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RESUMO

Abordagem de aspectos relevantes para se compreender a hipertensao arterial
sistémica (HAS), enquanto uma epidemia que afeta um terco da populacéo
mundial, e seu papel como fator de risco para as doengas cardiovasculares que
sao a principal causa de mortalidade no Brasil e em muitos outros paises, quer
apresentem alta, média ou baixa renda. Para o entendimento desse processo €
importante discutir a transicdo nutricional a luz da transicdo demogréafica e
epidemioldgica e da mudanca ocorrida no padrdo alimentar dos brasileiros ao
longo dos anos. O baixo consumo de frutas, verduras e legumes (FVL) fonte de
micronutrientes, € uma das caracteristicas desse padrao. Estudos tém
mostrado a relagdo inversa entre o consumo de FVL e a HAS. A avaliagédo
dessa ingestdo é necessaria para se prevenir e corrigir as possiveis distor¢cdes
de mesma, a fim de que as demandas nutricionais sejam atendidas
adequadamente, As Dietary Reference Intakes (DRIs) sao valores de
referéncia de ingestdo de nutrientes e séo utilizados para planejar e avaliar
dietas. A Estimated Average Requirement (EAR), um dos quatro valores que
compdem as DRIs, possibilita através do método EAR como ponto de corte
estimar a prevaléncia de inadequacao de nutrientes em um determinado grupo,
instrumento importante para a prevencdo de doencas. Treze micronutrientes
(vitaminas: C, E, Bg, By, e folato); e minerais: (Na, K, Ca, Mg, Se, Zn, Cu e Fe)
relacionados com a hipertensdo sdo apresentados nesse trabalho. Por fim
insere-se nesse contexto da HAS a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) e a Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude (PNPS) como espaco
privilegiado no Sistema Unico de Salde (SUS) para reorientacdo do modelo

assistencial.

Palavras-chave: hipertenséo, FVL, DRIs, micronutrientes, SUS



ABSTRACT

This review addresses issues relevant to the understanding of systemic
hypertension, inasmuch as an epidemic affects a third of the world population,
and its role as a risk factor in cardiovascular diseases that are the principle
cause of death in Brazil and many other countries; notwithstanding high,
medium or low incomes. For the understanding of this process it is important to
discuss the nutritional transition in the light of demographic and epidemiological
transitions and the change in the dietary patterns of Brazilians over the years.
The low consumption of fruits and vegetables (FV), sources of micronutrients, is
one of the characteristics of this pattern. Studies have shown an inverse
relationship between FV consumption and hypertension. The assessment of
this intake is necessary to prevent and correct the possible distortions of it, so
that the nutritional demands are met adequately. The Dietary Reference Intakes
(DRIs) are reference values of the ingestion of nutrients and are used to plan
and evaluate diets. The Estimated Average Requirement (EAR), one of the four
values that make up DRIs allows through the process EAR as a cutoff point to
estimate the prevalence of nutrient inadequacy in a determined group, an
important instrument in the prevention of diseases. Thirteen micronutrients:
vitamins (C, E, Bg and folate) and minerals (Na, K, Ca, Mg, Se, Zn, Cu and Fe),
associated with hypertension are presented in this work. Finally, within the
context of hypertension, it falls to the national policies for primary national
health care (PNAB) and health promotion (PNPS), as privileged positions in the
health system (SUS), for a reorientation of the model of assistance.

Key words: hypertension, FV, DRIS, micronutrients, SUS
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1 INTRODUCAO GERAL
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A dieta enquanto parte do estilo de vida das pessoas, € um determinante
para 0 estado de saude, além de ser considerada um fator de risco para o
surgimento de doencas (FISBERG et al. , 2004).

A determinacdo de doencas por habitos alimentares vem sendo objeto de
preocupacdao e de estudo desde a Antiguidade (FISBERG et al. , 2005). A relagéo
homem/alimento € na verdade, um dos fatores que afeta mais fortemente o estilo
de vida de um individuo ou populacdo, extrapolando os limites do biolégico e
perpassando pelas dimensdes social, cultural e afetiva (ZACARELLI, 2005; BOSI,
1994).

HOUSTON (2005) faz referéncia as grandes mudancas ocorridas no
padrdo alimentar durante a histéria da humanidade. De uma sociedade rural
primitiva que buscava na caca, pesca e colheita suas alternativas alimentares,
culminou com a era da industrializacdo e comercializacdo global que oferece uma
gama de alimentos processados que determinam uma nutricdo que ndo é natural
e muito menos saudavel (MOLINA et al. , 2003).

Como consequéncia, observa-se nas Ultimas décadas o aumento da
incidéncia e prevaléncia das chamadas doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT) tais como neoplasias malignas, doencas cardiovasculares e diabetes.
(CESARINO et al. , 2008; CARVALHO & ALFENAS, 2008).

Com relacdo as doencas cardiovasculares, a hipertensdo tem sido
apontada como um importante fator de risco para as mesmas. No Brasil, 22% da
populacdo acima de 20 anos apresenta pressdo alta. Em termos de
morbimortalidade, ocorre uma grande incidéncia de agravos, sendo a hipertensao

responsavel por 80% dos casos de acidente cérebro vascular e 60% de infarto
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agudo do miocardio. O custo € muito alto em termos de vidas perdidas e sequelas
irreversiveis, além dos investimentos por parte do sistema de salde e
previdenciario do pais (ZAITUNE, 2006).

Diante dos fatos expostos no paragrafo anterior, intervencées no sentido de
promover a saude e prevenir a hipertensdo se fazem indispensaveis. A
modificacdo dos habitos alimentares € uma atitude que decididamente precisa ser
implementada. A exemplo da DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension),
dietas ricas em frutas e vegetais, moderadas em produtos lacteos com baixo teor
de gordura, baixa em proteina de origem animal, porém com uma substancial
guantidade de proteina vegetal oriunda de leguminosas e castanhas e que
comprovadamente reduz a hipertensao arterial (FUNG, 2006). Portanto, conhecer
o0 consumo alimentar dos individuos e da populacao e a relacédo entre a dieta e os
fatores de risco para a hipertensao arterial sisttmica (HAS) € imprescindivel para
se formular e implantar politicas que busquem trabalhar a educacdo em saude.

Caracterizada como um problema de saude publica a HAS deve ser alvo
de acBes que venham minimizar seus efeitos deletérios e diminuir sua incidéncia

e promover atitudes saudaveis para se atingir uma melhor qualidade de vida.
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2 REVISAO DA LITERATURA
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2.1 Micronutrientes e Hipertens&o: Uma questdo de Saude Publica

INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) séo a principal causa de
mortalidade no mundo como consequiéncia das mudancas que estdo ocorrendo,
inclusive no Brasil. A prevaléncia das DCNT parece ser mais nas populacées
menos favorecidas o que aprofunda o fosso da desigualdade nesse pais.

As doencas cardiovasculares, entre as DCNT, séo responsaveis por quase
um terco das mortes anuais e no Brasil respondem por 65% do total de mortes na
faixa etaria entre 30 e 69 anos (RIQUE, SOARES, MEIRELLES, 2002;
LAMARAO, NAVARRO, 2007).

Os fatores de risco atribuidos as doencas cardiovasculares podem ser ndo
controlaveis, como genética, idade, sexo. Mas sao os riscos modificaveis, que por
estarem envolvidos com aspectos comportamentais, podem ser eliminados ou
minimizados, trazendo uma melhor condi¢cdo de vida para os portadores dessas

patologias (RIQUE, SOARES, MEIRELLES, 2002).

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) € um desses fatores de risco
modificaveis. Ela representa um grande problema de saude publica no mundo e
no Brasil. Neste pais, cerca de 17 milhdes de pessoas sdo consideradas
hipertensas. A falta de adesdo ao tratamento é a responsavel pela alta
prevaléncia de hipertensos sem controle de presséo, pois somente em torno de
50% de portadores de doencas crbnicas, aderem ao tratamento (RIBEIRO,

COTTA, RIBEIRO, DIAS, ARAUJO, 2002). Este é um grande desafio para as

equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e conseqientemente da
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Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) como um todo (GOMES, SILVA,
SANTOS, 2002; ASSIS, SANTOS, FREITAS, SANTOS, SILVA, 2002;
MAGALHAES, BRANDAO, POZZAN, CAMPANA, FONSECA, et al., 2010;

ENGEBETINK, GELEIINSE, JONG, SMIT, CAOK, VERSCHUREN, 2009).

As mudancas oriundas da transicdo demografica, transicdo epidemiolégica
e nutricional trazem como uma de suas consequéncias, um padrdo de consumo
alimentar modificado. Nos ultimos 30 anos, pelo menos, os habitos alimentares da
populacdo brasileira passam por transformacdes. Essas mudancas nesses
padrées envolvem o aumento do consumo de carboidratos refinados, acucares,
produtos industrializados e a diminuicdo do consumo de fibras através da
restricdo de frutas, verdura e legumes (FVL) (BRASIL, 2009; GIMENO &

FERREIRA, 2007).

De acordo com a OMS o consumo inadequado de FVL é um dos cinco
maiores fatores responsaveis pela carga que as DCNT trazem para o mundo, pois
as FLV sdo alimentos importantes para uma alimentacdo saudavel (JAIME &
MONTEIRO, 2005; WHO, 2003). No sentido de favorecer este consumo, como
uma medida preventiva e também melhorar o desempenho da populacdo ja
adoecida, novas propostas dietéticas surgem no sentido de contribuir para uma
nova postura comportamental no que se refere a alimentacdo saudavel. A dieta
DASH, Dietary Approach to Stop Hipertension, é um desses exemplos, com a sua
proposta de ingestdo de grdos integrais, FVL, laticinios com baixo teor de

gordura, entre outras coisas (VI DBHA, 2010; MALACHIAS, 2010).

O estudo da biodisponibilidade dos micronutrientes como vitaminas E, C,

B6, B12, folato e dos minerais Na, K, Fe, Zn, Mg, Se, Cu e calcio e seu papel na
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hipertensdo déo respaldo para se ampliar o conhecimento destes nutrientes
guanto aos seus beneficios, ou ndo, seu papel no balanco redox enquanto
oxidantes ou antioxidantes e a partir desses conhecimentos propor uma
alimentacdo mais equilibrada e saudavel (SHILS, SHIKE, ROSS, CABALLERO,
COUSINS, 2006; COZZOLINO, 2007; I10M, 2006; VASCONCELQOS, SILVA,

GULART, 2008).

As DRIs, valores de referéncia que orientam a ingesta adequada de
nutrientes para grupo de pessoas ou individuos isoladamente, a depender do
género e estagio de vida. S&o instrumentos imprescindiveis para a avaliacdo da
ingesta, pois permite estimar a prevaléncia de inadequacdo dos nutrientes da
dieta, um indicador importante nas intervencdes preventivas (IOM, 2006; ILSI,

2001; FISBERG, SLATER, BARROS, LIMA, CESAR, CARANDINA, 2004).

A alimentacdo saudavel e seu papel na prevencdo das DCNT e da
hipertensédo especificamente devem ser uma pauta, quando se tratar de acoes,
programas e politicas de saude. A importancia da intersetorialidade e da
participacdo popular ir4 reforcar a atencdo basica e, por conseguinte o SUS

(WHO, 2003; BRASIL, 2011; BRASIL, 2009).

O trabalho apresentado pode levar a uma reflexdo sobre o tamanho do
desafio e tarefa que € trabalhar a promocéo da saude e prevencdo da doenca.
Quantos saberes, quanta acdo politica sdo necessarios para mudar o perfil
epidemioldgico do Brasil? Quanto esforco sera necessario para que juntos,
cidadaos, gestores, a sociedade de uma maneira geral, se empoderem
coletivamente no sentido de minimizar as iniquidades presentes no dia-a-dia de

todos? Vale a reflexao.
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DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)

As DCNT séo caracterizadas por uma “etiologia multipla, muitos fatores de
risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem né&o infecciosa e
associacdo com deficiéncias e incapacidades funcionais”, podendo evoluir para o
Obito (MALTA, MOURA, SOUZA, ROCHA, FERNANDES, 2009; MARCHIONI,
FISBERG, 2009). Doencas do aparelho circulatério, cancer, doencas respiratérias
cronicas e diabetes melitus sdo as principais DCNT. Elas constituem um sério
problema de saude publica em todo mundo, tanto em paises ricos ou com meédias
e baixas rendas (MALTA, MOURA, SOUZA, ROCHA, FERNANDES, 2009). A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) fez uma projecao voltada para o ano de
2020, quando quase trés quartos das mortes da populacdo mundial terdo como
causa as DCNT, sendo as doencas cardiovasculares e o diabetes as principais
responsaveis por estes obitos. (HWO, 2003).

Outros dados demonstram o tamanho da carga que as DCNT exercem
sobre a vida das pessoas e suas familias, como também o0 seu impacto
socioeconémico. Em 2008, 63% dos 0bitos do mundo tiveram como causa basica
as DCNT. No Brasil, 58% no ano de 2007. Grande numero (29%) destas mortes
esta relacionado com as doencas cardiovasculares, sendo a doenca isquémica do
coracao, as cerebrovascular e a hipertensiva, responsaveis pela maioria dos
Obitos. Tanto a prevaléncia como o numero de mortes por DCNT tém uma
tendéncia de aumento devido o perfil demogréafico da populacéo brasileira, isto €,
o envelhecimento, e o reflexo da economia o que acarreta em mudancas de

comportamento que podem imprimir novos padrbes ocupacionais e ambientais
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que sdo potenciais fatores de risco para saude e que se colocam como novos
desafios para o Sistema Unico de Satde (SUS) e seus gestores (BRASIL, 2011;
MALTA, MOURA, SOUZA, ROCHA, FERNANDES, 2009; BRASIL, 2009).

De acordo com a OMS as DCNT matam mais precocemente em paises de
renda média e baixa. Nos paises de alta renda 13% de mortes ocorrem antes dos
60 anos, enquanto que, nos paises mais pobres 29% das pessoas morrem em
torno dessa faixa etaria (BRASIL, 2011). No Brasil as DCNT acometem individuos
de todas as camadas socioecondmicas, sendo, porém, sua incidéncia e
prevaléncia maiores em grupo de maior vulnerabilidade por conta de idade
avancada, menor escolaridade e menor renda (BRASIL, 2011; MARCHIONI,
FISBERG, 2009;RIQUE, SOARES, MEIRELLES, 2002).

