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Consumo de alimentos preditores e protetores de risco 
cardiovacular por hipertensos do estado de Alagoas, Brasil

Evaluation of consumption of food and predictors of 
cardiovascular risk in hypertensive protectors of the State
 of Alagoas, Brazil

Resumo  O presente artigo teve como objetivo 
avaliar o consumo de alimentos protetores e pre-
ditores de risco cardiovascular (CV) e sua relação 
com fatores de risco cardiovascular (FRCV) por 
hipertensos do estado de Alagoas. Estudo trans-
versal, de base populacional, com 655 adultos, hi-
pertensos, de ambos os sexos, estudados no período 
de 2013 a 2016. O consumo alimentar foi avalia-
do por um questionário de frequência alimentar 
validado com mensuração convertida em escores 
e os alimentos foram divididos em três grupos: I 
- processados/preditores de risco CV; II - ultrapro-
cessados/maiores preditores de risco CV; III - ali-
mentos in natura ou minimamente processados/
protetores de risco CV. Foram também analisadas 
variáveis socioeconômicas, demográficas, bioquí-
micas, clínicas e antropométricas. Os escores de 
consumo dos grupos de alimentos I, II e III foram, 
respectivamente, 0,11; 0,13 e 0,24 (p = 0,001). O 
consumo de alimentos processados se correlacio-
nou positivamente com o colesterol sérico elevado 
(p = 0,045) e negativamente com a idade (p = 
0,001); já o de alimentos ultraprocessados correla-
cionou-se com o sedentarismo (p = 0,01). Assim, 
observou-se relação entre o consumo de alimentos 
preditores de risco CV com sedentarismo e coles-
terol elevado, refletindo a necessidade de ações de 
educação nutricional.
Palavras-chave  Consumo de alimentos, Hiper-
tensão, Adulto, Fatores de risco, Obesidade

Abstract  The present article aimed to evaluate 
the consumption of protective foods and predic-
tors of cardiovascular (CV) risk and its relation-
ship with cardiovascular risk factors (CVRF) by 
hypertensive individuals in the state of Alagoas. 
A population-based cross-sectional study was car-
ried out from 2013 to 2016 with 655 hypertensive 
adults of both sexes. Food consumption was as-
sessed by a validated food frequency questionnaire 
with measurements converted to scores and the 
foods were divided into three groups: I – processed 
foods/CV risk predictors; II – ultraprocessed 
foods/higher CV risk predictors; III - in natura 
or minimally processed foods/ CV risk protectors. 
Socioeconomic, demographic, biochemical, clin-
ical and anthropometric variables were also an-
alyzed. The consumption scores of food groups I, 
II and III were, respectively, 0.11; 0.13 and 0.24 
(p = 0.001). The consumption of processed foods 
was correlated positively with high blood cho-
lesterol (p = 0.045) and negatively with age (p 
= 0.001); while that of ultraprocessed foods was 
correlated with the sedentary lifestyle (p = 0.01). 
Thus, it was observed a relationship between the 
consumption of CV risk predictors foods with high 
blood cholesterol and sedentary lifestyle, reflecting 
the need for nutricional education actions.
Key words  Food consumption, Hypertension, 
Adult, Risk factors, Obesity
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Introdução

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem 
a principal causa de morbidade e mortalidade, 
tanto em países desenvolvidos, como naqueles 
em desenvolvimento1,2, caso do Brasil. Sua ori-
gem é multifatorial, com grande influência gené-
tica, e, sobretudo, do estilo de vida. Dentre os fa-
tores de risco cardiovascular (FRCV), destaca-se 
a hipertensão arterial sistêmica (HAS), condição 
que atinge de 22,3% a 43,9% da população urba-
na adulta brasileira3.

Estudos sobre padrões alimentares têm de-
monstrado que a ingestão habitual da dieta “oci-
dental”, caracterizada pelo consumo de alimentos 
com elevada concentração de gorduras, açúcares 
e sódio, como os processados e os ultraproces-
sados, está diretamente relacionada ao risco de 
desenvolver obesidade, diabetes, DCV e HAS4,5. 

Em adição, a concomitante redução do con-
sumo de frutas, verduras e legumes, dentre ou-
tros alimentos frescos in natura e minimamente 
processados6, apontados como protetores para o 
desenvolvimento de DCV e outras enfermidades, 
favorece o aumento da prevalência dessas doen-
ças crônicas não transmissíveis (DCNT)7.

Nessa perspectiva, é importante caracteri-
zar os padrões alimentares da população, o que 
pode ser obtido com o uso de instrumentos de 
avaliação da ingestão alimentar habitual, como 
o questionário de frequência alimentar (QFA)8. 
Em 2002, Fornés et al.9 propuseram uma nova 
forma de interpretar os dados do QFA, denomi-
nada “método dos escores”. Esse método, a partir 
do estabelecimento de uma escala numérica con-
tínua, estruturada segundo a frequência de con-
sumo de grupos de alimentos do próprio QFA ou 
de grupos formados a partir dos itens alimenta-
res do QFA, visando atender o objetivo do estu-
do, possibilita analisar a exposição de um indiví-
duo a um dado nutriente e/ou grupo alimentar 
relacionado a risco e/ou proteção cardiovascular 
(CV) bem como sua relação com o tempo9. 

