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RESUMO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) aproximadamente 600 milhdes de pessoas
apresentam hipertensdo arterial sistémica (HAS), estimando crescimento de 60% dos casos até
2025, ocasionando cerca de 7,1 milhdes de Obitos. No Brasil, a HAS atinge cerca de 38,1
milhGes de individuos adultos, destes 60% idosos, sendo responsavel direta ou indiretamente
por 50% das mortes por doencas cardiovasculares (DCV), representando um custo social muito
elevado. A etiologia da HAS é complexa envolvendo uma combinacdo de fatores genéticos,
bioldgicos, ambientais e psicossociais. Os principais comportamentos de risco associados a
elevacdo dos niveis pressoricos sdo: tabagismo, alcool, sedentarismo, a dieta inadequada e a
obesidade. Em 2004, as Sociedades Brasileiras de Cardiologia e de Hipertensdo Arterial
passaram a recomendar nas suas diretrizes a adocdo da dieta Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) no tratamento ndo farmacoldgico da HAS. A dieta DASH enfatiza o
consumo de frutas, vegetais e laticinios com baixo teor de gordura, além de grao integrais,
legumes, nozes, peixes e aves. Ademais incentiva a reducdo da ingesta de gorduras, carne
vermelhas, doces e aglcares. Evidéncias de estudos experimentais demonstram que esse padrdo
alimentar contribui para prevengéo e controle da HAS, promovendo o consumo de alimentos
fonte de nutrientes relacionados com a diminuicdo da pressao arterial (PA) como célcio,
potassio, magnésio, fibras e acidos graxos insaturados. Porém, poucos estudos observacionais
longitudinais investigaram a relacéo entre a dieta DASH e o controle pressorico, especialmente
em paises de média e baixa renda. Diante do exposto, 0 presente estudo objetiva investigar se
a adesdo a dieta DASH esté relacionada com o controle pressorico em 4 e 8 anos de seguimento
do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil). Foram elegiveis os individuos com
hipertensao arterial e que tinham informacdo sobre a dieta na 12 visita do estudo em 2008-2010.
A adesdo a DASH na 12 visita foi avaliada pelo questionério de frequéncia alimentar (QFA) e
categorizada em baixa, média e alta. A pressdo arterial sistdlica (PAS) e pressao arterial
diastélica (PAD) para construcdo da trajetoria de controle pressérico foram mensuradas nas 3
visitas do estudo (2008-2010, 2012-2014 e 2017-2019). O controle pressorico em cada visita
foi definido como a ocorréncia simultanea de PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg. A
trajetdria de controle resultante foi categorizada segundo a frequéncia de controle presséricos
observada nas visitas. Para a trajetdria entre as visitas 1 e 2, trés categorias foram criadas: a)
auséncia de controle pressérico (referéncia); b) controle pressérico em 1 visita; c) controle

pressorico em 2 visitas. Para a trajetoria nas visitas 1, 2 e 3, quatro categorias foram obtidas: a)



auséncia de controle pressorico (referéncia); b) controle pressérico em 1 visita; ¢) controle
pressorico em 2 visitas; d) controle pressérico em 3 visitas. Os fatores de confuséo (idade; sexo;
nivel de escolaridade; tabagismo; consumo de bebidas alcodlicas e nivel de atividade fisica,
total de energia consumida; indice de massa corporal; doenca cardiovascular e diabetes) foram
aferidos na 12 visita. Modelos de regressdo logistica Multinomial foram utilizados, tendo como
referéncia “auséncia de controle pressorico”. A média etaria dos participantes foi de 56,5 anos,
53,4% eram do sexo feminino. Quando comparados aos individuos de baixa adesdo a dieta
DASH, individuos com média e alta adeséo a dieta DASH na 12 visita apresentaram menores
médias tanto de pressao sistolica (-3,4 mmHg e -3,6 mmHg, respectivamente) quanto de presséo
diastolica (-2,2 mmHg e - 4,0 mmHg, respectivamente). Os participantes com media e alta
adesdo a dieta DASH também apresentaram maiores prevaléncias de controle pressorico na 12
e 22 visita (59,4%, e 60,2%, respectivamente). ApoOs ajustes por covariaveis os resultados
demonstraram que individuos com alta (OR= 1,87; IC 95%: 1,19-2, 95) e média (OR=1,56; IC
95%: 1,18-2,06) adesédo a dieta DASH apresentaram maiores chances de controle presséricos
nas visitas 1 e 2, quando comparados a baixa adesdo. Quando as trés visitas foram consideradas,
as chances de controle pressorico nas trés ocasides foram 53% (IC 95%: 1,03 - 2,27) e 75%
(1C95%:0,95 - 3,23) maiores para os participantes com média e alta adesdo, respectivamente,
do que aqueles com baixa adesdo. Nossos resultados confirmam que individuos hipertensos
com maior adesdo a dieta DASH apresentaram uma melhor trajetdria de controle pressérico, ao
longo do seguimento, do que aqueles com baixa adesdao a DASH. Nossos resultados reforcam
a importancia de politicas publicas de promocao a alimentacdo saudavel, com enfoque na dieta
DASH, como forma auxiliar no tratamento da HAS e na prevencdo de doengas cronicas
associadas.

Palavras-chave: Dieta; DASH, Hipertensao arterial, ELSA-Brasil, doencas cardiovasculares



ABSTRACT

According to the World Health Organization (WHO) approximately 600 million people have
systemic arterial hypertension (SAH), estimating a 60% increase in cases by 2025, causing
about 7.1 million deaths. In Brazil, SAH affects approximately 38.1 million adult individuals,
60% of whom are elderly, being directly or indirectly responsible for 50% of deaths from
cardiovascular diseases (CVD), representing a very high social cost. The etiology of SAH is
complex, involving a combination of genetic, biological, environmental and psychosocial
factors. The main risk behaviors associated with high blood pressure are: smoking, alcohol,
physical inactivity, poor diet and obesity. In 2004, the Brazilian Cardiology and Arterial
Hypertension Societies started to recommend in their guidelines the adoption of the Dietary
Approaches to Stop Hypertension (DASH) diet in the non-pharmacological treatment of SAH.
The DASH diet emphasizes consumption of low-fat fruits, vegetables, and dairy, as well as
whole grains, legumes, nuts, fish, and poultry. It also encourages the reduction of the intake of
fats, red meat, sweets and sugars. Evidence from experimental studies shows that this dietary
pattern contributes to the prevention and control of SAH, promoting the consumption of foods
that are sources of nutrients related to the reduction of blood pressure (BP) such as calcium,
potassium, magnesium, fiber and unsaturated fatty acids. However, few longitudinal
observational studies have investigated the relationship between the DASH diet and blood
pressure control, especially in low- and middle-income countries. In view of the above, the
present study aims to investigate whether adherence to the DASH diet is related to blood
pressure control in about 4 and 8 years of follow-up of the ELSA-Brasil Adult Health
Longitudinal Study. Subjects with high blood pressure and who had dietary information at the
1st study visit in 2008-2010 were eligible. Adherence to DASH at the 1st visit was assessed by
the food frequency questionnaire (FFQ) and categorized as low, medium and high. Systolic
blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) for building the blood pressure control
trajectory were measured at the 3 study visits (2008-10, 2012-14 and 2017-19). Blood pressure
control at each visit was defined as the simultaneous occurrence of SBP < 140 mmHg and DBP
< 90 mmHg. The resulting control trajectory was categorized according to the frequency of
blood pressure control observed in the visits. For the trajectory between visits 1 and 2, three
categories were created: a) lack of blood pressure control (reference); b) blood pressure control
in 1 visit; ¢) blood pressure control in 2 visits. For the trajectory in visits 1, 2 and 3, four
categories were obtained: a) lack of blood pressure control (reference); b) blood pressure

control in 1 visit; c) blood pressure control in 2 visits; d) blood pressure control in 3 visits.



Confounding factors (age; gender; education level; smoking; consumption of alcoholic
beverages and level of physical activity, total energy consumed; body mass index;
cardiovascular disease and diabetes) were measured at the 1st visit. Multinomial logistic
regression models were used, having as reference “absence of pressure control”. The average
age of the participants was 56.5 years, 53.4% were female. When compared to individuals with
low adherence to the DASH diet, individuals with medium and high adherence to the DASH
diet at the 1st visit had lower means of both systolic pressure (-3.4 mmHg and -3.6 mmHg,
respectively) and diastolic pressure ( -2.2 mmHg and -4.0 mmHg, respectively). Participants
with medium and high adherence to the DASH diet also had higher prevalence of blood pressure
control at the 1st and 2nd visit (59.4% and 60.2%, respectively). After adjusting for covariates,
the results showed that individuals with high (OR= 1.87; 95% CI: 1.19-2.95) and mean
(OR=1.56; 95% CI: 1.18-2.06) ) adherence to the DASH diet showed greater chances of blood
pressure control in visits 1 and 2, when compared to low adherence. When the three visits were
considered, the chances of blood pressure control on the three occasions were 53% (95%Cl:
1.03 - 2.27) and 75% (95%CI1:0.95 - 3.23) higher for the participants, with medium and high,
respectively, adherence than those with low adherence. Our results confirm that hypertensive
individuals with greater adherence to the DASH diet showed a better trajectory of blood
pressure control, throughout the follow-up, than those with low adherence to DASH. Our results
reinforce the importance of public policies to promote healthy eating, with a focus on the DASH

diet, as an aid in the treatment of SAH and in the prevention of associated chronic diseases.

Keywords: Diet; DASH, arterial hypertension, ELSA-Brasil, cardiovascular diseases
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1 APRESENTACAO

Este volume, intitulado “ABORDAGEM DIETETICA PARA PARAR A
HIPERTENSAO (DASH) E REDUZIR OS NIVEIS PRESSORICOS: RESULTADOS
LONGITUDINAIS DO ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DE ADULTOS (ELSA-
BRASIL) ”, ¢ requisito parcial para a obtengdo do titulo de mestre em Satde Publica — area de
concentracdo Epidemiologia pelo Programa de Poés-Graduacdo em Saude Pudblica da
Universidade Federal de Minas Gerais (PPGSP-UFMG).

Esta dissertacdo insere-se na linha de pesquisa Epidemiologia das Doencas e

Agravos N&o Transmissiveis e foi conduzido junto ao Grupo de Pesquisa em Doencas

Cronicas e Ocupacionais (GERMINAL). Utilizou dados do Estudo Longitudinal de

Salde do Adulto (ELSA-Brasil), uma coorte multicéntrica de servidores publicos de

seis capitais brasileiras, cujo objetivo principal foi investigar o desenvolvimento de

doencas cronicas, em especial diabetes e doencas cardiovasculares e examinar os fatores
associados.
Este volume contém:

1. Consideracdes iniciais: apresentacdo da fundamentacdo tedrica sobre o tema em

estudo e da justificativa para a elaboracao da dissertacao;

2. Objetivos da dissertacdo: apresentacdo do objetivo geral e dos objetivos

especificos;

3. Metodos: apresentacdo dos métodos referentes ao cenario de estudo, constituicao

da amostra, coleta de dados, construcdo de variaveis e analise de dados;

4. Artigo original: apresentacdo de um artigo original que responde aos objetivos

especificos da dissertacdo;

5. Anexos: Anexo 1 — Aprovacio no Comité de Etica e Pesquisa da UFMG da Visita 1, Anexo 2
— Aprovacio no Comité de Etica e Pesquisa da UFMG da Visita 2
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2 INTRODUCAO

A elevacdo da pressao arterial (PA) é um fator de risco causal, independente, linear e
continuo para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares (DCV). A PA elevada
representa um alto custo para a satde publica e para os individuos, devido, principalmente, as
suas complicacdes, em especial a doenca cerebrovascular e coronariana, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal cronica e doenca vascular periférica. (PATROCINADORAS, 2007). No
Brasil, a hipertenséo arterial sistémica (HAS) constitui um dos fatores de risco mais prevalentes
e atinge aproximadamente 38,1 milhdes de individuos adultos, acometendo mais de 60% dos
idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por DCV, apresentando um
custo social muito elevado (DALBOSCO GADENZ, 2018; KNIGHT; SAVASAN, 2018;
PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2019). As DCV, principalmente o acidente vascular
cerebral (AVC) e a doenca arterial coronariana (DAC), sdo as principais causas de morte no
Brasil e no mundo (ABBAFATI et al., 2020).

Nas UGltimas décadas os casos prevalentes de DCV total apresentaram grande
crescimento, passando de 271 milhdes de casos (IC 95%: 257-285 milhdes) em 1990 para 523
milhdes (IC 95 %: 497-550 milhdes) em 2019 (ROTH et al., 2020). Dados do estudo Carga
Global de Doencas (Global Burden of Disease - GBD) mostraram que durante o periodo de
1990 a 2019, as doengas cardiacas isquémicas foram responsaveis por um aumento de 50% nos
anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALYS), enquanto AVC e a doenca renal
crénica (DRC) contribuiram para um aumento de 32% e 93%, respectivamente, dos DALYS
(ABBAFATI et al., 2020; ROTH et al., 2020).

O numero de mortes por DCV também apresentou, de forma global, aumento
permanente ao longo dos anos (ROTH et al., 2020): em 1990 correspondia a 12,1 milhdes (IC
95%:11,4-12,6 milhdes) e em 2019 alcancou a casa dos 18,6 milhdes (IC 95%: 17,1-19,7
milhGes) de mortes (ROTH et al., 2020). No Brasil, em 2011, as DCV foram responsaveis por
31% de todas as causas de morte e por 42% de todas as mortes por doencas crénicas ndo
transmissiveis (DCNT) (RIBEIRO et al, 2016). As doengas cerebrovasculares e a doenca
cardiaca hipertensiva, por sua vez, responderam no ano de 2011 por 30% e 14% do total de
mortes, respectivamente (RIBEIRO et al, 2016). Em 2019, as DCV foram responsaveis por
28,2% (IC 95%: 26,0%-29,4%) dos oObitos, destes 82,6% (IC 95%: 80,0%-85,2%) atribuiveis a
presenca de fatores de risco (poluicdo do ar, uso de alcool, riscos alimentares, aumento de IMC,
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elevacdo de indices glicémicos, aumento do colesterol LDL, pressdo arterial sistélica elevada,
disfuncdo renal, baixa atividade fisica, temperatura ndo ideal, outros riscos ambientais e tabaco)
(BRANT et al., 2022).

A Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) contribui de forma relevante para a
morbimortalidade no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Em 2019, a HAS foi
responsavel por 1 entre 5 mortes, ocasionando aproximadamente 11 milhdes de mortes neste
ano no mundo (ABBAFATI et al., 2020; ROTH et al., 2020). No Brasil em 2019 a taxa de
mortalidade devido a pressao arterial sistélica elevada (PAS) em todas as idades, foi de 110,5
pessoas a cada 100.000 habitantes (ABBAFATI et al., 2020). A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) estimou que 23,1% da populacdo mundial com 18 anos ou mais apresentavam HAS em
2015, sendo a prevaléncia bem maior em paises de baixa renda (27,6%) do que naqueles de alta
renda (18,5%) (WHO,2017). Estudo em 2013 que analisou 47.443 adultos de 6 paises de renda
média, (China, Gana, india, México, Russia e Africa do Sul) identificou prevaléncia de HAS
variando de 23% (india) a 52% (RUssia) (BASU; MILLETT, 2013).

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019, no Brasil, a propor¢éo
de individuos que relataram diagndéstico de HAS foi de 23,9% (38,1 milhGes de pessoas), 2,5%
a mais que em 2013 (21,4%) (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2019). De acordo com 0
estudo Vigilancia dos Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito por
Telefone (VIGITEL) de 2019, nas 27 cidades pesquisadas, o diagnéstico médico de hipertensdo
foi reportado por 24,5% dos homens e mulheres maiores de 18 anos (VIGITEL BRASIL 2020,
2021).

Os fatores de risco associados a HAS sdo frequentemente agrupados como néo
modificaveis, como a idade, sexo e fatores genéticos, e modificaveis. Entre os modificaveis
estdo os fatores socioecondémicos e comportamentais. Quanto aos principais comportamentos
de risco associados a elevacdo dos niveis pressoricos encontram-se o tabagismo, 0 consumo
excessivo de bebida alcodlica, a inatividade fisica, a dieta inadequada e a obesidade. Por isso,
mudancas no modo de vida tais como a ado¢do de dieta saudavel (rica em frutas e verduras),
reducdo de gordura saturada e trans, reducdo de peso corporal, pratica de atividade fisica,
reducdo da ingestdo de &lcool e do consumo de sal estdo entre as principais recomendacdes para
prevencéo e controle adequado da HAS (DALBOSCO GADENZ, 2018)

A dieta constitui um importante determinante do desenvolvimento e controle da HAS e
tem sido tema de pesquisa em diversos paises (ZHAO et al., 2011). Segundo Zhao e
colaboradores (2011), evidéncias apontam que uma dieta caracterizada pelo consumo elevado

de frutas, vegetais e laticinios com baixo teor de gordura, e pobre em sodio e gordura saturada,
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contribui para redugdo da PA, reforcando a importancia de préaticas alimentares saudaveis para
a prevencao e controle da HAS. No entanto, no Brasil, dados de pesquisas nacionais, Como 0
Inquérito Nacional de Alimentacdo (INA 2008-2009) e inquéritos mais recentes, VIGITEL
2019 e PNS 2019, revelam um consumo alimentar inadequado pela maior parte dos brasileiros,
caracterizado por um alto consumo de alimentos ricos em gorduras, agucares e sodio, e baixa
ingestdo de alimentos saudaveis, como frutas, verduras, legumes e grdos integrais. Este
comportamento alimentar combinado com as elevadas prevaléncias de outros fatores de risco
relacionados ao estilo de vida, como a inatividade fisica e a obesidade (BRASIL,2019),
contribuem para a alta prevaléncia de HAS observada no pais (BRASIL, 2019).

Os avangos na ciéncia da nutricdo demonstram ainda que as DCV séo amplamente
influenciadas por grupos de alimentos e padrGes alimentares especificos, e ndo apenas por
nutrientes isolados. Estudos apontam controveérsias sobre o mecanismo de biodisponibilidade,
absorcdo, metabolismo de alguns nutrientes alimentares para a prevencdo e tratamento das
DCV, se fazendo necesséario maiores investigacdes e estudos para que 0s mecanismos de a¢éo,
indicacdo e dosagem da quantidade ideal desses nutrientes sejam elucidados, além de
esclarecimentos de sua eficacia (DE OLIVEIRA OTTO et al., 2016; MOZAFFARIAN, 2016;
SANTOS et al., 2018); SOUSA 2018; OTTO 2016).

