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Resumo

Introducao: A obesidade é um fator de risco independente para a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS). Objetivo: Determinar o
perfil antropométrico de hipertensos e sua associacao entre o excesso de peso e fatores clinico - laboratoriais, socioeconémico,
demograficos e estilo de vida. Métodos: Estudo transversal com 307 hipertensos cadastrados no HiperDia, em 2008. Foram
avaliados os dados antropométricos segundo critérios da Organizacao Mundial de Saude para mulheres e homens. Utilizou-se o
teste de Mann Whitney para comparacao de variaveis quantitativas, Qui-quadrado e Exato de Fisher para qualitativas. Resulta-
dos: O sexo feminino foi predominante (75,63%) e as prevaléncias de excesso de peso, CC e RCQ elevadas foram respectivamen-
te 64,8%, 83,4% e 75,9%. Sexo feminino apresentou maior percentual de IMC (79,4% vs 20,6%; p=<0,034), CC (84,8% vs 15,2%;
p<0,001) e RCQ (89,3% vs 10,7%; p<0,001) elevados. A prevaléncia de sobrepeso foi maior naqueles com menos de 60 anos
(72,7% vs 58,0%; p=0,007). Pessoas com IMC > 25 apresentaram niveis mais elevados de pressao arterial diastélica (PAD)
(90mmHg vs 85,0mmHg; p<0,001) e triglicerideos (131,5mg/DI vs 111,0mg/Dl; p=0,049). Individuos com maior CC apresen-
taram medianas superiores de PAD (90,0mmHg vs 80,0mmHg; p=0,008), colesterol total (210,0 mg/DIl vs 184,0mg/Dl;
p=0,002) e triglicerideos (129,0mg/DIl vs 108,0mg/DlI; p<0,002). A obesidade central, através da RCQ, associou-se com niveis
mais elevados de colesterol total (210,5mg/dl vs 186,0mg/dl; p=0,002) e triglicerideos (130,5mg/dl vs 108,5mg/dl; p=0,002).
Conclusao: Observou-se elevado percentual de excesso de peso e obesidade central, principalmente em mulheres, apresentan-
do associacdo com niveis mais elevados da PAD e alteracdes de lipidios séricos.

Palavras-chave: Estado nutricional. indice de Massa Corporal. Circunferéncia da cintura. Hipertensio. Obesidade.

Abstract

Introduction: Obesity is an independent risk factor for the Systemic Arterial Hypertension (SAH). Objective: To determine the
anthropometric profile of hypertensive people and their association between excess weight and clinical factors - laboratorial,
socioeconomic, demographic, lifestyle. Methods: A transversal study of 307 hypertensive patients registered with HiperDia, in
2008. Anthropometric data was analyzed following the criteria of the World Health Organization for men and women. The Mann
Whitney test was used to compare the quantitative variables; Chi-squared and Fisher Exact for qualitative. Results: The female
sex predominated (77.3%), overweight (65.6%), WC (64.1%) e WHR (79.7%). The female sex presented a higher percentage of BMI
(71.7% vs 44.8%; p=0,007), WC (77.8% vs 17.2%; p<0.001) e WHR (97.0% vs 31.0%,; p<0.001) elevated. The prevalence of over-
weight was higher among those with less than 60 years (72.7% vs 58.0%, p = 0.007). People with a BMI > 25 had higher diastolic
blood pressure (DBP) (90 mmHg vs. 85.0 mmHg, p <0.001) and triglycerides (131.5 mg/DIl vs 111.0 mg/DlI, p = 0.049). Those
with higher median CC had higher DBP (90.0 mmHg vs. 80.0 mmHg, p = 0.008), total cholesterol (210.0 mg/DI vs 184.0 mg/DlI,
p=0.002) and triglycerides (129.0 mg/dl vs 108.0 mg/DlI, p <0.002). Central obesity by WC was associated with higher levels of
total cholesterol (210.5 mg/dl vs. 186.0 mg/dl, p = 0.002) and triglycerides (130.5 mg/dl vs. 108.5 mg/dl; p = 0.002). Conclu-
sion: an elevated percentage of excess weight and obesity was observed, mainly in the women, showing an association with
elevated levels of DAP and alterations in seric lipids.

Keywords: Nutritional status. Body Mass Index. Waist circumference. Hypertension. Obesity.

Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) causaram no
Brasil, em 2008, 30% dos 6bitos, contra 15% devido ao
cancer e 12,4% por causas externas. A Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS), afeta mais de 30 milhoes de
brasileiros, sendo o fator mais importante para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares (DCV),
com destaque para o acidente vascular cerebral (AVC)
e o infarto do miocardio que sdo as duas maiores cau-
sasisoladas de mortes no pais'.

Estima-se entre 22,3% e 43,9% a prevaléncia da
HAS na populacdo urbana adulta brasileira®’. Em Sdo
Luis (MA), demonstrou-se prevaléncia de 27,4% em
grupo especifico®. Estima-se que entre 20% a 30% dos
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casos de hipertensdo tenha como causa a obesidade'
que tem se transformado em uma epidemia global®®.

Os mecanismos que explicam o aumento da pres-
sdo arterial (PA) em decorréncia do excesso de peso sao
complexos e envolvem multiplas alteracdes*. Estudos
recentes apontam a importancia da obesidade centralna
sua etiopatogenia, pois a presenca de gordura abdominal
eleva a pressao intra-abdominal e intrarrenal, ocorrendo
reducdo do fluxo sanguineo na medula renal, aumento
dareabsorcdo de sodio e resisténciaainsulina™.

Desse modo, tanto o aumento da gordura cor-
poral total como seu acumulo intra-abdominal sao,
entre outros, fatores de risco para o desenvolvimento
de HAS'’, habitualmente estudados através dos indices
antropomeétricos, da glicemia e dos lipidios séricos'"".
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No entanto, os indices antropométricos mostram entre
si resultados distintos, quando estudados com finali-
dade de demonstrar suas associacdes com a hiperten-
sdo arterial, pois ora evidenciam-se superioridade do
IMC, orada circunferéncia abdominal'.

O acompanhamento de individuos portadores de
Hipertensao e Diabetes no pais é feito pelo Ministério da
Saude através do HiperDia (Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos)'* em
todas as unidades ambulatoriais do Sistema Unico de
Saude. Este Sistema garante o recebimento dos medica-
mentos prescritos ao mesmo tempo em que mostra o
perfil epidemiolégico desta populacdo. Contudo, dos
17 milhoes de hipertensos estimados no pais, apenas
5.076.631 constam no cadastro do HiperDia"*"".

O presente estudo avaliou populacdo de hiper-
tensos tratados em unidade basica de saude e teve como
objetivos descrever o perfil antropométrico e sua associ-
acao com indicadores demograficos, socioeconémicos,
estilodevida, pressao arterial e perfil metabdlico.

Métodos

Estudo transversal desenvolvido com dados de
pacientes provenientes da pesquisa intitulada “Preven-
cao da doenca renal cronica entre hipertensos e/ou
diabéticos em unidades basicas de satide do municipio
de Sao Luis, MA”, que foi realizado no Centro de Saude
da Vila Embratel em Sdo Luis (MA), no periodo de janei-
ro a junho de 2008, teve como processo de selecido a
obtencdo de uma listagem com o nome dos hiperten-
sos cadastrados no programa HiperDia da unidade
pesquisada. Em seguida, foi realizada amostragem
aleatéria simples por sorteio, sem reposicao. Os paci-
entes foram localizados pelos Agentes Comunitarios
de Saude (AGS) da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
e, ao comparecerem a Unidade de Salude, foram escla-
recidos sobre o estudo.

Para garantir amostra representativa seria
necessario, no minimo, 286 pacientes, considerando a
casuistica de 657 hipertensos cadastrados e prevalén-
cia esperada de excesso de peso de 70,0%'*'®, margem
de erro de 4% e nivel de confianca igual a 95%. Para a
realizacdo deste trabalho, foram selecionados dados
de 307 pacientes portadores de HAS, com idade igual
ou superiora 20 anos, cadastrados no Programa Hiper-
Dia. Os critérios de ndo inclusdo foram gestantes e
pacientes portadores de qualquer outradoencacronica
consumptiva (Cancer e AIDS) ou estar em terapia renal
substitutiva.

A coleta de dados da pesquisa original foi reali-
zada por meio de formulario estruturado aplicado por
equipe composta por estudantes dos cursos de Nutri-
cdo, Medicina, Enfermagem e Farmacia, sob a supervi-
sdo permanente de professores do Curso de Nutricdo e
Medicina. Para garantir a padronizacdao das informa-
¢bOes, previamente, houve treinamento da equipe e
realizacdo de estudo piloto.

