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RESUMO 
 

Dal Moro, Janaína da Silva. Hipertensão arterial sistêmica: associação 
com frequência do consumo de grupo de alimentos em idosos do 
município de Antônio Carlos – SC. Dissertação de mestrado – Programa 
de Pós-graduação em Nutrição, Universidade Federal de Santa Catarina, 
Florianópolis, 2013. 
 
Introdução: A hipertensão arterial sistêmica possui alta prevalência em 
todo o mundo, é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares, principalmente na faixa etária acima de 60 
anos. Objetivo: Analisar a associação entre hipertensão arterial sistêmica e 
frequência do consumo de grupo de alimentos, em idosos residentes em 
município do sul do Brasil. Métodos: Pesquisa epidemiológica, transversal, 
de base populacional e domiciliar, realizada no município de Antônio 
Carlos–SC. Foi realizado processo de amostragem simples para os idosos de 
60 a 79 anos e para os idosos de 80 anos ou mais todos foram entrevistados. 
O total de idosos entrevistados de ambos os sexos foi de 477, a idade variou 
de 60 a 100 anos. Foram investigados dados de consumo alimentar e a 
presença de hipertensão arterial sistêmica. O consumo alimentar foi 
verificado por meio de questionário de frequência alimentar, foram 
investigados treze grupos de alimentos. As variáveis de ajuste incluídas 
foram sexo, alfabetização, idade e arranjo familiar. Foram realizadas 
análises brutas e ajustadas, para cada variável dependente, por meio de 
regressão de Poisson, com peso amostral e nível de significância de 5%. 
Resultados: Os resultados da análise bruta mostraram prevalência de 
consumo (4 vezes ou mais/semana) de refrigerantes (RP = 0,44; IC 95%: 
0,23 - 0,84); doces, balas (RP = 0,59; IC 95%: 0,37 - 0,94) e açúcar, mel 
(RP=0,80; IC 95%: 0,66 - 0,97) menor para os idosos hipertensos quando 
comparados aos idosos não hipertensos. A frequência de consumo (4 vezes 
ou mais/semana) de carnes salgadas, produtos industrializados, embutidos, 
carne de porco e ovos foi baixo e foi verificada alta prevalência de 
frequência de consumo do grupo de frutas, verduras e legumes e grupo do 
leite, em toda população investigada, independente de apresentar 
hipertensão ou não; na análise bruta e ajustada. Conclusão: Os idosos 
hipertensos apresentaram menor prevalência de consumo de alimentos com 
altos teores de açúcar. Independente de ter hipertensão ou não, os idosos do 
município investigado apresentaram características de alimentação 
saudável.  
Palavras chaves: Idoso. Hipertensão. Consumo de alimentos. 
Envelhecimento. 
 
  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 

Dal Moro, Janaína da Silva. Systemic arterial hypertension: 
Association frequency of food groups’ consumption in the elderly of 
Antônio Carlos city – SC. Dissertação de mestrado – Programa de Pós-
graduação em Nutrição, Universidade Federal de Santa Catarina, 
Florianópolis, 2013. 
 
Introduction: systemic arterial hypertension has a high prevalence 
worldwide. It is one of the main risk factors to develop cardiovascular 
diseases, principally in the age range above 60 years old. Aim: To 
analyze the association between systemic arterial hypertension and 
frequency of food groups’ consumption in elder resident of a 
municipality in southern Brazil. Methods: Epidemiologic research, 
cross-sectional, of population and domiciliary base, developed in 
Antônio Carlos city, Santa Catarina state. It was conducted a simple 
process of sampling for the 60 to 70 years old elders and the 80 years 
old or older elders were interviewed. The total of elders interviewed in 
both sexes was 477, the age ranged from 60 to 100 years old. Food 
consumption data and the presence of systemic arterial hypertension 
were investigated. The food consumption was verified by alimentary 
frequency questionnaire, were investigated thirteen food groups. The 
adjusted variables included were genre, alphabetization, age and family 
arrangement. Raw and adjusted analyses were realized, for each 
dependent variable, with Poisson Regression with a sample weight and 
significance level of 5%. Results: The raw analyses results show a 
consumption prevalence (4 times or more per week) of sodas (RP = 
0,44; IC 95%: 0,23 - 0,84); sweets, candies (RP = 0,59; IC 95%: 0,37 - 
0,94) and sugar, honey (RP=0,80; IC 95%: 0,66 - 0,97) minor to 
hypertensive elders when compared to non-hypertensive elders. The 
consumption (4 timer or more per week) of salty meat, industrialized 
products, embedded, pork meat and eggs was low and was verified a 
high prevalence consumption of fruits, greens, vegetables and milk 
groups, throughout the investigated population, independent of being 
hypertensive of not; in the raw analysis and the adjusted. Conclusion: 
Hypertensive elders present prevalence of lower consumption of foods 
with high sugar levels. Regardless of whether the investigated 
municipality elders being hypertensive of not, they present a prevalence 
of high consumption of food considered healthy. 
 
Keywords: Elderly. Hypertension. Food consumption. Aging. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 
O envelhecimento populacional vem ocorrendo de forma 

acelerada no Brasil. O percentual de idosos que, em 1940, era de 2,5% 
chegou a 8,6%, em 2000 e 10,8% em 2010 (IBGE, 2010). A resultante 
do envelhecimento populacional pode ser compreendida através das 
transformações ocorridas nos padrões de saúde-doença da população. As 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) passaram a ser mais 
prevalentes na população, repercutindo em aumento na demanda por 
serviços e nos gastos do setor de saúde (VERAS, 2009). 

Entre os idosos a DCNT mais prevalente é a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) (BUENO et al., 2008. LEITE et al., 2009. FIRMO et 
al., 2011), principal fator de risco para doenças cardiovasculares 
(PERKOVIC et al. 2007). No Brasil, esta doença acomete 50% a 70% 
dos indivíduos idosos e a diabetes é uma co-morbidade extremamente 
comum da hipertensão (Ministério da Saúde, 2007). 

Nesse contexto, as questões pertinentes ao consumo alimentar 
são de extremo interesse, pois este é um dos fatores mais importantes 
relacionados à prevenção e/ou desenvolvimento de doenças crônicas 
(WHO, 2002). A alimentação tem relação direta com o controle da HAS 
e condições de saúde da população (APPEL, 2009. BORGHI; 
TARTAGNI, 2012. FRISOLI et al., 2012). 

A alimentação da população brasileira sofreu modificações nos 
últimos anos. Segundo os dados das Pesquisas de Orçamento Familiar 
(POF), o brasileiro passou a consumir, em menores quantidades, 
alimentos considerados saudáveis, como frutas, legumes e vegetais. Ao 
mesmo tempo houve aumento no consumo de alimentos ricos em 
gordura saturada, sal, açúcar e ultra processados. Também foi possível 
verificar que os alimentos tradicionais da dieta do brasileiro, como o 
arroz e o feijão, perderam importância. Enquanto o consumo de 
produtos industrializados, como biscoitos e refrigerantes, aumentou em 
400% do ano de 1991 para 2004 (IBGE, 1991. IBGE, 1997. IBGE, 
2004). Nas POFS realizadas anteriormente a 2008 não foram realizadas 
análises por grupo etário. Porém, na POF de 2008-2009, foi possível 
verificar diferenças no consumo alimentar de acordo com o grupo etário, 
sendo que, os idosos apresentaram prevalência de consumo de 
refrigerantes de 11,4% e está taxa reduziu com o aumento da faixa 
etária. O contrário foi verificado em relação ao grupo de mel e açúcares 
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de adição, os idosos apresentaram maior prevalência de consumo (2,8%) 
entre as faixas etárias investigadas (IBGE, 2011). 

Ao analisar estudos que investigaram alimentação de idosos 
brasileiros, foi possível observar que a maioria dos idosos apresentavam 
desbalanceamentos da dieta, consumiam quantidades inadequadas de 
macronutrientes e micronutrientes. Dentre eles, o consumo reduzido de 
fibras, vitaminas e minerais, proteínas, assim como a ingestão de energia 
abaixo da necessidade estimada. Além disso, foi possível verificar 
consumo excessivo de ácidos graxos saturados por idosos mineiros 
(TINOCO et al., 2007. LOPES et al., 2009) e também diferenças no 
consumo alimentar de idosos do nordeste de acordo com o sexo 
(MENEZES; MARUCCI, 2012). Entre os alimentos mais consumidos 
por idosos no Brasil, os mesmos não se diferenciavam da dieta básica da 
população brasileira. A maioria dos idosos brasileiros consome arroz, 
pão, tubérculos e macarrão (NAJAS et al., 1994. TINOCO et al., 2007. 
ALMEIDA et al., 2010). No entanto, são raros no Brasil estudos de base 
populacional que verificaram o consumo alimentar de idosos. 

Embora devam existir diferenças regionais, o número de 
estudos que identificaram as características da alimentação de idosos 
brasileiros ainda é restrito (NAJAS et al. 1994. TINOCO et al., 2007. 
BEZERRA; SICHIERI, 2011. NASCIMENTO et al., 2011).  

Conhecer as características da alimentação da população pode 
trazer informações para a área de estudo de epidemiologia nutricional. 
Visto que, a frequência de consumo de alimentos se diferencia de acordo 
com as características de cada população, assim como, no interior destas 
(RIES, 1990). Desta forma objetiva-se analisar a associação entre 
hipertensão arterial sistêmica e frequência do consumo de grupo de 
alimentos, em idosos residentes em município do sul do Brasil. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

2.1 OBJETIVO GERAL 
 

Analisar a associação entre hipertensão arterial sistêmica e 
frequência do consumo de grupo de alimentos, em idosos residentes em 
município do sul do Brasil. 
 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 
– Verificar a distribuição dos idosos de acordo com as 

características sociodemográficas e hipertensão arterial sistêmica. 
 
– Verificar a associação entre hipertensão arterial sistêmica e 

frequência do consumo de grupo de alimentos, ajustada por fatores 
sociodemográficos. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  
 
 
3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 
A transição demográfica demonstra o acelerado processo de 

envelhecimento da população, bem como o aumento da expectativa de 
vida. Em 2011, a esperança de vida ao nascer no Brasil era de 74,08 
anos (74 anos e 29 dias), o que representa, aumento de 3,65 anos sobre o 
indicador de 2000. Na última década o aumento na expectativa de vida 
da população, foi maior para os homens (3,8 anos) do que para as 
mulheres (3,4anos). Porém, os homens ainda possuem menor 
expectativa de vida (70,6 anos) do que as mulheres (77,7 anos) (IBGE, 
2011). Segundo a última projeção do IBGE, no ano de 2050, a 
expectativa média de vida do brasileiro será 81 anos (IBGE, 2008).  

O censo de IBGE (2010) verificou que existem no Brasil 23,5 
milhões idosos (60 anos ou mais), este número cresceu 55% entre 2000 
e 2011 (IBGE, 2012). 

Existem critérios para a descrição e definição de “idoso”. O 
limite etário é o critério utilizado com maior frequência. Considerando 
idoso, pessoas maiores de sessenta anos de idade conforme consta na 
Lei 8.842, 1994 (BRASIL, 1994) e no Estatuto do Idoso que é regido 
pela Lei 10.741, 2003 (BRASIL, 2003). A WORLD HEALTH 
ORGANIZATION (WHO) considera como idosas as pessoas com 60 
anos ou mais, se residem em países em desenvolvimento e com 65 anos 
e mais se residem em países desenvolvidos. 