A partir de 2004, a Sociedade Brasileira de Cardiologia e de Hipertensédo Arterial
passaram a recomendar nas suas diretrizes a adocdo da dieta Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) no tratamento ndo farmacoldgico da HAS (PATROCINADORAS,
2007). A dieta DASH ¢é um padrdo alimentar, que enfatiza o consumo de frutas, vegetais e
laticinios com baixo teor de gordura, incluindo também, gréo integrais, legumes, nozes, peixes
e aves enquanto contém quantidade reduzidas de gordura, carnes vermelhas, doces/agucares
(FILIPPOU etal., 2022). O objetivo deste padréo alimentar é contribuir na prevencao e controle
da HAS, incentivando o aumento do consumo de alimentos fonte de nutrientes que estdo
relacionados com a diminuicdo da PA como célcio, potassio, magnésio, fibras e acidos graxos
insaturados (APPEL et al., 1997). Essa dieta restringe ainda o consumo de alimentos com alto
teor de sddio, colesterol, gordura total e saturada(APPEL et al., 1997). A dieta DASH é
preconizada como padrdo alimentar saudavel por diversas organizacgGes técnico-cientificas
nacionais e internacionais, por seus beneficios cardiometabdlicos. (BRICARELLO et al.,
2020a; CASANOVA et al., 2014; LIMA et al., 2013; PAULA et al., 2015; SANTOS et al.,
2018).

Contudo, segundo Steinberg (2017), ha muitas barreiras a adesdo ao padrdo alimentar

DASH. Dentre elas, destacam-se pouco conhecimento dos profissionais de salde na area de
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nutri¢do, baixa orientacdo aos pacientes sobre beneficios da intervencdo dietética na prevengédo
e controle da HAS, a ideia ilusionista do medicamento como solugéo para todos os problemas,
e principalmente, os modelos econémico e biomédico vigentes que levam a priorizar o
tratamento medicamentoso da doenca em detrimento a sua prevencao e controle por meio de
medidas comportamentais (STEINBERG; BENNETT; SVETKEY, 2017).

Apesar das evidéncias dos beneficios da dieta DASH para a prevencdo da HAS, ha
poucos estudos longitudinais no Brasil sobre os efeitos potenciais desta dieta para o controle
dos niveis pressoricos (DE OLIVEIRA et al., 2012). No Estudo Longitudinal de Saude do
Adulto (ELSA-Brasil), Francisco e colaboradores (2019) encontraram que a incidéncia de HAS
padronizada por idade foi significativamente menor no grupo de alta adesdo a dieta DASH
(11,30%; 1C95%: 8,50-13,60) ao se comparar com grupo de baixa adesdo (16,25; %IC 95%:
3,8-17,6). Apesar de 47% dos individuos com hipertensdo arterial diagnosticada ndo
apresentarem controle adequado da PA na linha de base do ELSA-Brasil (CHOR et al., 2015),
o0 papel da dieta no controle pressorico dos participantes do estudo ainda ndo foi investigado.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Hipertensdo Arterial Sistémica

A HAS é caracterizada como uma doenga cronica multifatorial, com elevagdo
sustentada dos niveis pressoricos. A associacao entre HAS e mortalidade foi demonstrada pela
primeira vez no inicio do século XX, revelando que a PA aumenta com a idade, sendo maior
entre aqueles com maior peso para a altura (ZHOU et al.,2021). Desde a década de 60 que
pesquisadores do Framingham Heart Study (Kannel et al, 1961) demonstraram um maior risco
de doenca coronariana em homens e mulheres com HAS, caracterizados na ocasido por pressao
arterial sistélica (PAS) > 160mmHg e pressao arterial diastélica (PAD) > 95 mmHg, quando
comparados com individuos com PAS <140 mmHg e PAD <90 mmHg. Além disso 0 mesmo
estudo também revelou um risco de DCV aumentado, entre os individuos que apresentam PAS
entre 130-139 mmHg e PAD entre 85-89 mmHg, em relacdo a individuos com niveis
pressoricos inferiores a 120/80 mmHg (KANNEL et. al 1961). Contudo, ainda ndo existe um
consenso dos valores de pontos de corte recomendados para a PAS e PAD e também para o
inicio do tratamento. As diretrizes europeias recomendam valores de PAS <140 mmHg e PAD<
90 mmHg na maioria das situacdes clinicas (SAIZ et al., 2018). No Brasil a PAS e PAD
apresentam como pontos de corte e classificagdes as seguintes recomendacdes: PA normal
(120/80 mmHg), pré-hipertensdo (121-139/81-89 mmHg), hipertensdo (> 140/90 mmHg)
(BRASIL, 2021).

A HAS é uma doenca silenciosa, ndo apresentando sintomas em geral, 0 que contribui
para que os individuos acometidos ndo percebam a existéncia do problema. A HAS esta
associada independentemente com eventos como morte subita, acidente vascular encefalico
(AVE), infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial
periférica (DAP) e doenca renal cronica (DRC) (APPEL, 2017; DALBOSCO GADENZ, 2018;
SAIlZ et al., 2018); GANDEZ, 2018; SAIZ ,2018).

A OMS avalia que aproximadamente 600 milhGes de pessoas apresentam HAS,
estimando crescimento de 60% dos casos até 2025, com cerca de 7,1 milhdes de mortes anuais
(MALTA et al., 2018). Em 2001, estima-se que a HAS causou aproximadamente 54% dos
acidentes vasculares cerebrais hemorragicos, 47% das doencas isquémicas do coracdo, 75% das
doengas hipertensivas, 25% de outras DCV, ocasionando 7,6 milhdes de mortes em todo mundo

(NDANUKO et al., 2016). Em uma recente reviséo de literatura, sobre epidemiologia global da
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PA e HAS, estimou-se que 7,7 a 10,4 milhdes de mortes anuais de doenca cardiaca isquémica,
AVC, DRC séo atribuiveis a niveis de PAS superiores a 115 mmHg (ZHOU et al., 2021).
Avaliacéo recente considerando 15 paises, inclusive o Brasil, estimou o custo medio direto e
indireto da HAS por pessoa em 630,14 e 1.497,36 Int$ (dolares internacionais),
respectivamente, sendo que o custo total por pais alcangou vérias dezenas de bilhdes de dblares
internacionais (WIERZEJSKA et al., 2020)

A prevaléncia de HAS no Brasil varia de acordo com a populacdo estudada e,
principalmente, com o método usado para identificar a HAS. De acordo com a PNS 2013, a
prevaléncia da HAS aferida por trés diferentes critérios diagnosticos, auto referida, medidas por
instrumentos, medidas por instrumentos e/ou em uso de medicacdo anti-hipertensiva, foi de
21,4% (IC95%: 20,8-22,0), 22,8% (IC95%: 22,1-23,4), 32,3% (IC95% 31,7-33,0),
respectivamente (IBGE, 2013). Conforme o VIGITEL de 2019, a prevaléncia de HAS auto
referida entre adultos com 18 anos ou mais residentes nas capitais brasileiras e no Distrito
Federal estd entre 23% e 25% (BRASIL, 2020). A PNS de 2019 também encontrou uma
prevaléncia de HAS auto referida de 23,9%, sendo 26,4% entre as mulheres e 21,1% entre 0s
homens, atingindo um patamar de 62,1% entre pessoas com 75 anos ou mais de idade
(PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2019). Segundo a PNS 2019, a prevaléncia de HAS
foi maior na regido sudeste e sul do Brasil, tanto para homens quanto para mulheres, sendo mais
elevada principalmente entre pessoas com baixa escolaridade, de raca/cor da pele preta e
residentes em zona urbana (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2019).

Segundo Bunier e Egan (2019), embora tenham ocorrido avancos no diagnostico e
tratamento da HAS, ainda é muito preocupante o nimero de individuos que desconhecem sua
condicdo e/ou ndo apresentam niveis pressoricos recomendados (<140/90 mmHg),
principalmente nos paises de média e baixa renda (BURNIER; EGAN, 2019). Mills e
colaboradores (2016) evidenciaram, em analise sistematica de 131 estudos abrangendo 90
paises, que globalmente 53,5% dos adultos em 2010 desconheciam sua condicdo de hipertenso
e que apenas 13,8% dos que tinham diagnostico de HAS apresentavam niveis pressoricos
controlados. Destacaram ainda que 0s paises de alta renda apresentaram aproximadamente
quatro vezes a proporcdo de controle dos niveis pressoricos entre os pacientes hipertensos
(28,4%) em relacédo aos paises de média e baixa renda (7,7%) (MILLS et al., 2016). O ELSA-
Brasil, que inclui 15.105 servidores publicos de seis capitais brasileiras com idade entre 35 e
74 anos, aferiu a prevaléncia de HAS por meio de medidas pressoricas e informac6es sobre uso
de medicamentos e identificou que 35,8% dos participantes da linha de base do estudo (2008-

2010) eram hipertensos, sendo que 19,8% desconheciam sua condicéo, ja entre aqueles que
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conheciam o diagndstico, 23,2% n&o tratavam e 30,6% dos que usavam medicamento ndo
tinham a PA controlada (CHOR et al., 2015).

3.2. Controle da Hipertensao Arterial

A importancia do controle dos niveis pressoricos ja foi evidenciada em varios estudos.
Quando a PA é reduzida, dentro de metas adequadas ao perfil cardiometabolico do paciente,
observa-se uma reducdo significativa no risco de desfechos fatais e ndo fatais (FILIPPOU et
al., 2022; THOMOPOULOS; PARATI; ZANCHETTI, 2014). Uma diminui¢do de 5 a 6 mmHg
na PAD, acarreta uma reducéo de 40% no risco de AVC e de 15% no risco de infarto em 5 anos
(WERMELT; SCHUNKERT, 2017)). Segundo Bundy et al. (2017), uma reducao de 10 mmHg
na PAS, com meta de nivel pressérico de 120 a 124 mmHg, reduz o risco de DCV em 29% (IC
95%: 17%-40%), enquanto que ao reduzir a PAS em 20 mmHg, 30 mmHg e 40 mmHg,
respectivamente, observa-se uma reducdo de 42% (IC 95%:28%-52%), 54%( IC 95%: 37%-
66%) e 64% (IC 95%: 49%-74%) no risco de DCV. Saiz e colaboradores (2018) também
relataram que para cada 20 mmHg reduzidos na PAS ou 10 mmHg na PAD, o risco de um
evento cardiovascular diminui em 50%. No entanto, ainda existem controvérsias sobre os niveis
pressoricos ideais para reducdo da mortalidade por DCV. Para Brunstrom e Carlberg (2018), o
efeito preventivo primario do tratamento voltado para reducéo da PA sobre o risco de DCV é
diminuido nos casos de niveis de PAS mais baixos (BRUNSTROM; CARLBERG, 2018).
Porém outros estudos apontam, que a reducdo do risco de morte e dos principais eventos
cardiovasculares é observada se a PAS basal for 140 mmHg ou superior, porém nenhum efeito
é observado se PAS basal for inferior a 140 mmHg, refutando assim a visdo de que quanto
menor o nivel de PA maior o beneficio (MILLS et al., 2016; SAIZ et al., 2018; WERMELT;
SCHUNKERT, 2017).

Para Girotto et al (2013), um dos maiores desafios para o controle da HAS é a baixa
adesdo ao tratamento prescrito. Os fatores preditores de baixa adeséo ao tratamento da HAS
e/ou falta de controle pressorico podem ser relacionados ao esquema terapéutico, ao servico de
salde, aos profissionais de saude envolvidos ou ao individuo. Entre estes fatores destacam-se a
prescricdo de esquemas farmacoterapéuticos inadequados e/ou muito caros, servigos de saude
mal localizados e/ou mal organizados, com a insuficiéncia de recursos humanos e materiais;
despreparo e rotatividade profissional, relacionamento entre profissional de salde e paciente
precarios, e dificuldades relacionadas a mudancas do estilo de vida (GIROTTO et al., 2013;
OIGMAN, 2006; SILVA et al., 2013).
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Estudos demonstram que as taxas de adeséo ao tratamento medicamentoso para HAS
no Brasil variam de 23% a 62%, sendo estes dados coletados através de métodos indiretos
(GREZZANA,; STEIN; PELLANDA, 2013). De acordo com dados do VIGITEL de 2019, nas
27 cidades pesquisadas, 83,1% dos individuos com diagndstico referido de HAS reportaram
tratamento medicamentoso para HAS, sendo destes, 86,2% mulheres e 78,5% homens. Em
ambos 0s sexos, a frequéncia de tratamento medicamentoso tendeu a aumentar de acordo com
a idade e foi maior no estrato de menor escolaridade (BRASIL, 2020).

No Brasil, em 2011, foi lancado o Plano de Ac¢les Estratégicas para o Enfrentamento
das DCNT 2011-2022. A ampliacdo da Atencdo Primaria em Salude (APS), com enfoque para
a Estratégia Saude da Familia (ESF), assegurou ac¢bes de promocdo, vigilancia em saude,
prevencdo, assisténcia e acompanhamento holistico e longitudinal dos usuéarios, melhorando a
resposta ao tratamento dos pacientes com DCNT. Além disso, houve uma expansdo do cuidado
farmacéutico e a distribuigéo gratuita de medicamentos para HAS e diabetes que possibilitou a
melhoria da assisténcia (SILVA et al., 2013). O controle da HAS deve ser centrado no cuidado
geral com a saude, e inclui tanto o tratamento medicamentoso quanto a manutencao de uma
vida saudavel, incluindo dieta e atividade fisica regular (SILVA et al.,2013;
MALACHIAS,2016; BARROSO et al.,2021).

3.3 Nutricéo e Hipertensédo Arterial

Dieta e nutricdo vém sendo extensivamente estudados como fatores de risco e/ou
protecdo para as DCV e pela sua forte relacdo com a HAS, diabetes e obesidade. Estudos
evidenciam a associacao entre nutrientes especificos, grupos de alimentos e padrées alimentares
ao risco aumentado ou diminuido de DCV (REDDY; KATAN, 2004b).

Afshin et al (2019) encontraram na avaliacdo sistematica dos padrdes alimentares de
195 paises, um extensivo panorama dos efeitos dos habitos alimentares inadequados sobre a
salde da populacgdo, evidenciando que a dieta abaixo do ideal é responséavel por mais mortes do
gue quaisquer outros riscos, incluindo o tabagismo. Os resultados encontrados sugeriram que a
melhoria da dieta pode prevenir uma a cada cinco mortes em todo 0 mundo e que 0S riscos
alimentares afetam as pessoas independentemente da idade, sexo, desenvolvimento
sociodemografico do local de residéncia. A analise realizada pelos autores demonstra que 0s
fatores de risco para mortalidade sdo dietas com alto teor de sddio, baixo consumo de grédos
inteiros, frutas, nozes e sementes, vegetais e acidos graxos dmega3, cada um destes fatores de

risco, respondem por mais de 2% das mortes globais (AFSHIN et al., 2019).
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As gorduras dietéticas trans e saturadas estdo associadas a um aumento do risco de DCV,
enquanto as poli-insaturadas sdo conhecidas por seu papel protetor. O sédio da dieta se associa
diretamente com o0 aumento da pressao sanguinea, enquanto o potassio dietético diminui o risco
de HAS e AVC. O consumo regular e frequente de frutas e verduras desempenham funcao
protetora contra a HAS, DCV e AVC (REDDY; KATAN, 2004b).

A dieta desempenha importante papel no manejo da HAS, de modo que préticas
alimentares adequadas e saudaveis sdo as principais recomendacdes ndo medicamentosas para
a prevencdo e controle da HAS (APPEL et al.,, 2006). Mudancas em direcdo a habitos
alimentares saudaveis, exercicios fisicos e controle do peso corporal contribuem néo apenas
para a prevencao e controle da HAS, mas promovem também beneficios de saide mais amplos
(BLUMENTHAL et al., 2010).

Segundo Savica et al (2010), a incidéncia e gravidade da HAS é influenciada por fatores
nutricionais, incluindo a interacdo entre nutrientes e a ingestdo excessiva de energia. Houston
(2011) destaca que o controle da ingestdo de macronutrientes (proteinas, gorduras e
carboidratos) e micronutrientes (vitaminas e minerais) influenciam na regulacdo da PA e na
prevencdo de dano em drgdo alvo subsequente. A combinacdo ideal de macronutrientes e
micronutrientes auxiliam na prevencao, no tratamento e nas potenciais complicagdes vasculares
da HAS (HOUSTON, 2011; SAVICA; BELLINGHIERI; KOPPLE, 2010), sendo os efeitos
benéficos de uma dieta saudavel (rica em frutas e vegetais e pobre em gorduras) ja conhecidos
(DALBOSCO GADENZ, 2018; DE OLIVEIRA et al., 2012).

3.3.1. Micronutrientes no controle da Hipertensdo Arterial

Os componentes nutricionais como sodio, potassio, calcio e magnésio tiveram seus
efeitos, sobre a HAS, estudados contundentemente nas Gltimas décadas. A exposi¢cdo ao sodio
tem sido a mais investigada, tendo sido extensivamente estudada em modelos experimentais
com animais e em outros estudos epidemiol6gicos, como ensaios clinicos controlados e estudos
populacionais. A ingestdo de sal ou sédio foi diretamente correlacionada com aumento nos
niveis médios de PA e maior prevaléncia de HAS em muitas populagdes, uma vez que a ingestdo
de sal interfere no volume extracelular, aumentando o risco de HAS em adultos (REDDY;
KATAN, 2004b; SAVICA; BELLINGHIERI; KOPPLE, 2010).

O consumo excessivo de sodio (5.000 mg de sodio ou 12,5 g de sal por dia) € um

importante fator de risco para HAS. Os mecanismos sugeridos séo aumento do volume
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plasmatico, ativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona e do sistema nervoso
simpatico, disfuncdo endotelial e resisténcia vascular periférica (FILIPPOU et al., 2022).

A reducdo do consumo de sédio tem demonstrado uma relacdo importante com o
controle e prevencdo da HAS, em todas as faixas etarias e grupos étnicos. Estima-se que uma
diminuigéo na ingestdo alimentar de sal em 50 mmol/ dia contribui para uma redugéo de 50%
no nmero de pessoas que requerem medicacao anti-hipertensiva, além de uma reducgéo de 22%
no namero de mortes devido a AVC e de 16% no nimero de mortes por doengas coronarianas
(REDDY; KATAN, 2004). O sodio é consumido principalmente em alimentos processados e
ultraprocessados, mas também por meio da adicdo sal de cozinha durante o preparo do alimento
OuU & mesa.