Para a realizacdo deste trabalho, foram avalia-
dos dados socioecondmicos, demograficos, estilo de
vida, nutricionais e clinico-laboratoriais. A idade foi
categorizada em < 60 anos e > 60 anos, o critério de
classificacdo econémica em classes de acordo com a
ABEP", e aescolaridade avaliada em anos de frequéncia
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aescolae categorizadaem < 8 anos e > 8 anos. Foi con-
siderado fumante e etilista todo paciente que, no perio-
do da entrevista, referiu fazer uso de cigarro e bebida
alcodlica, ndaoimportando afrequéncia.

A avaliacdo antropométrica foi realizada com
informacdes referentes ao peso (em quilogramas) em
balanca portatil digital (Plena’), altura (em metros) em
estadidmetro (Alturexata’) e circunferéncia da cintura
(CC) e do quadril (CQ) com fita métrica ndo extensivel.
A CC (em centimetros) foi obtida no ponto médio entre
a ltltima costelae a cristailiaca, no momento da expira-
¢do, ea CQ(emcentimetros) naregidao de maior perime-
tro entre a cintura e a coxa. A distribuicdao da gordura
corporal foi analisada a partir da medida da CC e da
relacao cintura quadril (RCQ), calculada por meio da
razao entre a CC e CQ. Foram adotados os pontos de
corte para risco elevado da CC de 80 cm e 94 cm; e de
risco elevado da RCQ de 0,85 e 1,00 para mulheres e
homens, respectivamente, conforme classificacao da
OMS*°. Aadequacdo do peso paraaalturafoi determina-
da por meio do indice de Massa Corporal (IMC), obtido a
partir da razao entre o peso corporal e o quadrado da
altura, categorizado em sem excesso de peso (< 25,0
kg/m?)e comexcessode peso corporal (=25,0 kg/m?).

Para avaliacdo clinica-laboratorial foram utiliza-
dos resultados de exames séricos de colesterol total,
High Density Lipoproteins (HDL) e Low Density Lipopro-
teins (LDL), triglicerideos, glicemia em jejum. Os méto-
dos analiticos utilizados foram Roschlan e cols para o
HDL, Friedwald para o LDL e o enzimatico para o coles-
terol total, triglicerideos e glicemiade jejum.

A pressao arterial dos pacientes foi verificada
com uso de esfigmomanémetro digital (Omron’modelo
705), por método indireto, com manguitos de tama-
nhos apropriados, seguindo as recomendac¢des da VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo®'. Foram realiza-
das duas medicbes, a primeira no meio da entrevistae a
segunda ao final e utilizada a média. Pressdo controlada
foi considerada quando a PA sistélica foi menor que 140
mmHg e a PA diastélica menor que 90 mmHg para paci-
entes hipertensos sem diabetes associado e PA sistélica
menor que 130 mmHg e PA diast6lica menor que 80
mmHg para hipertensos com diabetes associado®.

Os dados foram apresentados por meio de medi-
ana com valor minimo e maximo para as variaveis quan-
titativas e por frequéncias e porcentagens para as quali-
tativas. Para comparacdo das variaveis quantitativas
com 0s grupos sem e com alteracdo dos indicadores
nutricionais, foi utilizado o teste Mann Whitney e para as
variaveis qualitativas foram utilizados o Teste Qui-
quadrado ou Exato de Fisher. A normalidade das varia-
veis quantitativas foi analisada pelo teste Shapiro Wilk.
O nivel de significancia adotado foi de 5%. Os dados
foram analisados no programa estatistico STATA® 10.0.

A pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhao, sob o protocolo n® 1977/2007.
As pessoas que participaram do estudo expressaram
seu consentimento através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Os hipertensos apresentaram idade média de
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59,7 + 11,3 anos, predominio do sexo feminino
(75,6%), de idosos (53,1%), da cor branca (55,2%), com
escolaridadeinferiora 8 anos (83,0%) e pertencentes as
classes D e E(80,1%). Amedianado tempo de HAS foi de
5 anos (1-58 anos) e 49,8% apresentaram PA controla-
da. Constatou-se que 5,9% dos pacientes eram tabagis-
tase 17,2%consumiam bebidaalcodlica(Tabela1).

Tabela 1 - Caracteristicas socioeconémicas, demograficas e
estilo de vida de hipertensos tratados em uma unidade basica de
saude, Sdo Luis-MA, 2008.