O processo de envelhecimento ocorre em ritmo diferenciado 
entre populações e indivíduos, influenciado por fatores endógenos e 
ambientais. Este processo está associado às alterações biológicas, 
fisiológicas, psíquicas e sociais. Alterações que afetam a necessidade de 
vários nutrientes modificam o estado nutricional, a dieta e o padrão 
alimentar. Tais modificações na alimentação podem ser decorrentes de 
diversos fatores como: alterações no apetite, diminuição das 
necessidades energéticas e de atividade física, anorexia, doenças 
crônicas não transmissíveis, declínio progressivo do paladar e olfato, 
fatores psicossociais, uso de medicamentos, entre outros (MORLEY, 
1997. CAMPOS et al., 2000.  SEALE et. al, 2002. CHAPMAN, 2007). 
Para que haja preservação das funções fisiológicas e qualidade de vida, a 
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adequação nutricional do idoso é um fator que pode ser essencial 
(KENNEDY, 2006).  

 
 

3.2 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA E 
ENVELHECIMENTO 

 
Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial 

(2010), conceitua-se Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) como uma 
condição clínica multifatorial, caracterizada por níveis elevados e 
sustentados de pressão arterial sistólica (PAS) e/ou pressão arterial 
diastólica (PAD) (SBH, 2010). Para adultos níveis de PAS iguais ou 
superiores a 140 mmHg, e/ou níveis de PAD iguais ou superiores a 90 
mmHg são classificados como HAS. Contudo, o diagnóstico deverá ser 
sempre validado por medidas repetidas, em condições ideais, pelo 
menos, três vezes (SBC, 2010). 

A HAS é a causa mais comum de morbidade e a principal causa 
de mortalidade em todo mundo (WHO, 1996). Segundo a Sociedade 
Brasileira de Hipertensão (2010), em 2001, 7,6 milhões de óbitos no 
mundo foram atribuídos a elevação da pressão arterial sistêmica. Além 
disto, a mortalidade por doença cardiovascular aumenta 
progressivamente com a elevação da pressão arterial.  

A prevalência estimada de HAS no Brasil em 2006 era de 35% 
na população acima de 40 anos, responsável por cerca de 40% das 
mortes por acidente vascular cerebral e por 25% das mortes por doença 
arterial coronariana (BRASIL, 2006). No, Brasil as DCV têm sido a 
principal causa de morte (SBH, 2010). 

Entre idosos no ano de 2010 a prevalência era de mais de 50% 
para aqueles com idade entre idosos de 60 e 69 anos e 75% para os 
idosos acima de 70 anos (SBH, 2010). 

Segundo dados do Vigitel (Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), realizado no 
ano de 2011, a prevalência de HAS no Brasil foi de 22,7% para 
população adulta, sendo que para a faixa etária acima de 65 anos este 
percentual foi de 59,7% dos idosos brasileiros (BRASIL, 2012).  

Um importante fator de risco para HAS é a idade (SBH, 2010). 
Pesquisas que analisaram a prevalência de HAS entre idosos confirmam 
as taxas de prevalência acima de 50%, variando de acordo com o local 
onde os idosos residem tais como: 61,5% em Bambuí (Minas Gerais) 
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(FIRMO et al., 2003); 53,% em São Paulo (São Paulo) (LEBRÃO; 
LAURENTI, 2005); 51,8% em São Paulo (São Paulo) (ZAITUNE et al., 
2006) e 56,4% em João Pessoa (Paraíba) (LEITE-CAVALCANTI et al., 
2009).  

A elevada prevalência de HAS entre idosos foi verificada 
também em pesquisa com duas coortes de idosos no município de 
Bambuí, houve diferenças entre as coortes no controle de HAS, a 
prevalência da patologia foi de 70,9% e 81, 2% (FIRMO et al., 2011).  

As alterações na anatomia e fisiologia cardiovascular que 
acontecem no processo de envelhecimento promovem aumento da 
incidência de HAS entre idosos (MENDES; BARATA, 2008). Ressalta-
se ainda que, dados demográficos mostram o envelhecimento da 
população mundial e a epidemiologia comprova o impacto plausível das 
DCNT nas faixas etárias maiores (WAJNGARTEN, 2006). 

Consequência das mudanças no estilo de vida, os fatores de 
risco possuem efeito aditivo e que potencializam a incidência de HAS. 
Os principais fatores de risco para HAS são: consumo de álcool e 
tabaco, inatividade física, dieta pouco saudável, obesidade e/ou excesso 
de peso, idade (BOUTAYEB; BOUTAYEB, 2005. SBH, 2010).  

A prevenção da HAS é muito importante e é baseada no 
controle dos fatores de risco, além disto, com o aumento da idade a 
probabilidade do individuo tornar-se hipertenso também aumenta. 
Portanto, devido às altas taxas de morbimortalidade de HAS e baixas 
taxas de controle, em decorrência de ser uma doença muitas vezes 
assintomática, dificilmente o diagnóstico é realizado precocemente 
(JNC, 2004. SBH, 2010). 

No Brasil, para reduzir a mortalidade associada à HAS e 
diabetes melito (DM), foi implantado pelo Ministério da Saúde, o Plano 
de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes 
Melito (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). Posteriormente, foi 
implementada no Brasil a Política Nacional de Atenção Integral à HAS 
e DM, desta forma, ações de controle, tratamento e prevenção de HAS e 
diabetes melito foram revistas (BRASIL, 2006). 

As ações de prevenção de HAS devem ser executadas em 
diversas áreas. Ao passo que, existem muitos fatores que dificultam 
ações preventivas, como o grande número de alimentos com altos teores 
de sódio e a falta de locais para a prática de atividade física. Assim, a 
prevenção exige uma abordagem multifatorial e direcionada a toda 
população e não apenas focada para a população em risco (JNC, 2004). 
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3.3 CARACTERÍSTICAS DO CONSUMO ALIMENTAR DE IDOSOS 
E FATORES ASSOCIADOS 

 
Nos idosos a necessidade energética apresenta-se diminuída, 

uma das consequências da diminuição da necessidade energética é a 
redução na taxa de metabolismo basal, que diminui ao passar dos anos e 
é associada à menor atividade física. Esse grupo etário se caracteriza por 
menor massa magra e aumento relativo da gordura corporal. Com isto, o 
objetivo do planejamento do consumo alimentar para estes indivíduos é 
minimizar o risco de inadequação na ingestão de nutrientes ou excesso 
de ingestão de energia (DURGANTE, 2007). 

O estudo de Najas et al. (1994) foi um dos primeiros estudos 
nacionais que analisou a frequência de consumo alimentar entre idosos. 
Foram investigados idosos residentes na zona urbana do município de 
São Paulo e verificados o padrão alimentar em diferentes estratos 
socioeconômicos. Os resultados mostraram que entre os alimentos ricos 
em proteína, a maioria dos idosos referiu consumir carne de gado, aves, 
ovos feijão, leite e derivados, sendo os dois últimos (feijão, leite e 
derivados) os mais consumidos. A frequência de consumo alimentar 
diferenciou-se quanto à situação socioeconômica e por região do 
município. Embora, número expressivo dos idosos referissem consumir 
carnes de gado e aves, esses alimentos não faziam parte do consumo 
diário. A maioria dos idosos informou ter o hábito de consumir frutas, 
verduras e legumes.  

Em investigações que analisaram o consumo alimentar de 
idosos de municípios de Bambuí e Viçosa, ambos em Minas Gerais, foi 
possível verificar que a maioria dos idosos apresentaram 
desbalanceamentos da dieta, pois consumiam quantidades inadequadas 
de macronutrientes e micronutrientes. Dentre eles, o consumo reduzido 
de fibras, vitaminas e minerais, proteínas, assim como a ingestão de 
energia abaixo da necessidade estimada. Quanto ao consumo de lipídeos 
foi possível verificar consumo excessivo de ácidos graxos saturados 
(LOPES et al., 2009. TINOCO et al., 2007). 

E na pesquisa, supracitada, em Bambuí os homens idosos 
apresentam maior consumo de alimentos ricos em gordura saturada e 
proteínas; e as mulheres idosas consumo reduzido de alimentos fonte de 
cálcio e zinco (LOPES et al., 2009). 

Diferenças no consumo alimentar entre homens e mulheres 
também foram encontradas em estudo realizado com idosos 
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domiciliados na região nordeste do Brasil (Fortaleza-Ceará). Os autores 
verificaram diferenças significativas nas médias dos valores energéticos 
da alimentação entre os sexos e entre as categorias de anos de estudo e 
nível socioeconômico. Destaca-se neste estudo que o método de coleta 
de dados foi recordatório alimentar de 24 horas (R24h) com o auxílio de 
álbum fotográfico (MENEZES; MARUCCI, 2012). 

Os alimentos mais consumidos por idosos do interior de Minas 
Gerais foram: arroz, feijão, café, leite, frutas e hortaliças, ou seja, os 
alimentos não se diferenciavam da dieta básica da população brasileira 
(TINOCO et al., 2007. ALMEIDA et al., 2010). Resultados similares 
foram encontrados no trabalho de Najas et al. (1994), que investigaram 
idosos da região sudeste do Brasil (São Paulo – SP) e identificou-se que 
a maioria dos idosos consome arroz, pão, tubérculos e macarrão; e os 
mais consumidos diariamente foram o arroz e pão.  

Estudo realizado com idosos de São Paulo, Porto Alegre, 
Goiânia e Recife, teve como objetivo analisar dados do comportamento 
do consumo alimentar e hábitos de compra. Verificou-se que apesar dos 
idosos priorizarem alimentação voltada para a saúde, poucos colocavam 
isto em prática. A opção habitual de consumo era maior para pratos com 
alimentos ricos em gorduras e carboidratos e eram deixadas para 
segundo plano as refeições com maior quantidade de legumes e 
verduras. Quanto à opção de carnes, 42,4% optaram por carne magra e 
37,6% por carne com gordura. A pesquisa utilizou a amostra que 
representava 8,09% dos entrevistados, segundo a autora este índice foi 
válido, pois condizia com a pesquisa do IBGE de 2002, que revelava 
que a população de pessoas com mais 60 anos no Brasil representava 
8,6% da população total (RELVAS, 2006). 

Outra pesquisa realizada com idosos de Recife revelou que os 
alimentos de maior consumo semanal foram o feijão, o bolo e a farinha 
de mandioca, enquanto o grupo das frutas e vegetais apresentava menor 
frequência de consumo. Entre os alimentos proteicos, o mais citado foi o 
leite, as carnes foram referidas com relação ao consumo semanal 
(MARQUES et al., 2005). 

O consumo alimentar de idosos também foi identificado, pelas 
Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) de 1991, 1997, 2004 e 2008. 
Contudo, apenas a última POF os dados foram coletados e analisados 
por faixa etária. Segundo os dados dessa pesquisa, a população brasileira 
passou a consumir, em menores quantidades, alimentos considerados 
saudáveis, como frutas, legumes e vegetais. Ao mesmo tempo, houve 
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aumento no consumo de alimentos ricos em gordura saturada, sal, 
açúcar e ultra processados. Também foi possível verificar que os 
alimentos tradicionais da dieta do brasileiro, como o arroz e o feijão, 
perderam importância. Enquanto o consumo de produtos 
industrializados, como biscoitos e refrigerantes, aumentou em 400% do 
ano de 1991 para 2004 (IBGE, 1991. IBGE, 1997. IBGE, 2004).  

Além disso, também foram analisados a disponibilidade de 
“açúcares de adição” no Brasil. A pesquisa constatou que dos anos 
1987/1988 para 2002/2003 a contribuição do refrigerante para o total de 
“açúcares de adição” aumentou em 200% (de 6,1% para 18,8%) e a 
contribuição dos biscoitos aumentou em 100% (de 2,4% para 5,2%). 
Esses resultados demonstraram a existência de consumo excessivo de 
“açúcares de adição” nos domicílios brasileiros em todas as classes de 
renda. Porém, nas áreas metropolitanas, a participação de “açúcares de 
adição” no total calórico da disponibilidade domiciliar de alimentos dos 
brasileiros foi praticamente estável entre este período de tempo, em 
contraponto foi registrado aumento substancial da fração proveniente de 
alimentos processados ou industrializados (LEVY et al., 2012). 