De acordo com Santos et al. (2018) a alta ingesta de sodio € o0 comportamento alimentar
inadequado que mais contribui para a perda de anos de vida saudavel (SANTOS et al., 2018).
No entanto, ainda h& controvérsias sobre qual a quantidade de consumo de sal recomendar
(DALBOSCO GADENZ, 2018; SANTOS et al., 2018). A OMS 2012 recomenda que a
ingestdo de sodio deve ser reduzida para menos de 2.000 mg/ dia (< 5 g de sal/dia), a Sociedade
Europeia de Cardiologia (ESC) e a Sociedade Europeia de Hipertensdo (ESH), em suas
diretrizes de 2018, também recomendam que a ingestdo de sodio seja limitada a
aproximadamente 2.000 mg/ dia. As diretrizes de 2017 do American College of Cardiology
(ACC) e American Heart Association ( AHA) propdem reduzir a ingestao de sédio para < 1.500
mg/dia (aproximadamente 3,75 g sal/dia) (FILIPPOU et al., 2022).

A maior ingestao de potassio, calcio e magnésio se relaciona diretamente com o melhor
controle dos niveis pressoricos. O potassio é responsavel pela reducdo do sodio intracelular
através da bomba de sédio e potassio que estimula a diminui¢do da PA devido ao aumento da
natriurese, reducdo da renina e norepinefrina e elevacdo de secrecdo de prostaglandinas. O
calcio regula os batimentos cardiacos, além de reduzir sédio, quando este se encontra em niveis
elevados. O magnésio impede a contracdo da musculatura lisa dos vasos sanguineos, regulando
a PA através do processo de vasodilatacdo (DE OLIVEIRA et al., 2012).

Estudos realizados na década de 50 e 80 do século XX ja demonstravam os efeitos
benéficos do consumo de potassio na reducdo da HAS e AVC (SANTOS et al., 2018). O
potassio € um mineral essencial na dieta humana sendo o elemento com maior atividade
osmotica intracelular. Tem papel relevante na regulacéo da agua intra e extracelular, além da
regulagdo do equilibrio &cido-base, atividade elétrica das fibras nervosas e musculares,

metabolismo energético celular, secrecdo hormonal, regulacdo da sintese proteica e do
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glicogénio. Esté presente em raizes, tubérculos amilaceos, horticolas, frutas, cereais integrais,
laticinios e café (SANTOS et al., 2018).

A investigacdo do quociente sddio/potassio (Na/K) é recomendada para avaliar o efeito
dietético e verificar a ingestdo de sodio e potassio na regulacdo da PA e do risco cardiovascular
(SANTOS et al., 2018). A OMS recomenda como valor ideal um quociente de Na/K inferior a
1, para melhor controle da PA e prevencéo de DCV. Ou seja, uma dieta que contenha 2.300 mg
de sodio deve incluir 3.600 a 4.000 mg de potassio/dia (ZHANG et al., 2013).Em contraste
Chaudhary e Wainford (2021) analisando o Na e K urinario e a relacdo entre Na/K para
alteracdes com a PAS entre participantes do Dietary Approaches to Stop Hypertension Sodium
Trial (DASH-Sodium), durante o periodo de triagem inicial, sem intervencdo dietética, nao
encontraram uma relacdo entre a reducdo de Na/K urindrio < le PA mais baixa
(CHAUDHARY; WAINFORD, 2021).

Essas discrepancias sugerem que ainda sdo necessarias maiores evidéncias cientificas
para estabelecer um valor preciso para ingesta de potassio e o alcance de melhores beneficios
no controle da PA e menor risco de DCV (CHAUDHARY; WAINFORD, 2021). E necessario
verificar ainda algumas situacdes clinicas, tais como, DRC e, uso de diuréticos poupadores de
potassio, em que o risco de desenvolvimento de hipercalemia leva a uma necessidade de maior
controle na ingestdo de potéassio. No entanto, um alto consumo de potassio pode ser
recomendado ao paciente hipertenso que apresente uma taxa de filtracdo glomerular acima de
60 mL/min//1.73 m? (SANTOS et al., 2018). O consumo regular de frutas e vegetais é
recomendado como forma de garantir uma adequada ingestdo de potassio (REDDY; KATAN,
2004).

O magnésio possui importante papel como regulador da PA no organismo. Ele regula
as propriedades fisicas das membranas celulares e sua permeabilidade, podendo, portanto,
alterar a permeabilidade das células ao célcio e ao sddio, importantes no desenvolvimento da
HAS. Conjectura-se que 0 magnésio atua como um antagonista do célcio que modula os ténus
da musculatura lisa vascular e a contratilidade, afetando as concentra¢fes do ion célcio, e
causando vaso relaxamento. Assim, a deficiéncia de magnésio pode afetar os valores da PA,
levando a HAS. De forma inversa, 0 maior consumo de magnésio pode atuar como um agente
anti-hipertensivo leve. Uma meta-analise, incluindo 10 estudos prospectivos, evidenciou uma
associacao inversa entre a ingestdo de magnésio na dieta e o risco de HAS. Um aumento de 100
mg/dia no consumo de magnésio na dieta foi associado a uma reducdo de 5% no risco de HAS
(HAN et al., 2017). Portanto, um aumento da ingestdo de magneésio, potassio e calcio com
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reducdes concomitantes na ingestdo de sodio pode reduzir a PA de maneira eficaz (HAN et al.,
2017; HOUSTON, 2011).

A ingestdo de célcio pode regular a PA modificando o célcio intracelular nas células do
mausculo liso vascular e pode variar o volume vascular através do sistema renina-angiotensina-
aldosterona (VILLA-ETCHEGOYEN et al., 2019). A baixa ingestdo de célcio produz um
aumento na atividade da glandula paratireoide. O horménio da paratireoide aumenta o célcio
intracelular na musculatura lisa vascular, resultando em vasoconstricdo e, consequentemente,
levando a um aumento da PA (VILLA-ETCHEGOYEN et al., 2019). Entretanto, estudos sobre
a relacéo entre consumo de célcio e reducdo dos niveis pressoricos e da HAS tem sido menos
evidente na literatura (WABO et al., 2022). Os resultados do Nurses Health Study revelaram
associacdo entre a alta ingestao de calcio e reducédo no risco de HAS nos primeiros 4 anos de
seguimento, porém esta conclusdo foi refutada no segundo relatério de acompanhamento da
coorte (ASCHERIO et al., 1996). Wabo et al (2022), em um estudo transversal com 16.684
individuos, encontrou que as mulheres no quartil mais alto de consumo de célcio (>1.453
mg/dia) apresentaram altas chances de HAS, ao ajustar a ingestdo de célcio para 0 magnésio
total. Entre os usuarios de suplemento a baixa ingestdo de calcio foi associada positivamente a
HAS (WABO et al., 2022). No mesmo estudo ao avaliar a ingestdo conjunta de célcio e
magnésio, todos os individuos que tiveram alta ingestao de célcio (> 1.036 mg) e alta ingestao
de magnésio (> 322 mg) tiveram uma redugdo de 19% na chance de HAS, o estudo demonstrou
que os efeitos hipotensores do célcio podem ser mediados pela ingestdo de magnésio (WABO
etal., 2022).

Pesquisas sugerem que a vitamina D possui efeitos cardioprotetores, porém a sua
relevancia ndo esta elucidada (DE LA GUIA-GALIPIENSO et al., 2021). A observacio na
elevacdo da PA e niveis de 25 hidroxivitamina D (25(OH)D) sugerem envolvimento da
vitamina D na patogénese das DCV (LATIC; ERBEN, 2020). O mecanismo hipotensor da
vitamina D ainda necessita de maiores esclarecimentos, embora estudos apontem a inibicdo da
expressdo génica da renina, diminuindo sua sintese e impedindo assim, uma hiperestimulacéo
do sistema renina angiotensina (RAS) (JORGE et al., 2018). Subsidiariamente, além da inibicédo
da RAS, baixos niveis de vitamina D estdo associados ao aumento da resisténcia a insulina e
proliferacéo de células vasculares musculares que apresenta associagdo na patogéneses da HAS
(KARADENIZ et al., 2021). Apesar de evidéncias sobre a ligacdo entre a vitamina D e PA,
ainda existem davidas para estabelecer a causalidade dessa relacdo (KUNUTSOR; APEKEY;
STEUR, 2013). Mcmulla et al (2016), em um estudo randomizado, controlado por placebo,

analisando 84 individuos obesos sem hipertensdo e com deficiéncia de Vitamina D, encontrou
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que a correcdo de vitamina D ndo apresentou nenhuma alteragdo nos niveis pressoricos
(MCMULLAN et al., 2016). Uma revisao sistemética e meta-analise de estudos prospectivos,
com o objetivo de avaliar a associacdo do estado basal de vitamina D e o risco de HAS,
encontrou que individuos nos tergcos superiores de niveis de vitamina D (medido pela 25-
hidroxivitamina D), tiveram um risco 30% menor de apresentar HAS, quando comparados com
individuos nos tercos inferiores (KUNUTSOR; APEKEY; STEUR, 2013).

3.3.2. Macronutrientes no controle da Hipertensao Arterial

De acordo com Warren et al. (2019), a alteracdo na ingestdo de proteinas, gorduras e
carboidratos contribui para a perda de peso e para perfis metabdlicos ideais. Evidéncias de
estudos observacionais e ensaios clinicos de curto prazo sugerem que os efeitos dos
macronutrientes sobre a PA relacionam-se ao maior consumo de proteina. Entretanto, séo
escassos 0s estudos bem controlados de longo prazo que abordam a relacdo entre ingestdo de
macronutrientes e controle da PA (WARREN et al., 2017).

Meta-andlise de rede quantificou a efetividade comparativa de padrdes alimentares de
macronutrientes (baixo teor de carboidratos, gorduras e macronutrientes moderados) com base
em 14 programas dietéticos para controle de peso e fatores de risco cardiovasculares. A
comparacao foi feita com a dieta usual em 6 e 12 meses e apontou com certeza moderada, perda
de peso modesta e reducdo dos niveis pressoricos para os trés padrdes de macronutrientes
dietéticos aos 6 meses. Porém as melhorias relacionadas as dietas de macronutrientes
desapareceram quase totalmente aos 12 meses (GE et al., 2020b).

Estudos, incluindo os populacionais, tém demonstrado que consumo de peixe esta
associado a uma reducdo no risco de doencas coronarianas (REDDY; KATAN, 2004). A
avaliacdo de 31 ensaios clinicos controlados, com 1.356 pacientes hipertensos, demonstrou uma
associacdo entre o consumo de 6leo de peixe e redu¢des médias da PAS de -3,0 mmHg (1C95%:
-4,5; -1,5) e da PAD de -1,5 mmHg (1C95%: -2,2;-0,8), com dose resposta estatisticamente
significativa (MORRIS; SACKS; ROSNER, 1993). O papel cardioprotetor do 6mega-3,
presente em peixe ou em 6leo de peixe, € discutido na literatura. Os mecanismos associados
incluem relaxamento endotelial, desaceleracéo da formacdo de placas de ateroma, acdo anti-
inflamatdria e anti-trombogénica; reducédo da expressao das moléculas de adeséo, da agregacéo
plaquetéria, de triglicérides e de arritmia ventricular. O dmega-3, encontrado no oleo de peixe

pode auxiliar no melhor controle da HAS, junto com as medicagdes anti-hipertensivas e outras
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mudancas na dieta (GOMES et al., 2016).Entretanto o papel no controle das DCV ndo esta
claro.

As leguminosas, que fazem parte da alimentacdo de diversas populagdes, sdo
importantes fontes de energia e nutrientes e tém recebido destaque pelos seus inumeros
beneficios para a salde. A soja vem se destacando como um alimento funcional, que possui
compostos bioativos que apresentam funcgdo protetora para a prevencédo e redugéo do risco de
diabetes e HAS, entre outras doencas (ZAKIR et al., 2015). Ensaio clinico controlado, duplo
cego, realizado na China, contou com 302 adultos pré-hipertensos ou hipertensos estagio 1, ndo
tratados com medicamentos, que foram aleatorizados para receber 40 g de proteina de soja
suplementar ou 40 g de carboidratos complexos. Durante as 12 semanas de tratamento foi
observado uma reducdo da PAS e PAD em ambos 0s grupos, porém no grupo que recebeu a
suplementacdo de proteina de soja, a reducdo da PA foi superior ao grupo que recebeu
suplementacdo com carboidratos complexos, estimada em -4,3 (1C95%: -2,11;-6,51) mmHg
paraa PAS e em -2,76 (IC95%:-1,35; -4,16) mmHg para a PAD (TRIAL, 2005).

Véarios mecanismos sdo sugeridos para explicar os efeitos hipotensores da soja, entre
eles podemos citar a conversdo da arginina contida na proteina da soja em 0xido nitrico, um
potente vasodilatador, o acido glutdmico que é encontrado nas proteinas vegetais e esta
associado a reducdo da PA e a acdo de peptideos bioativos liberados na digestdo de proteinas
derivadas desses alimentos, que inibem a enzima conversora de angiotensina, reduzindo PA
(SAVICA; BELLINGHIERI; KOPPLE, 2010).

3.3.3 Fibras no controle da Hipertensdo Arterial

Fibra é 0 nome dado a um grupo de compostos encontrados em alimentos de origem
vegetal (cereais, frutas, legumes e leguminosas), que sao resistentes a degradacdo por enzimas
digestivas humanas (ALEIXANDRE; MIGUEL, 2016). Estudos apontam a associagéo entre o
maior consumo de fibras alimentares e menores niveis pressoricos, diminui¢do da resisténcia
insulinica, reducdo do colesterol total de do colesterol LDL (ALEIXANDRE; MIGUEL,
2016).0s mecanismos pelos quais as fibras atuam no controle da PA, ainda ndo estdo
esclarecidos, pesquisas apontam, que o efeito redutor na PA possa estar ligado a perda de peso
e efeitos na sensibilidade periférica a insulina (ABBASNEZHAD et al., 2020).

Estudos observacionais e de intervencdo tém demonstrado efeito protetor entre o
aumento do consumo de fibras alimentares e HAS. Meta-analise realizada com populacdes

ocidentais observou que o aumento de ingestdo de fibras alimentares pode prevenir a HAS
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(STREPPEL, 2005). Em outra meta-andlise, observou-se que uma maior ingestdo de fibra
alimentar estd associada a reducdo da PA em pacientes hipertensos (WHELTON et al, 2005).
Estima-se que o consumo de 11,5 gramas de fibras diarias é capaz de reduzir a PAD em -1,26
mmHg (1C95%: -2,04; -0,48) e a PAS em -1,13 mmHg (1C95%:-2,49; 0,23), os efeitos foram
maiores nos individuos acima de 40 anos e hipertensos (ALEIXANDRE; MIGUEL, 2016).
Estudo transversal realizado nos Estado Unidos da América (EUA) em 2017, evidenciou que o
aumento de 0,07 g/Kg/dia para 0,35 g/Kg/dia na ingestdo de fibra alimentar total, cereal e
vegetal, mas ndo de fibra derivada de frutas, estava associada com uma reducao de 53% do
risco de HAS (SUN et al., 2018).

Apesar da investigagdo do efeito de um Unico nutriente sobre a PA ser importante, 0s
nutrientes sdo obtidos por meio da ingestdo de diferentes alimentos, e maultiplas interacdes
ocorrem entre 0s nutrientes quando consumimos uma dieta completa. Portanto, € importante
verificar os efeitos do padrdo alimentar como um todo, para melhor compreensdo das
associacOes dietéticas com a PA (LOUCA et al., 2022; NDANUKO et al., 2016).

Atualmente observamos a expansdo do consumo de alimentos energéticos a base de
acucares e gorduras, bem como de fontes proteicas de origem animal e um alto consumo de
produtos industrializados. Essas mudancas nos habitos alimentares tém sido associadas a piora
do estado nutricional e desenvolvimento de enfermidades, incluindo a HAS (LIMA-COSTA,
PEIXOTO; FIRMO, 2004; RIBAS, 2006).

Um estudo observou que a variedade da dieta, com a presenca de 8 ou mais itens
alimentares, apresenta efeito protetor para a alteracdo da PAS, independente de sexo, idade,
indice de massa corporal (IMC) e valor calérico total (VCM). Esta variedade apresenta também
correlacdo positiva com fontes de potassio e fibras (frutas e hortalicas) e calcio (laticinios), e
negativa com alimentos ricos em gorduras saturadas, sddio e carboidrato refinados (DE
OLIVEIRA et al., 2012). Um padrédo alimentar saudavel deve incluir reducdes na ingesta de
carboidratos refinados, carnes processadas, alimentos com alto teor de sédio e rico em gorduras
trans, além de um consumo moderado de carnes vermelhas ndo processadas, aves, ovos e alta
ingestdo de frutas, nozes/sementes, peixe, verduras e legumes, 6leos vegetais, grao integrais
minimamente processados, e iogurte (MOZAFFARIAN, 2016).

As diretrizes brasileiras para controle e tratamento da HAS reiteram a necessidade de
adocdo e manutencdo de uma alimentacdo saudavel a longo prazo, com variabilidade de
nutrientes (MALACHIAS et al.,2016). A dieta DASH, as dietas do mediterraneo e vegetarianas
sdo recomendadas como auxiliares no tratamento e controle da HAS (KNIGHT; SAVASAN,
2018).



31

3.4 A Dieta DASH e Controle de Pressao Arterial

A Dieta DASH é um padrdo alimentar para a prevencdo e tratamento da HAS. Essa dieta
recomenda um maior consumo de graos integrais, frutas e vegetais, produtos lacteos com baixo
teor de gordura, carnes magras, aves, peixes e oleaginosas. Ela € rica em potassio, magnésio,
calcio e fibras, enquanto limita a ingestdo de gordura total, gorduras saturadas e
colesterol(APPEL et al., 1997). A dieta DASH foi idealizada na década de 1990, quando o alto
consumo de sddio, bebidas alcoolicas, tabagismo, sedentarismo e obesidade estavam em
expansdo, assim como a HAS(APPEL et al., 1997). O reconhecimento da influéncia das dietas
vegetarianas sobre os niveis de PA mais baixos demonstrou o importante papel das frutas,
verduras, legumes, nozes e cereais integrais no tratamento e controle da HAS (BRICARELLO
et al., 2020; DALBOSCO GADENZ, 2018). Dessa forma, a dieta DASH foi desenvolvida com
0 propasito de incorporar os principais nutrientes associados a reducédo dos niveis pressoricos,
identificados em estudos anteriores, que estivessem comumente presentes na dieta (MOSELE,
2015).