Variaveis n %
Sexo

Masculino 75 24,4
Feminino 232 75,6

Faixa etaria*

<60anos 143 46,9
>60anos 162 53,1
Etnia*

Branca 169 55,2
Nao branca 137 44,8
Classificacao socioeconomica

ClassesB2eC 61 19,9
ClassesDeE 246 80,1
Escolaridade*

<8anos 253 83,0
> 8 anos 52 17,0
Tabagismo atual*

Sim 18 5,9
Nao 288 94,1
Consumo de bebidas alcoélicas*

Sim 52 17,2
Nao 250 82,8

*n inferior a 307. Classificacdo socioeconémica (Associagdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa).

A avaliacdo do estado nutricional revelou maior
prevaléncia de individuos com excesso de peso corpo-
ral, ou seja, IMC igual ou superior a 25 kg/m? (64,8%).
Do mesmo modo, a distribuicdao de gordura abdominal
mostrou maior freqiiéncia de CC (83,4%) e RCQ (75,9%)
alteradas (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas de hipertensos trata-
dos em uma unidade basica de saude, Sao Luis-MA, 2008.

Variaveis n % IC
IMC (kg/m?)

<25,0 108 35,2 0,26-0,45
>25,0 199 64,8 0,38-0,58
CcCc

Sem obesidade central 51 16,6 0,07-0,29
Obesidade central 256 83,4 0,78-0,88
RCQ

Sem obesidade central 74 24,1 0,15-0,36
Obesidade central 233 75,9 0,67-0,81

IMC = indice de Massa Corporal. CC = Circunferéncia da Cintura. RCQ =
Relagdo Cintura Quadril. IC=Intervalo de Confianca de 95%.

Avaliou-se a associacdo entre estado nutricional
e as caracteristicas demograficas, socioeconémicas e
estilo de vida. Quando avaliado por sexo, as mulheres
apresentaram maior freqliéncia de excesso de peso
pelo IMC (79,4% vs 20,6%; p=0,034) e de obesidade
central mensurada por meio da CC (84,8% vs 15,2%;
p<0,001) e daRCQ (89,3% vs 10,7%; p<0,001), quando
comparadas com os homens. As demais variaveis nao
apresentaram associacdes estatisticas significantes
(Tabela 3).

Tabela 3 - Associacado entre estado nutricional, variaveis demo-
grafica, socioeconémicas e estilo de vida de hipertensos tratados
em uma unidade basica de saude, segundo estado nutricional,
Sao Luis - MA, 2008.

IMC (kg/m?) CC RCQ
aiaveis 250 Obesidade  Obesidade

n % p n % p n % p
Idade 0,007 0,449 0,635
<60 anos 104 72,7 122 85,3 111 77,6
> 60anos 94 58,0 133 82,1 122 75,3
Sexo 0,034 <0,001 <0001
Masculino 41 20,6 39 15,2 25 10,7
Feminino 158 79,4 217 84,8 208 89,3
Classificacao 0,662 0,959 0,921
ClassesB2eC 41 20,6 51 19,9 46 19,7
ClassesDeE 158 79,4 205 80,1 187 80,3
Escolaridade 0,938 0,594 0,397
<8anos 164 82,8 212 83,5 194 84,0
>8anos 34 17,2 42 16,5 37 16,0
Tabagismo 0,402 0,487 0,867
Sim 10 5,0 14 5,5 14 6,0
Nédo 188 95,0 242 94,5 219 94,0
Etilismo 0,275 0,803 0,566
Sim 37 19,0 44 17,5 38 16,5
Nédo 158 81,0 208 82,5 192 83,5

IMC = indice de massa corporal. CC = Circunferéncia da cintura. RCQ =
Relacdo cintura quadril. IC =Intervalo de confianca.

Observou-se associacao do estado nutricional
com as variaveis clinico-laboratoriais. Houve associa-
cao estatisticado IMCigual ou superiora 25 kg/m2com
maiores niveis de PAD (90,0 mmHg vs 85,0 mmHg;
p<0,001) e de TG (131,5 mg/dl vs 111,0 mg/dl;
p=0,049). A CC e RCQ alteradas apresentaram associa-
cao com niveis séricos mais elevados de CT (210,0
mmHg vs 184,0 mmHg; p=0,002 e 210,5 mmHg vs
186,0 mmHg; p=0,002, respectivamente), LDL (131,0
mmHg vs 116,8 mmHg; p=0,032 e 132,5 mmHg vs
117,2 mmHg; p=0,013, respectivamente) e TG (129,0
mmHg vs 108,0 mmHg; p=0,002 e 130,5 mmHg vs
108,5 mmHg; p=0,002, respectivamente). A CC tam-
bém apresentou associacdo com a PAD mais elevada
(90,0 mmHg vs 80,0 mmHg; p=008) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Associacao entre estado nutricional e caracteristicas clinico-laboratoriais de hipertensos tratados em uma unidade basica

de salde, segundo estado nutricional, Sdo Luis-MA, 2008.