O estudo de Barros (2008), realizado no município de São Paulo 
verificou que os alimentos mais consumidos por adultos e idosos eram 
no ano de 2003: manteigas e margarinas, refrigerantes e refrescos, 
embutidos, hambúrguer e nuggets. Ao analisar os fatores associados ao 
consumo alimentar o autor identificou associação positiva com nível 
socioeconômico e associação negativa com a faixa etária.  

A prevalência do consumo adequado de frutas, verduras e 
legumes (5 ou mais porções) na capital catarinense foi investigada por 
Campos et al. (2010). Os autores verificaram maior consumo destes 
alimentos no sexo feminino, sendo maior entre as mulheres com 55 anos 
ou mais em comparação aos outros grupos etários. Resultados 
semelhantes foram encontrados em estudo de base populacional 
realizado no município de Bambuí (Minas Gerais), sudeste do Brasil, 
que investigou a população adulta e incluiu a faixa etária de 60 anos ou 
mais. Onde características de alimentação saudável, identificada pelo 
consumo de maiores quantidades de carboidratos complexos, fibras e 
ácidos graxos poli-insaturados foram maiores entre as mulheres 
(BONOMO et al., 2003). 

Além do sexo, o poder aquisitivo e a escolaridade são fatores 
determinantes para a alimentação equilibrada (CAMPOS et al., 2000. 
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FIGUEIREDO et al., 2008. JAIME; MONTEIRO 2005. LEVY-
COSTA, 2005. MARQUES et al., 2005). 

Em pesquisa com mulheres idosas com sobrepeso, residentes no 
município do Recife, verificou que as idosas com menor poder 
aquisitivo, possuem alimentação com alto consumo de alimentos 
energéticos e baixo consumo de frutas e vegetais (MARQUES et al., 
2005). 

Neste mesmo contexto de investigação sobre alimentação 
equilibrada, o estudo de Viebig et al. (2009), realizado com o objetivo 
de estimar os fatores socioeconômicos e demográficos associados ao 
consumo de cinco porções de frutas e hortaliças de idosos residentes em 
áreas de baixa renda da cidade de São Paulo, verificou que o consumo 
destes alimentos por idosos de baixa renda, foi muito aquém das 
recomendações atuais da OMS (WHOa, 2002). Os autores observaram 
que houve aumento no consumo, conforme o aumento da escolaridade e 
da renda per capita dos indivíduos.  

As modificações alimentares da população brasileira, 
identificadas nas últimas décadas, repercutiram em ações de prevenção 
das DCNT. Para os idosos, uma destas ações foi a elaboração pelo 
Ministério da Saúde dos “10 Passos para a Alimentação Saudável para 
pessoas com mais de 60 anos” que teve como foco principal o incentivo 
ao consumo de alimentos saudáveis (BRASIL, 2009). Esta foi uma 
estratégia de saúde pública e faz parte do Plano Nacional para a 
Promoção da Alimentação Adequada e do Peso Saudável, com intuito 
de aumentar o nível de conhecimento da população sobre a importância 
da promoção da saúde por meio da manutenção do peso saudável e de 
uma vida ativa. Além de modificar atitudes sobre alimentação, prática 
de atividade física e prevenir o excesso de peso (BRASIL, 2009).  

A formulação dos “10 Passos para a Alimentação Saudável para 
pessoas com mais de 60 anos”, mostra que as ações do governo seguem 
as peculiaridades das fases do curso da vida (BRASIL, 2009) e revela 
que este grupo etário também merece ações específicas em todos os 
níveis de atenção.   

Pesquisas internacionais descritas a seguir, também foram 
realizadas para compreensão e conhecimento das principais 
características da alimentação de idosos de diferentes regiões do mundo, 
com o objetivo de verificar a ingestão de determinados grupos de 
alimentos e nutrientes, assim como, analisar a alimentação de idosos, 
possíveis benefícios à saúde e seus determinantes. 
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 Ao analisar a presença de DCNT e a ingestão de fibras, Chen & 
Huang (2003) verificaram que a idade e a presença de DCNT não 
interferiram na ingestão de fibras entre os idosos de Taiwan. Porém, a 
baixa ingestão de fibras foi associada à menor capacidade de deglutição 
e mastigação. 

O estudo de Murphy et al. (1993) analisou o consumo alimentar 
e o arranjo familiar de idosos residentes nos Estados Unidos e verificou 
que os homens que viviam com companheira tinham consumo alimentar 
mais próximo das recomendações de frutas e vegetais do que os homens 
que moravam sozinhos. As mulheres que viviam com companheiro 
consumiam maior quantidade de alimentos ricos em proteínas do que 
aquelas que viviam sozinhas. E independente do arranjo familiar o 
número de idosos que consumia quantidades adequadas de frutas, 
legumes ou grãos foi baixo.  

Ao analisar grupos de alimentos e sobrevivência de idosos 
italianos, os autores Fortes et al. (2000) e Solfrizzi et al. (2005) 
verificaram que a diminuição no risco da mortalidade era associada ao 
consumo alimentar. O consumo frequente de frutas cítricas, leite e 
iogurte, baixo consumo de carne e alta ingestão de vitamina C, 
riboflavina e ácido linoleico, assim como, o consumo frequente da dieta 
típica da região do mediterrâneo e maior ingestão de ácidos graxos 
monoinsaturados foram benéficos para a redução da mortalidade.  

 Grupos de alimentos específicos, como os ricos em proteínas e 
baixas quantidades de gordura são mais indicados para o consumo de 
idosos, devido seus efeitos para a saúde (KONSTANTINOVA et al., 
2008. SOLFRIZZI et al., 2005. CLAUSEN et al., 2005).  

A ingestão de proteínas entre jovens e idosos franceses foi 
investigado e verificou-se que o consumo médio de proteína era menor 
entre os idosos do sexo masculino quando comparados aos jovens do 
mesmo sexo, entre as mulheres foi verificado o oposto (ROUSSET et 
al., 2003). 

Estudos internacionais que investigaram o consumo alimentar 
de idosos, com o objetivo de analisar alguns grupos de alimentos 
específicos e associação destes com a perda de massa óssea (CHAN et 
al., 2011), mortalidade (SOLFRIZZI et al., 2005), funções físicas e 
cognitiva (CLAUSEN et al., 2005. KWON et al., 2006), capacidade de 
deglutição (CHEN & HUANG, 2003. KWON et al. , 2006.) verificaram 
que estes fatores possuem relação com o consumo alimentar dessa 
população.  
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Alguns fatores intervenientes na alimentação de indivíduos 
idosos são similares àqueles que interferem na alimentação da 
população em geral. As características sociais, econômicas, culturais 
entre outras também modificam as escolhas alimentares dos idosos 
(CAMPOS et al., 2000. BARROS, 2008, p. 75. MOREIRA; PADRÃO, 
2004. VIEBIG et al., 2009).  

A alimentação dos idosos apresenta peculiaridades embora não 
seja muito diferente da alimentação da população em geral. Alguns 
fatores específicos podem alterar o consumo alimentar de idosos, como 
a demência (CLAUSEN et al., 2005. KWON et al., 2006), doenças, 
deglutição e mastigação (CHEN & HUANG, 2003. KWON et al., 
2006), idade (CAMPOS et al., 2000. ROUSSET et al., 2003. JAIME; 
MONTEIRO 2005. FIGUEIREDO et al., 2008), arranjo familiar 
(MURPHY et al., 1993), escolaridade (JAIME; MONTEIRO 2005. 
FIGUEIREDO et al., 2008), sexo (ROUSSET et al., 2003. JAIME; 
MONTEIRO 2005); entre outros.  

 Com isto, as ações de saúde para promoção de medidas efetivas 
de melhoria da qualidade de vida e saúde dos idosos devem ser 
abrangentes e levar em consideração os fatores que podem determinar as 
escolhas alimentares. 

 
 

3.4 ALIMENTAÇÃO E HIPERTENSÃO NO IDOSO 
 
O papel da dieta no desenvolvimento de HAS é amplamente 

estudado. Recomenda-se dieta variada, pobre em gordura e rica em 
vitaminas, minerais e fibras, para que haja menor risco do 
desenvolvimento desta patologia (SBH, 2010). 

Nos idosos a relação entre alimentação e HAS é estreita, devido 
ao desbalanceamento da dieta (TINOCO et al., 2007. LOPES et al., 
2009. MARTINÉZ TOMÉ et al., 2011) e à falta de conhecimento dos 
nutrientes que compõe o alimento (GADENZ; BENVEGNÚ, 2012. 
COTTA et al., 2009). É necessário abordagem de saúde pública para 
significativa redução na ingestão de sódio e melhoria da qualidade dos 
alimentos consumidos (COBB et al., 2012). 

A ingestão de alimentos ricos em gordura de origem animal e 
pobre em frutas e vegetais é diretamente relacionada com maior 
incidência de doenças, como a HAS (KHALIL et al.., 2011, COOB et 
al., 2012), e o consumo de 400g por dia de frutas e legumes tem sido 
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defendido pela WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) e adotado 
nas recomendações no Brasil (BRASIL, 2005) como fator de proteção, 
para a redução da incidência de DCNT (WHOb, 2002).  

As recomendações, segundo a terceira diretriz do Guia 
Alimentar para a População Brasileira é de três porções por dia de 
legumes e verduras e três porções de frutas, para garantir 9% a 12% da 
energia diária consumida, considerando uma dieta de 2.000kcal 
(BRASIL, 2005). 

 Em relação ao sódio, segundo a sexta diretriz do Guia 
Alimentar para a População Brasileira, que se refere ao consumo de 
gorduras, açucares e sal é recomendado que o consumo diário de sal não 
ultrapasse 5g/dia (1 colher rasa de chá por pessoa). Isso significa que o 
consumo atual médio de sal pela população deve ser reduzido pela 
metade (BRASIL, 2005). Aliado a esta recomendação deve-se 
preconizar redução do consumo de alimentos ricos em sódio, como 
alimentos processados com alta concentração de sal, temperos prontos, 
caldos concentrados, molhos prontos, salgadinhos, sopas 
industrializadas e outros, como estratégia de prevenção primária 
(BRASIL, 2005. SBH 2010). 

Segundo a POF (2008 – 2009), ao comparar o consumo de 
alimentos segundo grupos de faixa etária, as diferenças no percentual de 
indivíduos que consomem alimentos ricos em sódio são menores com o 
aumento da idade. Porém, com relação ao consumo queijos, observou-se 
o inverso. Foi possível verificar também que os idosos, de ambos os 
sexos, apresentam o menor valor de ingestão energética, menores 
médias de consumo de açúcar total e no consumo de biscoitos 
recheados. A prevalência de ingestão de gordura saturada era 80% 
acima do recomendado. Com relação à inadequação de consumo do 
sódio, verificou-se que 80% dos homens e 62% das mulheres 
apresentavam ingestão de sódio acima do nível seguro (IBGE, 2011). 

Investigação com idosos hipertensos do município de Teixeiras 
(Minas Gerais) verificou que a maioria dos idosos hipertensos evita 
alguém tipo de alimento, dentre eles, alimentos gordurosos, alimentos 
ricos em carboidratos, carne suína e sal (COTTA et al., 2009). Já, 
pesquisa realizada por Gadenz e Benvegnú (2012) com idosos 
hipertensos do município de Ijuí (Rio Grande do Sul) verificaram que 
5,2% adicionam sal às preparações prontas, também foi possível 
verificar elevada prevalência de consumo de temperos industrializados e 
embutidos.  
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O trabalho de Barros (2008) observou que os produtos 
industrializados mais consumidos, por adultos e idosos paulistas, foram 
manteigas e margarinas, refrigerantes e refrescos, embutidos, 
hambúrguer e nuggets. 