Apesar da dieta DASH ter seus efeitos hipotensores reconhecidos, 0s mecanismos anti-
hipertensivos pelos quais esse padrdo dietético atua ainda nao sdo totalmente esclarecidos,
particularmente, a dieta DASH parece atuar via sistema renina-angiotensina-aldosterona,
estimulando alguns efeitos fisioldgicos da inibicdo da enzima conversora de angiotensina
(ECA) ocasionando um efeito natriurético e diurético (FILIPPOU et al., 2022). Além disso o0s
efeitos benéficos coletivos, ocasionados pelos nutrientes propostos por esse padrdo dietético,
induz respostas hormonais e vasculares relacionadas a sua acdo hipotensora, beneficiando a
funcdo ventricular esquerda (FILIPPOU et al., 2022).

A dieta DASH foi testada em um ensaio clinico multicéntrico, controlado, randomizado,
envolvendo quatro centros, e incluiu individuos com idade de 22 anos ou mais, que nao faziam
uso de medicamentos anti-hipertensivos e apresentavam uma média de PAS <160 mmHg e
PAD entre 80 mmHg e 95 mmHg. Cerca de 60% dos participantes do estudo eram negros,
devido ao maior risco cardiovascular neste grupo (AWRENCE et al., 1997). O estudo foi
conduzido em 3 fases, respectivamente, rastreamento, run-in e intervencdo. O periodo run-in
teve uma duragdo de 3 semanas, e todos os individuos pesquisados receberam a dieta controle
(AWRENCE et al., 1997; OLMOS; BENSENOR, 2001). A etapa de intervencéo teve duraco
de oito semanas, sendo os participantes randomizados para receber trés tipos de dieta: dieta
controle (dieta tipica americana, com potassio, calcio e magnésio proximos ao percentil 25 do

consumo americano), uma dieta americana enriquecida com frutas e vegetais (composigéo de
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potéssio e magnésio proximos ao percentil 75 do consumo americano, com alto teor de fibras)
e dieta combinada (rica em frutas e verduras, com leite e derivados desnatados, baixa
quantidade de gorduras saturadas e colesterol, com potassio, céalcio e magnésio proximos ao
percentil 75 do consumo americano, além de alta quantidade de fibras e proteinas) (AWRENCE
etal., 1997; OLMOS; BENSENOR, 2001).

A quantidade de sddio (3 g/dia) era semelhante em todas as dietas e quatro niveis de
calorias foram considerados, de acordo com as necessidades individuais, para a manutencao do
peso dos participantes (AWRENCE et al., 1997; BRICARELLO et al., 2020c; OLMOQOS;
BENSENOR, 2001). Quando comparada & dieta controle, a dieta combinada diminuiu a PAS
em 55 mmHg e a PAD em 3 mmHg, enquanto a dieta enriquecida.com frutas e verduras
contribuiu para uma reducao de 2,8 mmHg na PAS e de 1,1 mmHg na PAD. A dieta combinada
levou a uma reducdo a mais da PAS e da PAD, em 2,7 mmHg e 1,9 mmHg, respectivamente,
em relacdo a dieta rica em frutas e verduras. As reducdes foram observadas apos duas semanas
e mantidas até ao final do estudo. A estimativa era de que uma reducdo dos niveis pressoricos
populacional na magnitude observada com a dieta combinada poderia diminuir a incidéncia de
doencas coronarianas e de AVC em 15% e 27%, respectivamente (AWRENCE et al., 1997;
OLMOS; BENSENOR, 2001).

Posteriormente, foi realizado um segundo estudo denominado DASH-Sédio, que
combinou a dieta DASH com diferentes niveis de consumo de sodio. Esse estudo foi conduzido
como acompanhamento do ensaio DASH, para determinar os efeitos da reducdo do sédio na
PA de forma isolada e em combinacdo com a dieta DASH. O estudo foi composto por 412
participantes, com idade igual ou superior a 22 anos, que apresentavam PAS média de 120 a
159 mmHg e PAD de 80 a 90 mmHg. Durante duas semanas 0s participantes consumiram uma
dieta tipica americana (controle) com alto teor de sodio. Posteriormente, foram designados
aleatoriamente para seguir uma dieta DASH ou manterem a dieta tipicamente americana. Estes
dois grupos foram subdivididos em trés niveis de ingestdo de sodio: alto (150 mmol/dia),
intermediario (100 mmol/dia) e baixo (50 mmol/dia) por um periodo de 30 dias. Os resultados
desse estudo mostraram gue a reducdo da ingestdo de sodio diminuiu significativamente a PAS
e a PAD de forma gradativa, tanto na dieta controle quanto na DASH. No entanto, a dieta DASH
reduziu substancialmente a PA nos trés niveis de consumo de sddio (alto, intermediario e baixo)
em relacdo a dieta controle, confirmando e ampliando os achados do estudo DASH
(HOLLENBERG, 2001). Os efeitos combinados da ingestdo da dieta DASH e baixa ingestao
de sddio foram maiores do que qualquer intervencdo isolada, sendo esses efeitos superiores nos

participantes com HAS quando comparados aos normotensos. Vale destacar ainda que 0s
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efeitos desta intervencdo em hipertensos foram iguais ou superiores aos tratamentos
terapéuticos com um unico medicamento. (HOLLENBERG, 2001; JURASCHEK et al.,
2017a).

Os achados do estudo DASH e DASH-Sédio foram incorporados em varias diretrizes
para o controle e tratamento de pacientes hipertensos. Entre elas podemos citar American
College of Cardiology/American Heart Association 2017 (ACC/AHA), as diretrizes globais da
International Society of Hypertension 2020 (ISH) (FILIPPOU et al., 2022). As diretrizes
brasileiras, desde 2004, recomendam o plano alimentar DASH, compondo-se do consumo de
quatro a cinco porcgdes de frutas, quatro a cinco porcdes de vegetais, duas a trés porcdes de
laticinios desnatados por dia, com reducdo de 25% de gordura. (Quadrol)
(PATROCINADORAS, 2007; KNIGHT; SAVASAN, 2018).

Quadro 1- Recomendacdes nutricionais plano alimentar DASH com 2.100 calorias.

Nutrientes Dieta Controle Dieta DASH
Gorduras totais (% de calorias) 37 27
Gordura saturada (% de calorias) 16 6
Proteina (% de calorias) 15 18
Carboidrato (% de calorias) 48 55
Colesterol (% de calorias) 300 150
Sédio (mg/dia) 3.000 2.300
Potassio (mg/dia) 1.700 4.700
Célcio (mg/dia) 459 1.250
Magnésio (mg/dia) 165 500
Fibras (g/dia) 9 30

Fonte: FRANCISCO (2019), pag. 23.

O estudo DASH foi um marco no desenvolvimento de pesquisas sobre habitos de vida
e HAS. O Optimal Macronutrient Intake Trial to Prevent Heart Disease (OmniHeart), um
estudo baseado nos principios DASH, testou os efeitos de trés variagdes da dieta DASH: dieta
rica em carboidrato semelhante a DASH (58% de carboidratos,15% de proteinas, 27% de
gorduras), dieta rica em proteina (48% carboidrato , 25% de proteina e 27% de gordura), e uma

dieta rica em gordura insaturada (48% carboidrato, 15% proteina e 37% de gordura), em todas
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as trés dietas o nivel de potéssio, calcio e magnésio foram mantidos constantes. O estudo
evidenciou uma reducéo nos niveis da PA, colesterol LDL e o risco de doenca cardiaca foi de
16% a 21% menor em cada uma das dietas, e a substituicio moderada de carboidrato por
proteina ou gordura insaturada reduziu ainda mais o risco de DCV (APPEL et al., 2005;
CAREY et al., 2005)

Dentre os estudos que avaliaram a reducdo da PA e a adesdo a dieta DASH, o estudo
Exercise and Nutritional Interventions for Cardiovascular Health (ENCORE) demonstrou que,
mesmo nao ocorrendo uma adesao perfeita aos principios DASH, uma importante reducéo na
PAS e PAD, cerca de 16,1 e 9,9 mmHg, respectivamente, foi observada para o grupo DASH e
controle de peso. Ja para o grupo DASH sozinho as reducdes foram de 11,7 mmHg da PAS e
de 7,5 mmHg da PAD, enquanto no grupo controle as reducdes na PAS e PAD foram de 3,4 e
3,8 mmHg, respectivamente (BLUMENTHAL et al., 2010). Maddock et al (2018), em um
estudo longitudinal, observou uma reducéo na PAS de 4,83 mmHg (IC 95% -8,31, -1,31) e de
1,59 mmHg (1C95% -3,49, 0,31) na PAD entre os individuos do quintil de maior adeséo a dieta
DASH, em comparacdo com o quintil mais baixo. Scwingshackl e colaboradores (2019) em
uma meta-analise de 67 estudos com 17.230 individuos pré-hipertensos e hipertensos,
comparando os efeitos de 13 abordagens dietéticas diferentes, encontraram que a dieta DASH
foi classificada como o padréo dietético mais eficaz na reducao das PAS e PAD, seguida pela
dieta paleolitica e a dieta pobre em carboidrato (MADDOCK et al., 2018; SCHWINGSHACKL
et al., 2018). Ponce- Martinez et al (2022), em uma andlise transversal dos dados da linha de
base dos participantes inscritos na coorte Tlalpan 2020, que analisou 1.490 adultos mexicanos
com idade entre 20 a 50 anos, também encontraram resultados favoraveis. Os autores
observaram que para cada aumento de uma unidade no escore DASH, o IMC diminuiu 0,55
unidades, a circunferéncia da cintura 1,66 cm e, a PAS e PAD reduziram 0,54 mmHg e 0,65
mmHg respectivamente, ap0s ajustes para sexo, idade, atividade fisica, escolaridade e ingestao
energética. Porém, ndo foram observadas associacfes significativas nos modelos totalmente
ajustados por outros fatores, embora tenham observado se uma tendéncia de reducdo na PAD
em 0,35 mmHg, para cada unidade de aumento no escore DASH (PONCE-MATINEZ, X.
et.al.;2022). Dai et al (2022), em outra analise transversal com 81.433 participantes, utilizando
dados da China Multi-Etthnic Cohort (CMEC), encontraram ao comparar os individuos no
quintil mais alto e mais baixo para adesédo a dieta DASH, reducdo dos niveis presséricos apos
ajustes para varios fatores de confusdo. A maior pontuacao a dieta DASH foi associada a uma
reducdo de 2,78 mmHg na PAS (IC 95%: -3,15, -2,41) e uma reducédo de 1,06 mmHg na PAD
(IC 95%: -1,30, -0,82). Os resultados evidenciaram ainda, que a PAS teve uma associacao
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negativa mais forte com a dieta, do que a PAD(DAI et al., 2022). Rahimlou et al. (2022),
analisando 1363 adultos iranianos, em uma analise transversal do estudo Isfahan Salt Study
(ISS), encontraram que a maior adesdo ao escore DASH foi associada a uma chance 13% menor
de ocorréncia de pré-hipertensdo (OR:0,87; IC 95%: 0,070-0,098). Além disso encontraram
uma associagédo negativa entre a adeséo a dieta DASH e PAS, mas néo para PAD (RAHIMLOU
etal., 2022) .

Apesar de estudos evidenciarem uma associacdo entre a dieta DASH e diminuicdo de
niveis de PAS e PAD, existem resultados controversos (BRICARELLO et al., 2020; GE et al.,
2020; HASHEMI et al., 2019). Estudo longitudinal com 13,4 anos de seguimento, observou
apos ajuste por sexo, idade, tabagismo, histdria de diabetes, IMC, ingestdo de alcool e atividade
fisica, que os individuos no quintil mais alto do escore DASH, tenderam ter um aumento
estatisticamente significativo na PAS de 0,10 mmHg/ ano (IC 95%: 0,09; 0,28) em relacdo a
PAD observou-se um aumento de 0,05 mmHg/ano (IC 95%: -0,07; 0,17), porém a significancia
estatistica ndo foi alcancada (JIANG et al., 2015). Naseem et al. (2016) em um estudo clinico
controlado randomizado, desenvolvido no Paquistdo, com pacientes hipertensos e em uso de
medicamentos para controle da doenca, objetivando avaliar as mudancas na PAS e PAD
mediada pela dieta DASH, encontraram que as mudancas na PA foram minimas entre os grupos
intervencgéo e controle (NASEEM et al., 2016). Em um ensaio clinico randomizado, com 80
pacientes diabéticos tipo 2 e pré- hipertensos, ndo encontraram diferencas significativas na
reducdo média da PAS e PAD entre o grupo de adesdo a dieta DASH em comparacdo com
grupo de adesdo a dieta controle, em 12 semanas de seguimento (HASHEMI et al., 2019). Ge
e colaboradores (2020), em uma meta-analise de 121 ensaios clinicos randomizados com 21.942
individuos, ao analisarem 14 padrdes dietéticos para redugdo do peso e risco cardiovascular em
adultos em relacdo a dieta controle, identificaram que o padrdo alimentar paleolitico foi mais
eficaz na reducdo da PAS em comparacdo com a dieta DASH, enquanto a dieta Atkins foi mais
eficaz na reducdo da PAD do que a DASH (GE et al., 2020a). As reducdes nos niveis
pressoricos encontrados com as abordagens dietéticas anteriormente citadas em comparagdo
com a dieta controle, diminuiram ou se tornaram estatisticamente insignificantes apos 12 meses
de acompanhamento. Em outra meta-analise, de 24 ensaios clinicos randomizados, comparando
os efeitos de 11 abordagens dietéticas diferentes, incluindo 1.130 individuos portadores de
diabetes mellitus tipo 2, evidenciou que a dieta DASH apresentou um efeito redutor
significativo na PAS, mas ndao na PAD, quando comparada ao grupo controle
(ABBASNEZHAD et al., 2020). Bricarello et al (2020), encontraram que no modelo sem

ajustes por confundidores, as chances de HAS eram menores em adolescentes com maior
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adeséo a dieta DASH em comparagdo com adolescentes com menor adeséo (OR 0,79, IC 95%
0,68-0,93), porém apos ajustes por sexo, idade, atividade fisica e ingestdo energética total, ndo
foi encontrada associacdo entre HAS e dieta DASH na populacéo estudada. Juraschek et al
(2017), em um estudo que objetivou avaliar a evolucdo temporal da alteracdo da PA a partir da
reducdo do sodio considerando a dieta DASH e dieta controle, durante as 12 semanas de
alimentacdo no ensaio DASH-Sodium, constataram, que a dieta DASH reduziu a PA, em
comparacdo com a dieta controle em uma semana, notando um efeito de estagnacao apos este
periodo. (JURASCHEK et al., 2017b). Folsom, Parker e Harnack (2007), em um estudo
prospectivo de mulheres residentes em lowa, analisando uma maior adesdo a dieta DASH e a
incidéncia de HAS e mortalidade por DCV. Encontraram que a maior adesdo a DASH foi
associada a uma incidéncia um pouco menor de HAS e mortalidade por doenca coronariana,
AVC ou DCV total. Porém, essas associacdes desapareceram apds ajustes (FOLSOM;
PARKER; HARNACK, 2007).

Embora os estudos sugiram que a dieta DASH seja um padrdo alimentar eficaz no
controle dos niveis pressoéricos, a disponibilidade e o custo dos alimentos propostos sdo uma
barreira na adesdo a DASH (YOUNG; BATCH; SVETKEY, 2008). Em um estudo que avaliou
o perfil socioeconémico e o custo e disponibilidade dos alimentos recomendados pela DASH,
encontrou uma tendéncia de menor disponibilidade nas comunidades de baixa renda e maior
custo nas comunidades de maior renda (YOUNG; BATCH; SVETKEY, 2008). Além disso 0s
beneficios a longo prazo da DASH nos niveis pressoricos ainda precisam ser melhores
elucidados. Os resultados dos estudos evidenciam ainda a necessidade de estudos longitudinais
com maiores periodos de acompanhamento sobre adesdo a DASH e HAS (FRANCISCO et al.,
2020; HEALTH; COUNTRIES, 2021). Navarro-Prado e colaboradores (2020), reiteram que 0s
mecanismos pelos quais a DASH atua sobre a salde metabolica e niveis pressoricos nao sao
totalmente compreendidos e devem ser investigados em maior profundidade. Bricarello (2020)
corroborando com Steinberg (2017) enfatiza que a adesdo a dieta DASH, ainda se encontra
muito abaixo dos padrdes desejaveis, sendo necessarios maiores estudos para esclarecimentos
desta lacuna (BRICARELLO et al., 2020c; STEINBERG; BENNETT; SVETKEY, 2017).
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4 JUSTIFICATIVA

A HAS é um grave problema de salde publica e sua prevencédo e controle constituem
um grande desafio. Estudos tém apontado uma elevada prevaléncia de HAS no Brasil e niveis
de controle presséricos aguém dos desejaveis. Pesquisas demonstram que habitos alimentares
inadequados impactam de forma negativa na qualidade de vida da populagéo.

A dieta DASH é um padrdo alimentar saudavel que é capaz de reduzir a PA, e prevenir
complicacdes da HAS. E acessivel e aplicavel proporcionando melhoria & satde da populago,
além de ser uma intervencdo altamente segura. Avaliar a associacdo de padrbes alimentares
saudaveis com a PA pode subsidiar evidéncias importantes para prevencao primaria da HAS.

Entretanto ainda existem lacunas e controversias, ndo esclarecidas, sobre dieta DASH,
especialmente no que tange ao efeito dose reposta, mecanismo de agéo relacionados ao controle
da HAS e seus efeitos a longo prazo. Ha poucos estudos longitudinais observacionais sobre a
adesdo a dieta DASH e controle da HAS, sendo a maioria ensaios clinicos que apresentam
grandes diferencas com a rotina alimentar real da populacdo. Neste contexto o presente o
trabalho se justifica devido a relevancia do tema, além de contribuir com geracdo de novas
evidéncias, que poderdo subsidiar importantes politicas puablicas, com impacto potencial na

salde coletiva.
5 OBJETIVOS
5.1 Geral

Investigar se a maior adesdo a Abordagem Dietética para Interromper a Hipertensdo
(DASH) esta associada a trajetoria de controle dos niveis pressoricos entre adultos com
hipertensao arterial em quatro e oito anos de seguimento, apds controle por potenciais fatores
de confusé&o.

5.2 Especificos

» Descrever as caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e adesdo a dieta

DASH dos participantes do estudo e a prevaléncia de controle pressorico inadequado;
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» Descrever as trajetérias de controle da pressdo arterial em 4 anos de seguimento de
individuos com hipertensdo arterial segundo o nivel de adeséo a dieta DASH no inicio
do estudo;

» Descrever atrajetoria de controle pressorico em oito anos de seguimento em individuos

com hipertens&o arterial segundo o nivel de adesdo a dieta DASH no inicio do estudo;

6 HIPOTESE: Individuos com hipertensdo arterial com maior adesdo a dieta DASH

apresentam melhor trajetdria de controle pressorico em quatro e oito anos de seguimento.

