idade Homens Hipertens&o Ensaio Duragdo  Fibras' . .
publicacéo ais participantes (anos) (%) (%) Cl'n".:O Cegamento (semanas) (g/dia) Tipo de fibra
randomizado

Kelsay JL e col, 1978 Estados Unidos 12 37-58 100 - Cruzado Aberto 4 10,7 Fruta
Brussaard JH e col, 1981 (a) Holanda 31 18-30 - 0 Paralelo Aberto 3 25,0 Fruta e vegetal

(b) Holanda 32 18-30 - 0 Paralelo Aberto 3 19,0 Cereal

(c) Holanda 31 18-30 - 0 Paralelo Aberto 3 71 Pectina
Fehily AM e col, 1986 Russia 201 18-65 73 - Cruzado Simples 4 12,0 Cereal
Margetts BM e col, 1987 Australia 88 20-59 58 - Cruzado Duplo 6 42.8 Cereal e fruta
Schlamowitz P e col, 1987  Dinamarca 46 - - 100 Paralelo Duplo 12 7,0 Pilula
Solum TT e col, 1987 Noruega 70 30-60 0 0 Paralelo Duplo 12 6,0 Pilula
Rossner S e col, 1987 (a) Suécia 54 18-60 0 0 Paralelo Duplo 8 5,0 Pilula

(b) Suécia 41 18-60 0 0 Paralelo Duplo 13 7,0 Pilula
Rossner S e col, 1988 Suécia 62 20-60 0 16 Paralelo Duplo 10 6,5 Pilula
Ryttig KR e col, 1989 Noruega 97 18-55 0 - Paralelo Duplo 11 7,0 Pilula
Usitupa M e col, 1989 Finlandia 39 35-85 33 38 Paralelo Duplo 13 15,0 Goma guar
Rigaud D e col, 1990 Franca 52 16-60 21 0 Paralelo Duplo 26 6,0 Pilula
Swain JF e col, 1990 Estados Unidos 20 23-49 20 0 Cruzado Duplo 6 19,9 Cereal
Eliasson K e col, 1992 Suécia 63 18-70 62 100 Paralelo Duplo 12 7,0 Pilula
Singh RB e col, 1992 india 120 - 83 100 Paralelo Simples 12 13,3 Fruta
Onning G e col, 1999 Suécia 52 52-70 100 - Cruzado Duplo 5 6,7 Cereal
Burke V e col, 2001 Australia 36 20-70 50 100 Paralelo Aberto 8 11,2 Cereal
Jenkins DJA e col, 2001 (a) Canada 10 24-60 80 - Cruzado Aberto 2 125,0 Fruta e vegetal

(b) Canada 10 24-60 80 - Cruzado Aberto 2 20,3 Cereal, vegetal e
Saltzman E e col, 2001 Estados Unidos 43 19-78 47 - Paralelo Aberto 6 3,8 Cereal
Jenkins DJA e col, 2002 Canada 68 33-82 54 - Cruzado Aberto 4 10,0 Cereal
Pins JJ e col, 2002 Estados Unidos 88 33-67 51 100 Paralelo Simples 12 1,7 Cereal
He J e col, 2004 Estados Unidos 110 30-65 40 15 Paralelo Duplo 12 10,7 Cereal

Adaptado de Whelton SP e col.”® "Duracdo da intervengao; 'Diferenca da média entre os grupos tratamento e controle.



Tabela 10. Analise dos sub-grupos sobre a mudanga média na presséo arterial.
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Mudanca na presséo sistélica

Mudancga na presséo diastolica

Sub-grupo (mmHg)* (mmHg)*
N° de estudos Efeitos (IC' 95%)  N°de estudos  Efeitos (IC' 95%)

Hipertensao

Sim 5 -5,95 (-9,50, -2,40) 5 -4,20 (-6,55, -1,85)

Néo 20 -0,14 (-1,10, 0,82) 20 -0,78 (-1,70, 0,13)
Duragéo

<8 semanas 12 0,25 (-1,24,1,73) 12 -0,60 (-1,91, 0,70)

=8 semanas 13 -3,12 (-5,68, -0,56) 13 -2,57 (-4,01, -1,14)
Ingest&o de fibra (d/dia)®

<71 11 -1,25 (-3,46, 0,96) 11 -1,77 (-3,32, -0,21)

7,2-18,9 8 -3,40 (-6,14, -0,67) 8 -1,97 (-3,79, 0,14)

219,0 6 2,61 (-0,14, 5,64) 6 -1,04 (-3,45, 1,37)
Tipo de fibra

Fruta/vegetal 4 -1,15 (-9,08, 6,77) 4 -4,17 (-8,46, 0,13)

Cereal 9 - 1,59 (-3,68, 0,49) 9 -0,66 (-1,67, 0,35)

Pilula 8 -1,26 (-4,17, 1,65) 8 -2,44 (-4,26, -0,62)
Delineamento

Paralelo 17 -1,98 (-4,32, 0,36) 17 -1,95 (-3,31, -0,62)

Cruzado 8 -0,16 (-1,54, 1,23) 8 -1,03 (-2,57, 0,52)
Redugao do peso

Sim 9 -2,01 (-5,40, 1,78) 9 -2,56 (-4,69, 0,42)

Nao 8 -0,79 (-3,76, 2,17) 8 -1,52 (0,76, -3,01)

Adaptado de Whelton SP e col.'®®

*Diferenga média entre os grupos de tratamento e controle.
TIC: intervalo de confianga.

A Tabela 11 mostra que a proteina total ou animal e a fibra total, assim como a fibra
de outras fontes que ndo a de cereal, ndo estdo associadas com o risco de hipertensdo. No
entanto, a ingestdo de fibra dos cereais foi associada com uma reducdo estatisticamente
significativa no risco de hipertensdo.’* Podemos observar nesta coorte que a proteina
vegetal e a fibra proveniente de cereais estdo inversamente associadas com o risco de
desenvolver hipertensao. Curiosamente, a redugdo do risco foi visivel somente quando
foram considerados outros fatores dietéticos, e foi maior entre os homens, obesos e

individuos idosos."*?
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Tabela 11. Razao de riscos (RR) (IC 95%) de hipertensdo de acordo com quintis de ingestdo de macronutrientes na coorte
Seguimento da Universidade de Navarra — SUN

Valor P para
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 tendéncia

Proteina total

Casos de HAS 37 39 31 32 41

RR multivariada 1 1 (ref.) 0,9 (0,6-1,5) 0,7 (0,4-1,1) 0,7 (0,4-1,1) 0,8 (0,5-1,2) 0,18

RR multivariada 2 1 (ref.) 0,9 (0,6-1,5) 0,7 (0,4-1,2) 0,7 (0,4-1,1) 0,8 (0,4-1,4) 0,3
PTN vegetal

Casos de HAS 34 25 40 35 46

RR multivariada 1 1 (ref.) 0,6 (0,3-1,0) 1,0 (0,6-1,5) 0,7 (0,4-1,1) 0,8 (0,5-1,2) 0,6

RR multivariada 2 1 (ref.) 0,5(0,3-0,9) 0,8 (0,5-1,4) 0,5 (0,3-1,0) 0,5 (0,2-0,9) 0,06
PTN animal

Casos de HAS 39 41 32 29 39

RR multivariada 1 1 (ref.) 1,0 (0,7-1,6) 0,8 (0,5-1,3) 0,7 (0,4-1,1) 0,9 (0,6-1,4) 0,4

RR multivariada 2 1 (ref.) 1,1 (0,7-1,8) 0,9 (0,5-1,5) 0,8 (0,4-1,3) 1,0 (0,6-1,8) 0,7
HC total

Casos de HAS 28 29 44 38 41

RR multivariada 1 1 (ref.) 0,9 (0,5-1,5) 1,2 (0,7-2,0) 0,9 (0,5-1,5) 0,9 (0,5-1,5) 0,6

RR multivariada 2 1 (ref.) 0,9 (0,5-1,6) 1,2 (0,7-2,2) 1,0 (0,5-1,8) 0,8 (0,4-1,7) 0,6
Gordura total

Casos de HAS 41 26 38 38 37

RR multivariada 1 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,2) 0,9 (0,6-1,5) 0,9 (0,6-1,5) 1,0 (0,6-1,6) 0,7

RR multivariada 2 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,1) 0,9 (0,5-1,4) 0,8 (0,5-1,3) 0,9 (0,5-1,4) 0,8
Gordura saturada

Casos de HAS 39 33 30 40 38

RR multivariada 1 1 (ref.) 0,9 (0,5-1,4) 0,8 (0,5-1,3) 1,1 (0,7-1,8) 1,2 (0,7-1,8) 0,4

RR multivariada 2 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,3) 0,8 (0,5-1,3) 1,0 (0,6-1,7) 1,0 (0,6-1,7) 0,7
Gordura monoinsaturada

Casos de HAS 37 31 37 38 37

RR multivariada 1 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,4) 1,0 (0,6-1,5) 1,0 (0,6-1,6) 1,0 (0,6-1,6) 0,9

RR multivariada 2 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,4) 0,9 (0,5-1,4) 0,9 (0,6-1,5) 0,8 (0,5-1,4) 0,6
Gordura polinsaturada

Casos de HAS 30 32 38 49 31

RR multivariada 1 1 (ref.) 1,0 (0,6-1,7) 1,0 (0,6-1,7) 1,3 (0,8-2,0) 0,9 (0,6-1,5) 0,9

RR multivariada 2 1 (ref.) 1,0 (0,6-1,7) 1,0 (0,6-1,7) 1,2 (0,7-2,0) 0,9 (0,5-1,5) 0,7
Fibra total

Casos de HAS 30 33 32 42 43

RR multivariada 1 1 (ref.) 1,0 (0,6-1,6) 0,8 (0,5-1,4) 1,1(0,7-1,8) 1,0 (0,6-1,7) 0,7

RR multivariada 2 1 (ref.) 1,2 (0,7-2,2) 1,0 (0,5-2,0) 1,2 (0,6-2,5) 1,2 (0,5-3,0) 0,9
Fibra de frutas

Casos de HAS 26 45 32 41 36

RR multivariada 1 1 (ref.) 1,4 (0,9-2,4) 1,0 (0,6-1,7) 1,2 (0,7-2,0) 1,0 (0,6-1,7) 0,5

RR multivariada 2 1 (ref.) 1,2 (0,5-2,9) 0,8 (0,3-2,5) 1,5 (0,4-5,3) 1,8 (0,4-7,7) 0,4
Fibra de cereais

Casos de HAS 36 32 38 42 32

RR multivariada 1 1 (ref.) 0,9 (0,5-1,4) 0,9 (0,5-1,4) 0,9 (0,6-1,4) 0,7 (0,4-1,1) 0,18

RR multivariada 2 1 (ref.) 0,9 (0,5-1,4) 0,8 (0,5-1,3) 0,8 (0,5-1,4) 0,6 (0,3-1,0) 0,05
Fibra de vegetais

Casos de HAS 42 29 31 36 42

RR multivariada 1 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,1) 0,7 (0,4-1,1) 0,9 (0,5-1,3) 0,9 (0,6-1,4) 0,8

RR multivariada 2 1 (ref.) 0,8 (0,4-1,5) 0,7 (0,3-1,6) 0,7 (0,2-1,8) 0,7 (0,2-2,1) 0,7

Adaptado de Alonso A e col.