Estudos prospectivos sobre mortalidade com japoneses 
verificaram que o consumo de sal estava associado ao aumento de 
mortalidade por DCV e AVC (NAGATA et al., 2004. IKEHARA et al., 
2012).  

Porém, além da redução no consumo de sódio, outros minerais 
podem auxiliar no tratamento e controle dos níveis pressóricos, como o 
cálcio, magnésio e potássio (SACKS et al., 1998. GEZMEN-
KARADAG et al., 2012). Sendo que, destes três minerais, o mais 
efetivo para redução da pressão arterial é o potássio (BORGHI; 
TARTAGNI, 2012). 

Apesar da medida de maior impacto para prevenção e 
tratamento de HAS ser a redução na ingestão de sal, esta não deve ser 
utilizada com prática isolada, pois a alimentação em geral tem tanta 
importância quanto a redução do sódio (APPEL, 2009. BORGHI; 
TARTAGNI, 2012).  

Segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensão (2010) existem 
algumas evidências sobre dieta e hipertensão (Quadro 1). 
 
Quadro 1 – Evidências sobre dieta e Hipertensão – SBH, 2010. 
Redução Sódio Dieta com cerca de 1g de sódio promoveu 

rápida e importante redução da pressão 
arterial de hipertensos resistentes. 

 
Ácidos graxos insaturados Discreta redução na pressão arterial com a 

suplementação de óleo de peixe (ômega 3) 
em altas doses e predominantemente em 
idosos. Principais fontes dietéticas: de AGM 
óleo de oliva, óleo de canola, azeitona, 
abacate e oleaginosas (amendoim, castanhas, 
nozes, amêndoas). A ingestão de óleo de 
oliva pode reduzir a pressão arterial. 
 

Fibras O betaglucano presente na aveia determina 
discreta redução da pressão arterial de 
obesos. Ingestão de fibra recomendada para 
adultos: 20 a 30g/dia (5 a 10g solúveis – 
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farelo de aveia, frutas, leguminosas). 
 

 
 Proteínas de Soja 

A substituição isocalórica de parte da 
proteína alimentar por composto de soja 
associada a outras medidas não 
medicamentosas promoveu redução da 
pressão arterial em mulheres após 
menopausa. 
 

Oleaginosas Há controvérsias sobre os efeitos em relação 
à redução da pressão arterial, porém o 
consumo de oleaginosas pode trazer 
benefícios à saúde integrada a um plano 
alimentar saudável. 
 

Laticínios O consumo de duas ou mais porções por dia 
de laticínios magros foi associado a menor 
incidência de hipertensão arterial sistêmica 
(benefícios devido ao maior aporte de cálcio). 
 

Alho Atua na coagulação, aumentando o tempo de 
sangramento e promove discreta redução de 
pressão. 
 

Café e chá Os riscos de elevação da pressão arterial 
causados pela cafeína em doses habituais são 
irrelevantes. 
 

Chocolate amargo Promove discreta redução da pressão arterial 
(devido concentrações de polifenóis). 
 

Álcool As alterações de pressão arterial são 
dependentes da quantidade de álcool 
ingerida. Uma maior quantidade de etanol 
eleva a pressão arterial e está associada a 
maiores morbidade e mortalidade 
cardiovasculares. 
 

Adaptado: Sociedade Brasileira de Hipertensão (SBH), 2010. 
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A redução do consumo de gorduras e a substituição das 
gorduras saturadas por poli-insaturadas (AGP), por exemplo, através do 
consumo frequente de peixes e redução da ingestão diária de alimentos 
ricos em colesterol; também exerce fator protetor contra doenças 
cardiovasculares (JARVINEN et al., 2006. ZHANG et al., 2008). A 
adesão à dieta mediterrânea, com consumo elevado AGP, combina 
vários alimentos e nutrientes que são protetores de DCV e também foi 
associada ao declínio cognitivo mais lento em amostra populacional de 
idosos na França (FEART et al., 2011).  

O consumo de alimentos ricos em substâncias antioxidantes, ou 
seja, aqueles que combatem os radicais livres (presente na maioria das 
frutas, verduras e legumes) foram associados aos níveis sanguíneos de 
antioxidantes em idosos do Canadá, o que sugere benefícios destes 
alimentos, principalmente na prevenção de DCV, auxiliando a promoção 
do envelhecimento saudável (KHALIL et al., 2011. CLARKE e 
ARMITAGE, 2002). Assim como o aumento do consumo habitual de 
alguns alimentos específicos é benéfico para prevenção de DCV, como 
iogurte e também o chocolate preto (com mais de 30% de cacau) estes 
alimentos possuem associação com a menor espessura de veias carótidas 
de mulheres idosas (visto que quanto maior a espessura das carótidas 
maior o risco de doença cardiovascular) e com menores taxas de 
hospitalização ou morte por insuficiência cardíaca, respectivamente 
(MOSTOFSKY et al., 2010. IVEY et al., 2011). 

Sendo assim, ao analisar alguns tipos de dieta, é possível 
verificar que existe associação da dieta com redução das taxas de 
pressão arterial (PA), entre eles estão: Dieta DASH (Dietary 
Approaches to Stop Hipertension), Dieta do Mediterrâneo e a Dieta 
vegetariana. Estes padrões dietéticos possuem características 
semelhantes, pois são padrões alimentares ricos em frutas, fibras, 
minerais, hortaliças e laticínios e baixos teores de gordura saturada; 
possuem com isto forte impacto na redução das taxas de PA (ALONSO 
et al., 2004. NÚÑEZ-CÓRDOBA et al., 2009. SAVICA, et al. 2010).  

Desta forma, ao analisar as características da alimentação de 
idosos e HAS verifica-se que mudanças e alterações na alimentação são 
importantes, pois fazem parte das estratégias de tratamento desta 
doença. Assim, alterações na alimentação, atividade física, tabagismo e 
consumo de álcool quando realizadas em conjunto podem reduzir o 
surgimento de HAS e por consequência reduzir o risco de mortalidade 
(LOEF; WALACH, 2012). 
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Contudo, muitos idosos não possuem conhecimento de quais 
alimentos contêm quantidade elevada de sódio, exceto o sal de cozinha. 
Neste sentido, existe a necessidade de orientações nutricionais 
direcionadas a essa população que devem ser reforçadas, pois a falta de 
conhecimento e informação sobre a composição nutricional do alimento 
pode levar ao excesso de consumo (GADENZ; BENVEGNÚ, 2012). 
 
 
3.5 MÉTODOS E TÉCNICAS PARA ESTUDOS DIETÉTICOS EM 
IDOSOS 

 
O objetivo da epidemiologia nutricional é estudar a relação 

entre dieta e desfechos em saúde, sendo necessária a utilização de 
metodologia adequada para avaliar a ingestão alimentar (MICHELS, 
2003). Os métodos de inquérito alimentar que são utilizados com maior 
frequência são: R24h, Registro Alimentar (RA) e o Questionário de 
Frequência Alimentar (QFA).  

O R24h é o método mais utilizado no mundo para avaliar 
consumo alimentar atual de indivíduos. A aplicação deste instrumento 
deve ser feita por um entrevistador treinado, este solicita ao entrevistado 
que relate todos os alimentos e bebidas ingeridas nas últimas 24horas ou 
no dia anterior a entrevista, com a descrição do volume ou tamanho das 
porções consumidas (THOMPSON; BYERS, 1994. WILLETT, 1998). 
Para reduzir o viés de memória que pode ser produzido quando aplicado 
isoladamente, o R24h pode ser associado a fotografias, a réplicas de 
alimentos e kits com medidas caseiras (WILLETT, 1998). 

Menezes e Marucci (2012) realizaram estudo com idosos 
domiciliados em Fortaleza-Ceará, o método de coleta de dados dietético 
foi o R24h. Para auxiliar foi utilizado álbum fotográfico e embalagem de 
alimentos, de acordo com o que a literatura sugere. Os dados avaliados 
foram: valor energético total (VET) da alimentação e contribuição 
percentual de calorias por proteínas, carboidratos e lipídios. 

O RA também é uma técnica de coleta de dados para estudos 
dietéticos. Através deste método os participantes registram por um, três, 
sete ou mais dias, os alimentos e bebidas consumidos em todas as 
refeições e suas respectivas quantidades, de preferência no momento ou 
logo após terem sido ingeridos. Se o indivíduo for orientado a anotar 
todos os dados logo após as refeições, este método pode ficar mais 
completo e preciso. Tem como objetivo medir a dieta atual. São 
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descritas como desvantagens deste método, a possível modificação da 
dieta para que o registro seja facilitado e também a omissão de 
alimentos e quantidades que refletirão num hábito alimentar irreal 
(THOMPSON; BYERS, 1994. WILLETT, 1998).  

Por fim, o método que identifica o consumo de alimentos 
relativo ao período pregresso variado (dia, semana, mês, ano) é o QFA. 
Com este método é possível verificar o tipo de alimento, a quantidade, a 
frequência e o tamanho das porções. E os dados são registrados em 
questionário (BLOCK et al., 1986. WILLETT, 1998. FISBERG et al., 
2005). Este método pode ser utilizado através de apenas uma única 
aplicação para obter o perfil alimentar do indivíduo; abrange um período 
longo de tempo (THOMPSON; BYERS, 1994. WILLETT, 1998).  

É importante considerar algumas especificidades na 
investigação dietética, com pessoas idosas, como a ocorrência de 
enfermidades que comprometem a memória do indivíduo e também, a 
validade das informações obtidas. Além disto, a maioria dos idosos, no 
Brasil, tem baixo nível de escolaridade (PEREIRA et al., 2003).  

Existem estratégias utilizadas para a construção do instrumento 
e seleção dos alimentos que farão parte do questionário de frequência 
alimentar. Estas estratégias podem ser a consulta em tabela de 
composição de alimentos ou por nutricionistas experientes, para 
identificar alimentos que contenham quantidades importantes dos 
nutrientes de interesse, até a aplicação de inquéritos dietéticos como 
R24h e RA. Desta maneira, uma amostra da população que será 
investigada, responde um inquérito para que possam ser identificados os 
alimentos que mais contribuem para ingestão total de calorias e outros 
nutrientes (WILLETT, 1998. BLOCK et al., 1986). 
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4 MÉTODOS 
 
 
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 

Este é um estudo transversal, de base populacional e domiciliar 
(BONITA et al., 2010), sendo um recorte da pesquisa epidemiológica 
intitulada “Efetividade de ações de saúde, atividade física e nutrição, em 
idosos do município de Antônio Carlos-SC” (Estudo Saúde – AC), 
realizada com o intuito de: I) avaliar as condições de saúde e bem 
estar de idosos residentes no Município de Antônio Carlos, Santa 
Catarina; II) analisar a efetividade de um programa envolvendo 
guia nutricional e de atividades físicas domiciliares, na melhoria 
das condições de saúde e bem-estar dos idosos, obtendo 
informações de saúde e sobrevivência dos respondentes no 
primeiro estágio. 

O Estudo Saúde – AC é coordenado por docente do Centro de 
Desportos da Universidade Federal de Santa Catarina (CDS/UFSC) e 
financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq) (Edital universal – Processo: 478073/2009-7).  

O presente trabalho utilizou informações sociodemográficas, 
frequência alimentar de alimentos e prevalência de hipertensão dos 
idosos estudados. 

 
 

4.2 DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO 
 
O formulário utilizado foi baseado no questionário da pesquisa 

SABE1, realizada em sete países da América Latina e Caribe, incluindo 
o Brasil (ALBALA et al. 2005). No Estudo Saúde-AC, o formulário foi 
acrescido com informações sobre a atividade física e consumo 
alimentar.  