As DCNT sao largamente previsiveis e € evidente que este fato demanda
um perfil de politicas publicas voltado para prevencao através do cuidado integral
gue nao pode prescindir da diminuicdo das iniquidades sociais (MARCHIONI,
FISBERG, 2009; MALTA, MOURA, SOUZA, ROCHA, FERNANDES, 2009; WHO,
2003).

Definir as causas da DCNT torna-se uma tarefa desafiadora, pois estas
doencgas sdo multicausais. Contudo, sdo reconhecidos os fatores de risco (FR)
nao controlaveis como sexo, idade e heranca genética. Outros com a
possibilidade de serem modificados, pois sdo advindos de comportamentos
adquiridos durante a vida tais como, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel
e uso abusivo de alcool. Também, outros, grandes FR, globalmente aceitos, sdo a
hipertenséo arterial, altos niveis de glicose sanguinea, e sobrepeso e obesidade
(BRASIL, 2011; LAMARAO, NAVARRO, 2007; MALTA, MOURA, SOUZA,

ROCHA, FERNANDES, 2009).
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Um estudo realizado em 2006, sobre fatores de risco e protecdo para
DCNT por inquérito telefénico — VIGITEL, nas 26 capitais e no Distrito Federal do
Brasil, mostra alguns FR que estdo presentes na vida da populagdo. Tanto para
homens como para mulheres, os FR apontados foram o habito de fumar, o
excesso de peso, o consumo de carne ou frango com gordura aparente,
sedentarismo e consumo abusivo de bebida alcodlica. Quanto aos fatores de
protecdo os homens sdo mais ativos no lazer, enquanto as mulheres tém um
consumo mais regular e também mais adequado de frutas, legumes e verduras
(MALTA, MOURA, SOUZA, ROCHA, FERNANDES, 2009).

A Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS) tem como um de seus
objetivos especificos “prevenir fatores determinantes e/ou condicionantes de
doencas e agravos a saude” e dentro das varias acdes propostas para cumprir
com estes e outros objetivos tem-se a alimentacdo saudavel, a pratica corporal/
atividade fisica, a prevencdo e controle do tabagismo, a reducdo da
morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas,
buscando redirecionar o modelo de assisténcia a salude como uma maneira de
ampliar e possibilitar uma melhor qualidade de vida para a populacdo (BRASIL,

2006).

HIPERTENSAO

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo definem a hipertenséo arterial
sisttmica como ‘“uma condigdo clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressédo arterial (PA), associa-se frequentemente a

alteracdes funcionais e/ou estruturais dos o6rgéos alvos (coracado, encéfalo, rins e
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vasos sanguineos) e a alteracdes metabdlicas, com conseqiente aumento do
risco de eventos cardiovasculares fatais e ngo fatais” (VI DBHA, 2010).

Varios mecanismos estdo envolvidos com o controle e a manutencédo da
PA. Eles regulam o calibre, a reatividade vascular, a distribuicdo dos fluidos
dentro e fora dos vasos e o debito cardiaco. S&o mecanismos pressores e
depressores que numa complexa interacdo determinam o ténus vascular. Quando
este equilibrio é interrompido e apresenta uma superposicao de fatores pressores,
instala-se a hipertenséo primaria (MARCHIONI & FISBERG, 2009).

Segundo Houston (2005), a hipertensao € o resultado de reacdes genéticas
e ambientais e a interagcdo nutrientes/genes e a sua subseqiente expressao
genética, o estresse oxidativo e inflamacdo podem ter uma influéncia, positiva ou
nao, na biologia vascular dos seres humanos. Quando essas relacdes se dao de
forma negativa provocando disfuncdes ao nivel do endotélio e da musculatura
vascular lisa, estd iniciada e perpetuada a HAS. Portanto, os macro e
micronutrientes sdo essenciais, na verdade cruciais, para a regulacdo da pressao
sanguinea e para os danos posteriores aos 0rgaos alvos. Esse autor expressa de
uma maneira muito contundente essas relagdes quando diz que “nosso estilo de
vida e nossas escolhas alimentares influenciardo nossa saude fisica e mental e
por ultimo, nosso destino” (HOUSTON, 2005).

A HAS é diagnosticada pela afericdo dos niveis da presséo arterial (PA),
sendo este diagnostico confirmado quando estes niveis sdo elevados. Essa
medicéo e feita por aparelhos que devem ser devidamente calibrados e validados.
Véarios procedimentos devem ser seguidos para que a medida da PA seja

realizada adequadamente. O documento que contém as VI Diretrizes Brasileiras
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de Hipertensdo, de 2010, apresenta a classificacdo da PA de acordo com a
medida causal (Tabela 1).

A hipertensdo € um grande desafio de saude publica em todo o mundo,
pois além de sua alta prevaléncia, é responsavel pelo aumento do risco para
doencas cardiovasculares e renais. Afeta um terco da populacdo mundial sendo
sua prevaléncia maior em paises de baixo e médio desenvolvimento econémico.
Além dessa alta prevaléncia, a HAS tem alta incidéncia principalmente entre
individuos considerados pré- hipertensos. Outro problema é que ela é de dificil
controle. (BARBOSA, SILVA, SANTOS, MONTEIRO, BARBOSA, BARBOSA et
al., 2008; MAGALHAES, BRANDAO, POZZAM, CAMPANA, FONSECA et al.,
2010; FUCHS & FUCHS, 2011).

No Brasil, a HAS acomete mais de 30% da populacdo adulta e mais de
50% da populacdo idosa. Cerca de 70% a 89% desses hipertensos nao
conseguem manter 0os niveis pressoricos sob controle. A maior razdo para esse
controle inadequado é a falta de adesdo ao tratamento, pois somente 22%
conseguem seguir todas as orientacdes. Deve-se levar ainda em consideracéo
gue uma parcela significativa desses individuos desconhece a sua condicdo de
hipertenso (MAGALHAES, BRANDAO, POZZAM, CAMPANA, FONSECA et al.,
2010; GOMES, SILVA, SANTOS, 2010; HOEPFNER & FRANCO, 2010). Isto
configura um quadro epidemiologico bastante grave, exacerbado pelas
“desigualdades sociais, as diferengas de acesso aos bens e aos servicos, a baixa
escolaridade e as desigualdades de acesso a formagéo.” (BRASIL, 2011)

Os fatores de risco modificaveis para a HAS sdo a alimentacdo néo
saudavel, alto consumo de sodio, baixa ingestdo de potassio, sobrepeso e

obesidade, ingestdo abusiva de alcool, sedentarismo, tabagismo e estresse
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(MAGALHAES, BRANDAO, POZZAM, CAMPANA, FONSECA et al., 2010). Os
niveis de atividade fisica no lazer da populacéo brasileira ainda sdo muito baixos
(15%). Reduzido consumo de cinco por¢des de frutas e hortalicas em cinco dias
OuU mais por semana, pois somente 18,2% da populacdo atingem uma ingestéo
adequada. Prevaléncias de 48% e 14% agravadas pela ingestdo de alimentos
com alto teor de gordura (34%) e o consumo de refrigerantes em cinco ou mais
dias por semana (28%), sdo responsaveis em grande parte, pela epidemia de
sobrepeso e obesidade e pela elevada prevaléncia de hipertenséo arterial. Cerca
de 6 milhdes de pessoas morrem a cada ano pelo uso de tabaco, seja fumante
ativo ou passivo. O uso nocivo do alcool mata a cada ano 2,3 milhdes de
pessoas, 0 que corresponde a 3,8% de todas as mortes do mundo (MALTA,
MOURA, SOUZA, ROCHA, FERNANDES, 2009).

Diante do quadro apresentado e da grande carga representada pelos
percentuais de vidas ceifadas, muitas vezes precocemente, 0 pais por meio do
plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crbnicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011- 2022, do Ministério da Saude (MS), se
preparam para enfrentar nos préximos dez anos as DCNT. A maioria das metas
propostas por este plano podera vir a ter um impacto sobre a HAS enquanto um
problema de saude publica. Sao elas:

v' Reduzir a taxa de mortalidade prematura (< 70 anos) por DCNT em 2% ao

ano;
v" Reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas;
v' Reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes;

v" Deter o crescimento de obesidade em adultos;
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v" Reduzir a prevaléncia de consumo nocivo de alcool;
v" Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer;
v' Aumentar o consumo de frutas e hortalicas;
v" Reduzir o consumo médio de sal;

v Reduzir a prevaléncia de tabagismo (BRASIL, 2011).

TRANSICAO NUTRICIONAL

O Brasil, nas ultimas décadas, tem passado por uma grande mudanca no
seu perfil de adoecimento e mortalidade. Essa transformacéo é resultado dos
processos de transicdo demografica, epidemiolégica e nutricional (MALTA,
MOURA, SOUZA, ROCHA, FERNANDES, 2009).

A luz da transicido demogréafica e epidemioldgica, faz-se necessario
conhecer como se processou a transicdo nutricional para entender a
transformacdo dos padrbes alimentares brasileiros, ocorridos ao longo de
praticamente quatro décadas, que por sua vez tem um impacto no perfil
epidemioldgico do pais.

A transigdo demografica ocorre por conta da modificacdo de alguns fatores
como reducdo da mortalidade precoce, reducdo das taxas de fecundidade,
aumento da expectativa de vida ao nascer e um incremento da populagéo idosa.
A reducado da mortalidade aconteceu devido a melhoria das condigbes sanitarias,
do progresso tecnoldgico e, do controle das doencas infecto-contagiosas. A

ocorréncia desses fenbmenos culmina com o aumento da populacdo idosa de
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6,1% para 8,6% entre 1980 a 2000 e a reducédo da proporcdo de menores de 15
anos de 38,2% para 29,6% no mesmo periodo. Fundamentalmente, a transicédo
demografica expressa o0 envelhecimento da populacdo brasileira que numa
projecdo atingird seu apice em torno de 2025 (MALTA, MOURA, SOUZA,
ROCHA, FERNANDES, 2009; BRASIL, 2009).

O processo de transicado epidemioldgica expressa a mudanca ocorrida nos
padrées de morbi-mortalidade de populacéo brasileira. Este processo esta sendo
vivenciado e se caracteriza pela reducdo das Doencas Infecciosas e Parasitarias
(DIP) e o aumento das DCNT. Estudos realizados nas capitais brasileiras
mostram que entre as décadas de 1930 de 1990 as mortes por DCNT
aumentaram mais de trés vezes (MALTA, MOURA, SOUZA, ROCHA
FERNANDES, 2009; BRASIL, 2009). Essa mudanca esta ligada ao estilo de vida
urbano-industrial (FUCHS & FUCHS, 2010).

A transi¢do nutricional que ocorre ao mesmo tempo ou posteriormente a
transicdo demografica e epidemiolégica, € caracterizada tanto pela alteracdo na
estrutura da dieta como pela composicdo corporal dos individuos (FUCHS &
FUCHS, 2010).

A transicdo demogréfica esta ligada a processos que desvendam periodos
de mudancas na historia da humanidade. Mudancas estas, que recontam a
relacdo entre os homens, os alimentos, o ambiente fisico, econdmico e social de
cada coletividade. Alguns estagios ja foram identificados dentro desse processo,
sendo eles:

e A busca por alimentos: o homem, um coletor de comida (lavrador, cacador,
pescador) um extrativista, cujo padrdo dietético €& caracterizado por

grandes quantidades de carboidratos, fibras e baixo contetddo de gordura.
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Uma sociedade com um alto nivel de atividade fisica e praticamente sem

obesidade.

Escassez de alimentos (fome): A dieta, nesse periodo, € escassa e pouco
variada, caracterizando a fome crbnica. Nesta fase, acentua-se a
diferenca entre os aspectos quantitativos e qualitativos da dieta do rico e

do pobre. As mudancas de atividades fisicas ocorrem.

Recuo da escassez de alimentos (reducédo da fome): aumenta o consumo
de vegetais, frutas, proteinas animais, mas a proporcdo de carboidratos
na dieta continua reduzida e um grande percentual de individuos continua
com fome. A atividade fisica é bastante reduzida. O sedentarismo ja esta

caracterizado.

7

DCNT relacionadas com a alimentacdo: a dieta adotada € caracterizada
por alto teor de gorduras totais, colesterol, carboidratos refinados, baixo
teor de fibras. Junto a essas modificacdes alimentares ha um notavel
aumento do sedentarismo. Esse € um padrdo -caracteristico de
sociedades ricas, mas também atinge parcelas de populacdes
subdesenvolvidas com o0 aumento continuo de obesidade e de

acometimento de DCNT que atinge altas prevaléncias.

Mudangas comportamentais: A preocupacgdo gerada pelo adoecimento a
busca por uma vida mais saudavel leva a um interesse por uma dieta
mais saudavel e um aumento de atividade fisica. Nesta fase as politicas
governamentais sao importantes para garantir um envelhecimento
acompanhado por uma boa qualidade de vida (BRASIL, 2009; FUCHS &

FUCHS, 2010)
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As transicdes demogréficas, nutricional e epidemioldgica representam um
contexto sistémico, interligado e dinamico que é traduzido na sociedade pelo
envelhecimento da populacdo, a mudanca no padrdao dietético e no perfil de
adoecimento e morte da populacdo. Esse processo, como ja foi colocado
anteriormente, impde o desencadeamento de intervencdes que sejam comuns as
iniciativas publicas e privadas, com acdes articuladas que estimulem e promovam

a adocao de um estilo de vida mais saudavel.

PADRAO DE CONSUMO ALIMENTAR

A partir da década de 1970 foram efetuados no Brasil inquéritos nacionais
(Tabela 2), que resultaram em estudos que continham além de outras
informacBes dados antropométricos de consumo alimentar, despesas familiares,
dados de saude da mulher e da crianca e outros mais. Na verdade por meio
desses estudos pode-se acompanhar o processo de transicdo nutricional no que
diz respeito as mudancas de consumo alimentar e composi¢cdo corporal da
populacao brasileira (FUCHS & FUCHS, 2010)

A leitura dos dados fornecidos pelos inquéritos nacionais deve ser feito
dentro do contexto temporal em que eles foram gerados para quem na
interpretagdo dos mesmos sejam levados em conta o0s fendmenos
socioecondmicos, culturais (FUCHS & FUCHS, 2010).