 Tendo em vista a relevância da avaliação do 
padrão alimentar e a sua relação com as DCV, o 
objetivo deste estudo foi avaliar o consumo de 
alimentos protetores e preditores de risco CV 
através do método dos escores e verificar sua re-
lação com FRCV na população de hipertensos do 
estado de Alagoas.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, realizado nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) de 12 muni-
cípios do estado de Alagoas, entre setembro de 
2013 a fevereiro de 2016, com adultos, de ambos 
os sexos, portadores de HAS. O estudo faz parte 
de uma pesquisa do Programa de Pesquisas para 
o Sistema Único de Saúde (PPSUS), financiada 
pela Chamada Ministério da Saúde/CNPq/SE-
SAU-AL//FAPEAL, intitulada “Consumo e prá-
ticas alimentares, fatores de risco modificáveis 
para doenças crônicas e prognóstico de hiperten-
sos do estado de Alagoas”.

O cálculo amostral foi realizado com o au-
xílio do programa Statcal do Epi Info® versão 7 
(CDC/WHO, Atlanta, GE, USA) considerando 
uma frequência de consumo de hortaliças e fru-
tas em adultos maceioenses de 32,1%10 , o total 
de hipertensos cadastrados no Sistema de Infor-
mação da Atenção Básica (SIAB) em Alagoas, no 
ano de 2013 (n = 113.346), um erro amostral de 
5% e um nível de confiança de 99%. O tamanho 
amostral, portanto, foi estabelecido em um “n” 
de 576 indivíduos. No presente estudo, a amostra 
foi composta por 655 indivíduos, número repre-
sentativo dos hipertensos atendidos nas UBS de 
Alagoas. 

O processo de seleção amostral foi desenvol-
vido em 3 estágios: 1) sorteio dos municípios por 
região de saúde do estado de Alagoas; 2) sorteio 
dos portadores de HAS de todas as UBS dos mu-
nicípios elegidos considerando o banco de dados 
do SIAB das secretarias municipais de saúde; 3) 
quando da impossibilidade de adesão à pesquisa 
pelo município sorteado ou recusa do indivíduo 
em participar do estudo, o processo de substitui-
ção baseava-se em: sortear outro município da 
mesma região de saúde e convidar outros usu-
ários que atendessem aos critérios de inclusão, o 
que ocorria nas salas de espera para as consultas 
na própria UBS, local onde foram coletados os 
dados da pesquisa.

Nessa seleção, dos 12 municípios sorteados 
inicialmente, 5 foram substituídos. Quanto aos 
usuários, houve a substituição de 61. Cabe ressal-
tar que municípios de uma mesma região de saú-
de e usuários de uma mesma UBS apresentavam 
características semelhantes. 

Os critérios de inclusão dos usuários no estu-
do foram: ser portador de HAS, ter idade entre 18 
e 59 anos e estar cadastrado no SIAB. Já o critério 
de exclusão foi o diagnóstico de diabetes mellitus 
ou outra doença associada à HAS.
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Para a coleta de dados foi aplicado um ques-
tionário elaborado e testado em estudo piloto, 
que incluía dados (a) socioeconômicos (faixa 
etária, escolaridade, número de membros na 
família, renda familiar mensal, cor da pele auto 
referida e classe econômica, avaliada por meio 
do Critério de Classificação Econômica Brasil - 
CCEB, versão 201311), (b) de estilo de vida (ati-
vidade física, tabagismo, consumo de bebidas 
alcoólicas), (c) antropométricos (peso, estatura e 
circunferência da cintura - CC e circunferência 
do pescoço - CP), (d) bioquímicos (colesterol to-
tal - CT e triglicerídeos - TG), e (e) clínicos (pres-
são arterial e antecedentes pessoais e familiares). 

Em relação ao estilo de vida, foram conside-
rados tabagistas, consumidores de álcool e pra-
ticantes de atividade física, os indivíduos que 
relataram esse hábito, independentemente da 
frequência. 

Quanto à avaliação antropométrica, foram 
aferidos, segundo Lohman et al.12, o peso, com 
balança digital Marte LC200®, capacidade de 
180kg e sensibilidade de 100g, e a altura, com 
estadiômetro portátil Seca®. O peso e a altura fo-
ram utilizados para o cálculo do Índice de Mas-
sa Corporal (IMC), considerando os pontos de 
corte estabelecidos pela Organização Mundial de 
Saúde13. A CC e a CP foram mensuradas com fita 
métrica inextensível de 2m e variação de 0,1cm. 
A CC foi medida no ponto médio entre o último 
arco costal e a crista ilíaca e avaliada segundo a 
International Diabetes Federation (IDF)14. Já a CP 
foi aferida na altura da cartilagem cricotireoidea, 
que corresponde ao ponto médio da altura do 
pescoço, e classificada de acordo com as reco-
mendações estabelecidas por Ben-Noun et al.15. 
O índice de conicidade (índice C) foi calculado 
para discriminar o risco coronariano e interpre-
tado de acordo com os pontos de corte determi-
nados por Pitanga e Lessa16. 