132

RR: Razao de riscos.

Multivariada 1: Ajustada para idade (variavel continua), sexo, IMC (indice de Massa Corporal: peso dividido pelo quadrado da
altura), atividade fisica (4 categorias), consumo de alcool (5 categorias), ingestdo de sodio (5 categorias), ingestdo de
energia total (variavel continua), fumo (nunca fumou, ocasionalmente fumante, fumante), hipercolesterolemia (sim/néo).

Multivariada 2: Adicionalmente ajustada para ingestdo de fruta (quando a exposigdo avaliada ndo era proteina vegetal),
vegetal (quando a exposicdo avaliada ndo era proteina vegetal), fibra, magnésio, potassio, laticinio com baixo teor de
gordura, MUFA (acido graxo monoinsaturado) e SFA (acido graxo saturado) (quintis).
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Em contexto observacional foi investigado se a dieta praticada por americanas de
lowa concordava com a DASH e se estava associada a reducdo da incidéncia de
hipertensdo e mortalidade por doencgas cardiovasculares, inicialmente nao-hipertensas no
estudo sobre a satide das mulheres em lowa (IWHS)."™* Os autores procuraram converter a
dieta informada em questionario de freqtiéncia alimentar em um padrao aproximado da dieta
DASH, convertendo medidas caseiras e alimentos para criar um escore de consumo DASH.
A Tabela 12 mostra que a incidéncia de hipertensao, ajustada para idade e ingestdo de
energia, foi inversamente associada ao grau de concordancia com a dieta DASH, com a
razao de riscos através das categorias 1,0; 0,91; 0,95; 0,99 e 0,87 (P para tendéncia=0,02).
Houve também associacbes inversas entre a maior concordancia com a dieta DASH e a
mortalidade por doenga cardiaca coronariana, infarto do miocardio e todas as doencas
cardiovasculares. Entretanto, apds serem ajustadas para outros fatores de risco, apareceu
uma pequena evidéncia de que incidéncia de hipertensdo e mortalidade por doenca
cardiaca coronariana, infarto e doenga cardiovascular total, estavam associadas com o

escore da dieta DASH."?

Embora muitos daqueles componentes tivessem mostrado alguma associagéo
(ajustada para idade) com a incidéncia de hipertensdo, em uma analise multivariada
posterior, somente a ingestao de laticinios (inversamente) e gordura saturada (inversamente
— oposto ao esperado) foram significativamente associados com a incidéncia de

hipertens&o."*

Este estudo de coorte permitiu verificar o quanto a dieta usual das mulheres
concordaram com as recomendacgdes da DASH. As mulheres que foram classificadas para o
mais alto escore da dieta DASH (12,5%), nao tiveram o risco reduzido para os desfechos em

questdo por mais que uma década de seguimento.’

Portanto, ao concluir a revisdo apresenta-se a justificativa para este estudo.
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Tabela 12. Raz&o de riscos (RR)‘r dos desfechos na relagéo para categorias do escore da dieta DASH, IWHS.

Categorias do escore da dieta DASH

0,5-3,5 4,0-4,0 4,5-5,0 5,5-6,0 6,5-10,0 tendéndia

N em risco 5017 2543 5100 4292 4041
HAS incidente

Pessoas-ano 43.542 22.528 45.150 37.551 36.289

N° de eventos 978 466 977 858 731

RR1 (IC 95%) 1,0 0,91 (0,81-1,02) 0,95 (0,87-1,04) 0,99 (0,90-1,09) 0,87 (0,79-0,96) 0,02

RR2 (IC 95%) 1,0 0,94 (0,84-1,05) 0,99 (0,91-1,08) 1,06 (0,97-1,17) 0,97 (0,87-1,07) 0,96
Morte por DCC

Pessoas-ano 70.445 35.945 72.155 60.626 57.560

N° de eventos 155 65 154 146 100

RR1 (IC 95%) 1.0 0,77 (0,58-1,04) 0,89 (0,71-1,11) 0,96 (0,77-1,20) 0,67 (0,52-0,86) 0,01

RR2 (IC 95%) 1,0 0,85 (0,64-1,14) 1,02 (0,81-1,27) 1,14 (0,91-1,44) 0,86 (0,67-1,12) 0,69
Morte por infarto

N° de eventos 60 29 50 52 45

RR1 (IC 95%) 1,0 0,88 (0,57-1,37) 0,74 (0,51-1,07) 0,86 (0,60-1,25) 0,76 (0,51-1,12) 0,22

RR2 (IC 95%) 1,0 0,91 (0,58-1,41) 0,76 (0,52-1,11) 0,91 (0,62-1,33) 0,82 (0,55-1,23) 0,44
Mortes por DCV

N° de eventos 273 122 273 254 199

RR1 (IC 95%) 1,0 0,82 (0,67-1,02) 0,89 (0,75-1,06) 0,94 (0,80-1,12) 0,75 (0,63-0,90) 0,01

RR2 (IC 95%) 1,0 0,89 (0,72-1,10) 0,99 (0,84-1,18) 1,09 (0,91-1,29) 0,93 (0,76-1,12) 0,85

Adaptado de Folsom AR e col.">

N: nimero de participantes; HAS: Hipertensdo arterial; RR: Razéo de riscos; DCC: Doenga coronariana; DCV: Doenca Cardiovascular.

TRR1 é a razdo de riscos por quintil do escore DASH, relativa ao primeiro quintil, ajustada para idade e ingestéo de energia. RR2 é também ajustada
para escolaridade, indice de Massa Corporal, relacdo cintura/quadril, habito de fumar e faixa etéria, uso de estrogénio, ingestéo de alcool, atividade
fisica, e uso de multivitaminico.



2 JUSTIFICATIVA

As evidéncias publicadas na literatura mostram que a dieta DASH reduz a presséao
arterial, acrescentando efeito adicional com a restrigdo de sédio. A implementagdo da DASH
com baixo teor de calorias acrescenta o beneficio da perda de peso e seu efeito sobre a

pressao arterial.

Contudo, até agora, nao foi possivel caracterizar a viabilidade da implementacao da
dieta DASH na vida usual das pessoas. O estudo PREMIER mostrou efeito de mudangas no
estilo de vida, mas ndo houve efeito adicional da dieta DASH, atribuido a dificuldade de
adesao a dieta. A analise longitudinal da coorte de mulheres americanas de lowa confirmou
a dificuldade de caracterizar, na pratica, a ingestdo de uma dieta tipo DASH e,
adicionalmente, ndo mostrou beneficio sobre a mortalidade. Como a populagdo americana
segue um padrao de dieta muito diferente do DASH, coloca-se a questdo se em outras
populagdes a implementagdo da DASH nao seria viavel para alcancar a redugado esperada

na pressao arterial.

O primeiro passo seria verificar se a populagado segue os principios da DASH e, em
que medida, o faz. A seguir seria necessario verificar se pessoas que seguem a DASH
apresentam valores pressoricos inferiores as que ndo seguem. No estudo apresentado a

seguir seguimos estas etapas.

3 OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Verificar se a populagédo adulta de Porto Alegre segue um padrao de dieta tipo DASH

€ se este se associa com 0s niveis pressoricos.
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3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a prevaléncia de um padrao de dieta tipo a DASH.
Avaliar a associagao do padrao de dieta tipo DASH com niveis de pressao arterial.

Avaliar se esta associacao é independente de idade, sexo, indice de massa corporal

e de outros fatores de confusao.



4 CONSIDERACOES FINAIS

A populagcao adulta de Porto Alegre consome componentes da dieta DASH, mas
apenas um quinto apresentou padrao tipo DASH, confirmando-se os beneficios sobre a

presséao arterial em contexto populacional.
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ABSTRACT

Background: Recommendations for the control of hypertension include weight control, the
restriction of sodium intake and the consumption of alcoholic beverages, as well as
adherence to the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diet.

Objective: To evaluate the association between consumption of the DASH diet and blood
pressure within the adult population of Porto Alegre, Brazil.

Population and Methods: A cross-sectional study was conducted in a population-based
sampling of 1629 adults between 18 and 90 years old. Interviews were conducted at
participants’ homes by trained interviewers, using standardized protocols, including a food
frequency questionnaire validated for this population. Weight and height were measured, in
addition to blood pressure (four measurements), using a automated validate device. Daily
dietary intakes were estimated and categorized into the alimentary groups of fruits,
vegetables, dairy products and whole grains that make up the DASH score. Analyses of
variance, multiple linear regression, and multivariate logistic regression were undertaken for
this study.

Results: Approximately 21% of the population consumed a DASH-type diet. Individuals in the
lower quintile of fruit consumption had higher systolic (129.4 +1.1) and diastolic means (78.2
10.7) than those in the higher quintile (125.3 £1.1 and 76.9 +0.7, respectively), as well as
those participants who consumed regular and low-fat dairy products and of whole grains (for
systolic pressure only). The DASH score was inversely and independently associated with
hypertension; participants situated in the lower category had nearly fourteen times greater
risk than those in the higher category (OR= 14.4; 95%CI: 1.8-117.9).

Conclusions: The adult population of Porto Alegre consumed groups of the DASH diet, but
only one fifth presented a DASH-type diet. The present findings confirm the benefits of the

DASH diet on blood pressure in a non-intervention setting.

Keywords: blood pressure, hypertension, diet, DASH diet, food frequency questionnaire.