Para o desenvolvimento da pesquisa foram realizadas 
entrevistas domiciliares, em apenas uma visita ao domicílio do idoso. As 
informações foram obtidas por pessoas devidamente treinadas pela 

                                                             
1 Disponível em: <http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Extras/Questionário_2000.pdf>. 
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coordenadora do projeto, responsável também pela conferência dos 
questionários devolvidos. 

Devido à logística da Secretaria de Saúde e Ação Social do 
município de Antônio Carlos, a coleta dos dados ocorreu 
separadamente, de acordo com grupos etários: para os idosos de 80 anos 
ou mais, a coleta foi no período de fevereiro a abril de 2010; para 
aqueles de 60 a 79 anos a coleta ocorreu em dezembro de 2010 (exceto 
Natal e Ano Novo) e de fevereiro a abril de 2011. Os indivíduos que 
completaram 80 anos até o dia 30 de abril de 2010 foram computados no 
grupo de 80 anos e mais e aqueles que fizeram aniversário após esta data 
foram entrevistados posteriormente.  

No caso de impossibilidade do entrevistado responder às 
questões por problemas físicos ou por déficit cognitivo houve auxílio de 
um informante auxiliar (proxi-respondente).  

 
4.2.1 Local do Estudo 

 
O município de Antônio Carlos está localizado a 32 quilômetros 

de distância de Florianópolis, capital do estado de Santa Catarina, região 
sul do Brasil e possui 229Km² de dimensão territorial (IBGE Cidades, 
2012). 

Foi colonizado por imigrantes alemães predominantemente, 
sendo que até os dias atuais, os moradores ainda apresentam 
características marcantes de sua descendência como a fé, cultura 
familiar, culinária e dialeto alemão (PMAC, 2012). A economia do 
município é baseada na agricultura, sendo o maior produtor de hortaliças 
do estado de Santa Catarina (IBGE Cidades, 2012). 

Segundo dados do último censo, em 2010, a população do 
município era composta por 7.458 habitantes, sendo 2.341 indivíduos de 
zona urbana e 5.117 indivíduos de zona rural (IBGE, 2010). Os 
indivíduos com idade igual ou superior 60 anos representavam 12,8% da 
população, percentual superior ao verificado no Brasil 11,3% em 2009 
(IBGE, 2010). 

Antônio Carlos apresenta bons indicadores de saúde 
(DATASUS, 2012) e qualidade de vida. Em 2000, a taxa de 
analfabetismo do município era de 6,6%, reduzindo para 4,1% em 2010. 
Nos idosos os valores de taxa de analfabetismo reduziram, no ano 2000 
era de 22% e no ano de 2010 de 14,2% (IBGE Cidades 2012). O 
município apresenta 30,4% dos domicílios com saneamento adequado 
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(IBGE Cidades 2012), e a mortalidade geral no ano de 2005 foi de 36 
óbitos, sendo 64% destes para indivíduos idosos (DATASUS, 2012). 

O município apresentava, em 2000, índice de desenvolvimento 
humano (IDH) municipal considerado elevado (0,827), O IDH 
municipal (IDHM), que utiliza indicadores como educação, longevidade 
e renda,  varia de 0 a 1, sendo que IDH de 0,499 indica desenvolvimento 
humano baixo; IDH de 0,500 a 0,799 representa desenvolvimento 
humano médio e IDH acima de 0,800 indica desenvolvimento humano 
alto. A expectativa média de vida da população era de 77,9 anos em 
2000, seis anos acima da média nacional, quando comparada ao 
indicador do mesmo ano (PNUD, 2003). 

Com relação aos aspectos econômicos, o Índice de Gini que 
mede as diferenças na distribuição de renda dos municípios, mostra que 
a desigualdade social não é elevada no município, pois o Índice de Gini 
do município é 0.34, sendo que o limite inferior e superior deste índice é 
respectivamente, 0.32 e 0.37, sendo que o zero representa completa 
igualdade de renda e quanto mais próximo maior a desigualdade de 
renda (IBGE Cidades 2012, 2000. IBGE, 2004).  

Contribuem ainda com os bons indicadores de qualidade de vida 
do município o programa Estratégia de Saúde da Família (ESF), que 
conta com médicos da família, um cirurgião dentista, enfermeiras, 
assistentes sociais e técnicos de enfermagem. No município são 
realizados grupos da 3ª Idade, desenvolvidos pela Secretaria Municipal 
de Saúde e Assistência Social, com objetivos de garantir assistência à 
saúde e atividades aos idosos (PMAC, 2012). 
 
 
4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA  
 

A população de estudo foi constituída por todos os idosos (n = 
917), residentes em área urbana e rural, cadastrados no programa 
Estratégia Saúde da Família (ESF) no ano de 2010. 

O cálculo da amostra foi realizado considerando duas faixas 
etárias (60-79 anos e 80 anos ou mais). A população de idosos do grupo 
de 60-79 anos era composta por 782 idosos, calculada uma amostra de 
471 idosos, considerando margem de erro de 5 pontos percentuais, 
prevalência de 50% (desfecho desconhecido), poder do teste de 80% e 
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perda amostral de 15%. Para o grupo de 80 anos ou mais optou-se por 
entrevistar toda a população (n = 135).  

A coleta de dados do grupo de 60-79 anos foi feita 
considerando amostragem simples ao acaso dentro de cada uma das três 
áreas da ESF (área 1, n =175, área 2, n =140 e área 3, n=156). Ao final 
da amostragem foram avaliados 343 idosos (área 1, n =125, área 2, n = 
98 e área 3, n = 120) aumentando a margem de erro para 5,4 pontos 
percentuais. A amostragem estratificada não foi proporcional, sendo 
usados pesos amostrais para a análise dos dados.  

Os critérios de inclusão na pesquisa foram: possuir 60 anos e 
mais (ambos os sexos), não ser institucionalizado e estar devidamente 
cadastrado na ESF do município, ou seja, a população do estudo é 
assistida. 

Os critérios de perda amostral foram: ausência de informante 
adequado (quando o idoso não podia responder as perguntas) caso 
houvesse necessidade, idoso não encontrado, após três visitas, realizadas 
em dias alternados; impossibilidade de acesso à residência, devido às 
condições das estradas rurais.  
 
 
4.4 QUESTÕES ÉTICAS  
 

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 
Catarina, sob nº 189/09 (Anexo A). Os indivíduos foram informados dos 
objetivos do estudo, ao concordarem com a participação, assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo B). Na 
impossibilidade de assinar o TCLE foi solicitado ao responsável que o 
fizesse.  
 
 
4.5 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
 
 
4.5.1 Variáveis dependentes 
 

As variáveis dependentes do estudo foram doze grupos de 
alimentos (carnes salgadas; produtos industrializados; embutidos; 
frituras; manteigas; carne de porco, carne de vaca; refrigerantes não 
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dietéticos; açúcar, mel ou melaço usados como adoçantes no café, chá, 
sucos etc.; doces, balas, bombons, geleias ou chocolates; ovos e frutas, 
verduras e legumes), constantes no questionário de frequência alimentar 
elaborado por Fonseca et al. (1999) e o consumo de leite, descritos 
abaixo. Nas questões referentes à fritura e manteigas foram 
acrescentados alguns alimentos, de acordo com a cultura alimentar do 
local investigado. No grupo das frituras foi acrescentada banana frita e 
no grupo de manteigas foi acrescentada nata e margarina. A precisão 
(correlação de Sperman) de cada questão foi verificada previamente, em 
um grupo de 48 idosos (não participantes do estudo), com intervalo de 
15 dias entre a primeira e a segunda avaliação. Em todas as questões a 
precisão alcançou o ponto de corte de 0,70, estabelecido por Nunnaly 
(1970) como altamente preciso. 

 
Carnes salgadas (M.01)2 – o consumo de carnes salgadas foi 

verificado por meio da seguinte questão: “Com que frequência, 
aproximadamente, você consome carnes salgadas (bacalhau, charque, 
carne seca, carne de sol, paio, toucinho, costela etc.)?” . As respostas 
foram categorizadas de forma dicotômica: Consumo < 4 vezes por 
semana / consumo ≥ 4 vezes por semana. 

 
Produtos industrializados (M.02) – o consumo de produtos 

industrializados foi verificado por meio da seguinte questão: “Com que 
frequência, aproximadamente, você consome produtos industrializados 
(enlatados, conservas, sucos engarrafados, sucos desidratados, sopas 
desidratadas, produtos em vidros etc.)?” . As respostas foram 
categorizadas de forma dicotômica: Consumo < 4 vezes por semana / 
consumo ≥ 4 vezes por semana. 

 
Embutidos (M.03) – o consumo de embutidos foi verificado 

por meio da seguinte questão: “Com que frequência, aproximadamente, 
você consome produtos embutidos (linguiça, salsicha, fiambre, 
presunto, salame etc.)?” . As respostas foram categorizadas de forma 
dicotômica: Consumo < 4 vezes por semana / consumo ≥ 4 vezes por 
semana. 

 

                                                             
2 As letras e números entre parênteses remetem às questões do questionário disponível em: 
<http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Extras/Questionário_2000.pdf>. 
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 Frituras (M.04) – o consumo de frituras foi verificado por 
meio da seguinte questão: “Com que frequência, aproximadamente, 
você consome frituras?”. As respostas foram categorizadas de forma 
dicotômica: Consumo < 4 vezes por semana / consumo ≥ 4 vezes por 
semana. 

 
Manteigas (M.05) – o consumo de manteigas foi verificado por 

meio da seguinte questão: “Com que frequência, aproximadamente, 
você consome manteigas?”. As respostas foram categorizadas de forma 
dicotômica: Consumo < 4 vezes por semana / consumo ≥ 4 vezes por 
semana. 

 
Carne de porco (M.06) – o consumo de carne de porco foi 

verificado por meio da seguinte questão: “Com que frequência, 
aproximadamente, você consome carne de porco (pernil, carrê, 
costeleta etc., ou carne de carneiro ou cabra)?” . As respostas foram 
categorizadas de forma dicotômica: Consumo < 4 vezes por semana / 
consumo ≥ 4 vezes por semana. 

 
 Carne de vaca (M.07) – o consumo de carne de vaca foi 

verificado por meio da seguinte questão: “Com que frequência, 
aproximadamente, você consome carne de vaca?” . As respostas foram 
categorizadas de forma dicotômica: Consumo < 4 vezes por semana / 
consumo ≥ 4 vezes por semana. 

 
 Refrigerantes não dietéticos (M.08) – o consumo de 

refrigerantes não dietéticos foi verificado por meio da seguinte questão: 
“Com que frequência, aproximadamente, você consome refrigerantes 
não dietéticos?”. As respostas foram categorizadas de forma 
dicotômica: Consumo < 4 vezes por semana / consumo ≥ 4 vezes por 
semana. 

  
Açúcar, mel ou melaço (M.09) – o consumo de açúcar, mel ou 

melaço foi verificado por meio da seguinte questão: “Com que 
frequência, aproximadamente, você consome açúcar, mel ou melaço 
(usados como adoçantes no café, chá, sucos)?”. As respostas foram 
categorizadas de forma dicotômica: Consumo < 4 vezes por semana / 
consumo ≥ 4 vezes por semana. 
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Doces, balas, bombons, geleias ou chocolates (M.10) – o 

consumo de doces, balas, bombons, geleias e chocolates foi verificado 
por meio da seguinte questão: “Com que frequência, aproximadamente, 
você consome doces, balas, bombons, geleias e chocolates?”. As 
respostas foram categorizadas de forma dicotômica: Consumo < 4 vezes 
por semana / consumo ≥ 4 vezes por semana. 

 
Ovos (crus, cozidos, fritos, pochê etc.) (M.11) – o consumo de 

ovos foi verificado por meio da seguinte questão: “Com que frequência, 
aproximadamente, você consome ovos (crus, cozidos, fritos, pochê 
etc.)?”. As respostas foram categorizadas de forma dicotômica: 
Consumo < 4 vezes por semana / consumo ≥ 4 vezes por semana. 