A pressão arterial foi estimada pela equipe de 
pesquisadores, previamente treinada, seguindo 
os procedimentos da VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão17 e utilizando o esfingmomanôme-
tro da marca Omron® HEM 705 CP, modelo au-
tomático, com o indivíduo em repouso por pelo 
menos 5 minutos antes da aferição. Os dados ob-
tidos foram analisados de acordo com a 7ª Dire-
triz Brasileira de Hipertensão Arterial3.

As dosagens de CT e TG foram obtidas em 
amostras de sangue capilar por meio de micro-
cuvetas descartáveis, utilizando o monitor por-
tátil Accutrend GTC, marca ROCHE®, cuja faixa 
de medição para colesterolemia é de 150mg/dL 
a 300 mg/dL e para trigliceridemia de 70mg/dL 

a 600 mg/dL. Os resultados foram obtidos ime-
diatamente com a leitura do aparelho e interpre-
tados considerando CT e TG elevados aqueles 
acima de 200mg/dL e de 150 mg/dL, respectiva-
mente18 .

 Os dados referentes ao consumo alimentar 
foram coletados por meio de QFA quantitativo, 
elaborado e validado para hipertensos, em estu-
do vinculado à PPSUS anteriores, desenvolvido 
pelo mesmo grupo de pesquisa19. Esse QFA con-
templa 126 itens alimentares divididos em 14 
grupos: frutas e suco de frutas, verduras, tubér-
culos e derivados, cereais e massas, condimentos, 
óleos e gorduras, leite e derivados, leguminosas, 
carnes, embutidos, doces, sopas e bebidas. A fre-
quência de consumo alimentar está dividida em 
diária, semanal, mensal e anual; cada uma destas 
categorias inclui as opções quanto ao número de 
vezes (0 a >10) que o alimento é habitualmente 
consumido.

 Para avaliação do escore de consumo, foi 
aplicado o modelo proposto por Fornés et al.9, 
com adaptações segundo o Guia Alimentar para 
a População Brasileira6 na definição dos grupos 
alimentares protetores e preditores de risco CV, 
assim distribuídos: Grupo I - produtos alimen-
tícios processados/ preditores de risco CV: carne 
seca (charque, carne de sol), queijos, sardinha 
enlatada, carnes (carne bovina, frango e peixe) 
fritas e ovo frito; Grupo II - produtos alimentí-
cios ultraprocessados/maiores preditores de risco 
CV: biscoitos, pão, pipoca, temperos industriali-
zado, embutido, sorvete, bolo, macarrão instan-
tâneo, refrigerante, suco industrializado, doces e 
achocolatado; e Grupo III - alimentos in natura 
ou minimamente processados/protetores de ris-
co CV: frutas, suco de fruta ou polpa, verduras, 
tubérculos (batata doce, inhame, macaxeira) e 
derivados, leguminosas, ovo in natura, leite des-
natado e carnes (carne bovina, frango e peixe) in 
natura. 

O método proposto por Fornés et al.9 consis-
te na transformação das diferentes categorias de 
frequência de consumo em um escore (S: score) e 
prevê a determinação de um valor de escore má-
ximo para os alimentos consumidos diariamente 
(S

7
=1) e os demais obtidos por meio de equações. 
Neste estudo, o escore foi referente a 365 dias 

(S
365

), para que a frequência de consumo de cada 
alimento durante o último ano pudesse ser trata-
da como variável quantitativa. Adotou-se, então, 
a seguinte equação: S

365
= (1/365)(a x p), onde “S” 

é o score - escore, “a” é o número de vezes em que 
o alimento foi consumido e “p” o período em que 
esse alimento foi consumido, sendo: 0 - não con-
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Tabela 1. Características demográficas, 
socioeconômicas e de estilo de vida dos hipertensos 
atendidos nas Unidades Básicas de Saúde do estado de 
Alagoas, Brasil, 2013-2016.