Introduction

The reduction of systolic and diastolic pressure through consumption of a type of diet such
as the Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH) has been well documented.™ An
attempt to translate the results of the DASH intervention into daily life was made by the
PREMIER study, which demonstrated the viability of implementing a diet with a higher
consumption of fruit, vegetables and low-fat dairy products in conditions approximating those
of real life.* The results showed that compared to a group that received advice only, there
was a reduction in systolic pressure among groups randomized for changes in lifestyle
(-3.7 mmHg) or for lifestyle changes associated with the DASH diet (-4.3 mmHg). However,
the addition of the DASH diet in subjects who also adopted changes in lifestyle resulted in an
additional reduction of only 0.6 mmHg in systolic pressure and 0.9 mmHg in diastolic

pressure.

Efforts to explain these results suggested that incomplete adherence of participants, who had
to buy their own ingredients and had to prepare their own food, may have resulted in a lower
consumption of the foods recommended and in a higher consumption of sodium.’ The
consumption of fruit and vegetables in the PREMIER trial remained below that of the original
DASH study' (9.6 vs. 7.8 mmHg). In the original study, consumption of the DASH diet led to a
105% increase in urinary potassium, while an elevation of only 28% was observed in the
PREMIER study.* However, the PREMIER study was conducted on American participants
whose eating patterns, before randomization, were significantly different from those
advocated by the DASH-Sodium diet.?

In an observational setting, the degree to which a DASH diet and the incidence of
hypertension were associated was investigated in a cohort study of American women from
lowa.® Those women who consumed the closest to the DASH diet had a lower incidence of

hypertension, but this effect was not independent of confounding factors.

The present study was designed to evaluate whether the adult population of Porto Alegre
followed a DASH-type diet and whether the consumption was associated with lower blood
pressure and the rate of hypertension.

Participants and Methods

A cross-sectional study was conducted using a population-based sample that consisted of

men and women, between 18 and 90 years of age, living in the city of Porto Alegre, in



Southern Brazil. Participants were selected at random through a multistage probability
sampling, based on 106 of the 2157 census sections (geographical subdivisions of the city,
as defined by the Brazilian Institute of Geography and Statistics’). An over-sampling of the
elderly (all residents 60 years or older) were included in order to test other hypotheses.
Temporary residents, pregnant women, the mentally impaired, and those who were

hospitalized or living in a nursing home were excluded from the study.

Participants were interviewed in their homes using a standardized questionnaire that
assessed demographic characteristics, lifestyle and food consumption patterns and included
a food frequency questionnaire (FFQ) that was developed and validated for the study.®
Certified research assistants conducted the interviews, taking measurements of weight (in
kilograms, measured to the nearest 100 g) with a scale (Plenna® scale, model TINN 00088
Plenna - SA, S&o Paulo, Brazil) and height (in centimeters), maintained the Frankfort plane®
among other details. Information was collected about participants’ age (years), level of
education (years at school), gender (observed), smoking, abusive consumption of alcoholic
beverages (=30 g/d of ethanol for men and =15 g/d for women) and participation in regular
physical activity (2150 min/week), among other variables. Each participant’s body mass
index [BMI: weight (kg)height (m)’] was also calculated. Four standardized

measurements'®""

of blood pressure were taken using an automatic validated device
(OMROM® HEM-705 CP). The average of blood pressure was adopted to classify as
hypertensive those subjects with systolic pressure 2140 mmHg or diastolic pressure =90
mmHg."”"" The interviewers were undergraduate or graduates students in health subjects.
With the aim of double-checking the validity of the data, a random sampling of 5% of the

participants were re-interviewed.

Details about the development and validation of the FFQ can be found elsewhere.® To
summarize, the FFQ included questions about the frequency of consumption of 135 foods
and the amount consumed in the last 12 months. For each food item, participants were
asked to indicate their usual consumption, average portions and unit sizes (e.g., piece, slice)

or household units (e.g., glass, cup, spoon).

Participants estimated their consumption of each food item for the previous year, which was
then translated into daily ingestion (in grams) and analyzed as a ordinal variable. The
consumption of sodium and potassium and the total number of calories consumed, along
with that of other micro- and macronutrients, were calculated using the Nutritional Assistance
program developed by the Center for Health Computing at the Federal University of Sao

Paulo. The main groups of the DASH diet were calculated by adding together the different



foods items of the FFQ, in grams, categorized into: fruits, vegetables, low-fat and regular
dairy products, refined and unrefined grains, and leguminous. The DASH groups were
categorized in quintiles or deciles for the purposes of analysis. Energy consumption of less
than 500 kcal or greater than 5000 kcal were considered unlikely,'? and participants who

reported these figures were excluded from the dietary analyses.

Using a general approach applied to the development of dietary indices®, an index called the
DASH score was created to evaluate the compliance with the DASH diet. This score was
calculated by adding together fruits, vegetables, low-fat dairy products and whole grains—
and their subsequent division in five categories. Although there have been other indexes
proposed for the DASH diet,® after many attempts to standardize portion sizes and the

number of units, it was not possible to use them.

A dataset in EPINFO, version 3.3.2, was created and double data entry was used in order to
decrease errors. A generalized linear model from the Statistical Program for Social Sciences
program (SPSS, version 14, Chicago, lllinois) was used to conduct analysis of variance and
calculated means for systolic and diastolic pressure, adjusted for age, the standard errors
and P values. A multiple linear regression analysis was used to evaluate the independent
association between the groups of the DASH-type diet and systolic and diastolic pressures,
adjusted for age, education level, BMI, total calories and sodium consumptions. The
association between DASH score and hypertension was assessed through multiple logistical
regression, through odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (Cl 95%), adjusted for
age, education level, BMI, and total calories and sodium consumptions. Calculation of
sample size was based on an estimate of the prevalence of hypertension within participants
exposed to DASH (22%) and those not exposed to it (30%), in order to assure a power of not
less than 80%, with a significance level of 0.05 (bicaudal). Assuming that the ratio between
exposed and non-exposed groups was 1:3, 1348 individuals were needed. The institution’s
Committee on Research Ethics approved the protocol, and all participants signed an

informed consent form before participating in the study.

Results

Within the 1718 participants interviewed, 1629 (94.8%) had their blood pressure, weight and
height measured, and 26.1% had blood pressure 2140/90 mmHg. Table 1 shows the
distribution of characteristics of the participants, who had 49.4 £19.0 years of age, 9.0 +4.8
years of schooling, were mostly women (61.2%) and presented a BMI of pre-obesity (26.6
+5.2 kg/m?).



Table 2 shows the average age-adjusted consumption of fruits, vegetables, grains, dairy
products and leguminous, the main groups of the DASH diet. Individuals in the highest
quintile of fruit consumption had lower average of systolic (-4.1 mmHg) and diastolic (-1.2
mmHg) pressure than those in the lowest quintile. Marked and statistically significant
reductions were also observed by comparing the highest and lowest consumption levels of
low-fat dairy and regular dairy products, in terms of both systolic and diastolic pressure.
Consumption of leguminous, on the other hand, were associated with elevated systolic and

diastolic pressures.

Table 3 shows that the consumption of fruits, vegetables, and low-fat and regular dairy
products was inversely associated with systolic pressure independently of age, level of
education, BMI, or the total consumption of calories and sodium. The consumption of whole
grains was associated with a trend toward lower systolic blood pressure (P=0.05). With
regard to diastolic pressure, there was a reduction, but of a lesser magnitude and only

between the consumption of low-fat and total dairy products.

According to the study participants self-reported data, 20.7% of the adult population had
eating habits consistent with the DASH-type diet (DASH score = 15), and 35% had an
intermediate pattern of consumption (a score between 10 and 14). The correspondence
between the consumption of components of the DASH diet and the DASH score (Table 4)
shows that few individuals reached the top quintile of consumption for all of the components.
An analysis of the overall effect of consumption of all DASH diet components was
undertaken via the DASH score and its association with hypertension, as presented in
Table 5. It can be observed that the participants with DASH scores in the lowest quintile had
an approximately 15 times greater chance of having hypertension than participants in the
highest quintile, independent of age. Adjusting for education level, BMI, total calorie intake,
and sodium consumption reduced the magnitude of the OR, but the DASH score remained
high and significantly associated with prevalence for hypertension. The study also identified a

dose-response curve between the DASH score and risk level.

Discussion

The selection of a population sample and the collection of detailed information about food
consumption, using an instrument validated within the same population, are noteworthy
characteristics of this study. The cross-sectional design, although it did not allow a cause-
effect relationship to be established, was sufficient to allow for the accomplishment of the

nutritional inquiry and to test the hypotheses presented.



The original DASH study was innovative and created a food model useful for the prevention
and control of hypertension,' but its application in a context beyond clinical trial is not
straightforward. The fact that participants were tracked for a relatively brief period of time is
another aspect of the study that makes it difficult to draw long-term inferences from it. The
PREMIER study, which prompted this investigation, did not show that the effectiveness of the
DASH diet resulted in a reduction of blood pressure beyond that triggered by other lifestyle
changes.* The cohort study of women from lowa also did not confirm the effect of a DASH-

type diet outside the clinical trial intervention.®

Our study, by contrast, showed that the adult population of Porto Alegre, a city in southern
Brazil, consumed groups of the DASH-type diet, but the consumption itself was identified in
only a fifth of the population. However, the consumption of a few groups of the DASH-type
diet was identified in 35% of the population, which indicates that, on the whole, nearly half

the population showed a favorable attitude towards a DASH-type diet.

Another aspect meriting discussion is the difficulty of transposing the DASH-type diet
implemented in the two original studies? to a quantification of compliance with the usual
pattern of ingestion. In the lowa cohort study, the diet analysis involved approximations of
portions and the addition of foods not included in the menu of the DASH trial, which are
difficult to reproduce. Even so, the incidence of hypertension was inversely associated with
the degree of concordance with the DASH diet, independently of age. However, the long-
term effect were not independent of other confounding factors.® There was observed the
need for a high level of compliance to obtain benefits equivalent to those detected in the

original studies.**

However, we found that all categories of the DASH score showed risk of hypertension in
comparison to the highest category of the score. The magnitude of the odds ratio for the
lowest category was striking for an individual risk factor (OR= 14.4; 95%CI: 1.8-117.9). In
addition, this risk was found to be independent of the principal risk factors for hypertension

and of the overall consumption of calories.