7 METODOS

7.1 Tipo de Estudo

Esse estudo tem delineamento longitudinal e utilizou dados da linha de base do ELSA-
Brasil, realizada entre 2008 e 2010, da 22 visita realizada entre 2012 e 2014, e da 3° visita,
ocorrida entre 2017 e 2019. O ELSA-Brasil é uma coorte multicéntrica composta por 15.105,
homens e mulheres na idade de 35 a 74 anos, servidores publicos ativos ou aposentados de seis
instituicBes de ensino superior localizadas na cidade de Belo Horizonte, Porto Alegre, Rio de
Janeiro, Salvador, Sdo Paulo e Vitoria. Os objetivos principais do ELSA-Brasil sdo investigar
a incidéncia e progresséo de diabetes e DVC e avaliar fatores bioldgicos, comportamentais,
ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais associados. Tanto na visita 1 quanto na 2 e na
3, a coleta de dados incluiu entrevistas face a face, exames clinicos e teste laboratoriais. O
consentimento informado foi obtido de todos os participantes incluidos no estudo. Detalhes
sobre o desenho e perfil da coorte foram publicados anteriormente (AQUINO et al., 2012;
SCHMIDT et al., 2015).

7.2 Populagéo do Estudo

Dos 15.105 participantes, foram elegiveis para o presente estudo, todos os individuos
da linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010), portadores de HAS e que declararam uso de
medicamentos para controle da doenga, totalizando 4.168 participantes. Entre os elegiveis,
foram excluidos 305 (7,3%) participantes que ndo compareceram a Visita 2, 96 (2,3%) que

faleceram e 17 (0,4%) que ndo possuiam mensuragdo de PAS e PAD. Assim foram incluidos
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3.750 participantes para andlise da trajetdria de controle pressorico entre as visitas 1 e 2.
Adicionalmente, foi verificada a trajetoria de controle pressdrico entre as visitas 1 e 3. Para esta
andlise foram utilizados os mesmos critérios descritos anteriormente e, adicionalmente, foram
excluidos 421 (11,2%) participantes que ndo compareceram na visita 3, 147 (3,9%) que
faleceram entre as visitas 2 e 3 e 49 (1,3%) que ndo tinham mensuracdo de PAS e PAD na visita
3, resultando em uma amostra analitica de 3.133 individuos.

A HAS foi definida como PAS > 140 mm/Hg ¢ PAD > 90 mm/Hg e/ou uso de
medicamento para tratamento da HAS. A HAS foi avaliada tanto na visita 1 (linha de base),
quanto nas visitas 2 e 3 de seguimento com base em informagdes autorreferidas e medicédo da
PA, utilizando os mesmos procedimentos. Um participante foi considerado como tendo HAS,
ao responder “sim” a pergunta “Vocé tomou algum medicamento para hipertensdo (pressao
alta) nas 2 ultimas semanas? ™. Todos os participantes foram avaliados e a presenga de HAS
naqueles sem diagndstico prévio foi definida com base nas aferi¢des da PA, sendo considerado
hipertenso os individuos que atingissem os limiares para PAS e/ou PAD mencionados
anteriormente.

As afericdes de PA basal e de acompanhamento foram realizadas usando um
esfigmomanoémetro digital validado (Omron® HEM -705 CP) em um ambiente silencioso e com
temperatura controlada (20-24 °C), ap6s 5 minutos de repouso na posi¢do sentada. Os pacientes
estavam de jejum, bexiga vazia, sentado ereto, com as costas relaxadas e apoiadas no encosto,
pés apoiados, pernas descruzadas e braco esquerdo apoiado a altura do coracdo. Foram
realizadas trés afericbes de PA com intervalo de 1 minuto entre elas, a média da segunda e
terceira mensuracgdes foram consideradas para analise do estudo. O uso de medicamentos anti-
hipertensivos foi aferido com base em relatos das drogas usadas pelos participantes, obtido pela
resposta positiva a pergunta “Algum dos medicamentos que o (a) Sr (a) usou nas duas ultimas
semanas eram para hipertensdo (pressédo alta)? ”, respondida durante entrevista face a face e
pelo registro de prescricdes médicas e caixas de medicamentos levadas pelos participantes,
sendo posteriormente classificadas de acordo com os critérios da Anatomical Therapeutic
Chemical (CHOR et al., 2015)
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7.3 Variaveis do Estudo

7.3.1. Variavel resposta

Estudos longitudinais estdo sujeitos a perdas de seguimento e, consequentemente, vieses
em decorréncia de perdas diferenciais de seguimento. Diante disso, no presente estudo, optou-
se por avaliar a trajetoria de controle pressorico em dois periodos distintos, considerando: a)
apenas o0s niveis pressoricos das visitas 1 e 2; e b) niveis pressoricos das 3 visitas (1, 2 e 3). Tal
estratégia foi adotada porque as perdas de seguimento dos participantes elegiveis para o estudo
aumentaram com o tempo de seguimento da coorte (10,2% na visita 2 e 24,8% na visita 3), e
guanto maiores as perdas, maior o risco de enviesar os resultados encontrados. O controle
pressorico foi definido como a ocorréncia simultanea de medida de PAS < 140 mmHg e PAD
< 90 mmHg em cada visita (sim, ndo). Duas varidveis respostas foram construidas,
correspondendo a trajetdria de controle pressorico entre as visitas 1 e 2 e a trajetdria de controle
pressorico entre as visitas 1, 2 e 3. A trajetdria de controle resultante foi categorizada segundo
a frequéncia de controle presséricos observada nas visitas. Para a trajetdria entre as visitas 1 e
2, trés categorias foram criadas: a) auséncia de controle pressorico (referéncia); b) controle
pressorico em 1 visita; ¢) controle pressorico em 2 visitas. Para a trajetdria nas visitas 1, 2 e 3,
quatro categorias foram obtidas: a) auséncia de controle pressorico (referéncia); b) controle

pressorico em 1 visita; ) controle pressdrico em 2 visitas; d) controle pressérico em 3 visitas.

7.3.2. Variavel explicativa

A variavel explicativa de interesse foi a adesdo a dieta DASH derivada do Questionario
de Frequéncia Alimentar (QFA) semiquantitativo aplicado na primeira visita do estudo. O QFA
continha 114 itens e avaliou o consumo alimentar habitual dos ultimos 12 meses. O QFA
apresentou confiabilidade satisfatoria para avaliacdo dos nutrientes alvo (correlacdo intraclasse
variando de 0,55 a 0,83; proteinas e vitamina E respectivamente) e validade relativa razoavel
(correlacdo intraclasse 0,20 a 0,22; Calcio (Ca) e Selénio (Se) respectivamente) (MOLINA et
al., 2013). Os nutrientes foram quantificados da seguinte forma: nimero de por¢des consumidas
por ocasido x porcdo/ peso/ tamanho x frequéncia de ingestdo x contetdo nutricional dos
alimentos consumidos. Os dados foram convertidos em ingestdo diaria expressa em g ou ml.

As informagdes nutricionais dos diferentes itens alimentares foram extraidas do Nutrition Data
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System for Research (Universidade de Minnesota) e da Tabela Brasileira de Composicao de
Alimentos da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) (MOLINA et al.,2013).

O indice da dieta DASH foi obtido do consumo de alimentos mensurado pelo QFA em
gramas/dia (g/d). Entretanto, devido a baixa validade e concordancia da ingestdo de sodio (Na)
estimada pelo QFA no ELSA-Brasil (PEREIRA et al, 2016), optou-se por utilizar a excregéo
urinéria de 12 horas noturnas de sddio, que corresponde aproximadamente a 47% da excrecdo
de Na de 24 horas. A excrecdo de Na de 12 horas no periodo noturno foi altamente relacionada
a excrecdo urinaria de 24 horas, visto ser este o0 padrdo ouro (PEREIRA et al, 2015; PEREIRA
et al, 2016; MIL, 2012; BALDO, 2019).

O indice da dieta DASH foi estimado a partir do consumo dos grupos alimentares
recomendados (1 a 5), e dos grupos ndo recomendados (6 a 8), respectivamente, sendo eles: (1)
frutas; (2) vegetais; (3) castanhas e legumes; (4) gréos integrais; (5) laticinios com baixo teor
de gordura; (6) bebidas acucaradas; (7) carnes gordurosas; vermelhas e processadas; (8) sddio
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH,2018). O consumo de cada grupo de alimento foi
classificado em quintis especificos por sexo, atribuindo um valor de 1 a 5 de modo que o valor
mais alto reflete maior adesdo as recomendacdes da dieta DASH, a pontuacdo mais baixa menor
adesdo as recomendacdes da dieta DASH. Para os alimentos do grupo 1 a 5 foi atribuido o
valor 1 para a ingestdo mais baixa, 5 para a mais alta e para os alimentos do grupo de 6 a 8 a
pontuacéo foi invertida. As pontuacdes foram somadas para obter a pontuacao final de adeséo
a dieta DASH, que variou de 8 a 40 pontos (FUNG et al, 2008). O indice da dieta DASH foi
inicialmente agrupado em decis e posteriormente categorizado em trés niveis de adeséo, a saber:
a) baixa adesdo (< 2° decil; < 18 pontos); b) média adesao (>2° e < 9° decil; >18 e <30 pontos);

¢) alta adesdo (=9° decil; > 30 pontos).
7.3.3 Variaveis para ajuste

Foram consideradas como varidveis para ajuste aquelas reconhecidamente associadas
ao controle pressorico e a adesdo a dieta DASH na literatura sobre o tema independentemente
da significancia estatistica no presente estudo. Todas as covaridveis foram medidas na visita 1.

7.3.3.1 Sociodemograficas

° Sexo.

o Idade: registrada em anos completos utilizada como varidvel continua.
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o Idade quadratica.

13

o Nivel de escolaridade: obtida por meio da pergunta “ Qual seu grau de
instrucao”, categorizada em: superior completo, ensino médio completo, ensino fundamental

completo, ensino fundamental incompleto.

7.3.3.2. Comportamentais

o Consumo energético: em Kcal/dia obtida por meio do QFA (continuo).

o Tabagismo: Obtido através das perguntas ”O Sr (a) é ou ja foi fumante? ~Ou
seja, ja fumou pelo menos 100 cigarros na vida (cinco magos de cigarros) ao longo da sua
vida”. Os participantes foram categorizados em: fumantes (aqueles que declararam ter fumado
pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e que fumavam no momento da pesquisa); ex-
fumantes (aqueles que declararam ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e que
ndo fumavam no momento da pesquisa); e ndo fumantes (aqueles que declararam néo ter
fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da vida).

o Consumo de bebidas alcodlica: aferido pelo consumo semanal (em gramas),
categorizado em ndo bebe excessivo e bebe excessivo, sendo bebedor excessivo 0 consumo de
alcool >210 g/semana para homens e >140 g/semana para mulheres.

. Grau de atividade Fisica no lazer: aferida pela versdo longa do Questionario
Internacional de Atividade Fisica no lazer e agrupada segundo o MET (equivalente metabdlico
da tarefa) em: fraca, (<600 MET min/semana), moderada (600 £ 3000 MET min/semana) e
vigorosa (>3000 MET min/semana) (COMMITTEE,2005).

7.3.3.3 Saude

O relato de diagndstico de diabetes (DM referido: ndo/sim) e doenca cardiovascular
(DCV referido: ndo/ sim) foram aferidos pela pergunta “Alguma vez o médico lhe informou que
0 senhor (a) teve ou tem alguma das seguintes doengas? ”. Para a DCV autorreferida foram
incluidos diagnosticos de infarto agudo do miocéardio, angina instavel, insuficiéncia cardiaca

congestiva e cirurgia de revascularizagdo do miocardio.
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7.3.3.4 Indice de massa corporal (IMC)

Foi considerado como uma variavel continua, avaliado por meio da divisdo do peso (em
quilogramas) pela altura (em metros) elevada ao quadrado. A medida foi realizada com o
participante descalgo, em jejum e trajando uniforme padréo sobre as roupas intimas. O peso
corporal foi aferido por uma balanca eletronica (Toledo® , Modelo 2096PP) com capacidade de
200Kg e precisdo de 50 g. A altura foi aferida usando estadidmetro de parede (Seca® ,
Hamburgo , BRD) com precisdo de mm e afixado a parede sem rodapé. O participante estava
em posicdo supina, descalco encostando a cabega, nadegas e calcanhares na parede e com o
olhar fixo no plano horizontal. A estatura era verificada no periodo inspiratorio do ciclo

respiratorio.

7.3.4 Variaveis usadas em analises adicionais de sensibilidade

7.3.4.1 A adesdo ao uso de medicamentos e 0 nimero de medicamentos anti-hipertensivos
utilizados foram considerados em andlises adicionais de sensibilidade.

A adesdo ao uso de medicamentos foi aferida com base Teste de Morisky-Green (TMG)
(BEN et al., 2012) mensurada pelas perguntas: 1) “Sr(a) para de tomar os medicamentos de
uso continuo caso ndo se sinta bem?”, 2)”Sr(a) para de tomar os medicamentos de uso
continuo caso se sinta bem? 3) “Sr(a) tem pouco cuidado com horario dos medicamentos de
uso continuo?” 4) “Sr(a) costuma esquecer de tomar os medicamentos de uso continuo?”.
Todas as respostas foram dicotomizadas (ndo/sim). Posteriormente, foi realizada a classificacdo
da ades&o ao uso de medicamentos em: a) Alta (quando todas as respostas foram negativas), b)
Média (quando 1 ou 2 respostas foram positivas), ¢) Baixa (quando 3 ou 4 respostas foram
positivas) (BEN et al., 2012).

O numero de medicamentos antihipertensivos usados foi categorizado em: a) 1

medicamento, b) 2 medicamentos, ¢) 3 ou mais medicamentos.
7.4 Andlises dos Dados
A populacdo de estudo foi descrita utilizando-se médias e desvios-padrdo (DP) ou

medianas e intervalos interquartilicos para as varidveis continuas e propor¢des para as variaveis

categoricas. Em seguida, as variaveis de ajuste foram avaliadas segundo os niveis de adeséo a
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dieta DASH por meio de testes T e ANOVA para as variaveis continuas e testes qui-quadrado
para as varidveis categoricas. A prevaléncia de controle pressorico adequado foi avaliada
segundo niveis de adesdo a dieta DASH.

A existéncia de associacdo da trajetoria de controle pressérico nas visitas 1 e 2,
adicionalmente, nas visitas 1, 2 e 3 do estudo com o nivel de adesdo a dieta DASH foi
investigada utilizando-se modelos de regressédo logistica multinomial, apos ajuste por potenciais
confundidores. Essa metodologia é apropriada quando a variavel resposta de interesse, nesse
caso a contagem de controles pressoricos, tem mais de duas categorias. As magnitudes das
associacOes foram estimadas pela Odds Ratio (OR) com intervalo de 95% de confianca. No
modelo final foram mantidas todas as varidveis definidas previamente como sendo
confundidores da associacao entre dieta DASH e trajetoria de controle pressorico. Todas as
analises foram realizadas no software Stata versdo 14.0 (Stata Corporation, College Station,
Estados Unidos).

8 RESULTADOS

Artigo Cientifico a ser submetido para publicacéo

TITULO: ABORDAGEM DIETETICA PARA PARAR A HIPERTENSAO (DASH) E
REDUZIR NIVEIS PRESSORICOS: RESULTADOS LONGITUDINAIS DO ESTUDO
LONGITUDINAL DE SAUDE DE ADULTOS (ELSA-BRASIL)

Resumo

Introdugdo: Estudos demonstram que a adesao a dieta Dietary Approach to Stop Hypertension
(DASH) contribui para o controle dos niveis pressoricos em individuos com hipertensdo, mas
poucos estudos investigaram os beneficios dessa dieta no longo prazo. Objetivo: investigar se
a maior adesdo a dieta DASH prediz uma melhor trajetoria de controle pressorico em individuos
com hipertensdo arterial apds quatro e oito anos de seguimento da coorte ELSA-Brasil.
Meétodos: Estudo avaliou a trajetoria de controle pressérico entre as visitas 1 (2008-2010) e 2
(2012-2014) e entre as visitas 1, 2 e 3 (2017-2019) do estudo. O controle pressorico foi definido
como a ocorréncia simultanea de medida de PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg em cada

visita. A adesdo a DASH, avaliada a partir do questionario de frequéncia alimentar (QFA) e as
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covariaveis (sociodemograficas, comportamentais e de saude) foram aferidas na primeira visita.
Modelos de regressao logistica multinomial foram utilizados, tendo como referéncia a auséncia
de controle pressorico em cada trajetéria. Resultados: A média etéaria na visita 1 foi de 56,5
anos, 53,4% eram do sexo feminino, sendo as médias de PAS e PAD menores para individuos
com média e alta adesdo a DASH do que entre os com baixa adesdo. A média (OR=1,56; IC
95%: 1,18-2,06) e alta (OR= 1,87; IC 95%: 1,19-2, 95) adesdo a DASH foram associadas a
melhor trajetoria de controle presséricos em duas visitas, quando comparados a baixa adeséo,
apos ajuste por covariaveis. Na trajetdria em trés visitas, a média adesdo OR:1,53; IC 95%: 1,03
- 2,27) e a alta adesdo (OR:1,75; 1C95%:0,95 - 3,23) tiveram maiores chances de controle
pressorico, comparado a baixa adesdo, embora 0s OR para alta adesdo ndo tenha alcangado
significancia estatistica. Conclusdo: Resultados confirmam que individuos hipertensos com
maior adesdo a dieta DASH apresentaram uma melhor trajetéria de controle pressérico em
quatro e oito anos de seguimento, refor¢cando a importéncia da dieta DASH como auxiliar no
tratamento da hipertenséo arterial sistémica (HAS) e prevencéo de desfechos associados.

Palavras-chave: Dieta; DASH, Hipertensao arterial, ELSA-Brasil, doencas cardiovasculares.

Introducéo

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é caracterizada como uma doenca crbnica
multifatorial, com elevacao sustentada dos niveis pressoricos (SAIZ et al., 2018). Em 2019, a
HAS foi responsével por 1 entre 5 mortes em todo 0 mundo, ocasionando, aproximadamente,
11 milhGes de mortes (GLOBAL, 2018; ROTH et al., 2020). No Brasil, estima-se que a HAS
contribui direta ou indiretamente para 50% das mortes por doencas cardiovasculares (DCV)
(DALBOSCO GADENZ, 2018; KNIGHT; SAVASAN, 2018; PESQUISA NACIONAL DE
SAUDE, 2019).