IMC (kg/m?) ccC RCQ
Variaveis Mediana (min-max) Mediana (min-max) Mediana (min-max) b
< 25,0 > 25,0 Semobesidade Obesidade Semobesidade Obesidade
(n=108) (n=199) central (n=51) central (n=256) central (n=74) central (n=233)
PAS 140,0 145,0 142,5 140,0 140,0 140,0
(mmHg) (110,0-230,0) (110,0-240,0) 37® (110,0-230,0) (111,0-240,0) %233 (110,0-230,0) (110,0-240,0) 9:9°2
PAD 85,0 90,0 80,0 90,0 90,0 90,0
(mmHg) (60,0-110,0) (60,0-150,0) <2991 (70,0-710,0) (60,0-150,00 2998 (70,0-110,0) (60,0-150,0) 2082
G 78,5 84,5 80,0 82,0 80,0 82,0
(mg/dL) (53,0-415,0) (57,0-403,0) ''22 (53,0-366,0) (55,0-415,00 2°°! (53,0-415,0) (55,0-403) 0473
cT 208,5 205,0 184,0 210,0 186,0 210,5
(mg/dL) (92,0-350,0) (119,0-364,00 2'®°3 (92,0-364,0) (107,0-350,0) 2902 (92,0-364,0) (107,0-350,0) 2002
LDL 127,7 130,2 116,8 131,0 117,2 132,5
(mg/dL)  (45,6-250,0) (50,8-265,6) 2279 (56,4-265,6) (45,6-260,4) 2032 (56.4-265,6) (45,6-254,4) 0013
HDL 45,0 44,0 44,0 44,0 45,0 44,0
(mg/dL)  (26,0-82,0) (22,0-86,0) %38 (26.0-76,00 (22,0-86,00 07** (25,0-77,00 (22,0-86,00 °:8°9
TG 11,0 131,5 108,0 129,0 108,5 130,5
(mg/dL)  (43,0-385,0) (48,0-490,0) 2949 (43,0-262,0) (47,0-490,00 2002 (43,0-430,0) (48,0-490,0) ©:002

IMC = indice de massa corporal. CC = Circunferéncia da cintura. RCQ = Relacio cintura quadril. PAS = Pressao arterial sistolica. PAD = Pressio arterial
diastélica. G) = Glicemia de jejum. CT = Colesterol total. LDL = Colesterol ruim. HDL = Colesterol bom. TG = Triglicerideos.

Discussao

Este estudo avaliou hipertensos com idade igual
ou superior a 20 anos, cadastrados no programa Hiper-
Dia. A frequéncia de excesso de peso corporal corres-
pondeu a 64,8% (IMC) e da obesidade central 83,4% e
75,9%, segundo CC e RCQ, respectivamente. O excesso
de peso esteve associado a niveis mais elevados daPAD e
TG, enquanto que a obesidade central apresentou asso-
ciacdo com niveis mais elevados de PAD, CT, LDLe TG.

A maior frequéncia de hipertensos com idade
igual ou superior a 60 anos é habitualmente descrita®?
e atribuida em parte ao processo de envelhecimento da
populacdo brasileira®, particularmente propensa a
problemas relacionados com as alteracdes fisiolégicas
e sociais, ocorréncia de doenca cronica, uso de varias
medicacdes, problemas na alimentacdo (comprome-
tendo a mastigacdo e degluticao), depressao e altera-
¢des damobilidade com dependénciafuncional®.

A elevada proporcao de mulheres neste estudo
esta de acordo com o observado na literatura ?****" e
pode ser o reflexo do maior nimero de pessoas do sexo
feminino cadastrado no Programa HiperDia'**®. Tal
situacdo é atribuida ao maior cuidado da mulher com a
saude®, a maior longevidade®’e & maior prevaléncia de
hipertensdo no sexo feminino apds os 60 anos**. Con-
tudo, como a coberturadeste programaalcancaapenas
30% da populacdo estimada de hipertensos no pais'>'®,
as caracteristicas aqui estudadas podem nao refletir o
que defato nelaexiste.