 
 Frutas, verduras e legumes (M.12) – o consumo de frutas, 

verduras e legumes foi verificado por meio da seguinte questão: “Com 
que frequência, aproximadamente, você consome frutas, verduras e 
legumes?”. As respostas foram categorizadas de forma dicotômica: 
Consumo < 4 vezes por semana / consumo ≥ 4 vezes por semana. 

 
Leites (M.14) – o consumo de leites foi verificado por meio da 

seguinte questão: “Consome leite, queijo ou outros produtos lácteos pelo 
menos uma vez por dia?”. As respostas foram categorizadas de forma 
dicotômica: consome e não consome. 

 
4.5.2 Variável independente 
 

Hipertensão (C.4) – A presença de hipertensão foi verificada 
com base na seguinte questão: “Alguma vez um médico ou enfermeiro 
lhe disse que o (a) Sr. (a) tem hipertensão (pressão alta)?”. As 
respostas foram categorizadas de forma dicotômica: sim, não.  

 
4.5.3 Variáveis de ajuste 

 
Sexo – Feminino e masculino.  
 
Idade (A.1b) – A idade foi verificada em anos completos, por 

meio das questões: “Em que mês e ano o (a) Sr.(a) nasceu?”; “Quantos 
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anos completos o (a) Sr.(a) tem?”. Esta variável foi utilizada de forma 
contínua. 

 
Alfabetizado (A.5a) – Esta variável foi verificada pela questão: 

“O (a) Sr. (a) sabe ler e escrever um recado?” As respostas foram 
categorizadas de forma dicotômica: sim / não.   

 
Arranjo familiar (A.7) – O arranjo familiar foi verificado por 

meio da seguinte questão: “Atualmente o (a) Sr. (a) vive sozinho ou 
acompanhado?” As respostas foram categorizadas de forma dicotômica: 
vive sozinho; vive acompanhado.  
 
 
4.6 PROCEDIMENTO ESTATÍSTICO 

 
Para a análise descritiva das variáveis foram utilizadas médias, 

desvios padrão e proporção de indivíduos (IC 95%) segundo cada uma 
delas.  

As associações entre grupos de alimentos (variável dependente) 
e a variável independente (hipertensão arterial sistêmica) foram 
verificadas mediante a obtenção de estimativas brutas e ajustadas (idade, 
sexo, arranjo familiar, alfabetização) das razões de prevalências, por 
meio do modelo de regressão de Poisson. Dentre as variáveis de ajuste, a 
idade entrou nos modelos como variável contínua e as demais como 
variáveis categóricas. Todas as análises foram ponderadas para o efeito 
de delineamento do estudo (peso pós-estratificação). O nível de 
significância adotado foi de 5%, com intervalos de confiança de 95% 
(IC 95%). A tabulação dos dados foi realizada no programa SPSS®, 

versão 16 e o programa estatístico Stata® versão 11.0 foi utilizado na 
análise dos dados. 
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Resumo  
 
Objetivo: Analisar a associação entre hipertensão arterial 

sistêmica e frequência do consumo de grupo de alimentos, em idosos de 
uma comunidade do sul do Brasil. Métodos: O estudo transversal, de 
base populacional e domiciliar foi realizado no município de Antônio 
Carlos, estado de Santa Catarina (2011/2011). Foram selecionados 343 
idosos com idade entre 60-79 anos (amostragem probabilística) e 134 
idosos com 80 anos e + (total da população). O consumo alimentar foi 
verificado por meio de questionário de frequência alimentar, treze 
grupos de alimentos. A informação sobre a presença de hipertensão foi 
referida. As variáveis de ajuste incluídas foram sexo, alfabetização, 
idade e arranjo familiar. Resultados: O consumo (4 vezes ou +/sem.) de 
carnes salgadas, produtos industrializados, embutidos, carne de porco e 
ovos foi baixo. Foi verificada alta prevalência de consumo do grupo de 
frutas, verduras e legumes e grupo do leite, em toda população 
investigada, independente de apresentar hipertensão ou não. Os 
resultados da análise bruta (Regressão de Poisson) mostraram menor 
prevalência de consumo (4 vezes ou +/sem.) dos grupos de refrigerantes; 
doces e balas e; açúcar, mel para os idosos hipertensos quando 
comparados aos idosos não hipertensos. Na análise ajustada (idade, 
sexo, arranjo familiar e alfabetização) as associações foram mantidas, 
porém o grupo de açúcar e mel perdeu a significância.  

Conclusão: Os idosos hipertensos apresentaram prevalência de 
consumo menor de alimentos com altos teores de açúcar. Espera-se que 
os resultados contribuam para ações de políticas públicas para esta 
população e para a discussão da epidemiologia nutricional.  

 
Palavras-chave: Hipertensão. Consumo de alimentos. Envelhecimento. 
Estudos transversais. 
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Abstract 
 
Aim: To analyze the association between systemic arterial 

hypertension and frequency of food groups’ consumption in the elderly 
in a community in southern Brazil. Methods: Cross-sectional study of 
population and domiciliary base was developed in Antônio Carlos city, 
Santa Catarina state (2011/2011). 343 elders selected had 60 to 79 years 
old (probability sampling) and 134 elders with 80+ years old (population 
total). The alimentary consumption was verified by means of an 
alimentary frequency questionnaire, thirteen food groups. The 
information about the presence of hypertension was referred. The adjust 
variables included were genre, alphabetization, age and family 
arrangement. Results: The consumption (4 times or more/week) of salty 
meat, industrialized products, embedded, pork meat and eggs was low. 
High prevalence of fruits, greens, vegetables and milk groups was 
verified in the whole investigated population, independent to presenting 
of not hypertension. The raw analysis results (Poisson regression) 
showed minor prevalence consumption (4 times or more/week) of soda 
groups; sweet and candy; sugar, honey for hypertensive elders when 
compared to non-hypertensive elders. In the adjusted analysis (age, 
genre, family arrangement and alphabetization) the associations were 
kept, although the sugar and honey group lost its significance. 
Conclusion: Hypertensive elders present prevalence of lower 
consumption of foods with high sugar levels. It is expected that these 
results contribute to public policy actions for this population and for the 
epidemiological nutritionist discussion.  

 
Keys Words: Hypertension. Food consumption. Aging. Cross-sectional 
Studies. 
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Introdução 
 
O envelhecimento populacional verificado nas últimas décadas 

repercutiu em alterações nos padrões de saúde-doença da população. As 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), mais frequentes em 
indivíduos adultos e idosos, passaram a ser mais prevalentes na 
população, o que acarretou em aumento na demanda por serviços e nos 
gastos do setor de saúde (VERAS, 2009). 

Entre os idosos a DCNT mais prevalente é a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) (FIRMO et al., 2011), principal fator de risco para 
doenças cardiovasculares (PERKOVIC et al. 2007). No Brasil, esta 
doença acomete 50% a 70% dos indivíduos idosos (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2007) e a diabetes é uma co-morbidade extremamente comum 
à hipertensão arterial sistêmica. Nesse contexto, as questões pertinentes 
ao consumo alimentar são de extremo interesse, pois este é um dos 
fatores mais importantes relacionados à prevenção e/ou 
desenvolvimento das DCNT (WHO, 2002). A alimentação tem relação 
direta com o controle da HAS e condições de saúde da população. 
Enquanto a dieta rica em sódio (FRISOLI et al., 2012), colesterol 
(SAKURAI et al., 2011), carne vermelha e proteína animal 
(TZOULAKI et al., 2012) é associada à elevação da pressão arterial, a 
dieta rica em frutas, verduras, legumes (OUDE GRIEP et al., 2013) e 
produtos lácteos (ENGBERINK et al., 2009) tem efeito protetor contra a 
hipertensão arterial. 

No Brasil, a alimentação da população vem passando por 
modificações. Segundo os dados da Pesquisa de Orçamento Familiar 
(POF), entre 1991 e 2004, o brasileiro passou a consumir, em menores 
quantidades, alimentos considerados saudáveis, como frutas, legumes e 
vegetais. Ao mesmo tempo, houve aumento no consumo de alimentos 
ricos em gordura saturada, sal, açúcar e ultra processados. O arroz e o 
feijão, alimentos tradicionais da dieta do brasileiro, perderam 
importância e o consumo de produtos industrializados, como biscoitos e 
refrigerantes, aumentou em 400% neste mesmo período (IBGE, 1991. 
IBGE, 1997. IBGE, 2004). De acordo com os dados da POF de 2008-
2009, menos de 10% dos brasileiros atingem as recomendações de 
consumo de frutas, verduras e legumes (IBGE, 2011). 

Alguns estudos de base populacional verificaram o consumo 
alimentar de idosos brasileiros. Embora com diferenças regionais na 
dieta alimentar, os estudos mostraram que os alimentos mais 
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consumidos pelos idosos não se diferenciavam da dieta básica da 
população brasileira. A maioria dos idosos consumia arroz, pão, 
tubérculos e macarrão (NAJAS et al., 1994. TINOCO et al., 2007. 
LOPES et al., 2009. ALMEIDA et al., 2010;). Os estudos identificaram 
consumo excessivo de ácidos graxos saturados e reduzida ingestão de 
fibras, vitaminas e minerais, proteínas, assim como a ingestão de energia 
abaixo da necessidade estimada (TINOCO et al., 2007. LOPES et al., 
2009). Também foi possível verificar diferenças no consumo alimentar 
de acordo com o sexo (MENEZES; MARUCCI, 2012). A identificação 
das características da alimentação da população idosa, de diferentes 
localidades, assim como sua associação com doença crônica, pode 
contribuir para a discussão em epidemiologia nutricional e para o 
desenvolvimento de políticas públicas. O consumo de alimentos é um 
dos fatores modificáveis associado ao controle de doenças crônicas não 
transmissíveis e se diferencia de acordo com as características de cada 
população. Desta forma, o objetivo do presente estudo foi verificar a 
associação entre hipertensão arterial sistêmica e frequência do consumo 
de grupo de alimentos, em idosos de uma comunidade do sul do Brasil. 

 
Métodos  
 
Este estudo com delineamento transversal, de base populacional 

e domiciliar, utiliza dados da pesquisa epidemiológica “Saúde–AC”, 
realizada no município de Antônio Carlos (AC-SC), estado de Santa 
Catarina, sul do Brasil, cuja colonização foi predominante alemã.  

Este município é o maior produtor de hortaliças do estado e 
mais 70% da população idosa reside em pequenas propriedades rurais. 
Em 2010, AC-SC possuía 7.458 habitantes, sendo 12.8% com idade 
igual ou superior 60 anos (IBGE, 2010). O índice de desenvolvimento 
humano (IDH) municipal, no ano de 2013, era de 0,749 considerado 
elevado. 

 A população de estudo (n = 917) foi identificada, em dezembro 
de 2009, por meio do programa de atenção primária à saúde (Programa 
Estratégia Saúde da Família – ESF), que cobre 100% do município, em 
três áreas de abrangência. Dos 917 idosos identificados, foram 
selecionados todos os idosos com 80 anos ou mais e calculada amostra 
(n = 471), estratificada por área do ESF: com idade entre 60 e 79 anos. 
O cálculo da amostra considerou margem de erro de 5 pontos 
percentuais, prevalência de 50% (desfecho desconhecido), poder do 
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teste de 80% e perda amostral de 15%. A amostra final foi composta por 
477 participantes: 343 idosos com idade entre 60 e 79 anos, aumentando 
a margem de erro para 5,4 pontos percentuais e; 134 idosos com 80 anos 
ou mais. A amostragem estratificada não foi proporcional, sendo usados 
pesos amostrais para a análise dos dados. Os critérios de perda amostral 
foram: ausência de informante adequado (quando o idoso não podia 
responder as perguntas) caso houvesse necessidade, idoso não 
encontrado, após três visitas, realizadas em dias alternados; 
impossibilidade de acesso à residência, devido às condições das estradas 
rurais. 