Variáveis n % IC
95%

Sexo

Feminino 564 86,1 83,2 - 88,6

Masculino 91 13,9 11,4 - 16,8

Faixa etária (anos)*

19 |-| 29 18 2,8 1,7 - 4,4

30 |-| 49 316 48,5 44,6 - 52,4

50 |-| 60 317 48,7 44,8 - 52,6

Etnia*

Branca 157 24,1 20,9 - 27,6

Não branca 494 75,9 72,4 - 79,1

Renda familiar mensal 
(R$)*

< 1 salário mínimo 119 20,4 17,3 - 24,0

≥ 1 salário mínimo 463 79,6 76,0 - 82,7

Escolaridade

≥ 4 anos de estudo 383 58,5 54,6 - 62,3

< 4 anos de estudo 272 41,5 37,7 - 45,4

Classe econômica*

B 33 5,9 4,1 - 8,2

C 268 47,8 43,6 - 52,0

D 226 40,3 36,2 - 44,9

E 34 6,1 4,3 - 8,4

Número de membros 
na família*

< 5 membros 551 88,4 85,6 - 90,8

≥ 5 membros 72 11,6 9,2 - 14,4

Tabagismo*

Sim 68 10,5 8,3 - 13,2

Não 580 89,5 86,8 - 91,7

Consumo de álcool*

Sim 173 26,6 23,2 - 30,2

Não 478 73,4 69,8 - 76,7

Sedentarismo* 

Sim 414 64,0 60,1 - 67,7

Não 233 36,0 32,3 - 39,9
n – número de indivíduos; IC

95%
 - intervalo de confiança 

a 95%; *n total é diferente de acordo com o número de 
respondentes.

sumido; 1 - consumido anualmente; 12 – mensal-
mente; 48 – semanalmente; e 365 – diariamente. 

Assim, para cada participante, foi obtido o 
cálculo do escore de frequência de consumo de 
alimentos correspondente aos três grupos. Em 
seguida, foi calculado o escore de frequência de 
cada grupo através do somatório ponderal do 
peso de cada item. 

As preparações mistas não tiveram os seus 
alimentos desagregados para inserção nos res-
pectivos grupos, prevalecendo, para definição 
do grupo a que pertence, o ingrediente básico de 
cada preparação.

A análise estatística foi realizada utilizando-
se o programa Epi Info versão 7 (CDC/WHO, 
Atlanta, GE, USA). As proporções e seus respecti-
vos intervalos de confiança a 95% (IC

95%
) foram 

calculados. As variáveis contínuas foram testadas 
quanto à normalidade pelo teste de Kolmogorov
-Smirnov. As que apresentaram distribuição nor-
mal foram expressas em média e desvio-padrão. 
Os escores de frequência de consumo alimentar, 
em virtude de se tratarem de uma mensuração 
em escala ordinal, foram descritos sob a forma 
de mediana e intervalo interquartílico (IQ) e 
sua associação com as variáveis explicativas foi 
avaliada pelos testes U de Mann-Whitney (duas 
medianas) e pelo teste de Kruskal Wallis (mais de 
duas medianas). Por meio do teste de correlação 
de Spearman, averiguou-se ainda a relação entre 
escores e variáveis antropométricas, tabagismo, 
consumo de álcool, níveis pressóricos, atividade 
física, CT e TG. O nível de significância adotado 
foi de 5%. 

 O presente trabalho foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Alagoas.

Resultados

Os hipertensos apresentaram idade média de 
47,9 ± 8,3 anos, variando de 19 a 60 anos, sendo 
predominante o sexo feminino (86,1%), as clas-
ses econômicas C (47,8%) e D (40,3%), a etnia 
não branca (75,9%) e o sedentarismo (64,0%). 
Apesar de se tratar de indivíduos acometidos por 
doenças, 10,5% e 26,6% relataram o hábito de 
fumar e de ingerir bebidas alcoólicas, respectiva-
mente (Tabela 1).

Dentre as condições de saúde, destacaram-
se os antecedentes familiares de DCV (65,2%), 
o antecedente pessoal de doença renal (11,0%) 
e alterações nos níveis de pressão arterial sistó-
lica (58,5%) e diastólica (31,3%). Não obstante, 

a maioria apresentou TG elevados (48,2%) (Ta-
bela 2) e risco CV a partir das medidas antro-
pométricas de CC (87,2%), Índice C (85,5%) e 
CP (57,5%) e excesso de peso (84,3%), estando 
35,2% com sobrepeso e 49,1% com obesidade 
(Tabela 3). 

As medianas do escore de consumo do Grupo 
I: produtos alimentícios processados/preditores 
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Tabela 2. Condições clínicas, bioquímicas e 
antropométricas dos hipertensos atendidos nas 
Unidades Básicas de Saúde do estado de Alagoas, 
Brasil, 2013-2016.

Variáveis n % IC
95%

 

Antecedente familiar de 
DCV*

Sim 422 65,2 61,4 - 68,9

Não 225 34,8 31,1 - 38,6

Antecedente pessoal de 
AVC

Sim 60 9,2 7,1 - 11,7

Não 595 90,8 88,3 - 92,9

Antecedente pessoal de 
doença renal*

Sim 72 11,0 8,7 - 13,7

Não 583 89,0 86,3 - 91,2

Antecedente pessoal de 
IAM*

Sim 29 4,5 3,1 - 6,4

Não 616 95,5 93,5 - 96,9

Antecedente pessoal de 
outras DCV*

Sim 73 11,3 9,0 - 14,0

Não 573 88,7 85,9 - 91,0

Pressão arterial sistólica 

Elevada 383 58,5 54,6 - 62,3

Normal 272 41,5 37,7 - 45,4

Média (IC95%) 143,1 (129,0 – 159,0)