As mudancas da composicdo corporal que marcaram O processo de
transicéo nutricional levando a um quadro onde a presenca das DCNT tornaram-
se dominantes, apresentaram algumas caracteristicas tais como reducdo de

déficit de peso em criancas menores de 5 anos, sendo no nordeste a reducao
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mais significativa ( 24,9% para 2,2%). Nessa analise de declinio de prevaléncia os
dados mais contundentes estavam nos inquéritos de 74 - 75 e 89. Entre os
adolescentes houve um aumento da prevaléncia de excesso de peso. A
prevaléncia maior ocorreu nos intervalos de 1974 (ENDEF) e 1989 (PNSN). Na
populacdo adulta a prevaléncia de sobrepeso em 1974 era de 23,6% e entre
2003-2004 aumentou para 41,3% (PNDS), 2006 (FUCHS &FUCHS, 2010;
GIMENO & FERREIRA, 2007; BRASIL, 2009).

Alguns fatores foram responsaveis pelo aumento de sobrepeso e
obesidade em nivel populacional, tais como a reducdo dos niveis de atividade
fisica, as mudancas no padrdo alimentar da populacdo do Brasil, acesso a
alimentos muito caldricos, principalmente a populacdo de baixa renda, aumento
do consumo de alimentos industrializados, alimentacéo realizada fora de casa,
reducdo do tamanho das familias (FUCHS & FUCHS, 2010; GIMENO &
FERREIRA, 2007).

Ficou evidente, a partir da andlise da série de estudos, que constituiu um
periodo de trés décadas, as tendéncias de consumo da populacdo. As mudancas
foram caracterizadas pelo aumento do consumo entre 74 e 75 e entre 2002 e
2003 pelo aumento de carne bovina (22%), frango (mais de 100%), embutidos
(300%), leite e derivados (36%), Oleos e gorduras vegetais (16%), biscoitos
(400%) e refei¢cdes prontas (80%), refrigerantes (400%) (FUCHS & FUCHS, 2010,
GIMENO & FERREIRA, 2007).

Outros alimentos mostram seu consumo reduzido a exemplo do arroz
(23%), feijao em outras leguminosas (30%), raizes e tubérculos (30%), ovos

(84%). As frutas, verduras e legumes tem sido consumidos sempre abaixo da
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recomendacéo de 6 a 7% do total das calorias totais (FUCHS & FUCHS, 2010;
GIMENO & FERREIRA, 2007).

Nos ultimos trinta anos, portanto, a dieta padréao brasileira tem apresentado
a reducdo de consumo de alimentos tradicionais como feijdo e arroz, 0 aumento
de alimentos industrializados na dieta, aumento também de acucar refinado e
refrigerantes, aumento da ingestdo de gorduras saturadas e cada vez mais a
tendéncia de comer fora de casa e o consumo insuficiente de FVL. Esse padréo
de consumo € um fator de risco para as DCNT e obesidade pois é uma dieta

altamente caldrica e pobre em micronutrientes e fibras.

FRUTAS, VEGETAIS E LEGUMES (FVL)

Como ja foi enfatizado nesta revisdo, as tendéncias evidenciadas no
padrdo de consumo dietético do povo brasileiro, que vem se consolidando nos
altimos 30 anos, faz com que o mesmo se torne um perpetuador da alta
prevaléncia das DCNT. Inumeros estudos evidenciam o papel preventivo da
alimentacéo, destacando-a como um fator essencial para a prevencao, desde que
seja adequada. (MALACHIAS, 2010)

No caso especifico da HAS, existem fortes evidéncias, do efeito positivo de
medidas voltadas para o uso de uma alimentacdo saudavel (MALACHIAS, 2010;
HOUSTON, 2005; MARCONDELLI, MARAGON, SCHMITZ, 2004; BRASIL, 2011,
MALTA, MOURA, SOUZA, ROCHA, FERNANDES, 2009).

O Dietary Approches to Stop Hypestension (DASH), resultado de estudos
realizados nos Estados Unidos e conhecida como Dieta Dash tem promovido um

importante impacto na reducdo da PA. E um padrdo dietético que tem como
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objetivo fornecer uma dieta rica em frutas, hortalicas, fibras, gréos integrais e
laticinios com baixos teores de gordura. A eficiéncia desse padrao alimentar é
atribuido a ingesta adequada de potassio (K), magnésio (Mg) e calcio (Ca),
nutrientes com papéis importantes na prevencdo das HAS (GIMENO &
FERREIRA, 2010; VDBHA, 2010; MALACHIAS, 2010; CHUN, FLOEGEL,
CHUNG, CHUNG, SONG, 2009).

Dentre os varios problemas detectados no padrédo de consumo alimentar
da populacado brasileira, um deles é o baixo consumo de FVL. A dieta DASH é
uma evidéncia, junto com outros estudos, do importante papel que este grupo de
alimentos exercem sobre a reducdo da PA (BRASIL, 2009; FUCHS &, 2010;
VDBHA, 2010; CARVALHO, MACHADO, MORETTI, FONSECA, 2006).

N&o existem muitos dados sobre o consumo de FVL no Brasil, a tltima
POF (2002-2003) constata uma ingesta insuficiente desses alimentos. A OMS
preconiza a ingestao de 5 por¢des diarias (400g) e essa recomendacédo, segundo
Jaime & Monteiro, s6 é seguida por apenas 13% dos brasileiros. (JAIME &
MONTEIRO, 2005; PALMA, BARBIERI, DAMIAO, POLETTO, CHAIM, GIMENO et
al., 2009)

Considerando a importancia da mudanca de habitos alimentares e que
estes habitos sdo envoltos pelas estruturas culturais, sociais e politicas €
necessario que haja um esforco concentrado para que as politicas voltadas para o
consumo de FVL sejam implantadas e implementadas servindo de estimulo ao
consumo desses alimentos e de orientagdo e apoio aos programas de educacao
em saude com énfase na educacgdo nutricional (NEUTZILING, ROMBALDI,

AZEVEDO, HALLAL, 2009).
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DIETARY REFERENCE INTAKES (DRIs)

Numa histéria mais recente, em 1994, o Food Nutrition Board, com o apoio
dos governos do Canada e Estados Unidos, resolveu desenvolver e implementar
uma metodologia capaz de mudar o paradigma das recomendacfes dietéticas
até entdo implementadas. O propdésito seria de substituir as até entdo usadas,
RDA e RNI, pois a simples atualizacdo ndo seria mais prudente ja que muitas
informacBes novas em relacdo a toxicologia, quimica e questdes nutricionais
precisavam ser analisadas antes de se manter ou estabelecer recomendacfes
(I0M, 2006; AMAYA — FARFAN, DOMENE PADOVANI, 2001).

Em contraste com as antigas RDAs que davam apenas um simples valor
para cada nutriente, as novas Reference Dietary Intakes (DRIs), publicadas em
1997, apresentavam quatro valores de referéncia, onde apenas uma, a RDA, se
mantinha, mas, com um novo método embasando-a. As DRIs sdo um conjunto de
referéncia de valores e sdo baseadas em fundamentacédo cientifica sobre a
relacdo entre a ingesta de nutrientes e indicadores de adequacao, aparentemente
saudaveis (IOM, 2006; PADOVANI, AMAYA-FARFAN, COLUGNATI, DOMENE,
2006).

As DRIs, ou Ingestdo Alimentar de Referéncia, sdo compostos de quatro
valores de referéncia de ingestdo de nutrientes que tém como objetivo planejar e
avaliar dietas para pessoas saudaveis. Esses quatro valores sao:

e Necessidade Média Estimada (Estimated Average Requirement/ EAR): é

um valor de ingestdo diaria de um nutriente que se estima que seja o

necessario para suprir as necessidades de metade (50%) de individuos

saudaveis de um grupo homogénio em termos de género e estagio de vida.
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e Ingestdo Dietética Recomendada (Recommended Dietary Allowance/
RDA): € o nivel de ingestdo diaria que € o suficiente para atender as
necessidades de um determinado nutriente de praticamente todas (97 a
98%) as pessoas do mesmo género e estagio de vida.

e Ingestdo adequada (Adequate Intake/ Al): é utilizado quando néo se tem a
RDA estabelecida para o nutriente em questdo, por falta de informacdes
suficientes. Essa recomendacdo para a ingestdo adequada é ainda
baseada em aproximacdes ou estimativas de um nutriente para um grupo
de pessoas do mesmo género e estagio de vida. Pode-se dizer que é um
valor prévio ao RDA.

e Limite superior de ingestdo (Tolerable upper intake level/ UL): é o valor
mais alto de ingestdo diaria e continuada de um nutriente e que pelo
menos aparentemente ndo oferece nenhum efeito adverso em quase todos
individuos do mesmo género e estagio de vida. Se a ingesta de um
determinado nutriente for aumentando para além do UL, o risco potencial
para surgirem os efeitos adversos também aumentam (ILSI/ISBAN, 2001;
COZZOLINO, 2007; IOM, 2006; AMAYA-FARFAN, DOMENE, PADOVANI,

2001).

Quando se avaliar a dieta em um grupo, o objeto desta avaliagdo é
conhecer a proporcdo dos individuos que apresenta a ingestdo de um
determinado nutriente, abaixo ou acima de um determinado critério. Para se
atingir esse objetivo deve-se estimar a prevaléncia de inadequacdo de consumo
dos nutrientes, que é a proporcao de individuos com o consumo mais baixo.

(ILSI/SBAN, 2001).
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Para se estimar a prevaléncia de inadequacéao de individuos, compara-se a
distribuicdo da ingestdo habitual e a das necessidades. A DRIs apropriada para
isto e a EAR. Para se determinar essa prevaléncia pode-se usar 0 método
probabilistico ou 0 método da EAR como ponto de corte. Este segundo método é
mais simples de ser trabalhado (ILSI/SBAN, 2001; SLATER, MARCHIONI,
FISBERG, 2004).

Beaton propés o EAR como ponto de corte que “parte da premissa de que
a distribuicdo das necessidades € simétrica, porém nao necessita das
informagdes da necessidade, s6 da variancia da ingestao”. Para se utilizar este
meétodo € necessario que o nutriente tenha sua EAR estimada e que se conheca a
distribuicdo da ingesta habitual da populacdo estudada. (ILSI/SBAN, 2001;
SLATER, MARCHIONI, FISBERG, 2004).

Entdo, para se trabalhar com o método EAR como ponto de corte € preciso
gue certas premissas sejam seguidas:

¢ Independéncia dos valores de necessidades e ingestdo de nutrientes;

e Simetria da distribuicdo das necessidades em torno da EAR;

e Conhecer a ingestao media do grupo;

e Variancia da ingestdo maior que as das necessidades uma vez que as
necessidades sao estabelecidas por um determinado estilo de vida e
género;

e Conhecer a variancia intrapessoal e interpessoal da ingestdo (ILSI/ISBAN,
2001; SLATER, MARCHIONI, FISBERG, 2004; COSTA, TAKEYAMA,
VOCI, SLATER, SILVA, 2008).

Para se conhecer a dieta habitual a fim de se estimar a inadequacao de

consumo € imprescindivel que se determine as quantidades habituais consumidas
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pelos individuos, utilizando-se o inquérito recordatério de 24h. E necessario que
se colete esses dados pelo menos duas vezes em no minimo 20% da populacao
estudada para que a variabilidade intrapessoal (variabilidade de consumo entre
mesma pessoa). A aplicacdo de métodos estatisticos possibilita remover a
variabilidade do dia-a-dia. A variabilidade interpessoal (variabilidade de consumo
entre as pessoas), contudo, sera refletida na distribuicdo (ILSI/SBAN, 2006;
SLATER, MARCHIONI, FISBERG, 2004; COSTA, TAKEYAMA, VOCI, SLATER,
SILVA, 2008).

Quando se comparar as médias de ingestdo com a RDA, mesmo que estas
médias sejam iguais ou excedam a RDA, ainda assim, uma proporcdo da
populacdo pode ter uma ingestdo inadequada do nutriente. Quando o nutriente s6
tem a sua Al determinada néo € possivel fazer a estimativa da prevaléncia de
inadequacado do nutriente no grupo estimado (SLATER, MARCHIONI, FISBERG,
2004; ILSI/SBAN, 2006)

As informacGes fornecidas pelo uso dos valores das DRI's sao
importantes para o planejamento de politicas e acdes de saude, como forma de

prevenir agravos a saude através de uma alimentacéo saudavel.

MICRONUTRIENTES E HIPERTENSAO

VITAMINA C

A vitamina C ou acido ascorbico é também conhecida como a vitamina

antiescorbutica, pois a deficiéncia severa desse nutriente leva a uma doenca
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classica conhecida como escorbuto (SILVA & COZZOLINO, 2007; I0M, 2006;
ARANHA, BARROS, MOURA, GONCALVES, BARROS, METRI, 2000).

O acido ascérbico é essencial para a saude do ser humano e como o
homem e outros primatas, cobaias e algumas espécies de morcegos nao sao
capazes de sintetizar este acido, faz-se necessario a ingestdo dietética da
vitamina C para prevenir o surgimento de doencas (SILVA & COZZZOLINO, 2007,
LEVINE, KATZ, PADAYATTY, 2009; ARANHA, BARROS, MOURA,
GONCALVES, BARROS, METRI, et al. 2000).