As informações foram obtidas utilizando o questionário da 
pesquisa SABE (Saúde Bem Estar e Envelhecimento)3, realizada no 
Brasil (LEBRÃO; LAURENTI, 2005) e mais seis países da América 
Latina e Caribe. As entrevistas foram realizadas em apenas uma visita 
ao domicílio do idoso, por entrevistadores treinados (estudantes de 
graduação e pós-graduação na área da saúde). As agentes de saúde do 
município ajudaram na identificação das residências. Na impossibilidade 
do indivíduo em participar do estudo em virtude de déficit cognitivo ou 
problema de saúde, recorreu-se a um informante auxiliar (proxy 
respondente).  

 O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 
Catarina (Protocolo No. 189/09).  

 As variáveis dependentes do estudo foram treze grupos de 
alimentos: a) carnes salgadas (.bacalhau, charque, carne seca, carne de 
sol, paio, toucinho, costela etc.); b) produtos industrializados (enlatados, 
conservas, sucos engarrafados, sucos desidratados, sopa desidratadas, 
produtos em vidros etc.); c) embutidos (linguiça, salsicha, fiambre, 
presunto, salame etc.); d) frituras; e) manteigas (nata, creme de leite); f) 
carne de porco (pernil, carrê, costeleta etc., ou carne de carneiro ou 
cabra); g) carne de vaca; h) refrigerantes não dietéticos; i) açúcar, mel 
ou melaço usados como adoçantes; j) doces, balas, bombons, geleias ou 
chocolates; considerados alimentos de risco; k) ovos (crus, cozidos, 
fritos, pochê etc.); l) frutas, verduras e legumes, constantes no 
questionário de frequência alimentar elaborado por Fonseca et al. (1999) 
e, m) consumo de leite (queijos e derivados).  

                                                             
3 Disponível em: <http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Extras/Questionário_2000.pdf>. 
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Vale ressaltar que no grupo das frituras foi frisado o consumo 
de banana frita e, no grupo de manteigas, o consumo de nata, alimentos 
habituais na região de estudo. Foi identificada a frequência semanal de 
consumo e as respostas foram categorizadas de forma dicotômica: 
Consumo < 4 vezes por semana / consumo ≥ 4 vezes por semana. O 
consumo de leites foi verificado por meio da seguinte questão: Consome 
leite, queijo ou outros produtos lácteos pelo menos uma vez por dia 
(consome / não consome).  

A precisão (correlação de Sperman) de cada questão foi 
verificada previamente, em um grupo de 48 idosos (não participantes do 
estudo), com intervalo de 15 dias entre a primeira e a segunda avaliação. 
Em todas as questões a precisão alcançou o ponto de corte de 0,70, 
estabelecido por Nunnaly (1970) como altamente preciso. 

A variável independente do estudo foi a hipertensão arterial 
sistêmica, verificada pela seguinte questão: “Alguma vez um médico ou 
enfermeiro lhe disse que o (a) Sr (a) tem hipertensão (pressão alta)?” 
(sim/não). Além disto, também foram realizadas as mesmas análises 
considerando apenas idosos sem diabetes melito.  

 As variáveis de ajuste foram sexo, idade (variável contínua), 
alfabetizado (sim/não), arranjo familiar (vive sozinho /acompanhado). 

Para a análise descritiva das variáveis foram utilizadas médias, 
desvios padrão e proporção de indivíduos (IC 95%) segundo cada uma 
delas. As associações foram verificadas mediante a obtenção de 
estimativas brutas e ajustadas (idade, sexo, alfabetização e arranjo 
familiar) das razões de prevalências, por meio do modelo de regressão 
de Poisson. Todas as análises foram ponderadas para o efeito de 
delineamento do estudo (peso pós-estratificação). O nível de 
significância adotado foi de 5%, com intervalos de confiança de 95% 
(IC 95%). A tabulação dos dados foi realizada no programa SPSS®, 

versão 16 e o programa estatístico Stata® versão 11.0 foi utilizado na 
análise dos dados. 

 
Resultados  
 
Foram obtidas informações de 477 idosos, com média etária de 

73,2 ± 8,8 anos. A idade das mulheres variou de 60 a 100 anos (72,2 ± 
8,8 anos) e dos homens de 60-95 anos (73,3 ± 9,0anos).  Os dados da 
tabela 1 mostram que a maioria dos idosos era do sexo feminino, 
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alfabetizada, e vivia em companhia no domicílio. A prevalência de HAS 
foi de 70,4%. 

Os dados da Tabela 2 mostram a prevalência, análise bruta e 
ajustada para idosos com diagnóstico de HAS e sem diagnóstico de 
HAS, em relação ao consumo de grupos de alimentos. A frequência de 
consumo (4 vezes ou mais/semana) de carnes salgadas, produtos 
industrializados, embutidos, carne de porco e ovos foi baixa em toda 
população investigada, independente de apresentar hipertensão ou não. 
Foi verificada alta prevalência de frequência de consumo do grupo de 
frutas, verduras e legumes e para o grupo do leite e derivados, para os 
idosos hipertensos e não hipertensos. 

Os resultados da análise bruta mostraram que a prevalência de 
frequência de consumo (4 vezes ou mais/semana) de refrigerantes (RP = 
0,44; IC 95%: 0,23 - 0,84); doces, balas (RP = 0,59; IC 95%: 0,37 - 
0,94) e açúcar, mel (RP=0,80; IC 95%: 0,66 - 0,97) foi menor nos idosos 
hipertensos comparados aos idosos não hipertensos. Como estes grupos 
de alimentos contêm altas quantidades de açúcares, também foram 
realizadas análises considerando apenas idosos sem diabetes melito e foi 
possível verificar direção, magnitude e resultados similares. Não foram 
verificadas associações para os demais grupos de alimentos. Após ajuste 
para possíveis fatores de confusão (sexo, idade, alfabetização e arranjo 
familiar) as associações foram mantidas, porém o grupo de açúcar e mel 
perdeu a significância (Tabela 2). 

 
Discussão 
 
A prevalência de HAS e a frequência de consumo (≥4 x/sem.) 

de carne de vaca, açúcares, frutas, verduras, legumes e leites, foram 
elevadas na população investigada. O consumo de carnes salgadas, 
produtos industrializados, embutidos, carne de porco e ovos foi baixo, 
não diferindo entre idosos hipertensos e não hipertensos. Independente 
do ajuste para variáveis sociodemográficas, os grupos de refrigerantes e 
o grupo de doces e balas foram menos prevalentes nos idosos 
hipertensos. Estes resultados foram confirmados após realizar as 
análises considerando idosos hipertensos e sem diabetes melito. Na 
análise bruta foi possível identificar associação entre o grupo açúcar e 
mel e hipertensão arterial sistêmica, contudo, após ajuste a associação 
perdeu significância.  
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Os estudos realizados nos Brasil mostraram que os idosos 
apresentam desbalanceamento da dieta e ingestão de energia abaixo da 
necessidade recomendada (TINOCO et al., 2007. LOPES et al., 2009). 
Nos estudos realizados com idosos de dois municípios do estado de 
Minas Gerais, Lavras (ALMEIDA et al. 2010) e Viçosa (TINOCO et al. 
2007), os autores verificaram que os alimentos mais consumidos foram 
arroz, feijão, café, frutas e hortaliças.   

No estudo de Heitor et al. (2013), envolvendo idosos residentes 
em zona rural do município de Uberaba (Minas Gerais), analisou a 
adesão aos “10 passos de alimentação saudável para o idoso”, 
recomendado pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
(SISVAN). Os autores verificaram que apenas o passo 8, que se refere a 
redução na ingestão de sal, teve maior seguimento. Resultados similares 
verificados por Cotta et al. (2009) no município de Teixeiras (Minas 
Gerais). A maioria dos idosos hipertensos evitava algum tipo de 
alimento, dentre eles, alimentos gordurosos, alimentos ricos em 
carboidratos, carne suína e sal.  

Os idosos de Antônio Carlos não mostraram diferenças no 
consumo alimentar para os grupos carnes salgadas, produtos 
industrializados, embutidos, frituras, manteigas, carne de porco, carne de 
vaca, ovos, frutas, verduras e legumes e leites entre idosos hipertensos e 
não hipertensos. Isto pode ter ocorrido pelo fato dos idosos já terem sido 
diagnosticados como hipertensos e por consequência disto realizado 
modificações na alimentação. Diferente do presente estudo, Gadenz e 
Benvegnú (2012), em pesquisa que descreveu os hábitos alimentares e 
fatores associados em idosos hipertensos do município de Ijuí (Rio 
Grande do Sul), verificaram que os idosos hipertensos encontraram 
dificuldades para realizar e adotar hábitos alimentares saudáveis.  

Na investigação de Lancaster et al. (2004), os autores 
verificaram diferenças no consumo alimentar entre idosos americanos 
hipertensos e não hipertensos. Os idosos não hipertensos consumiam 
maior quantidade de sódio, energia e maior número de porções de 
alimentos dos grupos dos cereais e carnes.  

Com relação ao consumo de leite, os resultados do presente 
estudo mostraram que os idosos hipertensos e não hipertensos 
apresentaram prevalência de consumo elevada, similar ao observado em 
idosos hipertensos de centros de convivência de Teresina, estado do 
Piauí (Santos et al., 2007) e idosos do município de Viçosa (Tinoco et 
al., 2007).  
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Os resultados deste estudo indicam que os idosos hipertensos de 
Antônio Carlos não possuem frequência de consumo alimentar elevada 
de alimentos considerados risco para outros DCNT. Cabe destacar que, 
Antônio Carlos é o maior produtor de hortaliças do estado de Santa 
Catarina (PMAC, 2012. IBGE Cidades, 2012), fato que pode facilitar o 
acesso a estes alimentos.  

No presente estudo, o consumo de refrigerantes não dietéticos e 
do grupo de doces, balas foi menos prevalente nos idosos hipertensos. 
Ao analisar os dados das Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) de 
1987/1988, 1995/1996 e 2002/2003, Levy et al. (2012), constataram que 
o consumo de refrigerantes aumentou em 200% para a contribuição no 
total de “açúcares de adição” na população em geral. De acordo com os 
dados da última POF (2008-2009) o consumo dos refrigerantes reduziu 
com o aumento da faixa etária, e a prevalência de consumo entre os 
idosos foi de 11,4%. O contrário foi verificado em relação ao grupo de 
mel e açúcares de adição, apesar do consumo ser baixo, os idosos 
apresentaram maior prevalência (2,8%) de consumo entre as faixas 
etárias investigadas. Entretanto, os dados da POF não verificaram os 
grupos de alimentos separadamente e não investigaram idosos com 
doenças específicas (IBGE, 2011). 

A menor frequência de consumo de alimentos ricos em açúcar 
pelos idosos hipertensos do presente estudo, com ou sem diabetes melito 
sugere que estes indivíduos realizam cuidados alimentares observando 
os grupos de alimentos com altos teores de açúcar. Acredita-se que isto 
possa ter ocorrido devido às ações de políticas publicas exemplificada 
com o Plano Nacional de Atenção Integral à Hipertensão Arterial e ao 
Diabetes Melito (PORTARIA Nº 16, DE 03 DE JANEIRO DE 2002), 
objetivando reduzir a mortalidade associada à HAS e ao diabetes melito 
(BRASIL, 2001). Diferente do presente estudo, a pesquisa de Santos et 
al. (2007), realizada em Teresina (nordeste do Brasil), mostrou que a 
adesão às medidas não farmacológicas foi baixa. A prevalência de 
idosos hipertensos que apresentaram frequência de consumo de 5 a 7 
vezes por semana de açúcar foi de 77,6%.  