Pressão arterial diastólica

Elevada 205 31,3 27,8 - 35,0

Normal 450 68,7 65,0 - 72,2

Média (IC95%) 89,3 (80,0 – 97,0)

Colesterol sérico

Elevado 33 15,9 11,3 - 21,7

Normal 175 84,1 78,3 - 88,7

Média (IC95%) 199,6 (167 – 231,0)

Triglicerídeos séricos 

Elevado 93 48,2 41,0 - 55,4

Normal 100 51,8 44,5 - 59,0

Média (IC95%) 190,3 (109,5 – 234,5)
DCV – doenças cardiovasculares; AVC – acidente vascular 
cerebral; IAM – infarto agudo do miocárdio.

Tabela 3. Características antropométricas dos 
hipertensos atendidos nas Unidades Básicas de Saúde 
do estado de Alagoas, Brasil, 2013-2016.

Variáveis n % IC
95%

 

Índice de massa corporal*

Baixo peso 3 0,5 0,1 - 1,5

Eutrofia 96 15,2 12,6 - 18,3

Sobrepeso 222 35,2 31,5 - 39,1

Obesidade 309 49,1 45,1 - 53,0

Média (IC95%) 30,3 (26,6 – 33,9)

Circunferência da cintura*

Elevada 484 87,2 84,1 - 89,8

Normal 71 12,8 10,2 - 15,9

Média (IC95%) 96,5 (89,0 – 104,0)

Circunferência do 
pescoço*

Elevada 252 57,5 52,7 - 62,2

Normal 187 42,5 37,8 - 47,3

Média (IC95%) 35,4 (33,0 – 37,1)

Índice de conicidade*

Elevado 464 85,5 82,1 - 88,2

Normal 79 14,5 11,7 - 17,9

Média (IC95%) 1,26 (1,23 – 1,34)
n – número de indivíduos; IC

95%
 - intervalo de confiança 

a 95%; *n total é diferente de acordo com o número de 
respondentes.

de risco CV, do Grupo II: produtos alimentícios 
ultraprocessados/maiores preditores de risco 
CV e do Grupo III: alimentos in natura ou mi-
nimamente processados/protetores de risco CV, 
foram, respectivamente, 0,11; 0,13 e 0,24 (p < 
0,05). Agrupando-se os Grupos I e II, obteve-se 
mediana de escore de 0,25.

Avaliando-se os escores de consumo alimen-
tar em termos de mediana e IQ, segundo vari-

áveis sociodemográficas, bioquímicas e antro-
pométricas, identificou-se que os hipertensos 
da faixa etária de 30 a 49 anos, com colesterol 
sérico elevado, obesidade e CP elevada apresen-
taram maiores medianas de escores de consumo 
de produtos alimentícios processados/ preditores 
de risco CV (p < 0,05) em comparação àqueles 
sem essas características. O consumo de produ-
tos alimentícios ultraprocessados/maiores pre-
ditores de risco CV foi significativamente mais 
elevado em indivíduos sedentários (p = 0,01). 
Para as demais variáveis, houve similaridade na 
distribuição das medianas dos escores de consu-
mo alimentar (Tabela 4).

 Observou-se correlação positiva entre escore 
de consumo do grupo de produtos alimentícios 
processados e níveis de colesterol sérico elevado 
(rho = 0,13; p = 0,045) e correlação negativa com 
a idade (rho = -0,12; p = 0,001). O consumo do 
grupo dos ultraprocessados revelou correlação 
positiva com o sedentarismo (rho = 0,10; p = 
0,01) (Tabela 5). 

Agrupando-se os Grupos I e II (preditores de 
risco CV) e averiguando sua relação com variá-
veis sociodemográficas, bioquímicas e antropo-
métricas, observou-se correlação positiva entre o 
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Tabela 4. Escores de consumo alimentar por grupos de alimentos (em mediana e intervalos interquartílicos 
- IQ), segundo variáveis sociodemográficas, bioquímicas e antropométricas de hipertensos atendidos nas 
Unidades Básicas de Saúde do estado de Alagoas, Brasil, 2013-2016.