Some limitations of this study should be noted. The effort to verify the degree of concordance
between a DASH-type diet and the usual pattern of consumption in an observational design
is a backward procedure after the results of the PREMIER trial. Nevertheless, the results of
the PREMIER trial® suggest that despite its efficacy, the DASH diet can not easily be
implemented in real life and that it does not present advantages when compared to other

4,13

lifestyle interventions™ ', such as weight loss and regular physical activity, not to mention the



high cost of implementing it."* In this cross-sectional study, we were able to show that within
the adult population of Porto Alegre, the consumption of a DASH-type diet is in an initial
stage, but that it does offer unequivocal benefits. However, we could not confirm its
superiority in comparison to other interventions for the control of hypertension, even though
the results of the multivariate analysis showed an independent positive effect after control for
confounding factors. It is worth noting that it was not possible to compare the present results
with those described in the study reported by Folsom and colleagues, which tested an
equivalent approach through a cohort study.® Because of the lack of a detailed description of
the strategies adopted and the dietary differences between the American and the Brazilian
populations, an adequate conversion of the portion sizes and food categories, exhaustively
tested by different approaches, was not possible. However, the analysis presented in this
paper is in accordance to the objectives. We also step ahead suggesting the need to verify
whether a DASH-type diet is superior to other interventions in the control of arterial

hypertension in a Brazilian setting.
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Table 1. Characteristics of the SOFT population study, Porto Alegre,
2007 (N = 1629)

N (%) or median tDP

Age 494 +19.0
Number of Males 632 (38.8)
Number of White People 1209 (74.2)
Education (in years) 9.00+4.8
Current tobacco use 369 (22.7)
Abnormal consumption of alcoholic beverages 144 (8.8)
Physical Activity 1165 (71.5)
BMI (Kg/m?) 26.6+5.2
Median of Systolic Pressure (mmHg) 126.3 £ 22.0

Median of Diastolic Pressure (mmHg) 76.8+£12.0




Table 2. Mean of systolic and diastolic pressure in accordance with the
groups of the DASH diet, in quintiles [mean (+ SE)]*

Systolic pressure  Diastolic pressure

N (mmHg) (mmHg)
Fruits
1°. 326 129.4 (1.1) 78.2 (0.7)
2°, 326 125.8 (1.1) 77.2(0.7)
3°. 326 127.0 (1.1) 76.8 (0.6)
4°, 326 123.8 (1.1) 75.2 (0.7)
5°, 325 125.3 (1.1) 76.9 (0.7)
P Value 0.008 0.04
Vegetables
1°. 326 128.5 (1.1) 77.1(0.7)
2°, 326 126.2 (1.1) 76.6 (0.7)
3°. 326 126.3 (1.1) 77.4 (0.7)
4°, 326 124.1 (1.1) 75.9 (0.7)
5°, 3265 126.3 (1.1) 77.3(0.7)
P Value 0.1 0.5
Whole Grains
1°. 326 128.3 (1.1) 77.3(0.7)
2°, 326 127.7 (1.1) 77.5(0.7)
3°. 326 126.4 (1.1) 76.8 (0.7)
4°, 326 125.5 (1.1) 76.9 (0.7)
5°, 325 123.4 (1.1) 75.6 (0.7)
P Value 0.02 0.3
Total Grains
1°. 326 126.8 (1.1) 77.9(0.7)
2°. 326 125.0 (1.1) 76.4 (0.7)
3°. 326 125.1 (1.1) 76.7 (0.7)
4°, 326 125.3 (1.1) 76.4 (0.7)
5°, 325 128.3 (1.1) 76.9 (0.7)
P Value 0.2 0.5
Low-fat dairy products
None 775 129.0 (0.7) 77.9(0.4)
1°. 171 127.6 (1.5) 78.4 (0.9)
2°, 171 125.4 (1.5) 77.0(0.9)
3°. 170 125.7 (1.5) 75.8 (0.9)
4°, 171 121.4 (1.5) 74.4 (0.9)
5°. 171 119.2 (1.5) 73.8 (0.9)
P Value <0.001 <0.001
Regular dairy products
1°. 326 129.8 (1.1) 79.3 (0.6)
2°, 326 127.8 (1.1) 77.9(0.6)
3°. 326 125.1 (1.1) 75.9 (0.6)
4°, 326 126.1 (1.1) 76.4 (0.6)
5°, 325 122.5 (1.1) 74.7 (0.6)
P Value <0.001 <0.001
Leguminous (weekly)
1°. 326 124.9 (1.1) 76.1 (0.7)
2°, 326 121.2 (1.1) 75.5(0.6)
3°. 326 127.2 (1.1) 77.2(0.7)
4°, 326 127.2 (1.1) 76.0 (0.6)
5°, 325 130.9 (1.1) 78.9 (0.7)
P Value <0.001 0.003

* Analysis of variance with the mean of blood pressure adjusted for age.



Table 3. Analysis of the multiple linear regression between blood pressure and the
consumption of the food groups of the DASH diet

Systolic pressure (mmHg)* Diastolic pressure (mmHg)*

Coefficient SE P Value Coefficientf SE P Value

Fruits -0.50 0.20 0.01 -0.22 0.12 0.06
Vegetables -0.48 0.19 0.01 -0.04 0.11 0.7
Whole grains -0.35 0.19 0.06 -0.09 0.11 0.4
Total grains -0.25 0.25 0.3 -0.13 0.14 0.4
Low-fat dairy products -1.45 0.29 <0.001 -0.69 0.17 <0.001
Regular dairy products -0.82 0.19 <0.001 -0.49 0.11  <0.001

*adjusted for age, education, BMI, total calorie intake, and total sodium consumption.



Table 4. Percentage distribution of the groups of the DASH
diet, in quintiles, according to the DASH score

DASH score (points)

Quintiles

3-4 5-9 10-14 1519 20
Fruits
1°. 30.9 59.9 8.9 0.3 -
2°, 4.9 62.4 29.7 3.1 -
3°. - 44.8 42.0 13.2 -
4°, - 14.7 54.0 31.3 -
5°. - 2.8 41.2 49.5 6.5
Vegetables
1°. 28.7 53.5 15.9 1.8 -
2°, 7.1 60.1 27.0 5.8 -
3°. - 39.8 45.9 14.4 -
4°, - 22.4 47.9 29.8 -
5°. - 8.9 39.1 45.5 6.5
Whole grains
1°. 28.5 57.4 12.6 1.5 -
2°, 7.4 58.9 30.1 3.7 -
3°. - 43.1 48.0 8.9 -
4°, - 19.9 52.3 27.8 -
5°. - 5.5 32.6 55.4 6.5
Low-fat dairy products
0 14.8 58.6 25.8 0.8 -
1°. 1.2 44 4 48.0 6.4 -
2°, - 22.7 58.7 18.6 -
3°. - 14.6 46.8 38.6 -
4°, - 4.7 40.4 55.0 -

5°. - 0.6 240 632 123




Table 5. Association between DASH score and arterial
hypertension

DASH score (points)  OR (IC 95%)* OR (IC 95%)**

3-4 15.4 (1.9-123.6) 14.4 (1.8-117.9)
5-9 15.0 (1.9-115.2) 125 (1.6-97.7)
10-14 10.2 (1.3-78.1) 9.0 (1.2-70.1)
15-19 7.8(1.0-60.6) 7.7 (1.0-60.3)
20 1.0 1.0

P Value <0.001 0.009

*OR adjusted for age

**OR adjusted for age, education, BMI, calorie and sodium consumption
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RESUMO

Fundamento: Recomendacbes para controle da hipertensdo contemplam controle de peso,
restricdo de sodio e consumo de bebidas alcodlicas, além de adeséo a dieta DASH (Dietary

Approaches to Stop Hypertension).

Objetivo: Avaliar a associagdo entre consumo de dieta tipo DASH e pressao arterial, na

populagéo adulta de Porto Alegre.

Populagao e Métodos: Estudo transversal (Sindrome de Obesidade e Fatores de Risco para
Obesidade -SOFT), desenvolvido em uma amostra populacional, incluiu 1629 individuos
com 18 a 90 anos de idade. Entrevistas domiciliares foram feitas por entrevistadores
treinados, utilizando-se instrumentos padronizados que incluiam questionario de freqliiéncia
alimentar validado na mesma populagao. Foram aferidos peso e altura, além de pressao
arterial (quatro medidas), utilizando-se equipamento automatico. Estimou-se a ingestao
diaria e foram calculados os grupos alimentares de frutas, vegetais, laticinios dietéticos e
graos integrais, que constituiram o Escore DASH. Analise de variancia, regressao linear

multipla e regresséo logistica foram utilizadas para as analises.

Resultados: Cerca de 21% da populacdo ingeriu dieta tipo DASH. Individuos no quintil
inferior de consumo de frutas apresentaram médias de pressdo sistdlica (129,4 £1,1)e
diastdlica (78,2 10,7) superiores as do quintil mais elevado (125,3 £1.1 and 76,9 10,7,
respectivamente), o mesmo aplicando-se a laticinios totais e dietéticos e graos integrais
(apenas para pressao sistolica). Escore DASH associou-se inversamente com hipertensao;
comparativamente ao quintil superior, participantes situados no primeiro quintil
apresentaram risco independente cerca de quatorze vezes maior (OR= 14,4; 95%CI: 1,8-
117,9).

Conclusdes: Populagao adulta de Porto Alegre consome componentes da dieta DASH, mas
apenas um quinto apresentou padrao tipo DASH, confirmando-se os beneficios sobre a

pressao arterial em contexto populacional.

Descritores: dieta, pressao arterial, hipertensio, dieta DASH, questionario de frequéncia

alimentar.



Introducéo

A reducéo das pressodes sistolica e diastdlica decorrente do consumo de dietas tipo DASH
estd bem demonstrada.”® A tentativa de transpor resultados dos estudos de intervencéo
para a vida real foi implementada no estudo PREMIER, que demonstrou a viabilidade de
instituir-se uma dieta com maior consumo de frutas, vegetais e laticinios dietéticos em
condicdes mais proximas da vida real.* Os resultados mostraram que comparativamente ao
grupo que recebeu apenas aconselhamento, houve redugéo na presséo sistolica nos grupos
randomizados para mudangas no estilo de vida (-3,7 mmHg) ou para mudancas no estilo de
vida associado a dieta DASH (-4,3 mmHg). Contudo, o acréscimo da dieta DASH as
mudangas no estilo de vida resultaram em reducdo adicional de apenas 0,6 mmHg na

pressao sistélica e 0,9 mmHg na presséao diastdlica.