Vérios processos bioldgicos tém a vitamina C como participe, como por
exemplo, a formacao de colagens sintese de corticosterdides, sintese dos acidos
biliares, ela € um cofator enzimatico, é necessaria para o metabolismo de varios
aminoacidos, aumenta a absorcdo de ferro na cicatrizacdo, fraturas, em
hemorragias e sangramentos gengivais. Parece ter um papel protetor durante a
resposta imune. As propriedades da vitamina C também séo importantes para a
formacdo adequada do tecido 6sseo, do tecido cartilaginoso, da dentina, dos
tendBes. Esta positivamente correlacionada em pequenas reducdes de colesterol
total, gliceridios totais, e LDL e com aumento de HDL. Ha relatos de que a
vitamina C regule a transcricdo de genes ou a estabilizacdo do mRNA. Existem
evidencias ligando a alta ingesta dessa vitamina e concentracdo elevada no
plasma como uma forma de se evitar canceres e doencas cardiovasculares.
Descobertas ainda n&o totalmente esclarecidas evidenciam que a vitamina C
ainda tem outras funcdes a serem desvendadas (ARANHA, BARROS, MOURA,
GONCALVES, BARROS, METRI., 2000; I0M, 2006; SILVA & COZZOLINO, 2007;

LEVINE, KATZ, PADAYATTY, 2009; HOUSTON, 2005).
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Devido ao aumento do interesse pelos nutrientes antioxidantes, a
importancia da vitamina C sO tem crescido, jA que a mesma age como um
antioxidante varredor pelo seu alto potencial redox. E essencial na protecdo
contra estresse oxidativo e degeneracao celular, fazendo parte da primeira linha
de defesa do organismo (ARANHA, BARROS, MOURA, GONCALVES, BARROS,
METRI et al., 2000; IOM, 2006; SILVA & COZZOLINO, 2007; LEVINE, KATZ,
PADAYATTY, 2009).

A vitamina C é responsavel por varios mecanismos benéficos nos casos de
hipertensdo e outras doencas cardiovasculares, tais como 0 aumento da
vasodilatacdo arterial e a diminuicdo da pressdo sanguinea, o seu papel como
antioxidante, sua capacidade em reciclar a vitamina C, reduz os lipidios (aumenta
o HDL), aumenta o GMP ciclico, ativa os musculos lisos dos vasos como também
os canais de potassio (LEVINE, KATZ, PADAYATTY, 2009; HOUSTON, 2005).

Vitaminas e minerais antioxidantes de fontes variaveis conferem um maior
poder anti-hipertensivo, do que se consumidos isoladamente. Contudo, a vitamina
C, mesmo sozinha, tem demonstrado ter um papel significante na reducédo da
presséao arterial (HOUSTON, 2005).

Quase todos os estudos e revisdes realizados sao unanimes em evidencias
que o ascorbato plasmatico é inversamente correlacionado com a pressao
sanguinea, tanto em individuos hipertensos, como em normotensos (HOUSTON).

A vitamina C interage com nutrientes e substancias da dieta. Facilitar a
absorcdo do ferro ndo-heme quando presente nas refeicdes. O excesso de
vitamina C pode reduzir a absorcdo da vitamina B12 e do cobre (ION, 2006;

SILVA & COZZOLINO, 2007).
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As espécies ndo programadas para produzir sua propria vitamina C,
precisam obté-la por meio da dieta. O ascorbato é encontrado essencialmente
nos alimentos de origem vegetal, tais como frutas citricas, acerola, caju, goiaba,
manga, tomate e vegetais crus. Os produtos de origem animal contem pouca
vitamina C enquanto os grdos nao possuem (ARANHA, BARROS, MOURA,
GONCALVES, BARROS, METRI et al., 2000; I0OM, 2006; SILVA & COZZOLINO,
2007; LAVINE, KATZ, PADAYATTY, 2009). A partir de evidéncias o
Departamento de Agricultura e o Instituto Nacional de Cancer dos Estados Unidos
recomendam o consumo de pelo menos cinco porcdes de frutas e vegetais por
dia (LAVINE, KATZ, PADAYATTY, 2009).

A vitamina C é extremamente labil, e isto podem afetar a concentracéo
desse nutriente em alimentos vegetais nas diferentes estacdes do ano, no grau de
maturacdo, no transporte, na estocagem, no tempo de prateleira e no tipo de
coccédo. Preferencialmente os alimentos ricos em vitamina C devem ser ingeridos
Crus pois como essa vitamina € muito solivel em agua a sua perda € grande
durante o cozimento, tornando sua disponibilidade diminuida (SILVA &
COZZOLINO, 2007; ARANHA, BARROS, MOURA, GONCALVES, BARROS,
METRI, et al., 2000; LAVINE, KATZ, PADAYATTY, 2009).

Os niveis de reservas corporais e teciduais de vitamina C que sao
suficientes para garantir uma protecdo antioxidante € o ponto que determina o
requerimento dessa vitamina. Essas necessidades sdo estabelecidas a partir dos

estagios de vida (ION, 2006).

VITAMINA Bs (PIRIDOXINA)
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As evidéncias de um fator nutricional que era soluvel em agua, foi
identificado em 1934. Foi identificado como vitamina Bg posteriormente. Desde
esta época, o entendimento sobre suas propriedades e funcbes metabdlicas, tém
evoluido consideravelmente. Outra nomeclatura para esta substancia € piridoxina
(MACKEY, DAVIS, GREGORY, 2009)

A vitamina Bg age como uma coenzima em mais de 100 reacdes
enzimaticas envolvidas no metabolismo de aminoéacidos, carboidratos,
neurotransmissores e lipidios. Seus compostos metabolicamente ativos sdo o
piridoxal fosfato (PLP) e a piridoxamina 5 fosfato PMP (COMINETTI &
COZZOLINO, 2009).

Estudo em ratos hipertensos com deficiéncia de vitamina Bg receberam
uma dose de piridoxina de 10mg/kg, dentro de 24 horas a pressao arterial foi
seduzida de 143 para 119 mmHg. A vitamina Bg segundo estudos, parece
apresentar varios efeitos antihipertensivos (HOUSTON, 2005).

Os sinais e sintomas da deficiéncia da vitamina Bg sao dermatite
seborreica, anemia microcitica, convulsdes, depressdo e confusdo. Causa
anormalidades na metabolismo do triptéfano e da metionina. A deficiéncia da
vitamina Bg € rara (ION, 2006; COMINETTI & COZZOLINO, 2009).

A vitamina Bg € bem distribuida nos alimentos e a flora bacteriana intestinal
sintetiza grandes quantidades dessas vitaminas que parecem ser absorvidas e

estarem disponiveis (COMINETTI & COZZOLINO, 2009).

VITAMINA B;> (COBALAMINA)



41

Addison, em 1949, referiu-se a pacientes que apresentavam uma anemia
que era acompanhada por apatia e fadiga e uma série de outros sintomas. Esse
relatorio foi o primeiro sobre a doenca que mais tarde foi chamada de anemia
perniciosa. Atualmente este nhome nao faz mais sentido pois a doenca se trata
facilmente e a anemia pode ser a menos importante caracteristica da deficiéncia
dessa vitamina (CARMEL, 2009).

Essa vitamina também é chamada de cobalamina e a sua deficiéncia
acarreta em anemia megaloblastica e neuropatia. Baixos niveis da vitamina B>
também provoca o aumento da homocisteina, que contribui para o
desenvolvimento de ateromas. Porque a cobalamina € uma coenzima de uma
reacdo que converte homocisteina em metionina por uma reacdo separada do
metabolismo de certos acidos graxos e aminoacidos (IOM, 2006).

Se também ela nado for transformada em hidroxicobalamina pode exercer
uma acdo antivitaminica que pode causar danos neuroldgicos e intoxicacao
clinica (MAFRA & COZZOLINO, 2007).

Alimentos de origem animal sédo as Unicas fontes naturais de vitamina B, ,
tal como produtos lacteos, carne, figado, ovos,que adquirem a vitamina por

intermédio de bactérias.

FOLATO

O folato € um termo genérico para denominar todos os compostos que tém
atividades correspondentes ao calcio pteroilglutamico. O acido folico age como
coenzima em varias reacdes de transferéncia de carbono para que ocorra a

biosintese de nucleotidios que sdo essenciais para a sintese de DNA e RNA.
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Folato e vitamina B1, sdo metabolicamente relacionados (MAFRA & COZZOLINO,
2007).

Esta comprovado que a deficiéncia de folato na gestacdo pode levar a
problemas de ma-formacdo como a espinha bifida e outros defeitos do tubo
neural. Também pode causar anemia megaloblastica, pois libera para a circulacéo
eritrocitos imaturos pois libera para a circulacdo na medula 6ssea (MAFRA &
COZZOLINO, 2007). As gestantes cadastradas no pré-natal recebem
suplementacao de acido félico (BRASIL, 2009).

Evidéncias cientificas, consideradas emergentes associam a
ingestaadequada de &cido folico com a reducdo do risco de aterosclerose e
doencas do coracdo (MAFRA & COZZOLINO, 2007).

Dietas ricas em vegetais aumentam as concentracbes de folato nos
eritrocitos e no plasma. Outras boas fontes de &cido félico sdo gréos, feijao,
brécolis, espinafre, lentilhas, laranja, abacate. Figado bovino e gemas de ovos
também contém folato. Numa dieta com leite o folato € mais bem absorvido
(MAFRA & COZZOLINO, 2007).

No Brasil, € obrigatoria a adicdo de folato nas farinhas de trigo e de milho.
Esta é uma medida de saude publica, pois além de evitar ma formacéo, reduz os
niveis de homocisteina, prevenindo a hipertensdo e doencas cardiovasculares

(MAFRA & COZZOLINO, 2007).

VITAMINA E

A historia da vitamina E comeca com a descricdo de Evans e Bishop em

1922 sobre sua deficiéncia. Em 1936, Evans e seus colaboradores isolaram um
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fator do germe de trigo com atividade biolégica da vitamina e o chamaram de a-
tocoferol. Essas observacdes constituiram a base para a determinacdo da
atividade bioldgica dessa vitamina. Pelo seu papel como antioxidante a vitamina E
tem sido alvo de especulacdo mercadoldgica (TRABER, 2010).

A vitamina E é muito singular pois sua deficiéncia é descrita a partir de uma
sintomatologia bastante diversa o que confunde a sua funcdo em seres humanos.
Contudo, sua principal funcdo é de antioxidante. A partir de uma cadeia de
antioxidantes e enzimas antioxidantes o a-tocoferol tem o seu estado néo-
oxidativo e esta sempre pronto para interceptar e sequestrar radicais. Portanto a
vitamina E é o principal antioxidante da membrana celular, capaz de inibir a acéo
dos radicais livres (TRABER, 2010; COZZOLINO, 2007).

Se a vitamina E tem um efeito antihipertensivo é provavelmente pequeno,
contudo a vitamina E melhora a disfuncdo endotelial através de varios
mecanismos que podem também melhorar a saude vascular reduzindo os danos
vasculares e os agravos aos 6rgaos-alvo (HOUSTON, 2005).

Alguns fatores dietéticos sdo apontados como redutores da
biodisponibilidade da vitamina E. O aumento da ingestédo de lipidios insaturados,
principalmente os acidos graxos poliinsaturados (PUFAS) depletam a vitamina E
manterem sua estabilidade oxidativa. Também um alto consumo de vitamina A,
farelo de trigo e pectina. Em fumantes, as quantidades de antioxidantes,
especificamente a vitamina E, esta diminuida nos tecidos arteriais de fumantes,
por causa do elevado estresse oxidatvo (MOURAO, SALES, COELHO,
PINHEIRO-SANTANA, 2005).

A deficiéncia de vitamina E nos seres humanos € muito rara. Se houver

uma deficiéncia genética na apolipoproteina-B ou na proteina transportadora de a-
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tocoferol (a-TPP) causa uma sindrome com graves comprometimentos
neuroldgicos e retardo mental (COZZOLINO, 2007).
Os alimentos que contém maiores concentracdes de vitamina E séo 6leos

vegetais e cereais integrais (COZZOLINO, 2007).

CALCIO

O caélcio tem um papel estrutural nos mamiferos superiores sendo
responsavel pela resisténcia e dureza dos 0ssos e dentes. Mais de 99% do calcio
total corporal € encontrado nessas estruturas. O calcio tem envolvimento também
com as fun¢bBes vascular, neuromuscular e glandular do corpo (WEAVER &
HEANEY, 2009; IOM, 2006).

Algumas substancias afetam o calcio, tal como cafeina, magnésio, fésforo,
proteina, sédio seja impedindo a absor¢cdo ou aumentando a excrecdo. Por sua
vez o calcio afeta o ferro, 0 magnésio, o fosforo e o zinco (IOM, 2006).

O &cido oxalico é o inibidor mais potente do calcio e alimentos como
espinafre, batata doce e feijao sao ricos neste acido. O acido fitico esta presente
no feijdo cru, sementes, castanhas, cereais e soja. Muitos nutrientes e
constituintes dos alimentos podem afetar a homeostase do calcio (SILVA &
COZZOLINO, 2007; AMORIM & TIRAPEGUI, 2008).

O célcio no organismo esta envolvido na manutencdo da PA,
conjuntamente com outros ions calcio, sodio, magnésio e potassio, influenciando
na pressao sanguinea e afetando o tdonus muscular (SILVA & COZZOLINO, 2007,

HOUSTON, 2005).
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Muitos estudos tém investigado se ha ligacao entre a ingestdo do calcio e
pressdo sanguinea, ou se a ingestdo de calcio pode ser preventiva no
desenvolvimento da hipertensdo ou na reducdo da HAS. Estudos populacionais
demonstram que ha sim uma ligacdo entre hipertensdo e calcio, mas ensaios
clinicos utilizando suplementacdo para pacientes hipertensos, ndo apresentou
efeitos consistentes sobre a pressao sanguinea (SILVA & COZZOLINO, 2007;
HPUSTON, 2005).

Os resultados, um tanto conflitantes sobre o impacto do calcio na PA deve
ser porque estes estudos apresentam vieses e sdo muito heterogéneos (GIMENO
& FERREIRA, 2007). Outra consideracdo € que héa diversos tipos de hipertensao.
Cada paciente hipertenso tem diferentes proporcées de sédio, de potassio,
magneésio e calcio e a pressao sanguinea responde de maneira diferente a
ingestdo de sal (HOUSTON, 2005; SILVA & COZZOLINO, 2007; AMORIM &
TIRAPEGUI, 2008).

Sao fontes de calcio, o leite e os vegetais de folha verde. Outros alimentos
gue complementam as necessidades de calcio sado frutas, grdos, carne, aves e

peixes (SILVA & COZZOLINO, 2007)

COBRE

Hipocrates, desde 400 a.C ja usava o cobre (Cu) no cuidado com seus
pacientes. Era assim que medicava seus pacientes com problemas pulmonares.
Ja no século XX foram identificados dois disturbios genéticos, a doenca de

Wilson, descrita em 1912, e a de Merkes, em 1962. A primeira recomendacéo
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dietética foi estabelecida em 1980 (TURNLUND, 2009; PEDROSA &
COZZOLINO, 1999).