Variáveis
Escore I1 Escore II2 Escore III3

Mediana IQ Mediana IQ Mediana IQ

Sexo

Masculino 0,11 0,06-0,19 0,13 0,07-0,21 0,24 0,17-0,33

Feminino 0,12 0,07-0,21 0,14 0,07-0,24 0,26 0,17-0,31

p-valor 0,328 0,281 0,552

Faixa etária

19 |-| 29 0,10 0,05-0,18 0,14 0,08-0,26 0,28 0,16-0,36

30 |-| 49 0,14 0,08-0,21 0,15 0,07-0,26 0,25 0,19-0,34

50 |-| 60 0,12 0,07-0,21 0,13 0,07-0,21 0,24 0,18-0,31

p-valor 0,003 0,139 0,303

Etnia

Branca 0,12 0,06-0,21 0,13 0,06-0,21 0,25 0,17-0,33

Não branca 0,13 0,06-0,20 0,11 0,07-0,20 0,24 0,17-0,32

p-valor 0,262 0,992 0,914

Escolaridade

< 4 anos de estudo 0,11 0,05-0,17 0,12 0,06-0,20 0,24 0,17-0,32

> 4 anos de estudo 0,12 0,06-0,21 0,13 0,06-0,22 0,24 0,16-0,32

p-valor 0,116 0,488 0,454

Nº de membros na família

> 5 membros 0,11 0,07-0,22 0,13 0,08-0,21 0,23 0,18-0,30

< 5 membros 0,1 0,06-0,19 0,13 0,07-0,21 0,24 0,17-0,33

p-valor 0,301 0,491 0,699

Salário mínimo

< 1 salário mínimo 0,10 0,06-0,17 0,13 0,08-0,22 0,23 0,16-0,32

> 1 salário mínimo 0,12 0,06-0,20 0,13 0,07-0,21 0,24 0,17-0,33

p-valor 0,488 0,637 0,253

Colesterol elevado

Sim 0,12 0,06-0,20 0,12 0,07-0,18 0,22 0,17-0,27

Não 0,08 0,05-0,14 0,13 0,07-0,21 0,25 0,18-0,33

p-valor 0,045 0,388 0,166

TG elevados

Sim 0,12 0,06-0,20 0,14 0,08-0,21 0,25 0,18-0,32

Não 0,11 0,05-0,16 0,14 0,07-0,22 0,24 0,17-0,34

p-valor 0,342 0,873 0,978

IMC

Baixo peso 0,06 0,02* 0,05 0,02* 0,18 0,15*

Eutrofia 0,12 0,07-0,23 0,15 0,09-0,23 0,23 0,15-0,33

Sobrepeso 0,11 0,05-0,18 0,11 0,06-0,19 0,25 0,17-0,34

Obesidade 0,15 0,08-0,34 0,16 0,12-0,21 0,28 0,17-0,33

p-valor 0,016 0,055 0,835

Índice C elevado

Sim 0,11 0,05-0,19 0,12 0,06-0,20 0,24 0,17-0,32

Não 0,11 0,05-0,20 0,15 0,06-0,22 0,24 0,16-0,32

p-valor 0,116 0,488 0,454

CP elevada

Sim 0,12 0,06-0,20 0,13 0,07-0,20 0,24 0,17-0,31

Não 0,10 0,05-0,16 0,13 0,07-0,19 0,24 0,17-0,33

p-valor 0,014 0,656 0,742
continua
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Antecedentes familiares 
de DCV

Sim 0,12 0,06-0,20 0,13 0,07-0,22 0,24 0,17-0,32

Não 0,11 0,06-0,19 0,12 0,07-0,19 0,23 0,17-0,32

p-valor 0,756 0,273 0,696

Tabagismo

Sim 0,13 0,05-0,22 0,15 0,09-0,22 0,22 0,16-0,32

Não 0,11 0,06-0,19 0,13 0,07-0,21 0,24 0,17-0,32

p-valor 0,598 0,062 0,324

Consumo de álcool

Sim 0,10 0,06-0,38 0,16 0,06-0,27 0,23 0,20-0,28

Não 0,12 0,06-0,20 0,13 0,07-0,21 0,24 0,17-0,32

p-valor 0,878 0,717 0,543

Sedentarismo

Sim 0,12 0,06-0,20 0,13 0,08-0,22 0,24 0,17-0,33

Não 0,11 0,06-0,20 0,12 0,06-0,20 0,24 0,18-0,31

p-valor 0,767 0,010 0,987
1Escore I - Grupo I: produtos alimentícios processados/preditores de risco cardiovascular (CV); 2Escore II - Grupo II: produtos 
alimentícios ultraprocessados/ maiores preditores de risco CV; 3Escore III - Grupo III: alimentos in natura ou minimamente 
processados/protetores de risco CV; Teste “U” de Mann Whitney; Teste de Krukal Wallis; TG – triglicerídeos; IMC – índice de massa 
corporal; Índice C - índice de conicidade; CP - circunferência do pescoço; DCV: doença cardiovascular. 

Tabela 4. Escores de consumo alimentar por grupos de alimentos (em mediana e intervalos interquartílicos 
- IQ), segundo variáveis sociodemográficas, bioquímicas e antropométricas de hipertensos atendidos nas 
Unidades Básicas de Saúde do estado de Alagoas, Brasil, 2013-2016.

Variáveis
Escore I1 Escore II2 Escore III3

Mediana IQ Mediana IQ Mediana IQ

consumo desses alimentos e a CP (rho = 0,11; p 
= 0,035). 