Entre as tentativas de explicar esse resultado, foi mencionada a adesdo incompleta dos
participantes que deveriam comprar alimentos e preparar a prépria comida, o que resultou
em menor consumo de alimentos recomendados na dieta DASH e na ingestdo de maior
contetdo de sédio.> O consumo de frutas e vegetais ficou aquém do obtido no estudo DASH
original® (9,6 versus 7,8 mmHg no estudo PREMIER). No estudo original, a ingestéo da dieta
DASH acarretou elevacao de 105% no potassio urinario, versus aumento de apenas 28% no
estudo PREMIER.* Contudo, o estudo PREMIER foi realizado em individuos americanos
que possuiam padrao alimentar, pré-randomizacao, bastante diverso daquele introduzido

pela dieta DASH com restricdo de sodio.?

Em contexto observacional, foi investigado o grau de concordancia entre o padrao tipo
DASH e a incidéncia de hipertensdo em uma coorte de mulheres americanas de lowa, nos
Estados Unidos.® Aquelas que ingeriram uma dieta mais proxima da DASH apresentaram
menor incidéncia de hipertensdo, mas o efeito ndo foi completamente independente de

fatores de confusio.

No presente estudo, verificou-se que a populagao adulta de Porto Alegre seguia um padrao
de dieta tipo DASH e investigou-se se o consumo de uma dieta tipo DASH associava-se

com menor pressao arterial e prevaléncia de hipertensao.
Participantes e Métodos

Realizou-se um estudo transversal de base populacional incluindo-se adultos de ambos os
sexos, com idade entre 18 e 90 anos, residentes na cidade de Porto Alegre, no sul do Brasil.
Os participantes foram selecionados através de amostragem aleatéria por estagios
multiplos, a partir de 104 dos 1646 setores censitarios (subdivisdes geograficas da cidade,
definidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica’), sorteando-se o setor, o

domicilio e o participante. Foi realizada maior representacdo de idosos para teste de



hipéteses especificas, incluindo-se todos os individuos com 60 anos ou mais residentes nos
domicilios sorteados. Entre os participantes foram excluidos moradores temporarios,
gestantes, pessoas com deficiéncia mental e aqueles hospitalizados no dia do

agendamento.

Os participantes foram entrevistados em seus domicilios utilizando-se questionario
padronizado sobre caracteristicas demograficas, estilo de vida e consumo alimentar,
incluindo um questionario de frequéncia alimentar (QFA), desenvolvido e validado para este
estudo.® Entrevistadores treinados realizaram as entrevistas, afericbes de peso (Balanca
Plenna®, model TINN 00088 Plenna - SA, Sao Paulo, Brazil) e altura, mantendo-se o plano
de Frankfort®, além de outras medidas. Coletaram-se informacdes sobre idade (anos),
escolaridade (anos completados na escola), sexo (observado), tabagismo atual, consumo
abusivo de bebidas alcodlicas (230 gramas de etanol/dia para os homens e 215 gramas/dia
para as mulheres), pratica de atividade fisica (=150 minutos por semana), além de outras
variaveis. Calculou-se o indice de massa corporal [IMC: peso (kg)/altura (m)?]. Realizaram-
se quatro afericdes padronizadas'®'" de pressao arterial utilizando-se equipamento validado
(OMROM® HEM-705 CP). Adotou-se a média das afericdes para classificar como
hipertensos os individuos com pressao sistdlica 2140 mmHg ou diastélica 290 mmHg.'""
Os entrevistadores foram estudantes de graduacdo ou graduados em cursos na area da
saude e alunos de Pés-Graduagdo. Os dados foram digitados em duplicata em bancos
criados no EPINFO, versao 3.3.2, para excluir erros de digitagdo. Com o objetivo de avaliar
a validade das informagdes, uma amostra aleatéria de 5% dos participantes foi novamente

entrevistada.

Detalhes sobre o desenvolvimento e validacdo do QFA encontram-se descritos em outro
local.® Resumidamente, o QFA incluiu questdes referentes a freqiiéncia e quantidade de
135 alimentos consumidos nos ultimos 12 meses. A frequéncia e quantidade foram obtidas
registrando-se o numero de vezes que cada alimento foi consumido, periodicidade (diaria,
semanal, mensal, ou anual), nimero de meses no ano, numero de porgbes e tamanho,
considerando-se as opg¢des de tamanho em unidades naturais ou medidas caseiras,

usualmente utilizadas.

Os participantes estimaram o consumo no ultimo ano, transformado em ingestdo diaria
(gramas) e analisado como variavel continua. Foram calculados consumo de sédio, potassio
e o total de calorias ingeridas, além de outros micro e macronutrientes, através do programa
Apoio a Nutricdo, desenvolvido pelo Centro de Informatica em Saude da Universidade
Federal de Sao Paulo. Os componentes principais da dieta DASH foram criados pela adi¢ao
dos itens alimentares do QFA, em gramas, constituindo os grupos: frutas, vegetais, laticinios

totais e dietéticos, graos integrais e totais, leguminosas. Os componentes da DASH foram



categorizados em quintis ou decis para fins de analise. Ingestdes energéticas inferiores a
500 kcal ou superiores a 5000 kcal foram consideradas improvaveis® e os participantes

foram excluidos das analises alimentares.

Utilizando uma abordagem geral aplicada no desenvolvimento de indices alimentares,®
criou-se um escore para avaliar a concordancia com a dieta DASH (Dietary Approach to
Stop Hypertension), chamado de Escore DASH. Procedeu-se ao somatoério dos
componentes que constituem o cerne da dieta DASH: frutas, vegetais, laticinios dietéticos e
graos integrais, em quintis, e, posteriormente, com sua categorizagdo em cinco pontos de
corte para estabelecer a concordancia. Embora exista outro indice proposto para a dieta
DASH,® apds inumeras tentativas de adaptacdo de tamanhos de por¢cdes e nimero de

unidades, nao foi possivel utiliza-lo.

Utilizou-se modelo linear generalizado, do programa Statistical Programe for Social Sciences
(SPSS, versao 14, Chicago, lllinois) para andlise de variancia, calculando-se médias de
pressdes sistélica e diastdlica, ajustadas para idade, erros padrbes e valores P para cada
componente da dieta. Anadlise de regressdo linear mudltipla foi utilizada para avaliar
associacao independente entre os componentes da dieta DASH e as pressodes sistélica e
diastdlica, ajustadas para idade, escolaridade, indice de massa corporal, consumo de
calorias totais e sodio. A associacéo entre o Escore DASH categorizado e hipertensao foi
avaliada através de regressao logistica multipla, com calculo de odds ratios (OR) e
intervalos de confianca de 95% (IC 95%), ajustadas para idade, escolaridade, indice de
massa corporal, consumo de calorias totais e sédio. O calculo de tamanho da amostra
baseou-se em estimativa de prevaléncia de hipertensdo entre participantes expostos a
DASH (22%) e nao expostos (30%), para assegurar um poder de pelo menos 80%, com
nivel de significancia de 0,05 (bicaudal). Assumindo-se que a razado entre expostos e nao
expostos fosse de 1:3, seriam necessarios 1348 individuos. O Comité de Etica em Pesquisa
da instituicdo aprovou o protocolo e todos os participantes assinaram um consentimento

informado para participarem do estudo.
Resultados

Entre 1718 participantes entrevistados, 1629 (94,8%) tiveram presséo, peso e altura aferidos
e 26,1% apresentavam pressao 2140/90 mmHg. A Tabela 1 apresenta a distribuicao de
caracteristicas dos participantes que, em média, tinham 49,4 £19,0 anos de idade, 9,0 4,8
anos de escolaridade, eram predominantemente mulheres (61,2%) e apresentavam indice

de massa corporal compativel com pré-obesidade (26,6 +5,2 kg/m?).

Na Tabela 2 apresenta-se o consumo médio, ajustado para idade, de frutas, vegetais, graos,

laticinios e leguminosas, principais componentes da dieta DASH, através da distribuicdo em



quintis. Destaca-se que individuos no quintil mais alto do consumo de frutas apresentavam
médias de pressao sistdlica (-4,1 mmHg) e diastdlica (-1,2 mmHgq) inferiores as do quintil
mais baixo. Redug¢des acentuadas e estatisticamente significativas também foram
observadas ao compararem-se 0s quintis superior e inferior do consumo de laticinios
dietéticos e laticinios totais, tanto nas pressdes sistdlicas quanto diastdlicas. As

leguminosas, por outro lado, associaram-se a elevagéo das pressdes sistolica e diastdlica.

A Tabela 3 mostra que o consumo de frutas, vegetais, laticinios dietéticos e totais
associaram-se inversa e significativamente com a pressao sistélica, independentemente de
idade, escolaridade, indice de massa corporal, consumo total de calorias e soédio -
estimados pelo questionario de freqliéncia alimentar. O consumo de grdos integrais
associou-se a menor nivel de pressao sistolica, mas o valor P foi limitrofe (P=0,05). Em
relacdo a pressao diastdlica, houve redugdo mas de menor magnitude e apenas para o

consumo de laticinios light e laticinios totais.

Considerando-se o Escore DASH maior ou igual a 15, 20,7% da populagédo adulta
apresentou consumo de um padrao tipo DASH e 35% um padrao intermediario de consumo
(escore 10 a 14). A concordancia entre o consumo dos componentes da dieta DASH com o
escore DASH (Tabela 4) mostra que poucos individuos alcangaram o quintil de maior
consumo em todos os componentes. A anadlise do efeito do consumo global dos
componentes da dieta DASH foi realizada através do escore DASH e sua associagdo com
hipertensao, apresentada na Tabela 5. Observa-se que participantes situados no quintil mais
baixo do escore DASH apresentaram chance aproximadamente 15 vezes maior de terem
hipertensado, quando comparados aos do quintil superior, independente da idade. O ajuste
adicional para escolaridade, indice de massa corporal, calorias totais e consumo de sddio,
acarretou redugdo da magnitude das odds ratios, mas o escore DASH permaneceu forte e
significativamente associado com a prevaléncia de hipertensao. Identificou-se também uma

curva dose-resposta entre o escore DASH e a magnitude do risco.
Discusséo

A selecao de uma amostra populacional e a coleta detalhada do consumo alimentar,
utilizando-se um instrumento validado na mesma populagao, sao caracteristicas singulares
do estudo. O desenho transversal, que embora nado permita estabelecer uma relacédo de
causa e efeito, € adequado para a realizagcdo de inquérito nutricional e do teste das

hipéteses apresentadas.

O estudo DASH foi inovador e criou um modelo alimentar eficaz para prevengao e controle
da hipertens&o,’ mas sua aplicagdo em um contexto fora de um ensaio clinico € complexa.