O Cu é um componente de varias metaloenzimas com atividade oxidacao e
reducdo, como por exemplo, a cobre- zinco superoxido dismutase (PEDROSA &
COZZOLINO, 2007).

Triade de maior importancia para o cobre na nutricho humana:
envolvimento do Cu no metabolismo do esqueleto, no sistema imunolégico e na
prevencdo das doencas, no sistema imunologico, e na prevencdo das doencas
cardiovasculares (PEDROSA & COZZOLINO, 2007).

A biodisponibilidade do Cu pode ser prejudicada durante o tratamento
térmico pela formacdo de compostos de produtos de reacdo de Maillard
(PEDROSA & COZZOLINO, 2007).

Fatores dietéticos podem alterar a biodisponibilidade do Cu. O zinco em
excesso e suplementos de calcio prejudicam a absorcédo do cobre. Alta ingesta de
Fe pode afetar o estado nutricional relativo ao Fe. Em estudos com animais,
dietas com alto teor de frutose aumentaram os sinais de deficiéncia em Cu
(PEDROSA & COZZOLINO, 2007; PEDROSA & COZZOLINO, 1999).

O Cu esta amplamente distribuido nos alimentos. Figado, mexilhdes,
ostras, cereais integrais, nozes e chocolates. Se a agua de beber passar por
encanamento de Cu, esta agua pode ser fonte de Cu (PEDROSA & COZZOLINO,

2007).

FERRO
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O ferro (Fe) encontra relacionado com uma diversidade de funcdes, tanto
que sua essencialidade é indiscutivel. E um micronutriente bastante estudado
pois como a sua insuficiéncia causa a anemia, um problema de salude publica
que desde os séculos XVIII e XIX ja era visivel, e que nos dias atuais assume
propor¢cdes alarmantes quando 2 a 3 milhdes de individuos no mundo séo
afetados por este problema. Principalmente nos mais jovens, a divida cobrada
pela deficiéncia de Fe € muito alta, pois reduz a capacidade de aprendizado, entre
outras coisas (HENRIQUES & COZZOLINO, 2007; WOOD & RONNENBERG,
2009).

As funcbes e os mecanismos dos quais o Fe participa sdo variados e
complexos, tanto que nesta revisdo serdo tratadas sé 0s aspectos que se
relacionam com as benesses e prejuizos para a pressao arterial.

O ferro € componente de varias proteinas incluindo citocromas, mioglobina
e hemoglobina que transporta o oxigénio através do corpo (HENRIQUES &
COZZOLINO, 2007).

Na hemoglobina e na mioglonina, o ferro esta presente como ferro ferroso
(Fe?), quando é oxidado para ferro férrico (Fe®) se transforma em
metaemoglobina, ndo tendo mais a capacidade de transportar o oxigenio.
Metaemoglobina pode ser reduzida voltando a sua forma Fe?' ativa. Nos
citocromas participa das reagcOes de oxidacdo e reducdo como um carreador de
elétrons, mantendo-se entre as formas Fe?* e Fe ¥. Essa conversdo é feita
faciimente (HENRIQUES & COZZOLINO, 2007). Segundo WOOD &
RONNENBERG, 2009, “na concentragdo de oxigénio constatada em condi¢cfes
fisiol6gicas, o ferro é encontrado principalmente na forma férrica oxidada mais

estavel. Inversamente, processos, biolégicos importantes como transporte através
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da membrana, deposicdo de ferro em ferrintina e sintese da ragdo heme,
necessitam do ferro em seu estado ferroso reduzido. Isso conduz ao importante
papel das Ferri- redutantes no metabolismo do ferro. As capacidades de
oxirreducdo do ferro também pode ser base da toxidade potencial... que leva a
geracéo de radicais hidroxila (OHe) subseqiiente a formagéo de superéxido (0% e)
apos a reducéo de 1 elétron de dioxigénio (O2) pelo ferro ferroso. A hidroxila pode
se ligar a proteinas, acidos nucléicos e carboidratos e desencadear o processo de
peroxidacgéo lipidica em cadeia.” Isto €, o excesso de ferro pode causar danos aos
tecidos pela geracdo de radicais livres derivados do possivel excesso de ferro
livre.

Mas também, o Fe participa de enzimas que s&o importantes para o
organismo, como na catalase que age na reducdo do peroxido de hidrogénio
(H20,), principalmente quando este é formado em grande quantidade, na cadeia
de inibicdo de radicais livres (HENRIQUES & COZZOLINO, 2007).

O ferro mantém interacbes com outros nutrientes. Com a vitamina A,
passam conjuntamente por deficiéncia em paises em desenvolvimento. A
deficiéncia de vitamina prejudica a mobilizacéo de ferro das reservas tendo pouca
influéncia na absorcéo do ferro. Estudos apontam para influéncia na absor¢éo,
sim. A vitamina C aumenta a biodisponibilidade do ferro ndo-heme e também
influenciar no transporte e no armazenamento do ferro no organismo (IOM, 2006;
GALAN, VERGNAUD, TZOULAK, BUYCK, BLACHER, CZERNICHOW, 2010).

O Calcio inibe a absorcédo do ferro-heme e ndo-heme. A alta insgesta de
ferro pode inibir a absor¢cdo do ferro ndo-heme (HENRIQUES & COZZOLINO,

2007).
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As carnes sao as melhores fontes de ferro, por afetarem o ferro-heme que
€ mais biodisponivel. Alimentos como espinafre, ostras, figado, ervilha, legumes e
carnes possuem uma maior densidade de ferro (mg/Kcal). (HENRIQUES &

COZZOLINO, 2007).

MAGNESIO

O magnésio (Mg) envolvido em inUmeras reacdes bioldgicas fundamentais.
A principal funcdo do Mg é estabilizar a estrutura do ATP no musculo e em outros
tecidos moles. Tem uma grande importancia no metabolismo de Ca, K, P, Zn, Cu,
Fe, Pb, Na, CD, HCR, acetil colina, 6xido nitrico. Também tem um papel no
controle de excitabilidade cardiaca do tdnus vasomotor, da pressdo sanguinea. E
necessario para o transporte de potassio e a atividade do canal de calcio. Relaxa
o musculo vascular liso. (RUDE & SHILS, 2009; MAFRA & COZZOLINO, 2007)

Estudos epidemiolégicos mostram que alta ingestao dietética de magnésio
€ capaz de reduzir a PA.

A ingesta de minerais variados através da dieta, tal como Mg, K, Ca é a
mais efetiva do que o Mg atuando sozinho. O Mg compete com o Na por sitios de
ligagdo nos musculos vasculares lisos e age como um bloqueador de canal de
calcio aumentando a prostaglandina E; e ligando de uma maneira interativa com o
potassio (K) induzindo uma vasodilatacdo e a reducdo da pressdo arterial.
(HOUSTON, 2005)

Quando o magnésio esta baixo, quantidades insuficientes de PGE; séo
formadas levando a vasoconstricdo e a reducdo da presséo arterial. (HOUSTON,

2005)
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Os alimentos ricos em magnésio sdo os vegetais folhosos verdes, graos
integrais e castanhas. Carnes e leite sdo intermediarios e em geral os alimentos

refinados tém o mais baixo conteddo de magnésio.

POTASSIO

O sadio, potassio e cloro sdo trés ions que exercem um papel importante
na estabilidade da pressdo osmatica e do equilibrio hidrico e acido — basico do
organismo (OH & URIBARRI, 2009; TRAMONTE, 2007).

O potassio é necessario para que as células tenham suas funcbes
preservadas. Alteracfes, mesmo que pequenas, na concentracdo do potassio
extracelular podem afetar a relacédo potassio extra e intracelular e, portanto afetar
a transmissado neural, a contragdo muscular e o ténus vascular (OH & URIBARRI,
2007; TRAMONTE, 2007).

Vérios estudos epidemiol6gicos, observacionais e ensaios clinicos tém
demonstrado uma reducdo significante na PA com o aumento do potassio
dietético. A magnitude da reducdo da PA com uma suplementacédo de potassio de
60 a 120 mEqg/d é 44/2.5 mmHg em pacientes hipertensos e 18/1.0 mmHg em
pacientes normotensos (HOUSTON, 2005).

Uma menor ingestéo de potassio reduz a incidéncia de acidentes vascular
cerebral independente da reducéo da PA. Traz melhoria para a estrutura e funcao
da musculatura vascular lisa (HOUSTON, 2005).

O potassio dietético aumenta a excrecdo urinaria do cloreto de sodio —
(DRIS). A proporcéo entre sédio e potassio tem uma maior relagcdo com a PA do

gue a ingesta isolada de uma das substancias isoladas (IOM, 2006).
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As fontes de potassio sdo essencialmente as frutas (bananas, laranjas e
frutas secas, vegetais (tomate, brocolis, espinafre) e carne fresca (TRAMONTE,

2007).

SELENIO

Um dos marcos histéricos para o selénio (Se) foi em 1979, quando na
China, foi descoberta uma doencga, que era especifica em uma area na provincia
de Keshan. O solo dessa regido era podre em selénio e a deficiéncia dessa
substancia trazia problemas cardiacos e 0sseos. Esse fato abriu os olhos dos
pesquisadores para a importancia de se estudar mais profundamente o selénio
(IOM, 2006; BURK & LEVANDER, 2008; GONZAGA; MARTENS; COZZOLINO,
2007).

Dentre as funcdes do selénio, a funcdo antioxidante é o objeto deste
estudo. O selénio enquanto antioxidante € responsavel pelas quatro glutationas
peroxidases.

A primeira delas, a glutationa peroxidase citosolica, cataliza ou reduz
peréxidos de hidrogénio e hidroperéxidos organicos livres que podem danificar até
a estrutura do DNA (BURK & LEVANDER, 2009; GONZAGA; MARTENS;
COZZOLINO, 2007).

A funcdo da segunda delas, a glutationa fosfolipidio hidroperoxido é
neutralizar a acdo da oxidacdo provocada nas membranas celulares. Também
bloqueia a peroxidacéo lipidica, sendo por isso que o Se é considerado preventivo
da aterogénese (BURK & LEVANDER, 2009; GONZAGA; MARTENS;

COZZOLINO, 2007).
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A terceira, a glutationa peroxidase do plasma, serve de barreira para o
sangue filtrado e proteger as células endoteliais do dano oxidativo (BURK &
LEVANDER, 2009; GONZAGA; MARTENS; COZZOLINO, 2007).

A glutationa peroxidase gastrintestinal tem um potencial antimutagénico
dos hidroperéxidos e pode proteger o tratogastrintestinal e evitar o
desenvolvimento de processos malignos (BURK & LEVANDER, 2009;
GONZAGA; MARTENS; COZZOLINO, 2007).

A principal fonte de selénio € a alimentar. A quantidade desse nutriente nos
alimentos vai depender do solo onde foram cultivados. A castanha do Brasil € o
alimento mais rico em selénio (GONZAGA, MARTENS, COZZOLINO, 2007,

STRUNG, OLIVEIRA, VINAGRE, LIMA, COZZOLINO, MARANHAO, 2008).

sSODIO

O saédio (Na) é o elemento mais abundante no liquido extracelular do corpo
e interage com outros eletrolitos, especialmente com o potassio para manter o
equilibrio hidrico no interior do organismo (OH & URIBARRI, 2009; TRAMONTE,
2007)

Juntamente com o cloro, o sodio forma o cloreto de sodio, que além de ser
encontrado nos alimentos € o sal de cozinha que é adicionado na coccao e as
vezes colocado na preparacéo ja pronta. A ingestdo néo controlada do cloreto de
sédio pode provocar o aumento da PA, fator de risco para as doencas
cardiovasculares e renais. Existem pessoas que desenvolvem sensibilidade ao sal
gue consiste em ter a PA reduzida com a diminui¢cdo do uso do sal de cozinha ou

aumentada se o sal for aumentado (TRAMONTE, 2007; OH & URIBARRI, 2009).
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Estudos epidemiolégicos e observacionais e ensaios clinicos controlados
mostraram que 0 aumento na ingesta de sodio, aumenta consequentemente a
PA. A ingesta de sddio em pacientes hipertensos, especialmente os sal-sensitivo,
irdo significantemente baixar a PA cuja reducdo é proporcional a severidade da
restricdo de sédio (HOUSTON, 2005).

Uma gradual reducdo de sodio em sodio em associacdo com uma alta
ingesta de frutas e vegetais e de produtos lacteos desnatados com ingesta
adequada de K, Ca e Mg e ingestdo de fibra tem sido de grande efetividade em
reduzir a PA (HOUSTON, 2005).

A evidéncia é bastante sugestiva de que a reducao do sal na dieta reduz os
danos dos orgaos-alvo (cérebro, coracdo, rins e vasculatura). Notadamente o
equilibrio do Na com outros nutrientes é importante ndo somente na reducédo e
controle da pressdo arterial mas também na diminuicdo de eventos

cardiovasculares e cerebrovasculares (TRAMONTE, 2007).

ZINCO

A descoberta do papel essencial do zinco (Zn) nos organismos vivos, como
também a comprovacao da deficiéncia deste mineral em seres humanos, tem
levado a uma grande necessidade de estuda-lo. Hoje, seu papel bioldgico
catalitico, estrutural e regulador s&o conhecidos, no entanto, as relagdes exatas
dos mecanismos que dependem do Zn, ainda nao foram esclarecidas por
completo (YUYAMA, YONEKURA, AGUIAR, RODRIGUES, COZZOLINO, 2007,

KING & COUSINS, 2009; IOM, 2006).
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O Zn desenvolve diversas fungcdes no organismo, tais como, protecdo
antioxidante, acdo como cofator enzimatico, sendo essencial para a atividade de
mais de 300 enzimas, divisdo celular, sendo crucial para o crescimento e
desenvolvimento, espermatogénese, estabilizacdo da transcricdo génica,
estabilizacdo das membranas celulares, estoque e liberacdo de insulina,
metabolismo da vitamina A, metabolismo energético, resposta e regulacdo imune
e sintese de proteina (KOURY & DONANGELO, 2003; IOM, 2006; YUYAMA,
YONEKURA, AGUIAR, RODRIGUES, COZZOLINO, 2007).