Discussão

No presente estudo, observou-se alta prevalência 
de obesidade e sedentarismo e frequências im-
portantes de tabagistas e consumidores de álco-
ol. A análise do consumo alimentar revelou que 
alimentos processados e ultraprocessados fazem 
parte dos hábitos alimentares dos hipertensos do 
estado de Alagoas e que seu consumo está rela-
cionado a maiores níveis de colesterol sérico e ao 
sedentarismo. 

 Mesmo se tratando de indivíduos portado-
res de HAS, a prevalência de tabagismo encon-
trada foi similar ao do Estudo Longitudinal de 
Saúde do Adulto (ELSA-Brasil)20, cuja frequência 
de adultos que fumam foi de aproximadamente 
13%. Em relação ao sedentarismo e ao consumo 
excessivo de álcool na pesquisa da Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crôni-
cas por Inquérito Telefônico (Vigitel)10 a variação 
foi de 10,3% a 18,1% e de 14,5% a 24,9%, res-

pectivamente, valores abaixo do encontrado na 
presente pesquisa. 

 De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde, um conjunto de fatores de risco responde 
pela maioria das mortes por DCNT e por fração 
substancial da carga de doenças devido a essas en-
fermidades21. Entre esses fatores, têm-se o consu-
mo excessivo de bebidas alcoólicas, as dietas ina-
dequadas e a inatividade física, que contribuem 
para o agravamento da HAS, comprometem o 
sucesso do tratamento e estão diretamente liga-
dos às modificações do estilo de vida3,22,23. Desta 
forma, as prevalências desses FRCV encontradas 
na população de hipertensos investigada refletem 
a não adesão ao tratamento não medicamentoso 
da HAS e comprometem ainda mais o estado de 
saúde desses indivíduos.

A elevada prevalência de sobrepeso e obesi-
dade encontrada conjetura a realidade brasilei-
ra24 e segue a ascendência preocupante observada 
no mundo25. Assim, os dados obtidos estão em 
concordância com os achados do último VIGI-
TEL10 e da última Pesquisa de Orçamentos Fami-
liares (POF)26 oriundo do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), que apontam, res-
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Tabela 5. Correlação entre os fatores de risco cardiovascular e os escores de frequência de consumo alimentar de 
hipertensos atendidos nas Unidades Básicas de Saúde do estado de Alagoas, Brasil, 2013-2016.

Variáveis Escore I1 Escore II2 Escore III3

rho* p rho* p rho* p

Idade -0,12** <0,001 -0,07 0,06 -0,07 0,07

Classe econômica -0,06 0,14 -0,03 0,46 0,05 0,25

Índice de massa corporal -0,09 0,81 -0,12 0,78 0,02 0,61

Circunferência da cintura 0,01 0,77 0,01 0,90 -0,01 0,85

Circunferência do pescoço 0,08 0,10 0,09 0,07 0,02 0,68

Índice de conicidade -0,07 0,11 -0,03 0,46 0,00 0,93

Pressão arterial sistólica -0,03 0,47 -0,01 0,85 -0,01 0,90

Pressão arterial diastólica 0,04 0,28 -0,03 0,45 0,02 0,71

Colesterol elevado 0,13** 0,04 0,06 0,39 0,10 0,17

Triglicerídeos elevados -0,07 0,34 0,01 0,87 0,00 0,98

Consumo excessivo de álcool 0,01 0,72 -0,04 0,35 -0,03 0,46

Tabagismo -0,03 0,51 0,01 0,81 -0,03 0,48

Sedentarismo 0,01 0,77 0,10** 0,01 0,00 0,99
* Coeficiente de correlação de Spearman; ** Diferença estatisticamente significante; 1 Escore I - Grupo I: produtos alimentícios 
processados/ preditores de risco cardiovascular (CV); 2 Escore II - Grupo II: produtos alimentícios ultraprocessados/maiores 
preditores de risco CV; 3 Escore III - Grupo III: alimentos in natura ou minimamente processados/protetores de risco CV.

pectivamente, excesso de peso em 53,8% e 49,0% 
da população adulta brasileira, e obesidade em 
18,9% e 14,8%. 

A obesidade está associada ao aumento da 
mortalidade geral e ao aparecimento de DCNT27. 
As pessoas obesas têm de três a quatro vezes mais 
chances de terem fatores de risco cardiometabó-
licos quando comparadas às de peso normal28, e 
a mortalidade por DCV pode aumentar em até 
três vezes29, principalmente quando há acúmulo 
de gordura na região abdominal30, condição pre-
dominante nesta casuística.

Adicionalmente, identificou-se que os alimen-
tos processados e ultraprocessados faziam parte do 
consumo alimentar dos hipertensos investigados. 
Embora o consumo desses alimentos tenha sido 
inferior ao de alimentos in natura/minimamente 
processados, sabe-se que a alimentação desempe-
nha papel importante nas DCV, constituindo fator 
de risco ou de proteção31,32 e que a exclusão desses 
alimentos da dieta é preconizada3. 