A dieta constitui um dos principais determinantes do desenvolvimento e controle da
HAS (ZHAO et al., 2011). Evidéncias sugerem que uma dieta caracterizada pelo consumo
elevado de frutas, vegetais e laticinios com baixo teor de gordura, e pobre em sodio e gordura
saturada, contribui para reducdo da pressao arterial (PA), reforcando a importancia de préaticas
alimentares saudaveis para a prevencao e controle da HAS (ZHAO et al., 2011). Neste sentido,
a dieta Dietery Approach to Stop Hypetension (DASH), rica em alimentos fonte de nutrientes

relacionados com a diminuicdo da PA, como calcio, potassio, magnésio, fibras e acidos graxos
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insaturados, tem sido amplamente recomendada para a prevengdo e controle da HAS
(BRICARELLO et al., 2020; CASANOVA et al., 2014; LIMA et al., 2013; PAULA et al.,
2015; SANTOS et al., 2018).

Alguns estudos demonstram importante reducdo dos niveis pressoricos associado a
maior adesdo a DASH (SCHWINGSHACKL et al., 2018), mesmo mediante uma adesdo
imperfeita aos principios DASH (BLUMENTHAL et al., 2010). Estudo observacional
longitudinal mostrou reducdo na pressdo arterial sistélica (PAS) e pressao arterial diastolica
(PAD) entre os individuos no maior quintil de adeséo a dieta DASH, em comparagdo com 0
menor quintil em aproximadamente 30 anos (MADDOCK et al., 2018). Entretanto, a coorte
Framingham Offspring ndo encontrou associacdo entre a maior adesdo a dieta DASH e
mudancas nos niveis presséricos em 13,4 anos de seguimento (JIANG et al., 2015). Além disso,
estudos randomizados controlados evidenciaram diferencas minimas nos niveis pressoricos ao
comparar grupos de adesdo a dieta DASH com grupos controle (NASEEM et al., 2016;
HASHEMI et al., 2019). A dieta DASH foi idealizada na década de 1990, nos Estados Unidos
(APPEL et al., 1997), onde o padréo dietético é bem distinto do padréo brasileiro. A adesao a dieta
DASH prediz reducfes nos niveis pressoricos, no entanto pode ser sensivel a aspectos culturais
e alimentares (ROSSATO et al, 2021). Neste contexto estudos longitudinais com maiores
periodos de acompanhamento sdo necessarios para melhor avaliar a relacdo entre adesdo a
DASH e controle da HAS em populacdes de paises de média e baixa renda, com diferente
composicao socioecondémica e padrdes de dieta.

O objetivo do presente estudo é investigar se a adesdo a dieta DASH esta associada com
controle pressorico entre participantes com HAS na linha de base do Estudo Longitudinal de
Saude do Adulto (ELSA-Brasil), apds quatro e oito anos de seguimento. Hipotetizamos que a
maior adesdo a dieta DASH esta associada com uma melhor trajetéria de controle pressorico

no médio (4 anos) e longo prazo (8 anos) de seguimento.
Métodos
Tipo de estudo e populagéo
Trata-se de um estudo longitudinal com participantes do ELSA-Brasil, uma coorte
multicéntrica constituida por 15.105 servidores publicos de 35 a 74 anos, ativos ou aposentados

de instituicdes de ensino e pesquisa localizadas em Belo Horizonte, Porto Alegre, Rio de
Janeiro, Salvador, S&o Paulo e Vitoria. Os objetivos principais do ELSA-Brasil séo investigar
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a incidéncia e progressdo de diabetes e doengas cardiovasculares e avaliar fatores biologicos,
comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais associados. O presente
estudo utilizou dados da linha de base (12 visita) do ELSA-Brasil, realizada entre 2008 e 2010,
da 22 visita (2012-2014) e da 3° visita (2017-2019). Todas as visitas incluiram entrevistas face
a face, exames clinicos e laboratoriais realizados com instrumentos e métodos padronizados por
profissionais treinados e certificados. O ELSA-Brasil foi aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa das instituicdes de ensino e pesquisa participantes. O consentimento informado foi
obtido de todos os participantes do estudo antes de cada visita. Detalhes sobre o desenho e perfil
da coorte foram publicados anteriormente (AQUINO 2012, SCHIMIDT 2015).

Para o presente estudo, dos 15.105 participantes incluidos na 12 visita do ELSA-Brasil
(2008-2010), foram elegiveis os participantes com HAS na linha de base e que declararam usar
medicamentos para controle da doenca, totalizando 4.168 participantes (Figural). Para a
construcdo da trajetdria de controle pressorico entre as visitas 1 e 2, foram excluidos 96 (2,3%)
participantes que faleceram entre as visitas 1 e 2, 305 (7,3%) que ndo compareceram a visita 2,
e 17 (0,4%) sem medida da PAS e PAD na visita 2. Assim foram incluidos 3.750 participantes
para analise da trajetoria de controle pressorico entre as visitas 1 e 2. Adicionalmente, foi
verificada a trajetdria de controle pressorico nas visitas 1, 2 e 3. Para tanto, entre os elegiveis
na visita 1 (n=4.168) foram excluidos 147 (3,9%) participantes que faleceram antes da visita 3,
421 (11,2%) que ndo compareceram na visita 2 ou na visita 3, e 49 participantes (1,3%) sem
medida da PAS e PAD nas visitas 2 ou 3, resultando em amostra analitica de 3.133 individuos.
Os individuos ausentes na visita 2 diferiram daqueles que compareceram para exames e
entrevistas, sendo aqueles em média mais velhos, com menor grau de escolaridade e com maior
prevaléncia de nenhum controle pressorico. Ja entre as visitas 1 e 3, os individuos que ndo
compareceram diferiram dos presentes remanescentes com relacdo a idade, sexo, escolaridade,

tabagismo e trajetdria de controle pressorico.

Figura 1. Diagrama de Fluxo para selecdo da populacdo do estudo, para andlise trajetoria de

controle pressérico entre as visitas 1 e 2, trajetoria de controle pressérico visitas 1,2 e 3.
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Exclusdo trajetoria controle pressorico visita 1 e 2

Obitos entre visitas 1 e 2: 96
Individuos ausentes visita 2: 305
Sem medida da PAS/PAD visita 2: 17

Excluséo trajetoria controle pressorico visita 1,2 e 3
Obitos entre visitas 2 e 3: 147
Individuos ausentes visita 2 ou visita3: 421

Sem medida da PAS/PAD visita 2 ou 3: 49

A HAS foi definida como PAS > 140 mm/Hg e PAD > 90 mm/Hg. A PA foi aferida em
todas as visitas com esfigmomanoémetro digital (Omron HEM-705CP). As medidas de PA

foram realizadas ap6s cinco minutos de repouso, com o participante de bexiga vazia, sentado

ereto, com as costas relaxadas e apoiadas no encosto, pés apoiados, pernas descruzadas e braco

esquerdo apoiado na altura do coragdo. Foram realizadas trés afericbes com intervalos de um

minuto. A PA utilizada no presente estudo foi estabelecida pela média aritmética da segunda e

terceira medidas. O uso de medicamentos anti-hipertensivos foi obtido pela resposta positiva a

pergunta “Algum dos medicamentos que o (a) Sr (a) usou nas duas Ultimas semanas eram para

hipertensao (presséo alta)? ”, e pelo registro de prescricbes medicas e caixas de medicamentos

levadas pelos participantes (CHOR, et al., 2015).
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Variavel resposta

Estudos longitudinais estdo sujeitos a perdas de seguimento e, consequentemente, vieses
em decorréncia de perdas diferenciais. Diante disso, no presente estudo, optou-se por avaliar a
trajetoria de controle pressorico em dois periodos distintos, considerando: a) apenas 0s niveis
pressoricos das visitas 1 e 2; e b) niveis pressoricos das 3 visitas (1, 2 e 3). Tal estratégia foi
adotada porque as perdas de seguimento aumentaram com o tempo de seguimento da coorte
(10,2% na visita 2 e 24,8% na visita 3), e quanto maiores as perdas, maior o risco de enviesar
os resultados encontrados. O controle pressorico foi definido como a ocorréncia simultanea de
medida de PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg em cada visita (sim, ndo). Duas variaveis
respostas foram construidas, correspondendo a trajetdria de controle pressérico entre as visitas
1 e 2 e a trajetoria de controle pressorico entre as visitas 1, 2 e 3. A trajetdria de controle
resultante foi categorizada segundo a frequéncia de controle pressorico observada nas visitas.
Para a trajetoria entre as visitas 1 e 2, trés categorias foram criadas: a) nenhum controle
pressorico (referéncia); b) controle pressérico em 1 visita; ¢) controle pressérico em 2 visitas.
Para a trajetoria nas visitas 1, 2 e 3, quatro categorias foram obtidas: a) nenhum controle
pressorico (referéncia); b) controle pressérico em 1 visita; ¢) controle pressorico em 2 visitas;

d) controle pressorico em 3 visitas.

Variavel explicativa

A variavel explicativa de interesse foi a adesdo a dieta DASH. O indice da dieta DASH
(APPEL et al., 1997; HARSHA et al., 1999; SACKS et al, 2001) foi baseado no consumo
alimentar habitual obtido pelo Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) semiquantitativo
com 114 itens aplicado na 1? visita do estudo. O QFA apresentou confiabilidade satisfatoria
(MOLINA, 2013). Os nutrientes foram quantificados da seguinte forma: nimero de porcdes
consumidas por ocasido x porcdo/ peso/ tamanho x frequéncia de ingestdo x conteldo
nutricional dos alimentos consumidos. Os dados foram convertidos em ingestéo diaria expressa
em g ou ml. As informacdes nutricionais dos diferentes itens alimentares foram extraidas do
Nutrition Data System for Research (Universidade de Minnesota) e da Tabela Brasileira de
Composicdo de Alimentos da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) (MOLINA et
al.,2013).
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O indice da dieta DASH foi obtido do consumo de alimentos mensurado pelo QFA em
gramas/dia (g/d). Entretanto, devido a baixa validade e concordancia da ingestdo de sédio (Na)
estimada pelo QFA no ELSA-Brasil (PEREIRA et al, 2016), optou-se por utilizar a excre¢do
urinaria de 12 horas noturnas de sodio que corresponde a, aproximadamente, 47% da excrecao
de Na de 24 horas. A excre¢do de Na de 12 horas no periodo noturno foi altamente relacionada
a excrecdo urinaria de 24 horas, considerada padrdo ouro (MILL et. al., 2012; PEREIRA et al,
2015; PEREIRA et al, 2016; BALDO, 2019).

O indice da dieta DASH foi estimado a partir do consumo dos grupos alimentares
recomendados (1 a 5) e dos grupos ndo recomendados (6 a 8), respectivamente, sendo eles: (1)
frutas; (2) vegetais; (3) castanhas e legumes; (4) gréos integrais; (5) laticinios com baixo teor
de gordura; (6) bebidas acucaradas; (7) carnes gordurosas; vermelhas e processadas; (8) sodio
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH,2018). O consumo de cada grupo de alimento foi
classificado em quintis especificos por sexo, atribuindo um valor de 1 a 5 de modo que o valor
mais alto reflete maior adesao as recomendacdes da dieta DASH, a pontuacdo mais baixa menor
adesdo as recomendacOes da dieta DASH. Para os alimentos do grupo 1 a 5 foi atribuido o
valor 1 para a ingestdo mais baixa, 5 para a mais alta e para os alimentos do grupo de 6 a 8 a
pontuacéo foi invertida. As pontuacdes foram somadas para obter a pontuacao final de adeséo
a dieta DASH, que variou de 8 a 40 pontos (FUNG et al, 2008). O indice da dieta DASH foi
inicialmente agrupado em decis e posteriormente categorizado em trés niveis de adesdo: a)
baixa adesdo (< 2° decil; < 18 pontos); b) média adesdo (> 2° ao < 9° decis; >18 e <30 pontos);

¢) alta adesdo (>9° decil; > 30 pontos).

Variaveis de ajuste

Foram consideradas como variaveis para ajuste aquelas reconhecidamente associadas
ao controle pressorico e a adesdo a dieta DASH na literatura sobre o tema independentemente
da significancia estatistica no presente estudo. Todas as covaridveis foram medidas na visita 1.

Sociodemogréficas: sexo, idade em anos completos utilizada como varidvel continua,
idade quadratica, nivel de escolaridade (superior completo, médio completo, fundamental
completo, fundamental incompleto).

Comportamentais: consumo energético em kcal/dia (continuo), tabagismo (nunca
fumou, ex-fumante, fumante); consumo de bebidas alcoolicas aferido pelo consumo semanal
(em gramas), categorizado em ndo bebe excessivo e bebe excessivo, sendo bebedor excessivo

o consumo de alcool >210 g/semana para homens e >140 g/semana para mulheres; atividade



51

fisica no lazer aferida pela versdo longa do Questionario Internacional de Atividade Fisica e
agrupada segundo o MET (equivalente metabolico da tarefa) em: fraca, (<600 MET
min/semana), moderada (600 = 3000 METmin/semana) e vigorosa (>3000 MET min/semana)
(COMMITTEE,2005).

Os indicadores de satde foram o indice de massa corporal (IMC) (kg/m?), considerado
como variavel continua, e o relato de diagndstico de diabetes (DM) (ndo/sim) e de doenca
cardiovascular (DCV) (ndo/sim) na visita 1 aferidos pela pergunta “Alguma vez o médico lhe
informou que o senhor (a) teve ou tem alguma das seguintes doencas? ”. Para a DCV
autorreferida foram incluidos diagnosticos de infarto agudo do miocérdio, angina instavel,
insuficiéncia cardiaca congestiva e cirurgia de revascularizagdo do miocardio.

Adicionalmente, foram consideradas algumas covaridveis para andlises de
sensibilidade. A saber, adesao ao uso de medicamentos aferidos com base no Teste de Morisky-
Green (TMG) (BEN et al., 2012) e nimero de medicamentos anti-hipertensivos utilizados na
visita 1, categorizado em: a) toma 1 medicamento, b) 2 medicamentos, c) 3 ou mais
medicamentos. A adesao ao uso de medicamentos foi aferida pelas perguntas: 1) “Sr(a) para
de tomar os medicamentos de uso continuo caso ndo se sinta bem?”, 2) ’Sr(a) para de tomar
0s medicamentos de uso continuo caso se sinta bem? 3) “Sr(a) tem pouco cuidado com hordario
dos medicamentos de uso continuo?” 4) “Sr(a) costuma esquecer de tomar os medicamentos
de uso continuo?”. Todas as respostas foram dicotomizadas (n&o/sim). Posteriormente, foi
realizada a classificacdo da adesdo ao uso de medicamentos em: a) alta (quando todas as
respostas foram negativas), b) média (quando 1 ou 2 respostas foram positivas), c) baixa

(quando 3 ou 4 respostas foram positivas) (BEN et al., 2012).

Anélise de dados

As caracteristicas da populacdo de estudo segundo a adesdo a dieta DASH foram
descritas utilizando-se médias e desvios-padrdo (DP) ou medianas e intervalos interquartilicos
para as variaveis continuas e proporcdes para as variaveis categdricas. A prevaléncia de controle
pressorico adequado foi avaliada segundo a adesdo a dieta DASH.

A associacao das trajetorias de controle pressorico nas visitas 1 e 2 e, adicionalmente,
nas visitas 1, 2 e 3, com a adesao a dieta DASH foi estimada utilizando-se modelos de regressao
logistica multinomial apds ajustes por potenciais confundidores. A categoria de referéncia de
ambas as andlises foi auséncia de controle pressorico em todas as visitas. As magnitudes das
associagOes foram estimadas pela Odds Ratio (OR) com intervalo de 95% de confianga (IC
95%).
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No modelo final foram mantidas todas as variaveis definidas previamente como sendo
confundidores da associacdo entre dieta DASH e trajetoria de controle pressorico. Todas as
analises foram realizadas no software Stata versdo 14.0 (Stata Corporation, College Station,
Estados Unidos).

Resultados

As caracteristicas sociodemograficas e comportamentais dos participantes do estudo
segundo nivel de adesdo a dieta DASH na visita 1 estdo descritas na Tabela 1. Entre os 3.750
participantes, a idade média foi 56,5 anos (£8,6), a maioria era do sexo feminino (53,4%), tinha
ensino superior completo (47,1%) e relatou préatica de atividade fisica fraca (77,3%) (Tabela 1).
A PAS média dos participantes na linha de base do estudo era de 129,5 mmHg (+18,3) e a PAD
média era de 80,0 mmHg (£10,9). Quando comparados aos individuos de baixa adesdo a dieta
DASH, individuos das categorias média e alta adesao apresentaram médias sistolicas menores
em 3,4 mmHg e 3,6 mmHg, respectivamente, enquanto as médias diastdlicas foram 2,2 mmHg
e 4,0 mmHg menores, respectivamente. No total de participantes elegiveis para o estudo, 29,5%
ndo apresentavam controle pressorico adequado. A distribuicdo dos participantes que
compareceram as visitas 1, 2 e 3 é similar (Tabela suplementar 1).

O consumo alimentar dos componentes DASH segundo niveis de adesdo a DASH esta
apresentado na Tabela 2. Observamos que a média de consumo de alimentos saudaveis (grupo
1 a 5) aumentou segundo o nivel de adesdo a dieta DASH. Os participantes com alta adeséo a
DASH apresentaram os menores valores de ingestdo de alimentos ndo saudaveis (grupo 6 a 8).
O consumo de produtos lacteos com baixo teor de gordura foi o que apresentou maior diferenca
entre os niveis de adesdo a DASH. A média de consumo desses produtos no grupo de média e
alta adesdo foi quase quatro e oito vezes maior, respectivamente, quando comparado ao grupo
de baixa adesdo. Em contrapartida, o grupo de baixa adesdo a dieta DASH apresentou uma
média de consumo 1,4 e 2,8 vezes maior de carnes gordurosas vermelhas e processadas, quase
duas e cinco vezes maiores de consumo de bebidas agucaradas em relagédo aos grupos de média
e alta adesdo. Em relacdo ao sodio, o grupo de baixa adesédo & DASH apresentou uma média de
consumo duas vezes maior quando comparado ao grupo de alta adeséo.