A deficiéncia em Zn constitui um problema de salude publica, pois ha uma
generalizacdo de consumo inadequado desse nutriente em todo o mundo
(YUYAMA, YONEKURA, AGUIAR, RODRIGUES, COZZOLINO, 2007; KING &
COUSINS, 2009). No Brasil, a tendéncia € a mesma, fato comprovado por meio
de diversos estudos, em diferentes parcelas da populacédo, que demonstram que
0s parametros bioquimicos encontrados revelaram, também, um estado de
deficiéncia (YUYAMA, YONEKURA, AGUIAR, RODRIGUES, COZZOLINO, 2007).

A deficiéncia de zinco é atribuida a cinco fatores que atuam isoladamente
ou ndo. Sao estes, a ingestdo inadequada, o aumento das necessidades, a ma-
absorcdo, o aumento das perdas e a utilizagdo inadequada (KING & COUSINS,
2009).

A maioria dos micronutrientes tem uma absorcao relativamente baixa e
determinada por fatores dietéticos e fisioldégicos. O Zn interage com muitos outros
nutrientes e substancias dietéticas. Pode ocorrer um déficit de Zn, mesmo com
uma ingesta adequada, se a biodisponibilidade de micronutriente foi inadequada.
Na verdade, esta é a causa mais frequente de deficiéncia em Zn (YUYAMA,

YONEKURA, AGUIAR, RODRIGUES, COZZOLINO, 2007).
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Muitos fatores dietéticos podem ser promotores ou antagonistas da
absorcdo do zinco. A partir de estudos realizados em humanos, foram
identificados trés fatores dietéticos que tem uma maior importancia na
biodisponibilidade do Zn, sendo estes a presenca do fitato, o teor de proteina e 0
total de Zn na dieta.

O fitato, composto que ocorre associado a fibra alimenticia, € o principal
inibidor do Zn, entdo a ingesta de alimentos ricos em fibras podem contribuir para
uma menos absor¢édo do Zn. A biodisponibilidade do Zn de fonte alimentar vegetal
€ aumentada pela proteina de origem animal da dieta (KING & COUSINS, 2009;
(YUYAMA, YONEKURA, AGUIAR, RODRIGUES, COZZOLINO, 2007). O
aumento de ferro (Fe) interfere na biodisponibilidade de Zn, diminuindo a
absorcdo do mesmo. O Fe da dieta ndo inibe o Zn dietético, e sim, a
suplementacdo com este mineral. Em programas de suplementacdo com ferro
deve-se estar atento aos niveis séricos do Zn (IOM, 2006; (YUYAMA,
YONEKURA, AGUIAR, RODRIGUES, COZZOLINO, 2007; KING & COUSINS,
2009). O calcio (Ca) pode diminuir a absorcdo do Zn, mas precisa-se de
evidencias mais significativas. Estudos sugerem que em pessoas com o teor de
Zn normal, uma dieta rica em calcio parece intensificar o efeito do fitato sobre a
absorcdo do Zn (YUYAMA, YONEKURA, AGUIAR, RODRIGUES, COZZOLINO,
2007; KING & COUSINS, 2009).

A principal forma de manter o zinco corporal total controlado € ter uma
absorcao eficiente e essa eficiéncia diminui com o envelhecimento. Esse controle
€ imprescindivel, pois o zinco tem uma importancia biolégica e nutricional na
protecdo antioxidante, pois 0 organismo possui varios mecanismos de protecao,

muitos dos quais dependentes desse elemento. O estresse oxidativo aumenta
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gquando Ha deficiéncia de zinco. Animais com este problema apresentam
peroxidacao tecidual e lesdo oxidativa. O zinco é, portanto, um antioxidante de
prevencao impedindo a formacéo de radicais livres na célula (KING & COUSINS,
2009; KOURY & DONANGELO, 2003).

Ainda existem pontos a serem esclarecidos sobre o papel do zinco como
antioxidante, mas existem evidéncias sobre sua participacdo na regulacdo da
expressdo da metamutase, na protecdo de grupamentos sulfridilas de proteinas
de membranas celulares por antagonismo com metais pro-oxidante como o cobre
(Cu) e o ferro (Fe) (KOURY & DONANGELO, 2003).

A deficiéncia de zinco esta relacionada com a etiologia de varias doencas,
dentre essas a hipertensdo. Iniumeros estudos tém mostrado a relacdo inversa
entre 0 zinco sérico e a pressao sanguinea (HOUSTON, 2005).

O Zn%+ esta presente em varios sistemas hormonais que modulam a
pressdo sanguinea juntamente com o Ca2+, Naz+, Mg2+ e K2+ (HOUSTON, 2005).

Para que o0 Zn possa cumprir o seu papel biolégico, € preciso que sua
biodisponibilidade seja garantida no organismo. Essa biodisponibilidade é
determinada pelo estado nutricional do zinco na pessoa, o contelado de zinco na
dieta e a disponibilidade de zinco soltuvel oriundos dos componentes alimentares
da dieta. Sendo assim, as fontes dietéticas de zinco devem fornecer quantidades
adequadas desse elemento para cada estagio de vida e garantir a
biodisponibilidade desse elemento (KING & COUSINS, 2009).

As fontes mais ricas do zinco dietético sao visceras e carnes. Por nao
conterem fitatos o0 zinco desses alimentos sdo bem absorvidos. J4 0s ovos e
laticinios tém um teor mais baixo de zinco, embora também n&o contenham

fitatos. Os vegetais apresentam um teor mais baixo de zinco que nédo é bem
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absorvido por causa da presenca do fitato nesses alimentos (KING & COUSINS,

2009).

ALIMENTACAO SAUDAVEL E POLITICAS PUBLICAS

As transicdes demogréfica, epidemioldgica e nutricional sdo o reflexo do
processo de transformacéo da sociedade e sendo a saude uma parcela inerente
da vida do homem ela ndo é estranha e desarticulada desse contexto (BRASIL,
2006; WHO, 2003). O adoecimento tem parte de sua etiologia no modo de
producdo da sociedade e de seu contexto histérico e € por isso que somente 0
enfoque bioldgico ndo da conta de resolver os desafios postos para se garantir a
saude da populacdo. Nesse sentido, o SUS ja nasce sob a égide de principios
que possibilitam um olhar diferenciado sobre como deva ser o modelo
assistencial. Um modelo centrado na equidade, integralidade e na participacao
social (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011).

A saude, agora, € uma conquista partilhada por toda uma sociedade na
busca de fortalecimento de sua cidadania. E um direito seu e um dever do estado
em garanti-la.

Varios projetos envolvendo 0Orgaos internacionais, politicas e programas
compartilhadas por varios dos ministérios que compdem o estado brasileiro,
diversos conselhos envolvendo a sociedade como um todo e estratégias de acdes
compartilhadas com outras nacdes do mundo, apontam para o atendimento de
principios que regem o SUS, como ja foi mencionado anteriormente. Alguns
exemplos dessas parcerias:

e Organiza¢do Mundial de Saude (OMS)
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e Organizacao das Nacdes Unidas para Agricultura e Alimentacgéo (FAD)

e Programa Fome Zero

e Politica de Atencao Basica (PAB)

¢ Politica Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (PNAN)

e Programa Nacional de Alimentacéao Escolar (PNPS)

e Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PNT)

e Politicas Publicas de Seguranca Alimentar e Nutricional

e Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional - CONSEA

e Conselhos de Saude nas trés esferas governamentais

e Conselhos Escolares

e Plano de Ac¢les Estratégias para o Enfrentamento das Doencas Crbnicas
N&o Transmissiveis (BRASIL, 2001; COTTA, REIS, BATISTA, DIAS,
ALFENAS, CASTRO, 2009; BRASIL, 2006; NEUTZLING, ROMBALDI,
AZEVEDO, HALLAL, 2009; BRASIL, 2008; DIEZ-GARCIA & CERVATO-
MANCUSO, 2011; FUCHS & FUCHS, 2011).

Resta o desafio colocado que é o de se comprometer com uma politica
transversal, integrada e intersetorial, proporcionar uma relacdo dialégica,
envolvendo o gestor do SUS, outros setores governamentais, setores privados e a
sociedade, gerando “redes de compromisso e co-responsabilidade quanto a
qualidade de vida da populagédo em que todos sejam participeis no cuidado com a

saude” (BRASIL, 2008).
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TABELA 1. Classificagao da pressao arterial de acordo com a medida casual no
consultério (> 18 anos)

Classificacédo Pressao sistolica Pressao diastélica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrome* 130-139 85-89
Hipertenséo estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo estagio 2 160-169 100-109
Hipertensdo estagio 3 2180 2110
Hipertensao sistélica 2140 <90
isolada
Quando as pressodes sistolica e diastélica situam-se em categorias diferentes,
a maior deve ser utilizada para classificacdo da pressao arterial

*pressao normal — alta ou pré-hipertensdo sédo termos que se equivalem na
literatura. VI DBH, 2010



TABELA 2. Estudos de consumo alimentar no Brasil

PESQUISA

PERIODO

INSTITUICOES
EVOLUIDAS

TEMAS RESUMIDOS

Estudo nacional
de despesa
familiar — ENDEF

1974-1975

IBGE

- Andlise da situagéo
nutricional a partir de um
guadro de orgamento
familiar

- Avaliagao a
disponibilidade de
alimento diario per capita.

Pesquisa de
or¢camento
familiar — POF

1986-1987

IBGE

Estruturas de consumo,
dos gastos e dos
rendimentos das familias
- Avaliam a
disponibilidade de
alimentos diaria per
capita.

POF

2002-2003

IBGE

- Estruturas de consumo,
dos gastos e dos
rendimentos das familias
- Despesas com
alimentos consumidos na
residéncia

- Despesas com
alimentos consumidos
fora de casa.

POF

2008-2009

IBGE

- Estruturas de consumo
dos gastos e dos
rendimentos das familias
- Consumo alimentar
individual e habitual

- Consumo de alimentos
fora do domicilio

- Aleitamento materno

- Alimentagéo infantil

- Alimentagao escolar.

Pesquisa
Nacional sobre
Saude e Nutricdo
— PNSN

1988-1989

INAN
IBGE
IPEA

- Avaliar o estado
Nutricional da Populagéo
Brasileira

- Caracterizar as
condicdes de saude e
estrutura sécio-
econdmica.




Pesquisa BEMFAM; MS; | - Pesquisa domiciliar com
Nacional de 1996 UNICEF,; avaliacdo antropométrica
Demografia e UNFPA; IBGE; | de peso e altura em
Saude da Crianca Maero mulheres e em criangas
e Mulher — PNDS Internacional, | menores de 5 anos.
Inc.
PNDS 2006 CEBRAP, - Pesquisa domiciliar com
Decit/MS, avaliacado antropométrica
NEPO, de peso e altura em
UNICAMP, mulheres e em criancas
USP, IBOPE | menores de 5 anos.
Pesquisa sobre | 1996-1997 IBGE, Banco | - Pesquisa domiciliar com
padrdes de vida Mundial avaliacdo das condicdes

(PPV)

socioecondémicas,

alimentares e nutricionais.

Adaptada de TADDEI et al., 2011
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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a ingestdo de vitaminas e minerais com
participacdo na regulacdo da pressao arterial e na defesa antioxidante, mediante
demanda do estresse oxidativo da hipertensao arterial sistémica (HAS), em uma
amostra de hipertensos. Foram estudados 333 hipertensos, dos quais 30,3%
homens e 69,7% mulheres, com 60+14 anos. Foi estimado o consumo alimentar
dos micronutrientes, através de inquéritos dietéticos recordatorios de 24 horas,
avaliados pelo método da EAR como ponto de corte aplicado a grupos.
Apresentaram distribuicdo simétrica: (1) nutrientes com EAR estabelecida (vit E,
vit B12 e Fe), cuja probabilidade de inadequacéao foi maior que 50%, em destaque
o consumo de ferro >73% de probabilidade de inadequacao) entre as mulheres; e,
(2) nutrientes com Al estabelecida (K e Ca), cujos valores de médias e desvios-
padrao foram inferiores a Al. Apresentaram distribuicdo assimétrica o sédio, com
Al, e os demais nutrientes (vit C, vit Bg, folato, Cu, Mg, Se e Zn), com EAR
estabelecida, cujos valores de medianas vs recomendacdes revelam ingestao
excessiva de sodio (9,7g), em relacdo a recomendacado de até 2g/dia, e consumo
deficiente dos demais minerais e vitaminas com distribuicdo assimétrica. O perfil
da dieta observado entre os hipertensos estudados revelou grande probabilidade
de deficiéncia, em termos de ingestdo de micronutrientes essenciais para o
controle da hipertenséo, e excesso de sodio, evidenciando um padrao alimentar
inadequado, o que favorece as complicagbes cardiovasculares resultantes da

HAS mal tratada.

Palavras-chave: dieta, ingestédo, vitaminas, minerais, hipertensao.
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SUMMARY

The objective of this study was to evaluate the intake of vitamins and minerals with
their involvement in the regulation of blood pressure and the antioxidant defense in
systemic hypertension, in a sample of hypertensive patients. 333 hypertensive
patients were studied of which 30-3% were men and 697% women, aged 60 + 14
years.The dietary consumption of micronutrients was obtained through 24 hour
food recall surveys, evaluated by the EAR method as the cutoff applied to groups.
A symmetrical distribution was shown with (1) nutrients with established EAR
(vitamins E and B, and Fe), whose prevalence of inadequacy was greater than
50%, with the consumption of zinc (100% inadequacy) conspicuous among
women; and (2) nutrients with established Al (K and Ca) whose mean values and
standard deviations were lower than the Al. An asymmetric distribution was shown
of sodium with Al with other nutrients (vitamins C and Bg, folate, Cu, Mg, Se, Na
and Zn) with established EAR, whose median values vs. recommendations reveal
an excessive sodium intake (9.7 g) in relation to the recommendation of 2g/day
and deficient consumption of other minerals and vitamins in an asymmetric
distribution. The dietary profile observed among the hypertensive patients studied
revealed an important deficiency in terms of the intake of micronutrients essential
for the control of hypertension and an excess of sodium, indicating an inadequate
dietary pattern, which favors cardiovascular complications resulting from poorly

treated hypertension.