Corroborando com os achados do presente 
estudo, Pinho et al.33 também encontraram esco-
re de alimentos cardioprotetores superior ao dos 
alimentos promotores de risco CV ao avaliarem 
o consumo alimentar de portadores de síndro-
me metabólica. Diferentemente, Azevedo et al.30 
encontraram mediana de escores de consumo 
de alimentos de risco semelhante a de alimentos 
protetores para DCNT em adultos. 

 Não se deve esquecer que a população aqui 
investigada é procedente de um estado do Nor-
deste, onde há disponibilidade de alimentos in 
natura ou minimamente processados cujo consu-
mo faz parte do hábito alimentar da região. Con-
quanto, o consumo majoritário desses alimentos 
não reflete necessariamente uma dieta adequada 
quantitativamente33. Isso pode ser conjecturado 
em virtude do perfil nutricional encontrado nes-
sa população, que possivelmente é resultado de 
inadequação alimentar e ainda quando compara-
se os resultados encontrados aos da última POF, 
que identificou estagnação e/ou redução do con-
sumo de leguminosas, verduras, legumes, frutas e 
sucos naturais26. Assim, especula-se que pode ter 
havido subnotificação do consumo de alimentos 
processados/ultraprocessados. 

Por outro lado, tem-se o fato de que os hiper-
tensos investigados estavam, em sua maioria, em 
idade madura, faixa etária em que se evidencia 
maior consumo de frutas e hortaliças34. Sendo 
assim, a relação inversa entre o consumo de ali-
mentos processados e a idade pode ser decorren-
te de que indivíduos mais velhos estiveram me-
nos expostos à alimentação moderna, que inclui 
alimentos processados.

A relação direta entre o consumo de alimen-
tos processados e o colesterol sérico elevado já era 
esperada, tendo sido evidenciada no estudo de 
Fornés et al.9. Da mesma forma, a relação direta 
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entre o consumo de ultraprocessados e sedenta-
rismo também era especulada. 

Considerando o agrupamento de alimentos 
processados (Grupo I) e ultraprocessados (Gru-
po II) evidenciou-se correlação positiva entre o 
consumo desses alimentos preditores de risco CV 
e a CP. Estudos em adultos têm sugerido esta me-
dida como o indicador antropométrico de esco-
lha, por ser mais simples, prática, não influencia-
da pela distensão abdominal pós-prandial ou por 
movimentos respiratórios e por fornecer resulta-
dos consistentes para indicar o acúmulo de gor-
dura subcutânea da parte superior do corpo35,36, 
associando-se a riscos cardiometabólicos, tanto 
quanto a gordura visceral abdominal36, e ainda à 
resistência insulínica35,36. 

Em virtude dos resultados encontrados, res-
salta-se a necessidade de maior articulação entre 
os profissionais da saúde da atenção básica e os 
usuários do serviço, visando à promoção da ado-
ção de um estilo de vida saudável e, consequente-
mente, a prevenção de DCNT nesse grupo já aco-
metido pela HAS e predisposto a outras doenças. 
Nesse contexto, destaca-se a importância das po-
líticas de saúde e da consolidação de iniciativas 
governamentais.

Este estudo pode apresentar viés de seleção, 
em virtude de terem sido selecionados apenas hi-
pertensos cadastrados no SIAB e, ainda, em con-
sequência da substituição de alguns municípios e 
usuários sorteados. Contudo, o uso desse sistema 
visou garantir a representatividade dos hiperten-
sos não diabéticos atendidos nas UBS de Alagoas 
e as substituições foram feitas criteriosamente, 
por municípios da mesma região de saúde e por 

usuários da mesma UBS, que apresentam carac-
terísticas semelhantes.

 Outras limitações podem ser oriundas de 
vieses inerentes ao uso de registros alimentares, 
como a subestimação do consumo alimentar, 
e em decorrência de que o método dos escores 
reflete a qualidade da dieta consumida, mas não 
permite categorizar o consumo de cada grupo de 
alimentos em “adequado” ou “inadequado”, em 
virtude da ausência de pontos de corte na lite-
ratura9,37. Diante disso, não foi possível utilizar 
testes de associação. Por outro lado, o uso dessa 
metodologia permitiu uma análise simples e di-
ferenciada do padrão alimentar dos hipertensos 
atendidos em UBS do estado de Alagoas e apre-
sentou a vantagem de possibilitar análises estatís-
ticas para verificar a relação entre qualidade da 
dieta e variáveis preditoras de risco CV.

Conclusão

Através do método dos escores, identificou-se 
que a população de hipertensos do estado de 
Alagoas apresentou maior consumo de alimen-
tos protetores de risco CV (alimentos in natura/
minimamente processados) do que de alimentos 
preditores dessa condição. Todavia, uma parcela 
importante dos indivíduos investigados apresen-
tou frequência elevada de FRCV, tendo sido ob-
servada relação entre o consumo de processados/
ultraprocessados com sedentarismo e colesterol 
elevado. Sendo assim, medidas de promoção à 
adoção de um estilo de vida saudável precisam 
ser incentivadas nessa população.
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