A trajetoria de controle pressorico dos participantes entre as visitas 1 e 2 segundo nivel
de adesé&o a dieta DASH esta indicado na Figura 1a. Na analise bruta da trajetoria de controle
pressorico, observou-se que os participantes com alta adesdo apresentaram maior prevaléncia

de controle pressérico nas duas visitas (60,2%), enquanto entre aqueles com menor adesao
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observa-se maior prevaléncia (19,7%) de nenhum controle pressorico. Contrastes menores sao
observadas para a trajetdria de controle pressorico nas visitas 1, 2 e 3 (Figura 1b): sendo a
prevaléncia de controle pressérico em todas as visitas maior para média e alta adesdo a DASH
do que para a baixa adesdo, respectivamente, 51,8% e 49,8% e 40,6%.

Ao analisar a trajetdria de controle pressérico nos participantes do estudo apds ajustes
por fatores sociodemogréficos, comportamentais e clinicos, entre as visitas 1 e 2 (Tabela 3),
observa-se que individuos com média (OR=1,56; 1C95%: 1,18-2,06) e alta adesdo a dieta
DASH (OR=1,87; IC95%: 1,19-2,95) apresentaram maiores chances de controle pressorico em
duas visitas, quando comparados com baixa adesdo a dieta DASH, sendo a magnitude da
associacdo maior para alta adesdo do que para média adesdo. N&o foi detectada associacgao
estatistica significante entre média e alta adesdo a DASH e controle pressorico em 1 visita.

De forma complementar, ao analisarmos a trajetoria de controle pressérico dos
participantes nas visitas 1, 2 e 3 do estudo e considerar todos os ajustes (Tabela 4), observamos
que o controle pressorico nas trés visitas foi associado tanto a média (OR= 1,53; IC 95% 1,03-
2,27) quanto a alta adesdo (OR=1,75; IC 95% 0,95-3,23), sendo a significancia estatistica
limitrofe (p=0,070) para alta ades&o e maior a magnitude pontual de associacéo para alta adeséo
do que para média adesdo a dieta DASH.

As andlises de sensibilidade considerando ades&o ao uso de medicamentos aferidos com
base no Teste de Morisky-Green (TMG) e numero de medicamentos anti-hipertensivos
utilizados, ambos aferidos na visita 1, ndo apresentaram grandes diferencas. Observamos uma
pequena reducdo na estimativa pontual da magnitude das associa¢@es tanto para média quanto
para a alta adesdo, em relacdo ao controle pressorico em duas e trés visitas (Tabela suplementar
2).
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Tabela 1. Caracteristicas da populacdo de estudo na visita 1 (2008-2010) e 2 (2012-2014)
(segundo niveis de adesédo a dieta DASH na visita 1, ELSA-Brasil, N = 3.750.

eta O&Skteristica Populacéo Adesao a dieta DASH
(% ou meédia) Baixa (%) Média (%) Alta (%)
N=3.750 (n = 465) (n = 2.996) (n = 289)
Sexo (%)
Feminino 53,4 54,0 53,2 54,3
Masculino 46,6 46,0 46,8 45,7
Idade, média (DP) 56,5 (+8,6) 54,7 (£8,) 56,5 (£8,) 59,8 (£8,)
Escolaridade (%)
Superior completo 47,1 38,1 47,6 55,7
Médio completo 36,4 42,4 36,0 30,1
Fundamental completo 8,4 9,2 8,4 8,0
Até fundamental incompleto 8,1 10,3 8,0 6,2
Atividade fisica (%0)
Leve 77,3 87,2 76,6 69,2
Moderada 16,9 7.6 17,7 23,8
Vigorosa 5,8 5,2 57 7,0
%’Fﬂ‘)sumo calorico total, média  »q13 4 (11030.2)  2360,2(+921,1) 2618,1(1042,5¢)  2969,0(+983,7)
Tabagismo (%)
Nunca fumou 53,3 477 53,3 61,9
Ex-fumante 36,3 36,6 36,5 34,3
Fumante 10,4 15,7 10,2 3,8
Consumo de alcool (%)
Nao bebe excessivo 91,5 87,9 91,8 94,1
Bebe excessivo 8,5 12,1 8,2 59
IMC (continuo), média (DP) 28,9 (+4,9) 29,5(+4,7) 28,9 (+4,9) 27,8 (+4,8)
DCV (%)
Néo 88,2 88,1 88,6 84,7
Sim 11,8 11,9 11,4 15,3
Diabetes mellitus referido (%0)
Néo 81,23 89,2 80,4 76,7
Sim 18,8 10,8 19,6 23,3
f[;lej‘;sao arterial sistolica, média )9 5,14 132,5 (19,9) 129,1 (18,0) 128,9 (17,9)
Pressao arterial diastélica,
média (DP) 80,0 (£10,9) 82,1 (x12,1) 79,9 (£10,8) 78,1 (£9,6)
Controle pressoérico (%)
Sim 70,5 63,0 71,5 71,6
Nao 29,5 36,9 28,4 28,3

*DP = desvio padrdo
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Tabela suplementar 1. Caracteristicas da populacéo de estudo entre as visitas 1 (2008-2010) e
3 (2017-2019) segundo niveis de adesao a dieta DASH, ELSA-Brasil, N = 3.133.

eta O&Sketeristica Populacéo Adesao a dieta DASH
(% ou meédia) Baixa (%) Média (%) Alta (%)
N=3.133 (n=389) (n=2.489) (n = 255)

Sexo (%)
Feminino 54,6 55,5 54,4 55,3
Masculino 454 445 45,6 447
Idade, média (DP) 56,0 (+8,5) 54,2 (+8,4) 55,9 (+8,5) 59,5 (%8,5)
Escolaridade (%)
Superior completo 48,5 38,1 49,3 57,3
Médio completo 37,0 442 36,6 29,8
Fundamental completo 7,7 8,7 7.5 7.8
Até fundamental incompleto 6,8 9,0 6,6 51
Atividade fisica (%0)
Leve 77,6 86,2 76,9 71,0
Moderada 16,8 8,3 17,6 21,8
Vigorosa 5,6 55 55 7,1
%’Fr,‘;“mO calorico total, média  5g11 g (4+1031,0) 23759 (+939,3) 2613.2 (+1042,0)  2958,1 (+969,5)
Tabagismo (%)
Nunca fumou 54,7 48,8 54,7 63,9
Ex-fumante 35,7 36,3 35,8 32,9
Fumante 9,6 14,9 9,5 3,2
Consumo de alcool (%)
N&o bebe excessivo 92,0 88,7 92,4 93,3
Bebe excessivo 8,0 11,3 7,6 6,7
IMC (continuo), média (DP) 28,9 (+4,9) 29,6(+4,7) 28,9 (+5,0) 27,7 (+4,8)
DCV (%)
Néo 89,0 88,9 89,4 85,4
Sim 11,0 11,1 10,6 14,6
Diabetes mellitus referido (%0)
Néo 81,9 89,9 81,1 77,2
Sim 18,1 10,1 18,9 22,8
(PDrle;s)sao arterial sistolica, média ;5 7,17 g) 132,0 (+19,5) 128,2 (+17.3) 128,7 (+18,0)
Pressao arterial diastélica,
média (DP) 79,9 (£10,7) 82,0 (x12,0) 79,8 (£10,5) 78,1 (£9,8)
Controle pressorico (%)
Sim 72,0 63,5 73,4 71,4
Néo 28,0 36,5 26,6 28,6

*DP = desvio padrdo
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Tabela 2: Consumo médio dos grupos de alimentos componentes DASH de acordo com o nivel

de adesdo a dieta DASH em participantes do ELSA-Brasil com hipertensédo arterial na visital

(2008-2010). N=3.750

Nivel de Adesdo a dieta DASH

Baixa Média Alta

Componentes (g/d) (n=461) (n=2.996) (n=289)

Média DP Média DP Média DP
Frutas 158,1 155,0 345,1 261,6 568,8 281,0
Vegetais 115,9 87,6 219,9 145,1 345,4 156,6
Oleaginosas 107,1 107,6 178,9 160,0 2615 161,7
Cereais e graos integrais 120,5 98,4 170,2 121,0 219,5 125,4
Lacteos com baixa gordura 43,5 90,0 165,9 205,2 368,0 256,6
Saédio 5,8 7,4 4.8 15,2 34 1,8
Carnes gordurosas vermelhas e processadas 26,2 22,9 18,5 21,8 9,2 15,7
Bebidas acucaradas 430,4 300,8 252,1 302,7 87,2 166,0

*DP= Desvio Padrao



57

Figura la. Prevaléncia de controle pressorico em participantes do ELSA-Brasil com
hipertensdo arterial que atenderam as visitas 1 (2008-2010) e 2 (2012-2014) do estudo, de
acordo com nivel de adesao a dieta DASH (N=3.750).

Trajetdria de Controle Pressoricoem Duas Visitas
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®Nao controlado (n = 575) ® Controle em 1 visita (n =977) Controle em 2 visitas (n = 2198)

Figura 1b. Prevaléncia de controle pressorico em participantes do ELSA-Brasil com
hipertensdo arterial que atenderam as visitas 1 (2008-2010), 2 (2012-2014) e 3 (2017-2019) do
estudo, de acordo com nivel de adesdo a dieta DASH (N=3.133).
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Tabela 3. AssociagcOes brutas e ajustadas entre adesdo a dieta DASH e trajetorias de controle

pressorico dos participantes do ELSA-Brasil com hipertenséo arterial nas visitas 1 (2008-2010)
e 2 (2012-2014) do ELSA-Brasil. N =3.750.

Adesdo a dieta DASH

Baixa Média Alta
OR (1C95%) OR (1C95%)

Controle em 1 visita

Modelo 0 1,00 1,22 (0,91-1,63) 1,31 (0,82- 2,10)
Modelo 1 1,00 1,22(0,91- 1,64) 1,33 (0,82- 2,14)
Modelo 2 1,00 1,26 (0,93-1,71) 1,45 (0,89- 2,38)
Modelo 3 1,00 1,22(0,90- 1,66) 1,37 (0,84-2,26)
Controle em 2 visitas

Modelo 0 1,00 1,52(1,17-1,98) ** 1,65(1,08- 2,51) *
Modelo 1 1,00 1,51(1,16-1,98) ** 1,69(1,09-2,61) *
Modelo 2 1,00 1,57(1,19-2,06) ** 1,95(1,24- 3,07) **
Modelo 3 1,00 1,56(1,18-2,06) ** 1,87(1,19- 2,95) **

OR: odds ratios; 1C95%: intervalo com 95% de confianga,

Modelo 0: sem ajustes.

Modelo 1: ajustado por sexo, idade (continua), idade quadratica, escolaridade.

Modelo 2: modelo 1 + atividade fisica, tabagismo, consumo excessivo de alcool, consumo calérico total.

Modelo 3: modelo 2 + IMC, diabetes referida e doenca cardiovascular referida.
*** p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05
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Tabela 4. AssociagOes brutas e ajustadas entre adesdo a dieta DASH e trajetorias de controle

pressorico dos participantes do ELSA-Brasil com hipertensdo arterial nas visitasl (2008-2010),

2 (2012-2014) e 3 (2017-2019) do ELSA-Brasil. N = 3.133.

Adesao a dieta DASH

Baixa

Média
OR (1C95%)

OR (1C95%)

Controle em 1 visita
Modelo 0,
Modelo 1
Modelo 2
Modelo 3
Controle em 2 visitas
Modelo 0
Modelo 1
Modelo 2
Modelo 3
Controle em 3 visitas
Modelo 0
Modelo 1
Modelo 2
Modelo 3

1,00
1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00
1,00

1,00
1,00
1,00
1,00

1,01 (0,66-1,55)
1,01 (0,66-1,56)
1,05 (0,67-1,62)
1,02 (0,66-1,60)

0,92 (0,62-1,35)
0,92 (0,62-1,36)
0,98 (0,66-1,46)
0,98 (0,65-1,47)

1,51 (1,04-2,19) *
1,46 (0,99-2,14)
1,53 (1,03-2,26) *
1,53 (1,03-2,27) *

0,83 (0,42-1,63)
0,85 (0,42-1,70)
0,86 (0,42-1,76)
0,83 (0,40-1,70)

1,14 (0,63-2,07)
1,19 (0,65-2,17)
1,42 (0,76-2,64)
1,38 (0,73-2,59)

1,49 (0,84-2,64)
1,54 (0,85-2,78)
1,82 (0,99-3,33)
1,75 (0,95-3,23)

OR: odds ratios; 1C95%: intervalo com 95% de confianga,

Modelo 0: sem ajustes.

Modelo 1: ajustado por sexo, idade, idade quadrética, escolaridade.

Modelo 2: modelo 1 + atividade fisica, tabagismo, consumo excessivo de alcool, consumo calérico total.

Modelo 3: modelo 2 + IMC, diabetes referida e doenca cardiovascular referida.

**% n<0,001, ** p<0,01, *p<0,05
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Tabela suplementar 2. Associagdo entre adesdo a dieta DASH e trajetorias de controle
pressorico considerando ajustes adicionais por adesdo ao uso de medicamentos (Teste de
Morisky-Green - TMG) e nimero de medicamentos anti-hipertensivos em participantes com
hipertensdo arterial na visita 1 (2008-2010) do ELSA-Brasil.

Adesado a dieta DASH N=3.750

Baixa Média OR (1C95%) Alta OR (1C95%)

Trajetoria de controle pressorico entre a visita 1 e visita 2

Controle em 1 visita

Modelo 0 1,00 1,22 (0,91 - 1,63) 1,32 (0,83 - 2,10)
Modelo 1 1,00 1,23(0,91 - 1,64) 1,33(0,82 - 2,14)
Modelo 2 1,00 1,26(0,93 - 1,71) 1,45(0,89 - 2,38)
Modelo 3 1,00 1,22(0,90 - 1,66) 1,37(0,84 - 2,26)
Modelo 4 1,00 1,20(0,88 - 1,64) 1,27(0,77 - 2,10)
Controle em 2 visitas

Modelo 0 1,00 1,53(1,18 - 2,00) *** 1,65(1,08 - 2,51) *
Modelo 1 1,00 1,51(1,16 - 1,98) ** 1,69(1,09 - 2,61) *
Modelo 2 1,00 1,57(1,19 - 2,06) ** 1,95(1,24 - 3,07) **
Modelo 3 1,00 1,56(1,18 - 2,06) ** 1,87(1,19 -2,95) **
Modelo 4 1,00 1,51(1,14 - 2,01) ** 1,74(1,10 - 2,75) *

Trajetoria de controle pressérico entre a visita 1 e visita 3

Controle em 1 visita

Modelo 0 1,00 1,01(0,66 - 1,55) 0,83(0,42 -1,63)
Modelo 1 1,00 1,01(0,66 - 1,56) 0,85(0,42 -1,70)
Modelo 2 1,00 1,05(0,67 - 1,62) 0,86(0,42 -1,76)
Modelo 3 1,00 1,02(0,66 - 1,60) 0,83(0,40 -1,70)
Modelo 4 1,00 1,03(0,66 - 1,61) 0,84(0,40 -1,73)
Controle em 2 visitas

Modelo 0 1,00 0,92(0,62 - 1,35) 1,14(0,63 -2,07)
Modelo 1 1,00 0,92(0,62 -1,36) 1,19(0,65 -2,17)
Modelo 2 1,00 0,98(0,66 -1,46) 1,42(0,76 -2,64)
Modelo 3 1,00 0,98(0,65 - 1,47) 1,38(0,73 -2,59)
Modelo 4 1,00 0,98(0,65 - 1,47) 1,35(0,71 -2,54)
Controle em 3 visitas

Modelo 0 1,00 1,51(1,04 - 2,19) * 1,49(0,84 -2,64)
Modelo 1 1,00 1,46(0,99 - 2,14) 1,54(0,85 -2,78)
Modelo 2 1,00 1,53(1,03 - 2,26) * 1,82(0,99 -3,33)
Modelo 3 1,00 1,53(1,03 - 2,27) * 1,75(0,95 -3,23)
Modelo 4 1,00 1,51(1,01 - 2,25) * 1,73(0,94 -3,20)
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OR: odds ratios; 1C95%: intervalo com 95% de confianga,

Modelo 0: sem ajustes.

Modelo 1: ajustado por sexo, idade (continua), idade quadratica, escolaridade.

Modelo 2: modelo 1 + atividade fisica, tabagismo, consumo excessivo de alcool, consumo calérico total.
Modelo 3: modelo 2 + IMC, diabetes referida e doenca cardiovascular referida.

Modelo 4: modelo 3 + TMG + consumo medicamentos.

*** n<0,001, ** p<0,01, *p<0,05

Discussao

Os resultados do presente estudo mostraram que individuos com HAS que
apresentaram média e alta adesdo a dieta DASH na visita 1 do ELSA-Brasil tiveram melhores
trajetérias de controle pressérico tanto em duas quanto em trés visitas do estudo,
correspondendo a aproximadamente 4 e 8 anos de seguimento da coorte, respectivamente.
Mostraram ainda que quanto maior o nivel de adesdo, melhor as trajetdrias de controle
pressorico, visto que individuos com alta adesdo apresentaram as maiores magnitudes de
associacdo com melhor trajetéria de controle da PA tanto em duas quanto em trés visitas
presenciais da coorte. Ressalta-se ainda que as associacdes observadas foram independentes de
potenciais fatores de confusdo, como caracteristicas sociodemogréficas, comportamentos
relacionados a salde e comorbidades, e se mantiveram praticamente inalteradas mesmo apés
considerar o numero de anti-hipertensivos utilizados e a aderéncia ao tratamento
medicamentoso na visita 1 da coorte.

Nosso achado de um gradiente dose-resposta é coerente com resultados do ensaio
clinico PREDIMED-Plus que demonstraram que o aumento em média de 1 unidade no
consumo da dieta DASH reduziu os niveis de PAS e PAD em -0,57(IC 95%: -0,81;-0,32) e -
0,15 (IC 95%: -0,29;-0,01) mmHg, respectivamente, ao comparar com a dieta Portfélio em um
ano de seguimento (GLENN et al., 2021). A presenca de gradiente dose-resposta foi
investigada em poucos estudos observacionais longitudinais (TIONG et al., 2018; MADDOCK
et al., 2018), ndo sendo detectada em alguns deles (FOLSOM; PARKER; HARNACK, 2007,
JIANG et al., 2015b).

Nossos resultados concordam com achados de estudos longitudinais anteriores que
demonstraram o beneficio da dieta DASH sobre o controle pressérico em individuos com HAS
(ARD et al., 2004; MOORE et al., 2008). Além disso, eles avan¢am tais achados ao corroborar



62

que os beneficios tanto em médio quanto em longo prazo parecem aumentar com o nivel de
adesdo a dieta DASH no inicio do estudo.