Key words: diet, intake, vitamins, minerals, hypertension.
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INTRODUCAO

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) é uma doenca crbnica, de elevado
custo econémico-social, principalmente em decorréncia das suas complicacdes,
comumente associada a lesdes em orgaos-alvo, acarretando aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais nos seus portadores (VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo, 2010; WILLIAMS, 2010). O fato de a HAS ser um
importante fator de risco cardiovascular (FRCV), de elevada prevaléncia, aumenta
a probabilidade de desfechos circulatérios fatais e ndo-fatais, quando a ela estao
associados outros fatores de risco (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao,
2010), tornando, assim, muito importante o conhecimento de sua ocorréncia,
assim como dos fatores potencialmente desencadeantes, como habitos
alimentares inadequados.

E consenso que a dieta exerce influéncia direta sobre a pressdo arterial
(PA), de modo que praticas alimentares adequadas sdo medidas importantes no
controle da HAS. Varios componentes dietéticos estdo associados a HAS,
destacando-se micronutrientes como: sodio, potassio, calcio, magnésio,
oligoelementos, antioxidantes e vitaminas. Para alguns destes, tal associacao
esta comprovada, para outros, ha controvérsias, e outros ainda encontram-se sob
estudo (SABRY et al., 2007).

A relacdo do sédio com a doenca hipertensiva € conhecida de longa data,
e 0 seu papel na génese da hipertenséo arterial € indiscutivel, sendo a diminui¢cao
do consumo de sal expressamente recomendada como medida preventiva e de
controle da hipertenséao (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo, 2010). Quanto

ao potassio, ha estudos que evidenciaram que o aumento na ingestdo desse
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mineral reduz a pressdo sanguinea de individuos hipertensos (KROMHOUT,
2001; SUTER et al., 2002). O baixo consumo de calcio, assim como de magnésio,
também parece estar envolvido na génese da hipertensdo arterial (GROZIAK e
MILLER, 2000; MASSEY, 2001).

Vasconcelos (2009), em recente revisao, relata que o potassio melhora a
funcdo da musculatura lisa vascular, promove natriurese e modulacdo da
sensibilidade ao barorreflexo, exerce acdo vasodilatadora direta, diminui a
sensibilidade a acgdo vasoconstrictora de norepinefrina e angiotensina Il e
aumenta a calicreina sérica e urinaria; 0 magnésio compete com o sodio por sitios
de ligacdo na célula da musculatura lisa vascular e age como agonista na
promocao do bloqueio de canais de calcio, aumenta as prostaglandinas e se liga
de maneira cooperativa com potassio, induzindo a vasodilatacdo e a reducédo da
PA; o célcio, em concentracfes 6timas, estabiliza a membrana vascular, blogueia
a sua proépria entrada na célula e reduz a vasoconstricao.

A deficiéncia de outros elementos, como ferro, cobre, zinco, selénio e
vitaminas C e E, tem sido investigada, sobretudo sob o elo de ligacéo
antioxidante, uma vez que a HAS constitui uma condicdo de estresse oxidativo (
VASCONCELOS et al., 2007). Estes minerais sdo co-fatores enzimaticos das
enzimas antioxidantes superoxido dismutase (cobre e zinco), catalase (ferro) e
glutationa peroxidase (selénio), e estas vitaminas constituem circuitos importantes
de defesa antioxidante ndo enzimatica.

Quanto as vitaminas B, (cobalamina), folato e Bg (piridoxina), um plausivel
elo de ligagdo com a HAS seria a hiper-homocisteinemia, distdrbio metabolico
frequente na hipertensao, decorrente, entre outras causas, da ingestao deficiente

dessas vitaminas, cuja repercusséo é o dano endotelial promovido pelas espécies



77

reativas de oxigénio, oriundas da oxidacdo da homocisteina (VASCONCELOS,
2009).

Percebe-se, portanto, a relevancia dos micronutrientes supracitados para a
prevencado e/ou o controle da hipertenséo arterial. Nesse contexto, o objetivo do
presente estudo foi avaliar a ingestdo de vitaminas antioxidantes (C e E) e do
complexo B (Bs, Bi12 e folato) e minerais com participacdo na regulacdo da
pressdo arterial (Na, K, Ca e Mg) e na defesa antioxidante (Cu, Zn, Fe e Se) em

uma amostra de individuos hipertensos.

MATERIAIS E METODOS

Os dados analisados neste estudo foram secundarios, obtidos de uma
pesquisa para o Sistema Unico de Saude (PPSUS-AL), realizada no periodo de
2005-2007, com delineamento transversal, na qual foram estudados 494
individuos portadores de hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e/ou diabetes
mellitus (DM), cadastrados no Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao
Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus do Ministério da Saude — HIPERDIA/MS,
no ambito da atencado basica do SUS, acompanhados pelas equipes da Estratégia
de Saude da Familia (ESF) do municipio de Flexeiras, localizado a 59 km de
Maceio, na zona da mata alagoana.

Para o presente estudo, foram incluidos dados de portadores de HAS e
excluidos os dados de portadores de DM, totalizando uma amostra de 333
individuos, correspondendo a 67,4% do total de individuos da pesquisa prévia.

Foram utilizados dados demogréficos de sexo e idade, obtidos pela PPSUS

por meio de entrevista, através da ficha do HIPERDIA/MS. As informacodes
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dietéticas, quanto ao consumo das vitaminas C, E, Bg, B1, e folato e dos minerais,
sodio, potassio, céalcio, magnésio, selénio, zinco, cobre e ferro, foram obtidas a
partir de inquérito dietético recordatério de 24 horas (IDR24H). A andlise da
composicdo nutricional dos IDR24H foi realizada através do programa Virtual-
Nutri verséo 1.0, complementado com dados de tabelas de composi¢do quimica e
medidas caseiras (IBGE, 1999; PINHEIRO et al., 2000; PHILIPPI, 2002;
PACHECO, 2006; TACO, 2006).

Para a avaliacdo da ingestdo dietética dos individuos foram utilizados os
padrbes de referéncia da Dietary Reference Intake (DRI) para estimar a
prevaléncia de inadequacao da ingestao de nutrientes, através do método “EAR
(Estimated Average Requirement) como ponto de corte aplicado a grupos de
individuos”, cuja prerrogativa é que 20% da amostra possua dois ou mais IDR24H
e que o nutriente apresente distribuicdo normal (IOM, 2001). Assim, atendendo a
estes pressupostos, foram recolhidos os dados de 333 IDR 24H de hipertensos,
dos quais 81 (24,32%) dispunham de um segundo IDR24H.

Os dados de ingestéo de vitaminas e minerais foram, entdo, submetidos ao
teste de assimetria de Kolmogorov-Smirnov para subsequiente avaliacdo segundo
distribuicdo, normal ou assimétrica, e segundo as DRIs.

Dessa forma, para os micronutrientes que seguiram distribuicdo normal e
possuiam EAR estabelecida foi determinada a estimativa da prevaléncia de
inadequacao, e para os que apresentaram distribuicdo normal, porém so
possuiam valores de Al, a ingestéo foi avaliada através da comparacao de suas
medias e desvios-padréo versus Al. E, por fim, 0os micronutrientes assimeétricos

foram transformados em seus logaritmos naturais e submetidos a novo teste de
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normalidade; contudo, continuaram assimétricos. Para estes, foram calculadas as
medianas para compara¢ao com os valores recomendados.

O consentimento dos participantes foi obtido mediante a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas emitiu parecer favoravel a pesquisa original, em

02 de marco de 2005, sob o N° de protocolo 013287/2004-11.

RESULTADOS

Fizeram parte do estudo 333 pacientes portadores de HAS, dos quais 101
(30,3%) eram homens e 232 (69,7%) mulheres, com idade média de 60+14 anos.

As recomendacfes nutricionais das vitaminas e dos minerais analisados
podem ser visualizadas na Tabela 1.

Quando realizadas as etapas preconizadas no método EAR como ponto de
corte aplicado a grupos (teste de assimetria) alguns nutrientes apresentaram
distribuicdo normal e outros ndo (Tabela 2), dentre aqueles com e sem EAR
estabelecida. Dessa forma, estabeleceram-se trés caminhos distintos para a
analise dos micronutrientes.

Para os micronutrientes com EAR estabelecida e distribuicdo normal (vit E,
vit B;, e Fe), foi avaliada a prevaléncia de inadequacédo, isto €, podde-se
determinar o risco de ingestdo inadequada. Assim, verificou-se que o0 consumo
dos referidos nutrientes apresentava mais de 50% de probabilidade de
inadequacdo, em destaque o consumo de ferro (>73% de probabilidade de
inadequacéo) entre os individuos do sexo feminino (Tabela 3).

Os nutrientes que tiveram distribuicdo normal e apenas valores de Al

estabelecidos (K e Ca) foram avaliados quanto aos valores de médias e desvios-
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padrdo versus Al. A média de consumo de ambos os nutrientes foi inferior a
recomendacdo (Tabela 4).

E, por fim, os nutrientes que apresentaram distribuicdo assimétrica, mesmo apos
serem transformados em seus logaritmos naturais e submetidos a novo teste de
normalidade, o sodio, com Al, e os demais (vit C, vit Bg, folato, Cu, Mg, Se, e Zn),
com EAR estabelecida. Destes, estdo apresentadas as medianas Vs
recomendacdes na Tabela 5. Destaca-se o elevado consumo de sédio (9,7g) em

relacdo a recomendacao de até 2g/dia.

DISCUSSAO

O perfil de dieta observado entre os hipertensos estudados revelou grande
probabilidade de deficiéncia de ingestdo dos nutrientes considerados. Diante da
importancia deste achado, sera aqui discutido o papel destes micronutrientes na
HAS e na protecéo cardiovascular.

Considerando-se que a doenca cardiovascular (DCV) esta entre as
principais causas mundiais de mortalidade e que o processo oxidativo contribui
sobremaneira para o aumento do risco, medidas com algum envolvimento na
abordagem antioxidante surgem como uma estratégia promissora no controle de
fatores de risco, ainda que haja um longo caminho a desvendar em termos de
causa-efeito.

Nessa linha, Catania et al. (2009) referem evidéncias de uma relacéo
inversa entre o consumo de antioxidantes e a ocorréncia de eventos
cardiovasculares e relacdo entre as principais vitaminas e minerais com
propriedades antioxidantes (vitaminas E e C, A, zinco e selénio) e fatores de risco

cardiometabdlico.
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A deficiéncia de antioxidantes e o excesso da producdo de radicais livres
tém sido apontados como envolvidos na hipertensdo humana (VASCONCELOS,
2007). Neste estudo, estimou-se inadequacdo do consumo alimentar dos
individuos investigados, em relacdo as recomendacdes para 0s micronutrientes
analisados que exercem atividade cardioprotetora, assim como um alto consumo
de sédio, que exerce efeito antagbnico aqueles nutrientes na HAS.

O tema dos micronutrientes com propriedades antioxidantes e o RCM
(Risco Cardio Metabdlico), ainda estd repleto de controvérsias. Estudos
epidemioldgicos observacionais mostram que maior consumo de substancias
antioxidantes provenientes da dieta e, principalmente, dietas ricas em frutas e
hortalicas diminuem o RCM (CATANIA et al., 2009).

Tais achados poderiam sugerir que, dentre as atuais recomendacdes para
a prevencdo e o tratamento nao farmacologico da hipertensdo, como as
modificacdes no estilo de vida, perda de peso, reducdo da ingestdo de sodio,
aumento da atividade fisica, limitado consumo de alcool e adocdo da dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension), a abordagem dietética de escolha
para a hipertensdo arterial (VI DBHAS, 2010) provavelmente ndo esta sendo
considerada pelos individuos avaliados (GOMES et al., 2008). A dificuldade para
a adocao de habitos saudaveis é frequentemente observada no acompanhamento
dos pacientes (BRITO et al., 2008).

O tratamento nutricional € essencial para o sucesso no controle da pressao
arterial. O controle da HAS por meio de medidas dietéticas especificas visa nao
apenas a reducao dos niveis tensionais, mas, também, a protecdo cardiovascular
acompanhada da incorporacdo de habitos alimentares saudaveis. A dieta como

anico recurso terapéutico tem se mostrado eficaz. Em estudo randomizado de
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acompanhamento controlado por quatro anos, observou-se que 60% dos
hipertensos que abandonaram o tratamento farmacologico e mantiveram a dieta
apresentaram elevacao da pressao arterial ao final dos quatro anos, contra 90%
daqueles que abandonaram a medicacdo e retornaram aos velhos habitos
alimentares (LAGE e OLIVEIRA, 2003).

Alves e Ferreira (2004) alertam sobre a existéncia de estudos
epidemioldgicos que mostraram uma relacao inversa entre a ingestéao dietética de
potassio e a pressao arterial e de diversos estudos recentes que mostraram uma
reducdo pequena, porém significativa, da presséo arterial com a suplementacao
de potassio.

E fato cientificamente comprovado que dietas ricas em sodio, aliadas ao
baixo consumo de potassio, desencadeiam a hipertensdo arterial em individuos
geneticamente predispostos. Os efeitos da ingestdo de potassio na pressao
arterial incluem a reducdo na resisténcia vascular periférica por dilatacdo
arteriolar, aumento da excrecdo de sodio e agua, suspensdo da secrecdo de
renina e angiotensina, diminuicdo do ténus adrenérgico e estimulacdo da bomba
de sodio-potassio. Uma alta ingestéo dietética de potassio pode ajudar a prevenir
e controlar a hipertensdo (SIRIO et al., 2007). O sal tem sido considerado, ha
muito tempo, um importante fator no desenvolvimento e na intensidade da
hipertensédo arterial, estando, também, relacionado ao aumento do risco para o
desenvolvimento da hipertrofia ventricular esquerda e de proteinaria (CASTRO;
ROLIM; MAURICIO, 2005).

O sal de cozinha (NaCl) € composto por 40% de sédio e 60% de cloreto. O
excesso de sobdio eleva a pressdo arterial por aumento da volemia e,

consequentemente, aumento do débito cardiaco. O consumo diario de sal da
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populacao brasileira €, em média, de 10 a 12 gramas. Esse consumo refere-se ao
sodio intrinseco e extrinseco ao alimento, sendo importante salientar a enorme
guantidade de alimentos processados que apresentam adicdo de sédio. Assim, o
consumo de sodio é proveniente de trés fontes: 75% de alimentos processados,
10% de sodio intrinseco e 15% de sal de adicdo (NaCl), em média. A
recomendacao atual para um paciente hipertenso é de 5g de sal por dia, o que
equivale a 2000 mg de Na (VI DBHAS, 2010).