O seguimento dos participantes por um periodo relativamente reduzido é outro aspecto que



dificulta inferéncias. O estudo PREMIER, que deu seqliéncia a investigagao, de aplicagao
dos principios da dieta DASH, n&o obteve reducao de pressao superior aquela alcancada
com outras mudangas no estilo de vida.* A coorte de mulheres investigadas em lowa
também nao apresentou resultados confirmatérios do efeito da dieta tipo DASH fora do

contexto de intervenc&o.®

Nosso estudo, diferentemente, mostrou que a populagdo adulta de Porto Alegre, sul do
Brasil, apresenta um consumo de componentes da dieta DASH, mas a ingestao de um
padrdao tipo DASH foi identificada em cerca de um quinto da populagdo. Portanto, o
consumo alimentar de quantidades recomendadas de, pelo menos, trés componentes da
dieta tipo DASH era pratica usual, informada pelos participantes. O consumo de alguns
componentes da dieta DASH foi identificado em 35% da populagéo, o que indica que, no
conjunto, cerca de metade da populacido apresentou tendéncia favoravel ao padrao de dieta
tipo DASH.

Outro aspecto que deve ser discutido é a dificuldade de transpor a dieta DASH
implementada nos dois estudos originais'? para a quantificacdo de concordancia com o
padrdo usual de ingestdo. Na coorte de lowa, a analise envolveu aproximagdes de porgdes
e alimentos n&o incluidos nos ensaios clinicos, dificeis de serem reproduzidas, e foi
identificada concordéancia entre o padrao referido e o DASH. Contudo, os efeitos a longo
prazo nao foram independentes.® Os autores discutiram a necessidade de alto grau de
concordancia para obterem-se os beneficios equivalentes aos detectados nos estudos

originais."*®

Concordando com os autores, identificamos que em relacdo ao maior valor do Escore
DASH, descrito nesse estudo, todas as demais categorias indicaram risco de hipertensao,
incluindo a categoria imediata de 15 a 19 pontos (OR= 14,4; 95%CI: 1,8-117,9). Destaca-se,

que nesse estudo, o risco foi independente dos principais fatores de risco para hipertensao e

do consumo global, avaliado através da ingestéo total de calorias.

Algumas limitagdes devem ser comentadas. A tentativa de verificar o grau de concordancia
entre a dieta DASH e o padrao de consumo populacional € uma etapa anterior a avaliagao
de intervencdo de mudanga no estilo de vida. Contudo, os resultados e as criticas ao estudo
PREMIER® parecem sugerir que apesar de eficaz, a dieta DASH ndo é passivel de
implementagdo em contexto da vida real ou que nao apresenta vantagens em relagdo a

outras intervencdes,*'?

como perder peso, realizar atividade fisica regular, além do custo
elevado para instituir seu consumo.' Nesse estudo transversal, foi possivel mostrar que na
populagdo adulta de Porto Alegre o consumo de um padrao tipo DASH é incipiente, mas

apresenta beneficio inequivoco. Contudo, ndo pode se afirmar sua superioridade frente a



outras intervengdes para controle da hipertensdo, mesmo com os resultados da analise
multivariada mostrando efeito independente apds o controle para fatores de confusao, como
indice de massa corporal, total de calorias diarias ingeridas e consumo de sédio. Outro
aspecto é que nao foi possivel comparar os resultados com os descritos no estudo de
Folsom e colaboradores, que testou abordagem equivalente em um estudo de coorte.® A
descricdo ndo detalhada das estratégias adotadas e as diferengas alimentares entre a
populagdo americana e a de Porto Alegre ndo permitiram adequar a conversio de porgdes e
as categorias de alimentos, realizadas exaustivamente em diferentes abordagens. Contudo,
a analise apresentada parece responder os objetivos propostos e delimita a verificagao se
haveria superioridade da dieta tipo DASH entre as demais intervengdes para controle da

hipertensao arterial, em um cenario do Brasil.
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Tabela 1. Caracteristicas da populacado do estudo da Sindrome de
Obesidade e Fatores de Risco (SOFT), Porto Alegre, 2007 (N=1629)

N (%) ou média +tDP

Idade 49,4 +19.0
Sexo masculino 632 (38.8)
Cor branca 1209 (74.2)
Escolaridade (anos) 9,00+£4.8
Tabagismo atual 369 (22.7)
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas 144 (8.8)
Atividade fisica 1165 (71.5)
indice de massa corporal (kg/m?) 26,6 £5.2
Média da Pressao Sistélica (mmHg) 126,3 £ 22.0

Média da Pressao Diastdlica (mmHg) 76,8 £12.0




Tabela 2. Médias de pressao sistélica e diastdlica de acordo com os
componentes da dieta DASH, em quintis [média (+ EP)]*

Presséao sistolica Pressao diastolica

N (mmHg) (mmHg)
Frutas
1°. 326 129,4 (1,1) 78,2 (0,7)
2°. 326 125,8 (1,1) 77,2 (0,7)
3°. 326 127,0 (1,1) 76,8 (0,6)
4°, 326 123,8 (1,1) 75,2 (0,7)
5°, 325 125,3 (1,1) 76,9 (0,7)
Valor P 0,008 0,04
Vegetais
1°. 326 128,5 (1,1) 77,1 (0,7)
2°. 326 126,2 (1,1) 76,6 (0,7)
3°. 326 126,3 (1,1) 77,4 (0,7)
4°, 326 124,1 (1,1) 75,9 (0,7)
5°, 3265 126,3 (1,1) 77,3(0,7)
Valor P 0,11 0,5
Grios integrais
1°. 326 128,3 (1,1) 77,3(0,7)
2°. 326 127,7 (1,1) 77,5(0,7)
3°. 326 126,4 (1,1) 76,8 (0,7)
4°, 326 125,5 (1,1) 76,9 (0,7)
5°, 325 123,4 (1,1) 75,6 (0,7)
Valor P 0,02 0,3
Gréaos totais
1°. 326 126,8 (1,1) 77,9 (0,7)
2°, 326 125,0 (1,1) 76,4 (0,7)
3°. 326 125,1 (1,1) 76,7 (0,7)
4°, 326 125,3 (1,1) 76,4 (0,7)
5°. 325 128,3 (1,1) 76,9 (0,7)
Valor P 0,2 0,5
Laticinios light
None 775 129,0 (0,7) 77,9 (0,4)
1°. 171 127,6 (1,5) 78,4 (0,9)
2°. 171 125,4 (1,5) 77,0 (0,9)
3°. 170 125,7 (1,5) 75,8 (0,9)
4°, 171 121,4 (1,5) 74,4 (0,9)
5°. 171 119,2 (1,5) 73,8 (0,9)
Valor P <0,001 <0,001
Laticinios integrais
1°. 326 129,8 (1,1) 79,3 (0,6)
2°. 326 127,8 (1,1) 77,9 (0,6)
3°. 326 125,1 (1,1) 75,9 (0,6)
4°, 326 126,1 (1,1) 76,4 (0,6)
5°, 325 122,5 (1,1) 74,7 (0,6)
Valor P <0,001 <0,001
Leguminosas semanais
1°. 326 124,9 (1,1) 76,1 (0,7)
2°. 326 121,2 (1,1) 75,5 (0,6)
3°. 326 127,2 (1,1) 77,2 (0,7)
4°, 326 127,2 (1,1) 76,0 (0,6)
5°, 325 130,9 (1,1) 78,9 (0,7)
Valor P <0,001 0,003

* Andlise de variancia, médias ajustadas para idade.



Tabela 3. Andlise de regressao linear multipla da relagcédo entre pressdo e o consumo de
grupos alimentares que constituem a dieta DASH

Pressao sistélica (mmHg)* Pressao diastolica (mmHg)*

Coeficiente EP Valor P Coeficiente f EP Valor P

Frutas -0,50 0,20 0,01 -0,22 0,12 0,06
Vegetais -0,48 0,19 0,01 -0,04 0,11 0,7
Graos integrais -0,35 0,19 0,06 -0,09 0,11 0,4
Gréos totais -0,25 0,25 0,3 -0,13 0,14 0,4
Laticinios light -1,45 0,29 <0,001 -0,69 0,17  <0,001
Laticinios totais -0,82 0,19 <0,001 -0,49 0,11 <0,001

* ajustado para idade, escolaridade, indice de massa corporal, consumo de calorias totais e de
sodio.



Tabela 4. Distribuicdo percentual dos componentes da dieta
DASH, em quintis, de acordo com o escore DASH

Escore DASH (pontos)

Quintis

3-4 5-9 10-14 1519 20
Frutas
1°. 30,9 59,9 8,9 0,3 -
2°, 4,9 62,4 29,7 3,1 -
3°. - 448 42,0 13,2 -
4°. - 14,7 54,0 31,3 -
5°. - 2,8 41,2 49,5 6,5
Vegetais
1°. 28,7 53,5 15,9 1,8 -
2°, 7,1 60,1 27,0 5,8 -
3°. - 39,8 459 14,4 -
4°, - 224 479 29,8 -
5°. - 8,9 39,1 45,5 6,5
Graos integrais
1°. 28,5 57,4 12,6 1,5 -
2°, 7,4 58,9 30,1 3,7 -
3°. - 43,1 48,0 8,9 -
4° - 19,9 52,3 27,8 -
5°. - 5,5 32,6 55,4 6,5
Laticinios light
0 14,8 58,6 25,8 0,8 -
1°. 1,2 444 48,0 6,4 -
2°, - 22,7 58,7 18,6 -
3°. - 14,6 46,8 38,6 -
4°. - 4,7 40,4 55,0 -

5°.

0,6 240 632 123




Table 5. Associagao entre escore DASH e hipertensao arterial

DASH score (points) OR (IC 95%)* OR (IC 95%)**
3-4 15,4 (1,9-123,6) 14,4 (1,8-117,9)
5-9 15,0 (1,9-115,2) 12,5 (1,6-97,7)
10-14 10,2 (1,3-78,1) 9,0 (1,2-70,1)
15-19 7,8 (1,0-60,6) 7,7 (1,0-60,3)
20 1,0 1,0
Valor P <0,001 0,009

* Odds Ratio ajustada para idade.
** Odds Ratio ajustada para idade, escolaridade, indice de massa corporal,
calorias e sodio.



7 ANEXOS

ANEXO 1 — Ficha de avaliagao fisica.