Entretanto, as evidéncias de beneficio de longo prazo da dieta DASH sobre a trajetoria
de controle pressorico observadas no presente estudo ainda sdo escassas e controversas na
literatura. Estudo longitudinal com 13,4 anos de seguimento, mostrou, apds ajuste por
confundidores, que os individuos do quintil mais alto do escore DASH apresentaram aumento
modesto na PAS de 0,054 mmHg/ano. Individuos no quintil mais alto da pontuacdo DASH em
comparacdo com individuos do quintil mais baixo tenderam a ter um aumento de 0,20 mmHg/
ano (IC 95%: 0,09;0,28), sendo essa associacdo estatisticamente significativa. Em relacdo a
PAD observou-se um aumento de 0,021 mmHg/ano. Individuos do quintil mais alto da
pontuacdo DASH em comparacdo com quintil mais baixo apresentaram um aumento de 0,05
mmHg (IC 95%: -0,07;0,17), mas as diferencas vistas ndo foram estatisticamente significantes
(JIANG et al., 2015b). Naseem e colaboradores (2016) ao avaliarem a associagdo entre
mudancas na PAS e PAD mediada pela dieta DASH em 1 ano de seguimento concluiram que
as alteracGes na PA foram minimas entre os grupos intervencdo e controle (NASEEM et al.,
2016).

O potencial efeito benéfico continuado da dieta DASH sobre o controle pressorico no
médio e longo prazo pode ser explicado por varios fatores combinados, entre eles a manutencéo
do nivel de adesdo a dieta DASH entre aqueles que ja tinham maior adesdo. Ou seja, os efeitos
de curto prazo da DASH sobre a PA observados em muitos estudos experimentais seriam assim
sustentados (ARD et al., 2004). E possivel ainda que o melhor perfil pressérico observado entre
os individuos com maior adesao a dieta na visita 1 do estudo contribua para reduzir a velocidade
de aumento da PA esperado ao longo do estudo relacionado ao avanco da idade. Ainda,
individuos com dieta mais saudavel tendem a ter melhor adesdo a um conjunto de fatores
(comportamentais e aderéncia ao uso de medicamentos) que pode influir no maior controle da
PA com o tempo, muito embora nossos resultados tenham sido ajustados por essas covariaveis.
Finalmente, uma outra explicacdo para um efeito continuado da DASH sobre o controle
pressorico pode ser o menor IMC inicial e ganho de peso mais lento ao longo dos anos entre
individuos com maior adesdo a DASH no inicio do estudo. Em um recente estudo, Louca et al.
(2022), em uma analise transversal, com 2.424 mulheres, observou que o IMC mediou a
associacdo negativa entre a dieta DASH e HAS (LOUCA et al., 2022). Francisco e
colaboradores (2020) encontraram que maior adesao a dieta DASH, comparada a baixa adesao,
reduziu o risco de HAS em 20% em cerca de 4 anos de seguimento do ELSA-Brasil, mas a

magnitude dessa associacéo reduziu em 6% ap0s ajuste por IMC ( FRANCISCO et al., 2020a).
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Os mecanismos pelos quais a dieta DASH atua para redugéo dos niveis pressoricos ainda
n&o estdo esclarecidos. Estudos sugerem que o efeito hipotensor da DASH esteja relacionado a
maultiplas interacOes entre o0s nutrientes recomendados por este padrdo alimentar, visto ser esta
dieta rica em potassio, calcio, magnesio, proteinas e fibras (KARANJA et al.1999; MARIS et
al,2019). A maior ingestdo de potéssio, célcio e magnésio se relaciona diretamente com o
melhor controle dos niveis pressoricos. O potassio € responsavel pela reducdo do sodio
intracelular através da bomba de sddio e potéssio que estimula a diminuicdo da PA devido ao
aumento da natriurese, reducdo da renina e norepinefrina e elevacdo de secrecdo de
prostaglandinas. O célcio regula os batimentos cardiacos, além de reduzir sédio, quando este se
encontra em niveis elevados. O magnésio atenua a contragcdo da musculatura lisa dos vasos
sanguineos, regulando a PA através do processo de vasodilatacdo (DE OLIVEIRA et al.;2012).
Varios sdo 0s mecanismos sugeridos para explicar os efeitos hipotensores da proteina dietética
entre eles, a producdo de déxido nitrico um potente vasodilatador, o acido glutdmico que é
encontrado nas proteinas vegetais e estd associado a reducdo da PA, a inibicdo da enzima
conversora de angiotensina que melhora da filtracdo glomerular e a excre¢do de sddio
(SAVICA, 2010; VASDEV & STUCKLESS, 2010; FRANCISCO, 2019).

No presente estudo individuos com media e alta adesdo a dieta DASH e melhor trajetoria
de controle pressorico apresentaram maiores médias de consumo de frutas, vegetais,
oleaginosas, cereais integrais e laticinios com baixo teor de gordura. Estudos apontam que o
maior consumo desses grupos de alimentos possui um efeito benéfico sobre a PA. VALLEE e
colaboradores (2019) mostraram que o maior consumo de legumes e grdo inteiros foi
inversamente associado a PAS e PAD, enquanto o maior consumo de carnes, bebidas
acucaradas e sal foi positivamente associado com os niveis pressoricos (VALLEE et al., 2019b).
Ja Sun e colaboradores (2018) mostraram que o aumento de 0,07 g/kg/dia para 0,35 g/kg/dia na
ingestdo de fibra alimentar total, em relacdo a cereal e vegetal, foi associado a uma reducéo de
53% no risco de HAS (SUN, 2018). Whelton e colaboradores (2005) também encontraram
associacdo entre maior ingestéo de fibra alimentar e menor PA em pacientes com hipertensao
(WHELTON et al., 2005). Reddy e Katan (2004) mostraram ainda que o consumo regular e
frequente de frutas e verduras desempenha papel protetor contraa HAS, DCV e AVC (REDDY;
KATAN, 2004a),

O consumo de laticinios também parece exercer um papel importante sobre a PA e a
salde cardiovascular. Revisdo sistematica e meta-analise mostraram que o aumento de 200 g/d
na ingestdo de laticinios foi inversamente associado ao risco de HAS (RR: 0,95; IC 95%: 0,94-
0,97) (SCHWINGSHACKL et al.,, 2018). Drehmer e colaboradores (2017) também
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encontraram associacao transversal inversa entre a maior ingestdo de produtos lacteos com
baixo teor de gordura e PAS e PAD no ELSA-Brasil (DREHMER et al., 2017). Silva e
colaboradores (2021) demonstraram ainda um efeito benéfico do consumo de laticinios totais e
leite sobre o risco de morte por DCV em oito anos de seguimento do ELSA-Brasil (SILVA et
al., 2021).

No presente estudo observou-se menor consumo médio de sddio entre participantes
com maior nivel de adesdo a dieta DASH, embora a ingestdo media de s6dio no grupo de alta
adesdo a dieta DASH tenha sido superior ao preconizado na dieta DASH (2,3 g/d) e pela OMS
(2,0 g/d) (WHO, 2012; US DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2006).
He e Macgregor (2013) mostraram que a reducdo na ingestdo média de sal em cerca de 4,4
g/dia, ou 1,76 g/dia sodio, poderia reduzir a PAS em 5,4 mmHg e a PAD em 2,8 mmHg em
pacientes hipertensos (HE; LI; MACGREGOR, 2013). Sacks e colaboradores (2001), em um
estudo que comparou a dieta DASH e dieta controle, com diferentes niveis de consumo de sédio
(alto, intermediario e baixo), mostraram que a reducdo do consumo de sédio diminuiu
significativamente a PAS e a PAD tanto na dieta controle quanto na DASH, embora os efeitos
combinados da dieta DASH e baixa ingestdo de sodio tenham sido maiores do que qualquer das
dietas controle, sendo mais expressivos nos participantes com hipertensdo do que naqueles
normotensos (SACKS et al., 2001).

O presente estudo se destaca pela populagdo de estudo, composta por participantes de
diferentes regides brasileiras e com contextos culturais e alimentares distintos (SCHMIDT et
al., 2015). Além disso, o ELSA-Brasil dispde de amplo conjunto de dados, permitindo-nos
realizar ajustes por diferentes fatores e investigar a associacao independente entre adesao a dieta
DASH e HAS. Os procedimentos para aferi¢cdo da PA foram padronizados e sujeitos a rigoroso
controle de qualidade (MILL et al., 2013; SCHMIDT et al., 2015), minimizando erros de
mensuracdo. O estudo apresentou um tempo de seguimento relativamente longo, que permitiu
a avaliar o efeito de longo prazo da adesdo a dieta DASH na trajetoria de controle pressorico.
A relacdo entre niveis de adesdo a DASH e mudanca longitudinal na PA tém sido menos
investigada (JIANG et al., 2015b), principalmente em estudos observacionais, que refletem o
caréater de vida real dos individuos, em paises de média e baixa renda.

Entretanto, limitacbes devem ser consideradas. O consumo alimentar foi obtido por
meio do QFA autorrelatada. Embora o QFA seja um instrumento muito utilizado em grandes
estudos de coorte, ele pode superestimar o consumo, especialmente quando contém mais de 100
itens de alimentos como no presente trabalho (WILLET, 1994). Vale lembrar, entretanto, que

mesmao considerando os valores absolutos de consumo dos componentes da DASH podem estar
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superestimados. Os dados de consumo alimentar referem-se apenas a linha de base, e ndo
permite avaliar potenciais alteragGes ocorridas na dieta ao longo dos anos. Destaca-se ainda as
perdas de seguimento, especialmente entre as visitas 1 e 3 do estudo. Como mostrado, as perdas
de seguimento apresentam maiores percentuais de participantes com menor controle pressorico
na visita 1 do estudo, além de menor escolaridade e maior frequéncia de comportamentos de
risco que podem afetar a associacdo entre dieta DASH e controle pressérico ao longo do tempo.

Os resultados do presente estudo mostraram que individuos com maiores niveis de
adesdo a dieta DASH apresentaram melhor trajetoria de controle pressoérico, evidenciando o
efeito protetor da dieta DASH sobre a HAS. Diante da elevada prevaléncia de HAS em nossa
populacdo, esses resultados reforcam a necessidade de politicas publicas de promoc¢do da
alimentacdo saudavel, com enfoque na dieta DASH, como forma de auxiliar no tratamento da

HAS e na prevencdo de doengas cronicas associadas.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

O principal objetivo desta dissertacdo foi investigar se a maior adesdo a Abordagem
Dietética para Parar a Hipertensdo (DASH) estd associada a melhor trajetoria de controle
pressorico em servidores publicos brasileiros, portadores de HAS. As anélises do nosso estudo
demonstraram que individuos portadores de HAS com maior adesdo a dieta DASH,
apresentaram, em quatro e oito anos de seguimento, um melhor controle dos niveis pressoricos.

Nossos resultados sugerem que a adogdo do padrdo alimentar DASH pelo individuo
hipertenso contribui de forma relevante para o melhor controle da HAS. Evidenciamos que a
alimentacdo saudavel é uma importante estratégia ndo farmacologica no controle da HAS.

A manutencao de niveis pressoricos adequados reduz de forma consistente a morbidade
e mortalidade de individuos portadores de HAS. Diante da alta prevaléncia de HAS em nossa
populacdo e do impacto negativo individual e coletivo que essa doenca acarreta, é
imprescindivel abordamos estratégias que potencializam o controle da PA.

Embora a dieta DASH tenha sido inicialmente elaborada com o propdsito de auxiliar no
controle da HAS, nas ultimas décadas ficou claro que seus beneficios vdo além. Estudos
apontam que a dieta DASH impacta em outros fatores de riscos cardiometabélico, incluindo
controle glicémico, controle do peso corporal e de lipideos. Ainda ndo foram totalmente
elucidados os mecanismos pelos quais a dieta DASH pode melhorar os resultados
cardiovasculares. Além de poucos estudos que avaliam o impacto da DASH nos marcadores de
tensdo cardiaca, lesdo e inflamacdo. Evidéncias sobre o impacto nas alteracdes anteriormente
citadas sdo importantes por causa de sua forte correlacdo com eventos cardiovasculares. Sendo
necessarias pesquisas futuras, principalmente em estudos longitudinais, para elucidar essas
lacunas.

Apesar da dieta DASH ser recomentada pelas diretrizes brasileira de hipertenséo e
cardiologia desde 2004, como tratamento coadjuvante na prevencao e controle da hipertenséo,
ainda ¢é baixa a adesdo da populacio brasileira com hipertensdo a este padrdo alimentar. E
necessario abordar a adogdo da dieta DASH em diversas comunidades, onde seus beneficios
para a saude podem ser realizados.

Esperamos que esse trabalho possa contribuir para o avanco das pesquisas que envolvem
controle da Hipertens&o e dieta no Brasil, auxiliando na construcdo de politicas publicas de
promogcéo da alimentacdo saudavel, com enfoque na dieta DASH, para auxiliar no tratamento
e controle da HAS e prevenir doengas crénicas associadas.
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MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Salude A
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa

CARTA N° 976 CONEP/CNS/MS Brasilia, 04 de agosto de 2006.

Senhora Ceoordenadora,

Tendo a CONEP recebido desse CEP o projeto de pesquisa “Estudo Longitudinal de
Sadde do Adulto — ELSA™ Registro CEP-HU/USP 659/06 - CAAE 0016.1.188.000-06, Registro
Sipar MS: n® 25000.083729/2006-38, Registro CONEP n® 13065, verifica-se que: ‘

Trata-se de protocolo @ ser desenvolvido por consércic vencedor da Chamada Publica
DECIT/MSI/FINEP/CNPQq que foi constituido por sete instituicdes de ensino superior e pesquisa de
seis estados, das regides Nordeste (Universidade Federal da Bahia), Sudeste (FIOCRUZ/RJ,
USP, UERJ, UFMG e UFES) e Sul (UFRS). Sera um estudo de coorte de 15 mil funcionarios de
instituicdes puablicas com idade igual ou superior a 35 anos. A coorte sera acompanhada
anuaimente para verificacdo do estado geral e, a cada trés anos, serd chamada para avaliagdes
mais detalhadas que incluem exames clinicos. Os sujeitos de pesquisa serdo entrevistados por
pessoas treinadas e certificadas e os exames serdo realizados por profissionais de saGde. O
estudo tem como objetivos principais: estimar a incidéncia do diabetes e das doengas
cardiovasculares e estudar sua histéria natural; investigar associagbes entre fatores biolégicos,
comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais relacionados a essas doengas
e complicagdes decorrentes, buscando compor modelo causal que contemple suas inter-relacdes;
descrever a evolugdo temporal desses fatores e os determinantes dessa evolucgdo; identificar
modificadores de efeito das associagdes observadas; identificar diferenciais nos padrdes de risco
entre os centros participantes que possam expressar variagdes regionais relacionadas a essas
doengas no pais. Dentre os objetivos secundarios consta “estocar rmatenal biolégico, para estudos
futuros com diversos tipos de marcadores relacionados a inflamag8o, coagulag8o, disfungdo
endotelial, resisténcia & insulina, obesidade central, estresse e fatores de risco tradicionais, bem
como prover a extragdo de DNA para exames genéticos futuros”. De acordo com informagdo da
pag. 11 do protocolo, item “coleta de sangue®, as amostras de sangue serdo estocadas para
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exames adicionais e formagdo de banco de DNA. Havera um laboratério central que fara as
“determinagdes bésicas do estudo em amostras encaminhadas pelos centros de investigagéo”, as
“determinagdes simples” serdo feitas nos proprios laboratérios. O banco de material biolégico esta
em fase de planejamento com local e coordenador a serem definidos.

Diante do exposto, embora nos objetivos do estudo verifica-se que haverd também
pesquisa genética, pelas informagdes do protocolo tal pesquisa ndo sera realizada no momento,
ndo estando descrito ainda (nem no protocolo, nem no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido-TCLE) os procedimentos para tal. Portanto, nesse primeiro momento do estudo ndo
se trata de projeto da drea tematica especial “genética humana” (Grupo 1), conforme registrado na
folha de rosto, mas sim, do grupo lIl. Nesse caso, a aprovagdo ética é delegada ao Comité de
Etica em Pesquisa da instituigdo, devendo ser seguido o procedimento para projetos do grupo lli,
conforme o fluxograma disponivel no site : hitp://conselho.saude.gov.br e no Manual Operacional
para CEP. Ndo cabe, portanto, a referéncia a CONEP no 3° paragrafo da pag. 1 e no 6° paragrafo
da pag.2 do TCLE. Evidenciamos, entretanto, que o armazenamento e utilizacdo de materiais
biolégicos humanos no ambito de projetos de pesquisa esta regulamentado pela Resolugdo CNS
347/2005 e que o projeto em questio deve incluir as determinagdes dessa resolugdo. Quando for
elaborado o protocolo para os estudos genéticos, deverd também ser cumprida a Resolugdo CNS
340/04 incluindo obtenc@o de TCLE especifico. Em se tratando de pesdquisa com funciondrios de
instituicdes pablicas, cabe ressaltar o disposto no item IV.3 “b" da Res. 196/96.

Atenciosamente ,
g2 .L/V\‘ L"J
CORINA BONTEMPO DUCA DE FREITAS
Secretaria Executiva da
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

A Sua Senhoria -
Sr(a) Maria Teresa Zulini da Costa

Cordenadora Comité de Etica em Pesquisas

Hospital Universitdrio da Universidade de So Paulo- HU/USP
Av. Prof® Lineu Prestes, 2565

Cidade Universitdria  Sio Paulo

Cep:05.508-900

C/ cépia para os CEPs: UFBA, FIOCRUZ/RJ,UERJ, UFMG, UFES e UFRS

Esplanada dos Ministérios, Bloco “G ", Ministério da Saéde -Edificio Anexo, Ala “B"- 1* andar ~ Sala 145 ~ CEP 70058-900- Brasilia / DF
Tdefou- (61) 3315.2951/ 3226.6453 Fax: (61))226.6‘53 E-matl: sonep@esude gov.br - homepoge : Mip./iconselho.ssude. gov.be




ANEXO 2- APROVAGCAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG
(COEP/UFMG)

Universidade Federal de Minas Gerais
Cormnité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n%. ETIC 186/06

Interesse: Prof. (a) Sandhi Maria Barreto
Depto. De Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 28 de junho de 2006 o projeto de pesquisa intitulado “ELSA -
Estudo longitudinal da satde do adulto.” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

f

i AN~ ‘A A (
Profa. Dra. Maria Elenade L\ima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos. 6627, Prédio da Reitoria — 7* andar sala: 7018 - 31.270-901~ BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpq.ufmg.br
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