Um dos importantes aspectos deste estudo foi
detectar forte associacdo estatistica da obesidade
central (CC e RCQ) com o sexo feminino®. As mulheres
sdo particularmente expostas quando multiparas®.
Apesar de ndo investigado, observou-se que a quase
totalidade das mulheres eram avés. Do mesmo modo,
aquelas de classes socioecondémicas mais baixas,
como aqui investigadas, sdo mais expostas e este even-
to>. Ja o excesso de peso associou-se com individuos
de idade inferior a 60 anos e sexo feminino, tal como ja
descrito na literatura®?.

A maior adiposidade observada entre os indivi-
duos mais jovens do sexo feminino esta de acordo com
dados da Pesquisa de Or¢camento Familiar, que revelou
aumento mais acentuado da obesidade nas mulheres
com idade até 60, anos atingindo 20%, enquanto que
nos homens até os 40 anos foi 11%, sendo que a partir
dessaidade a prevaléncia de obesidade comeca a redu-
zir em ambos os sexos’’. Outro aspecto a ser conside-
rado seria o viés de sobrevida, principalmente em uma
populacdo de hipertensos. E possivel que homens
idosos hipertensos e com excesso de peso estejam
sub-representados neste estudo, uma vez que apre-
sentam menor sobrevida®. Certamente, por desempe-
nharem atividades laborais mais intensas e frequentes
que as mulheres os homens desta classe social possam
apresentar menor prevaléncia de obesidade.

A populacao estudada pertencia predominante-
mente as classes socioecondmicas mais baixas e com
baixa escolaridade, caracteristicas comuns entre os
cadastrados no programa Hiperdia®*. O que nio elimi-
naa possibilidade de erro de classificacdo apesar deste
viés nao ter sido constatado. A literatura relata que
niveis socioecondmicos mais baixos se associam a
maior prevaléncia de HAS e a fatores de risco para ele-
vacdo da PA”. Entretanto, tal associacdo nao foi aqui
observada, provavelmente devido a maior homogenei-
dade da populacao, refletida na amostra, pois em Sao
Luis (MA), existe maior proporcao de pessoas perten-
centes as classes D e E, quando comparada com as
demais capitais do Nordeste".

Com relacdo aos habitos de vida, observou-se
baixa frequéncia de tabagismo, diferente de outros
estudos'*”**, contudo, esta de acordo com estudos
que mostram ser este habito trés vezes menor (entre
gestantes) quando comparado com cidade do sudeste
do pais (Ribeirdo Preto-SP), achado este ndo explicado
por diferencas socioecondmicas®®, o que pode ser atri-
buido ao efeito local das acdes de combate ao tabagis-
mo, importante ndo apenas no ambito cientifico como
também politico, social e econémico™. De outro modo,
0 viés de sobrevida e a causalidade reversa seriam
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outras possiveis explicacoes.

De modo semelhante, foi baixo o percentual de
pacientes que referiram ser etilistas, quando compara-
do com outros estudos*?**. Tal achado pode ser decor-
rente do habito de ingerir bebidas alcoodlicas ser mais
comum entre homens'',grupo minoritario na amostra.
Outra possivel explicacdo seria a definicdo de etilismo
aqui adotada, que considerou apenas o consumo refe-
rido, sem detalhar quantidade e frequéncia do consu-
mo. Igualmente, o viés de sobrevida e a causalidade
reversa podem estar presentes neste resultado.

O excesso de peso, além de significante, associ-
ou-se com niveis mais elevados de PAD e de TG, tal
como observado em outros estudos’** sendo inclusive
descrita relacdo de causa e efeito entre aumento da
massa corporal e elevacdo da pressdo arterial®*. No
estudo de Framingham® foi estimado que um aumento
de 5% da massa corporal acarretaria elevacao de 20-
30%no risco de hipertensao arterial (PA>140/90.

A importancia das consequéncias do excesso de
peso é enfatizada em estudos que mostram a relacao
entre aumento da massa corporal com elevacao da pres-
sdo arterial”®*', alteracdes metabolicas e aumento do
risco cardiovascular’. Desta forma, areducio de peso se
constitui em importante medida anti-hipertensiva*®**.
Além disso, ha evidéncias de que a perda de peso, ainda
que discreta, também melhore outras alteracdes meta-
bélicas e reduza a mortalidade ***.

Alguns estudos, no entanto, limitam aimportan-
cia do IMC como medida de obesidade, por nao consi-
derar a variacdo na distribuicdo da gordura corporal’.
Sendo assim, observou-se também que aumento da
RCQ associou-se com niveis mais elevados de CT, LDL e
TG. Ja a CC, além destes, associou-se com niveis mais
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