AVALIACAO FISICA

1.Numero do questionario: || | | |

2.Nome do entrevistado:

Pressao arterial (mmHg)

PASL || || PADL ||| | Puisol |||
PAS2 || || PAD2 ||| | Pulso2 |||
PAS3 || I | PAD3 ||| | Pulso3 |||
PASA | ||| PADA ||| | Pulsod |||

Altura (cm)
Altural | I I I, 1|

Altura2 1I__ | I I,1__|
Peso (kg)

Pesol || I I,1_| Peso2 || | I, 1

Aferidor 1 (. Aferidor 2 .

Muito bem, terminamos! Muito obrigado!



ANEXO 2 — Questionario estruturado e questionario de freqiéncia alimentar (resumido).



UHIVIRSDADE FRDIRAL
DO RO GRANDE DO SUL

UFRGS - Faculdade de Medicina

Programas de Pos-graduacao em Medicina: Ciéncias Médicas e Epidemiologia

Fatores de risco para doenca cardiovascular

Questionario de adultos (reduzido as variaveis analisadas nesta dissertacao)

INdmerol | | | | Namero ||
2.Setorcensitariol__ ||| | 3.Domiciliol__I | Setor ||
4Data |__ | I/1__ I I/ 1 | 5Visitano.:|__| Familial_| | Dataent L
6.Nome do entrevistado: Visital__|
7.Qual é 0 nome da sua mée natural?

NomaeB
8.Qual é a sua data de nascimento? || /1| 17191 | | Datanas |__I__
9.Qual éasuaidade? || | anos Idade: |__I__|
10.Sexo: 1. Masculino 2. Feminino Sexo ||

11.Até que série vocé estudou na escola? Passou de ano?

/11112005

Noment

n_|

|19 1|

| Domil |

|___| anos completados

AGORA EU VOU FAZER PERGUNTAS RELACIONADAS AO TEMPO QUE VOCE GASTA FAZENDO ATIVIDADE FiSICA. NOS
QUEREMOS SABER SOBRE A ULTIMA SEMANA. AS PERGUNTAS INCLUEM AS ATIVIDADES QUE VOCE FAZ NO
TRABALHO, PARA IR DE UM LUGAR A OUTRO, POR LAZER, POR ESPORTE, POR EXERCICIO OU COMO PARTE DAS
SUAS ATIVIDADES EM CASA OU NO JARDIM. SUAS RESPOSTAS SAO MUITO IMPORTANTES. POR FAVOR RESPONDA

AS PERGUNTAS MESMO QUE VOCE NAO SE CONSIDERE ATIVO.

PENSE NO TEMPO QUE VOCE CAMINHOU PARA IR A QUALQUER LUGAR NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS, SEM
CONTAR O DIA DA ENTREVISTA)

12.Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, em casa, no trabalho,

como forma de transporte para ir de um lugar para outro, no lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

|__| dias por semana ( ) Nenhum - PULE 24

Camidi ||

13.Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou

caminhando POR DIA?

|| 1 horas |1 | minutos

Camimi |__ | | |

PENSE NAS ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS QUE VOCE FEZ NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS).
CHAMAMOS DE ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS AQUELAS QUE PRECISAM DE ALGUM ESFORCO FISICO E
QUE FAZEM VOCE RESPIRAR UM POUCO MAIS FORTE DO QUE O NORMAL, DEIXANDO A CAMISETA UMIDA




14.Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividlades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos,
como, por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo,
carregar pesos leves, como compras, crianga pequena, servicos domésticos na casa ou no quintal como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar MODERADAMENTE sua respiracdo ou
batimentos do cora¢éo. Nao inclua caminhar.

|| dias por semana () Nenhum = PULE 26 Modedi |__|

15.Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo NO
TOTAL vocé gastou fazendo essas atividades POR DIA?

|| horas ||| minutos Modemi || | |

PENSE NAS ATIVIDADES FiSICAS VIGOROSAS QUE VOCE FEZ NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS).
CHAMAMOS DE ATIVIDADES FiSICAS VIGOROSAS AQUELAS QUE PRECISAM DE UM GRANDE ESFORCO
FiSICO E QUE FAZEM RESPIRAR MUITO MAIS FORTE DO QUE O NORMAL DEIXANDO A CAMISETA ENXARCADA

16.Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos,
como, por exemplo, carregar pesos pesados, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa ou no quintal ou cavoucar no jardim, carregar
pesos elevados, ou qualquer atividade que aumente MUITO sua respiracao ou batimentos do coragdo.

|| diasporsemana () Nenhum = PULE 28 Vigodi |__|

17.Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no
total vocé gastou fazendo essas atividades POR DIA?

||| horas || minutos Vigomi || | |

PENSE NO TEMPO QUE VOCE FICOU SENTADO NA ULTIMA SEMANA (ULTIMOS 7 DIAS). CONTE O TEMPO SENTADO
NO ONIBUS, NO TRABALHO, EM CASA, VISITANDO AMIGOS, NO CINEMA, LENDO, E VENDO TV SENTADO OU

18.Na Ultima semana, em média quanto tempo vocé passou sentado POR DIA em um dia de semana?

|1 I,1__| horas ||| minutos Sesemi I_I__ | |

19.No dltimo fim-de-semana, quanto tempo vocé passou sentado POR DIA no:

Sabado? || _I,1__I horas || | minutos Sesami |_ | | |
Domingo? || I,1__| horas ||| minutos Sedomi |__ | | |




AGORA VOU LHE PERGUNTAR SOBRE O QUE VOCE COMEU NOS ULTIMOS 12 MESES. COMO HA MUITOS TIPOS DE
ALIMENTOS E AS PESSOAS SAO DIFERENTES, EU VOU CITAR VARIOS ALIMENTOS. ISTO NAO SIGNIFICA QUE VOCE
TENHA QUE CONHECER TODOS OS ALIMENTOS NEM SIGNIFICA QUE VOCE DEVERIA TER COMIDO TODOS ELES.
RESPONDA APENAS O QUE VOCE COMEU

20.Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano VOCé Comeu 0S
alimentos que eu vou citar? Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Quantas vezes Unidade de tempo
Alimentos T LLLLLTLLTL T L, Meses Quantidade
utro | D S M |A /Ano

Cacetinho/ bisnaguinha ( JUP ( )UG
e o e ¢ () e
Péao ;anduichg/ forma/ leite/ ( )Fatia
caseiro/ manteiga/ hatata
Z\z;t; amtegral, centeio/ trigo/ ()Fatia
Pao light () Fatia
Sanduiche natural () Unidade
Cuca/ pdo doce ( YFP ( )FM  ( )FG
Bolo o |12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 D |s [m]a ( YFP ( )FM  ( )FG
Pao de queijo (JUP ( )UM ( )UG
Bolacha doce/ recheada ( )Umdade () Pacote
Bolacha salgada ( )Unidade ( )Pacote
Sucrilhos (1 )¥:Prato Sopa () PS

()XP( )XM ()XG
Aveia/germe trigo/ granola/ () Colher de sopa
Barra de cereal () Unidade
Nescau, toddy, outros ( )CCha ( ) CSopa
Milk shakes/ batida o |1 |2 ]s |a |5 |6 |7 |8 |9 [0 D [s |m|[a ( )CP ( )CM ( )CG
Leite integral ( )CP ( )CM ( )CG
Leite desnatado ( )CP ( )CM ( )CG
Leite semi-desnatado ( )CP ( )CM ( )CG
Leite de soja ( )CP ( )CM ( )CG
logurte integral ( )Pote( JGP ( )GG
logurte desnatado/ light ( )Pote ( )GP ( )GG
Egﬂnl::ll;i;shimier ()Pontafaca ( )CCha
Requeijdo light ( )Pontafaca ( )CCha
?otfgg?alln;lrj(f\ii;er:z/ lanche/ o |1 2|3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 D |s [m[a ( YFP ( )FM ( )FG
Queijo branco/ minas/ ricota ( YFP ( )FM ( )FG
Creme-de-leite/ nata ( )CCha ( )CSopa
Leite condensado ( )CCha ( )CSopa
Manteiga/Margarina normal ( )Pontafaca ( )CCha
Margarina light ( )Pontafaca ( )CCha
Maionese normal ( )Pontafaca ( )CCha
Maionese light ( )Pontafaca ( )CCha
Mortadela/salame/murcilha/ ( VEP ( )EM ( )FG

presunto gordo

Presunto magro/ peito de

peru/ chester ( )FP( )FM ( )FG




Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade
Alimentos d.1.01.1, AR Meses/
utro S M A Ano
Mel/ Geléia/ chimia/ uvada/
goiabada/ figada/ pessegada/ ( )Pontafaca ( ) CCha
marmelada/
Geléia /chimia/ diet ( )CCha ( )CSopa
Salada de frutas ()CP ()CM( )CC
()Pote
Abacate (YUP (UG
Abacaxi ()FP  ( )FG
Banana (YUP ( Y)UM ( )UG
Caqui ( YUP ( )UG
Laranja/ Bergamota ( YUP ( )UG
Magca/ Péra 4 s |6 |7 |8 10 s |m |a (YUP ( )UG
Mamao/ papaia ( )Fatia () Unidade
Melancia ()FP ( )FM ( )FG
Meldo ( )FP ( YFM ( )FG
Morango (YUP ( UG
Péssego/ Ameixa ( YUP ( UG
Uva ( )CaP( )CaM ( )CaG
Suco de laranja ( )CP( )CM ( )CG
Suco de frutas natural ( )CP()CM ()CG
Sucos artificiais adogados ( )CP()CM ()CG
Arroz branco 4 s |6 |7 |8 10 s |m |a () Colher de sopa
Arroz integral () Colher de sopa
Feijéo/ lentilha ()CoP ( )CoM ( )CoG
Gréo de hico ( )CoP ( )CoM ( )CoG
Canijica ( )YCoP ( )CoM ( )CoG
Salada de batata/ maionese () Colher de sopa
Batata cozida ( JUP ( )UM ( )UG
Nhoque () Colnher sopa ( ) Pegador
Batata frita ( ) Pegador ( )Porcao
Aipim cozido 4 |s |6 |7 |3 10 s |m |aA ( )PP ( )PM ( )PG
Aipim frito/ Polenta frita ()PP ()PM ( )PG
Polenta cozida/ assada () Colner Sopa
( )PP ( )PM ( )PG