O Ca tem papel controverso nos niveis de pressao arterial, parecendo
haver correlacdo entre HAS e dietas com menos de 600 mg/dia de Ca (JARDIM,;
MONEGO; REIS, 2004). O magnésio, por sua vez, € um potente inibidor da
contracdo da musculatura lisa vascular e pode desenvolver um papel na
regulacdo da presséao arterial como um vasodilatador. Em muitos estudos clinicos,
entretanto, a suplementacdo de magnésio tem se mostrado ineficaz na alteracao
da pressao arterial, possivelmente devido a um misto de efeitos da medicacao
anti-hipertensiva e do curto periodo de estudo (KRUMMEL, 2002).

O baixo consumo de célcio, assim como de magnésio, também tem sido
envolvido na génese da hipertensdo arterial (GROZIAK e MILLER, 2000;
MASSEY, 2001). No entanto, ha autores lembrando que, em varios estudos
populacionais, ndo se encontrou associacao positiva entre consumo de calcio ou
magneésio e hipertensao arterial (SABRY et al., 2007).

Quanto ao consumo de antioxidantes, estudos mostraram efeitos sobre o
estresse oxidativo, embora seja um campo ainda de muitos resultados
inconclusivos (HOUSTON, 2005. A suplementacdo com vitamina C por dois
meses reduziu em 22% o F2-isoprostano, potente indutor de vasoconstricdo, em

individuos que apresentaram elevada concentracdo desse marcador no plasma. A
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participacdo do zinco na defesa antioxidante plasmatica vem sendo mais
recentemente estudada. Entre outros efeitos, esse mineral inibe a NADPH-
oxidase — enzima envolvida na producédo de ERO (espécies reativas de oxigénio)
— e atua como cofator da superoxido dismutase (SOD), uma das enzimas do
sistema antioxidante enddgeno. Além disso, participa diretamente da
neutralizacdo do radical livre hidroxila e induz a producdo de metalotioninas,
substancias que também atuam na remocéao desse radical (PRASAD, 2008).

Enquanto as evidéncias ainda sdo insuficientes, a suplementacdo com
vitamina E ou C na prevenc¢ao primaria ou secundaria ndo deve ser recomendada
indiscriminadamente, uma vez que seu beneficio ndo foi comprovado e, em
alguns individuos, até aumentou o RCM. Resultados mais consistentes para a
saude humana foram encontrados nos estudos que abordaram padrdes dietéticos
(LICHTENSTEIN e RUSSELL, 2005). A manutencdo de uma dieta saudavel e
balanceada, sem a necessidade de suplementacdo de um micronutriente
especifico, associa-se a menor RCM e outras doencas cronicas.

O selénio € um micronutriente essencial que, uma vez incorporado as
selenoproteinas, exerce importantes funcdes no organismo, participando da
defesa antioxidante, do sistema imune e da regulacdo da funcéo tireoidiana
(RAYMAN, 2000). No Brasil, estudos revelam baixa biodisponibilidade de selénio
na dieta consumida pela populacéo de baixa renda do Estado de Séo Paulo e do
Mato Grosso (BOAVENTURA e COZZOLINO, 1993; CINTRA e COZZOLINO,
1993). No entanto, ndo estdo disponiveis na literatura estudos que tenham
avaliado se a suplementacédo de selénio teria efeitos protetores em relacdo aos

eventos cardiovasculares na populacéo brasileira (CATANIA, 2009).
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E importante apontar algumas limitacdes do método empregado neste
estudo. Apesar de ndo existir método ideal para a verificacdo do consumo e de
habitos alimentares, o0 método IDR24H foi o0 método escolhido para este estudo,
por diminuir a probabilidade de fatores que possam interferir nos resultados
(GOMES et al., 2008). Entretanto, como todos os tipos de inquérito, o IDR24H
também apresenta algumas limitagcbes, como a dependéncia da memoria dos
entrevistados ou a omissdo de informacdes e a dificuldade em conseguir
tamanhos exatos para as por¢cdes consumidas, agravada pela caréncia de dados
da composicdo quimica de alguns alimentos (FISBERG et al., 2005; GOMES et
al.,, 2008), podendo ocorrer a sub ou a superestimacdo dos resultados
encontrados (GOMES et al., 2008).

Apesar das limitacbes do método de escolha, amplamente empregado em
estudos similares, considerando-se 0 quadro de ingestdo dos nutrientes
relacionados a hipertensao arterial aqui observado, pode-se concluir que o padréo
alimentar da populacdo estudada €é inadequado em relagdo ao que é
recomendado pela abordagem dietética para o controle do problema. Esses
resultados demonstram que a populacdo de hipertensos analisada necessita de
orientagcdo quanto ao consumo de alimentos fontes dos nutrientes estudados,
bem como a reducdo do consumo de sodio. Apontam, também, para a
necessidade de implantacdo, por gestores e profissionais de saude, de
estratégias e acdes complementares, em especial nos Centros de Saude
publicos, que promovam a educacgéo alimentar e o aconselhamento dietético, de

forma a apoiar as mudancgas necessarias no padréo alimentar dessa populagéo.
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TABELA 1. Recomendacdes nutricionais das vitaminas e minerais analisados.

Nutrientes Nivel de ingestao Recomendacéo diaria’
Vitamina C EAR* Homens 75 mg
Mulheres 60 mg
Vitamina E EAR Homens e mulheres 12 mg
Vitamina B6 EAR Homens 19 — 50 anos 1,1 mg
51 ->70 anos 1,4 mg
Mulheres 19 — 50 anos 1,1 mg
51 - >70 anos 1,3 mg
Folato EAR Homens e mulheres 320 pg
Vitamina B12 EAR Homens e mulheres 2 ug
Célcio Al* Homens e mulheres 19 — 50 anos 1000
mg
Homens e mulheres 51 - > 70 anos 1200
mg
Cobre EAR Homens e mulheres 700 pg
Ferro EAR Homens 6,0 mg
Mulheres 19 — 50 anos 8,1 mg
51 —>70 anos 5,0 mg
Magneésio EAR Homens 19 — 30 anos 330 mg
31 - >70 anos 350 mg
Mulheres 19 — 30 anos 255 mg
31 - >70 anos 265 mg
Potassio Al Homens e mulheres 4,7 g
Selénio EAR Homens e mulheres 45 ug
Sadio Al Homens e mulheres 2g**
Zinco EAR Homens 9,4 mg

Mulheres 6,8 mg




*EAR: Estimated Average Requirement (necessidade média estimada)

TAl: Adequade Intake (ingestdo adequada)

IOM/ENB (Institute of Medicine/Food and Nutrition Board), Dietary Reference

Intakes (1997, 1998, 2000, 2001, 2004)

**\/I DBHA (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial, 2010).

TABELA 2. Ingestdo de vitaminas e minerais e resultado do teste de normalidade

de hipertensos de um municipio da zona da mata alagoana.

Vitaminas e Minerais Média + dp Mediana  Distribuicdo*
Vitamina C (mg) 185,65 + 651,13 51,22 Assimétrica
Vitamina E (mg) 5,95+ 6,97 3,90 Normal
Vitamina Bg (MQ) 1,02 +£0,88 0,84 Assimétrica
Folato (mcg) 100,29 £ 104,90 78,90 Assimétrica
Vitamina B> (mcg) 6,18 + 41,76 0,90 Normal
Célcio (mg) 296,58 + 197,75 244,56 Normal
Cobre (mg) 0,85+1,63 0,62 Assimétrica
Ferro (mg) 14,47 + 10,79 11,79 Normal
Magnésio (mg) 195,24 + 124,41 173,68 Assimétrica
Potéssio (mg) 1960,49 + 1266,55 1724,74 Normal
Selénio (mcgQ) 50,93 + 63,46 37,04 Assimétrica
Sadio (mQ) 1160,88 £ 899,25 970,13 Assimétrica
Zinco (mg) 5,97 £ 5,65 4,35 Assimétrica

*Teste de Kolmogorov-Smirnov
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TABELA 3. Probabilidade de inadequacao da ingestéo dietética de vitaminas e
minerais com distribui¢cdo simétrica de ingestdo de hipertensos de um municipio
da zona da mata alagoana.

Nutrientes

segundo recomendacoes EAR? Probabilidade
por sexo e faixa etaria de Inadequacao
para adultos*

Ferro homens 6mg 58,38%
Ferro mulheres 19-50 anos 8,1mg 73,27%
Ferro mulheres > 50 anos 5mg 64,46%
Vitamina E adultos de ambos os sexos 15mg 50,31%
Vitamina B;, adultos de ambos os sexos 2 ug 87,83%

*IOM/FNB (Institute of Medicine/Food and Nutrition Board), Dietary Reference
Intakes (1998, 2000, 2001)

*EAR: Estimated Average Requirement (necessidade media estimada), segundo
faixas de recomendacao estabelecidas.

TABELA 4. Niveis de ingestéo dietética de minerais com distribuicdo simétrica de
ingestdo de hipertensos de um municipio da zona da mata alagoana.

Nutrientes segundo recomendacdes
por sexo e faixa etaria Al
para adultos*

Ingestdo Ingestdo  Ingestéo
Minima Maxima Média +dp

Potassio adultos de ambos os sexos 4,7 g 0,22 7,28 1,96 +
1,27

Célcio adultos de ambos os sexos 1000 mg 12,33 892,58 293,03 £

19 - 50 anos 167,79

Célcio adultos de ambos os sexos 1200 mg 0,00 1.483,22 303,06
> 50 anos 196,60

*IOM/FNB (Institute of Medicine/Food and Nutrition Board), Dietary Reference
Intakes (1997, 2004)

*Al: Adequade Intake (ingestdo adequada) segundo faixas de recomendacao
estabelecidas.
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TABELA 5. Recomendacdo e valores de ingestdo diaria (em mediana) dos
nutrientes com distribuicdo assimétrica da dieta de hipertensos de um
municipio da zona da mata alagoana.

Nutrientes segundo recomendacdes
por sexo e faixa etaria Recomendacéo Mediana
para adulto*

Selénio adultos, ambos os sexos ¥ 45 ug 37,04
Cobre adultos de ambos os sexos * 700 nug 0,62
Vitamina C homens adultos* 75 mg 50,78
Vitamina C mulheres adultas* 60 mg 56,13
Magnésio homens < 30 anos* 330mg 267,98
Magnésio homens > 30 anos* 350mg 212,50
Magnésio mulheres < 30 anos* 255mg 170,00
Magnésio mulheres >30 anos* 265mg 159,90
Folato adultos de ambos os sexos * 400ug 78,90
Vitamina Bg mulheres 19 — 50 anos¥ 1,3mg 0,79
Vitamina Bghomens > 50 anos* 1,7mg 0,85
Vitamina Bg mulheres > 50 anos* 1,5mg 0,86
Zinco homens adultos* 9,4mg 4,26
Zinco mulheres adultas* 6,8mg 4,60
Sédio adultos de ambos os sexos' 2 g** 9,70

*IOM/FNB (Institute of Medicine/Food and Nutrition Board), Dietary Reference
Intakes (1997, 1998, 2000, 2001, 2004)

*Nutrientes com EAR: Estimated Average Requirement (necessidade media
estimada);

‘Nutriente com Al: Adequade Intake (Ingestéo adequada)

**Recomendacao adotada neste trabalho: VI DBHAS (2010).
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4 CONSIDERACOES FINAIS
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Considerando que as DCNT s&o uma epidemia mundial e que no Brasil
tem se comportado como a primeira causa morte é importante que se investigue as
condigbes de saude dos cidaddos e comunidades, no sentido de promover a
saude, prevenir a doenca e ajudar na reabilitagcdo daqueles que ja foram afetados,

A hipertenséo arterial € considerada um fator de risco para as doencas
cardiovasculares e tem uma alta prevaléncia em todo o mundo. Considerando que
este problema de saude publica é desafiador, conhecer os habitos alimentares de
uma populacédo da Zona da Mata Alagoana é importante, pois fica claro o quanto a
transicdo epidemioldgica, nutricional e demografica ocorrida ao longo desses
ultimos 30 anos impactou no consumo alimentar do povo brasileiro, mesmo nos
mais remotos recantos desse Brasil.

A populagéo de hipertensos estudada mostra com a sua dieta tdo pobre
em micronutrientes o0 quanto essa mudanca de habitos alimentares cobra em
termos de salde e qualidade de vida.

Considerando que para adentrar na realidade dessa populagéo foi
preciso cercar-se de aparatos cientificos como inquéritos dietéticos, DRIs, por
exemplo, instrumentos ainda incipientes para desvendar realidade tdo complexa,
mas que mesmo assim permitem vislumbrar a gravidade da situacdo de saude da
populacdo e a necessidade de politicas publicas que contemplem a equidade, a
integralidade, a intersetorialidade, a participacado popular, enfim a universalizacao

do acesso a saude numa perspectiva de empoderamento dos cidadaos.
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Anexo 1
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Anexo 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Maceié — AL, o2 /o‘a' /05
Senhor (a) Pesquisador (a},

" O Comité de Etlca em Pesquisa (CEP), reunido em 24 / /(15 e com
base no parecer emitido pelo (a) relator (a) do processo n° ©1323%/2004- 1 .

sob o titulo Mv.gg Jd&me‘ﬂt% x tlade Aubrtismat, —Ab;gglmm 2 D10~
e - 3 : 9 2

-MS icopon, o tinCh ~ Al - -

de sua autoria, vem por melo deste mstrumento comunicar sua agrovagao com base
no item VIII. 13, b, da Resolu¢do n° 196/96.

Outrossim, recomendamos a observancia do que consta na folha de rosto com
respeito.. a0 cumprimento dos prazos para entrega de relatérios, bem ‘como o
atendimento da referida Resoluggo, sobretudo no que se refere aos itens lil, IV e V,
(protecdo ao sujeito) e das demans Resolugdes da CONEP /CNS, quando for o caso ™).

Na eventuahdade de esclarecimentos adlcmnacs este Comité coloca-se a
disposicdo dos interessados para o acompanhamento da pesquisa em. seus dilemas
€ticos e exigéncias contidas nas Resolugoes supra referidas.

(*) Areas teméticas Especiais
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