Bolinho de arroz/ batata/ () Unidade
Macarrdo/ massas ( ) Pegador ( )Csopa
Panqueca/ canelone/ rondele () Unidade
Lasanha ()PP ( )PM ( )PG
Abdbora/ Moranga () Colher de sopa
Abobrinha/ Chuchu () Colher de sopa
Agrizol alfcel chigra s o [ e [e [ s e s ()Pies () Fohas
Salada misturada ( )CSopa ( )Pires
Beterraba crua/ cozida () Colher de sopa
Brdcolis/ couve/ espinafre ( )CSopa ( )Ramo
Cebola crua/ assada () Colher de sopa
Cenoura crua/ cozida () Colher de sopa
Couve-flor ( )CSopa ( )Ramo
Milho verde ( )EspigaP ( ) EspigaM
Milho enlatado () Colher de sopa




Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade

Alimentos Meses/
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Outro | D S M]A

Ano
Repolho () Colher de sopa
Vagem () Colher de sopa
Tomate cru (JUP ()UM ( )UG
Legumes variados () Colher de sopa
Legumes empanados fritos ( )Ramo () Rodela
Sopa de legumes/ verduras ()CoP ( )CoM ( )CoG
Sopa c/arroz, massa,capeletti ( )CoP ( )CoM ( )CoG
Ovo/Omelete/Ovo mexido ( )Unidade  ( )Csopa
S;%Z%Zgr?;: ntef Xis de of1lz2]3fafls]|e|7]8|o]w pfs|m|a () Unidade
Pasteldao/ empad&o/ quiche ( )PP ( )PM ( )PG
Pizza ( YFP ( )FM  ( )FG
o o v Cu (e
Guisado/ almbndega ( )CSopa () Unidade
Churrasco ()PP ( )PM ( )PG
Carne de gado ()PP ( )PM ( PG
Frango com pele ()PP ( )PM ( )PG
Frango sem pele ()PP ( )PM ( )PG
Carne de porco ol1]2]3]4]s]e|7]8]o]w0 pls|m|a ()PP ( )PM ( )PG
Carne de soja () Colher de sopa
Bucho/ mondongo () Colhersopa ( )Prato
Visceras (moela; figado) () Pedaco () Csopa
Coracéozinho () Unidade
Bacon/ toucinho Registrar sd a freqliéncia
Linguica/ salsichdo )Unidade () Csopa
Salsicha JUP ( )UM ( )UG
Peixe fresco/ congelado of1f2]|3|a]s5]|e]|7]|8]|e]m0 p[s|m]|a YPP ( )PM (PG
Tofu ) Fatia
Sushi ) Unidade
Sashimi ) Fatia
Sardinha/ atum (conserva) ) Lata () Csopa
Camarao )CSopa () Unidade

Chocolate barra/ Bombom

JUP  ( )UM  ( )UG
Brigadeiro/ negrinho/ doce com .
chocolate ) Unidade

arroz doce/ flan )PP ()PM ()PG

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
Pudim/ ambrosia/ doce de leite/ () Colher sopa
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Sorvete ofl1]2]s|als]e6]7]8|a] pls|[m]a ) Colher sopa ( )Bola
Sorvete Light ) Colher sopa ( )Bola
Tortas em geral )PP ( )PM  ( )PG
Fruta em calda )PP ( )PM  ( )PG
Café preto passado YXP ( )XM () XG
Café expresso YXP ( )XM () XG
Café sollvel ) Colher de cha

Café cappuccino ) ()XM  ( )XG
Café sem cafeina YXP ()XM () XG
Cha ) ()XM  ( )XG




Chimarréo HEEEEEEEEN [ 1 [] ()Cuia_ ( )Tenmica
Quantas vezes Unidade de tempo
Alimentos Meses Quantidade
of1f2]3|a]5]6]7]s8 1 ouwo | 0| s | M|ALN

Agua (fora café/chd) ( )CP ( )CM ( )CG
Refrigerante ()CP ( )CM ( )CG
Refrigerante diet/light ()CP ( )CM ( )CG
Aglcar ( )CcCha () CsSopa
Adocante liquido/ pé () Gotas () Saches
Pard casantade cay ()Punhado () Unicade
Uva passa ol1l213lalsls]7]s 10 ol slmla () Colher de sopa
Guloseimas, passoquinha,
rapadurinha, maria-mole, () Unidade
merenguinho, puxa-puxa
Bala, chiclete () Unidade
Pipoca ()saP ( )SaM ( )SaG
Chips, Fandango, Milhopa ()saP ( )SaM ( )SaG
Outro
Outro
21.Vocé toma ou tomava bebidas alcodlicas?

1. Sim, tomo 2. Tomava, mas parei de beber ~ 3.N&o > PULE 23 9.IGN Bebe |__|

22.Nos ultimos 12 meses, que tipo de bebida, que quantidade e com que freqliéncia vocé tomou? [NAO BEBEU=00]

Codigo 1 2 3 4 5 6
Unidade Célig/leiratpilaoritivo c(éilci)(?: c;:((e) r\T/]itirr?o Dose 1/Zl/gzﬁliirtrrzm ' glalirtr?c:a Garr;?;apeq.
volume 100 ml 200 ml 60 mi 350 ml
Cadigo Por:
Tipo de bebida | de Quantidade Dias l.semana | Mesesdo
unidade 2. més 3.ano ano
Cerveul__| Cerveql__ | | Cerved! | |
Cerveja | T T I | | Cervepol__| Cervemel| | |
Cachaul__ | Cachagql__ | | Cachadl__ | |
Cachaca [ [ e [ L Cachapo|__| Cachamel | |
Vinhou!__ | Vinhog!__ | | Vinhod|__ | |
Vinho 1 [ T [ L Vinhopo|__ | Vinhomel ||
Whisku| | Whiskq|__ || Whiskd|__| |
Wisky (R R U - | Whiskpo || Whiskmel_ | |
Vodkaul | Vodkaql | | Vodkadl | |
Vodka O N I e | L1 | Vodkapol__| Vodkamel | |
Outibeb || Outbebul__ || Outbebgl | I
Outro: e W | I |outbebd|__I Outbebpl__| Outbebm| | |




23.Vocé j& fumou 100 cigarros ou mais?  1.Sim

24.Vocé continua fumando? 1.Sim, fumo 2.N&o, parei

25.Com que idade vocé comegou a fumar? |
26.Quantos cigarros fuma(va) por dia? |
27.Alguma vez parou de fumar? 1. Sim

28.Por quanto tempo parou no total ? |

29..Entre seus pais e seus irmdos naturais, quantos tém ou tiveram:

Pai Mae
Diabetes 1 1
Presséo alta (. |
Derrame cerebral [ [
Infarto do miocardio I [
Cateterismo | 1

Cirurgia cardiaca | |

30.SE TIVERAM, que idade tinham na ocasido?
Preencher com

Pai  Méae
Diabetes N 0.1 |
Pressdo alta [ 0.1 |
Derramecerebral || || 0.1 |
Infarto do miocardio |__ | || 0.1 1
Cateterismo [ 0.1 |
Cirurgiacardiaca  |__ | |__| 0.1 1

31. Entrevistador: |

Muito bem, terminamos a entrevista.

|__lanos ||

2.Ndo = PULE 29

|| anos

|| cigarros

Total irmao(s)

total irmao(s)

L]
11|
L]
L1
L]

L1

8.NSA

2.Ndo > PULE29 8.NSA 9.IGN

Fumal00 ||
9.IGN Fuma |_|
[NSA =88] Fumaid 1_I_|
[NSA = 888] Fumaq || | |
Fumapar |__|
|__I meses Fumapal | |  Fumapml|_I_|
Padm |__ | | Madm | | | Irdm || |
Papa || | Mapa I__ | | rpa |__| |
Pader || IMader | | | ‘Irder || |
Panfal | | Manfal | | Imfa || |
Pacat | | | Macat || | Ircat || |
Pacir || | Macir || I drcir || |
ldpdm |_ || Ildmdm |__| | Ididm
.
ldppa || | ldmpa |_ | | Idipa
.
ldpdc ||| l|dmder |__| |
Idider 1| |
Entreq || |




ANEXO 3 — Termo de consentimento informado.



ESTUDO DE FATORES DE RISCO PARA OBESIDADE EM ADOLESCENTES, ADULTOS E
IDOSOS DE PORTO ALEGRE

TERMO DE CONSENTIMENTO

Pesquisadores responsaveis: Profs. Sandra C. Fuchs, Flavio D. Fuchs e Leila B. Moreira
Telefone para contato: 2101-8420; 2101-8491

Nés gostariamos de convidar vocé para participar de um estudo que estamos
realizando. Os habitos alimentares, o padrdo de atividade fisica, caracteristicas genéticas e
ambientais freqientemente determinam o peso do individuo. Algumas pessoas ganham mais peso
do que outras ao longo da vida. N6s estamos interessados em estudar as caracteristicas que
levam as pessoas a alcangar um peso acima do ideal para saber qual a melhor forma de orienta-
las. Também queremos saber a freqliéncia de osteoporose e de fraturas entre os adultos de Porto
Alegre e como isso atrapalha a sua vida. Por fim, estamos interessados em conhecer a freqiéncia

de problemas do sono, como o ronco e sonoléncia durante o dia.

Para isto estamos convidando pessoas como vocé para participarem do estudo.
Neste estudo, os moradores de cada residéncia serdo entrevistados e serdo medidos o peso, a
altura, a pressao arterial, a cintura e o quadril e as pregas de pele em algumas areas do corpo.
Todas as medidas e as suas respostas ndo serdo divulgadas e outras pessoas de fora da
pesquisa nao terdo conhecimento. A entrevista e a avaliagdo sado gratuitas. Ao final, vocé sera

informado se a relagao entre seu peso e sua altura estdo normais e o valor da pressao arterial.

Se vocé decidir participar estara colaborando para que os médicos entendam
melhor o que ocorre com o peso dos individuos e como isso afeta a vida das pessoas em todas as
idades, bem como a importancia da osteoporose e de fraturas na populagdo adulta. Assim, eles
poderao orientar as pessoas sobre como prevenir comportamentos e habitos que prejudicam a

saude mais cedo e de maneira mais eficiente.

Gostariamos que vocé participasse, mas vocé pode decidir ndo participar. Se vocé
tiver alguma duvida pode perguntar antes de se decidir. Se vocé desejar confirmar que esta
pesquisa esta aprovada pela Comiss&o de Etica do Hospital de Clinicas e que fago parte do grupo
de pesquisa, vocé podera ligar para o Grupo de Pesquisa e Pdés-Graduagdo do Hospital de

Clinicas, telefone: 21018304. Vocé concorda em participar?

Responsavel: Participante:

Entrevistador
Data: [/ ]