A prevalência de hipertensão arterial sistêmica, observada no 
presente estudo, foi elevada e difere da verificada em outros estudos 
envolvendo diferentes populações de idosos (MUNARETTI et al., 2011. 
BARBOSA; BORGATTO, 2010. YOON et al., 2012. ZATTAR et al., 
2013). As diferenças nas estimativas de prevalência podem ter ocorrido 
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devido às diferenças metodológicas na determinação da hipertensão, 
processo de amostragem e características da população.  

As ações para controle, tratamento e prevenção de HAS e 
diabetes melito foram reforçadas em todo país nos últimos anos. 
Segundo o Ministério da Saúde (2001), a principal justificativa para que 
as duas doenças sejam tratadas de forma conjunta são os aspectos em 
comum que ambas apresentam e a possibilidade de associação das duas 
doenças é de 50%, necessitando, portanto, de assistência e cuidado de 
forma igual (BRASIL, 2001).  

Os dados dos indivíduos idosos participantes do presente estudo 
denotam a adesão às orientações realizada para o cuidado e/ou 
tratamento para diabetes. Entretanto, é salutar destacar que o consumo 
excessivo de açúcar pode aumentar a incidência de doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT), muito embora, a associação entre a ingestão de 
açucares (frutose) e hipertensão ainda é controversa. No estudo 
conduzido por Forman et al. (2009) com três coortes independentes, 
com aproximadamente 220.000 indivíduos, observaram que a ingestão 
de frutose não foi associaram à hipertensão. Diferentemente, Brown et 
al. (2011) observaram associação direta entre frutose, glicose e pressão 
arterial.  

A presente pesquisa apresenta algumas limitações e pontos 
fortes. Segundo pesquisa nas bases de dados (SCOPUS, MEDLINE) 
este é o primeiro estudo de base populacional e domiciliar do Brasil com 
amostra representativa, abrangendo zona rural e urbana que investigou a 
frequência de consumo alimentar de idosos hipertensos, por meio de 
questionário de frequência alimentar de grupos de alimentos. 

Pesquisas no Brasil que analisaram a alimentação de idosos 
verificaram a frequência de consumo de alimentos em geral, com 
objetivo de caracterizar a alimentação dos idosos com um todo, sem 
focar em doenças associadas (NAJAS et al. 1994. TINOCO et al., 2007. 
BEZERRA; SICHIERI, 2011. NASCIMENTO et al., 2011). Outros 
pontos fortes são a elevada taxa de resposta, o treinamento dos 
pesquisadores e padronização da coleta de dados.  

O questionário de frequência de grupos de alimentos utilizado 
pode ser visto como limitação uma vez que o mesmo não avalia todos os 
grupos de alimentos nem a forma de preparo das refeições (exceção no 
caso da fritura). Ressalta-se também que o QFA, pode incorrer em viés 
de memória. Além disso, devem ser consideradas as limitações 
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decorrentes do delineamento do estudo, como viés de sobrevivência e 
causalidade reversa. 

 Concluindo, independente de ter ou não hipertensão, os idosos 
de Antônio Carlos apresentam características de alimentação saudável, 
com baixo consumo de alimentos ricos em gordura saturada, sal e açúcar 
e alta prevalência de consumo de frutas, verduras, legumes e leite. A 
frequência de consumo de refrigerantes não dietéticos e doces é menor 
entre os idosos hipertensos.   

Embora não pareça ser o caso de Antônio Carlos, acredita-se 
que os profissionais de saúde devam ser treinados para orientar 
indivíduos de diferentes grupos etários e capacidade de compreensão. 
Da mesma forma, deve-se dar maior atenção às ações multiprofissionais, 
que objetivam orientar e realizar atividades complementares de acordo 
com o campo de saber de cada profissional. O que pode levar a maior 
resolutividade das ações (SANTOS et al., 2007. GADENZ; 
BENVEGNÚ, 2012). Os resultados desta investigação foram 
apresentados à Secretaria Municipal de Saúde e Assistência Social do 
município e repercutiram em ações de capacitação aos membros 
componentes da Estratégia de Saúde da Família. Espera-se que resultem 
em políticas públicas para esta população e que os resultados 
contribuam para a discussão da epidemiologia nutricional.  

Novas investigações que analisem a alimentação de idosos de 
zona urbana e zona rural, que abranjam maior número de grupos 
alimentares e possa acompanhar estes indivíduos por determinado 
período de tempo são recomendadas.  
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Tabela 1 – Distribuição dos idosos segundo características sociodemográficas e 
hipertensão arterial sistêmica. Antônio Carlos/SC, Brasil (2010/2011). 

Variáveis N % IC95
% 

Hipertensão Arterial 
Sistêmica 

   

Sim 342 71,7% (67,6-75,7) 
Não 135 28,3% (24,2-32,3) 
Sexo    
Masculino 207 43,4 (39,0-48,4) 
Feminino 270 56,6 (51,6-61,0) 
Alfabetizado    
Sim 394 82,5 (79,0-86,1) 
Não 83 17,4 (13,9-21,0) 
Arranjo Familiar    
Vive sozinho 65 13,6 (9,8-16,1) 
Vive acompanhado 412 87,4 (83,9- 90,1) 
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¹ Consumo ≥ quatro vezes por semana. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 
No presente estudo, foi possível verificar que a alimentação dos 

idosos hipertensos e não hipertensos do município de Antônio Carlos – 
SC, não se diferenciam, para a maioria dos grupos alimentares 
analisados. Foi possível identificar alto consumo de alimentos 
considerados saudáveis (frutas, verduras, legumes e leites).  

Ressalta-se que os idosos do município tem facilidade ao acesso 
de alguns alimentos, pelo fato do município ser o maior produtor de 
hortaliças do estado de Santa Catarina. Além disto, o município conta 
com Estratégia de Saúde da Família (ESF) atuante; o que pode significar 
que os idosos contam com assistência e algum esclarecimento, uma vez 
que não foram identificadas associações de consumo de grupos de 
alimentos considerados risco para hipertensão arterial sistêmica por 
idosos hipertensos, o contrário do que era esperado. 

 Desta forma, acredita-se que as ações de saúde e educação 
alimentar foram efetivas como tratamento primário da hipertensão 
arterial sistêmica para os idosos. 

Os achados do estudo revelaram maior consumo de alimentos 
ricos em açúcar por idosos hipertensos. Por este motivo, sugere-se a 
realização de ações e/ou estratégias de saúde, focadas na educação 
alimentar e nutricional, especificamente para o grupo de alimentos 
fontes de açúcar simples; possibilitando a sua não ingestão ao tempo de 
promover esclarecimento quanto às consequências do consumo elevado 
destes de alimentos.   

Após a realização da pesquisa os dados foram devolvidos à 
Secretaria de Saúde e Assistência Social do município e foram 
realizadas capacitações com os profissionais da saúde, focada para 
alimentação e atividade física. 

Quanto à condição de saúde e características sociodemográficas 
dos idosos de Antônio Carlos – SC foram possíveis verificar alta 
prevalência de hipertensão arterial sistêmica, sendo que a maioria era do 
sexo feminino, alfabetizados e viviam com companheiro. A principal 
causa da elevada prevalência de HAS entre os idosos do município pode 
ser decorrente da descendência alemã e por consequência disto os 
hábitos alimentares provenientes desta cultura. 
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Porém, independe dos fatores sociodemográficos analisados os 
idosos hipertensos consomem em menor quantidade que os idosos não 
hipertensos alimentos do grupo dos açucares. 

Futuras pesquisas com a aplicação de questionário de 
frequência alimentar com maior número de grupos de alimentos e tipos 
de preparações podem subsidiar e agregar maiores informações a essa 
pesquisa ora desenvolvida. 

Não obstante, a realização dessa pesquisa possibilitou na minha 
formação agregar conhecimentos científicos, bem como propiciar a 
divulgação desses dados através de periódicos científicos indexados e 
com qualis compatível ao conhecimento explorado.  
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APÊNDICE A – Nota de Imprensa (Press Release) 
 

 
Trabalho realizado pela Universidade Federal de Santa 

Catarina, no Programa de Pós-Graduação em Nutrição, pela Mestranda 
Janaína da Silva Dal Moro, intitulado- Hipertensão arterial sistêmica: 
associação com frequência do consumo de grupo de alimentos em 
idosos do município de Antônio Carlos – SC, como parte do requisito 
parcial para receber o título de Mestre em Nutrição pelo Programa de 
Pós - Graduação da UFSC (PPGN), sob orientação da Prof.ª Aline 
Rodrigues Barbosa.  Teve o objetivo de analisar a associação entre 
hipertensão arterial sistêmica e frequência do consumo de grupo de 
alimentos, em idosos residentes em município do sul do Brasil. A 
pesquisa foi realizada por meio de entrevistas domiciliares, no 
município de Antônio Carlos–SC. O total de idosos entrevistados de 
ambos os sexos foi de 477, a idade variou de 60 a 100 anos. O consumo 
alimentar foi verificado por meio de questionário de frequência 
alimentar. Os resultados mostraram a maioria dos idosos era do sexo 
feminino, moravam com companheiro e eram alfabetizados. Quanto ao 
consumo alimentar, verificou-se prevalência de consumo (4 vezes ou 
mais/semana) de refrigerantes; doces, balas; e açúcar, mel menor para os 
idosos hipertensos quando comparados aos idosos não hipertensos. O 
consumo (4 vezes ou mais/semana) de carnes salgadas, produtos 
industrializados, embutidos, carne de porco e ovos foi baixo e foi 
verificada alta prevalência de consumo do grupo de frutas, verduras e 
legumes e grupo do leite, em toda população investigada, independente 
de apresentar hipertensão ou não; como variáveis de ajuste foram 
utilizadas idade, sexo, arranjo familiar, alfabetização. Portanto, os 
idosos hipertensos apresentaram prevalência de consumo menor de 
alimentos altos teores de açúcar. Independente de ter hipertensão ou não, 
os idosos do município investigado apresentaram prevalência de 
consumo elevada de alimentos considerados saudáveis. 
 
Dissertação de Mestrado do Programa de Pós-Graduação em Nutrição
   
Aluna: Janaína da Silva Dal Moro – Bolsista Capes/REUNI 
Orientador: Aline Rodrigues Barbosa 
Pesquisa financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq), processo n0 478073/2009-7. 
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ANEXO A – Protocolo de pesquisa: Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 

Universidade Federal de Santa Catarina 
Centro de Desportos / Departamento de Educação Física 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Resolução n. 196, de 10 
de outubro de 1996, segundo o Conselho Nacional de Saúde 

Eu___________________________________________, aceito 
livremente participar do estudo “Estratégias de Saúde dos idosos do 
município de Antônio Carlos/SC” sob responsabilidade da pesquisadora 
Profa. Dra. Aline Rodrigues Barbosa, docente do Departamento de 
Educação Física (DEF), da Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC). Os objetivos do estudo são: a) avaliar as condições de saúde e 
bem estar de adultos com 60 anos e mais, b) analisar a efetividade de um 
programa guia nutricional e de atividades físicas domiciliares na 
melhoria da condição de saúde e no bem-estar dos idosos.  
Participação: Ao concordar em participar, deverei estar à disposição 
para responder uma entrevista sobre questões de saúde em geral. Aceito 
ser submetido à avaliação antropométrica e testes de desempenho motor. 
Além disso, aceito participar de um programa guia de atividade física e 
nutrição. Riscos – Estou ciente que este estudo não trará riscos para 
minha integridade física ou moral. A participação nesta pesquisa não 
envolve risco, pois respeitará as limitações físicas de cada participante. 
Benefícios – Estou ciente de que as informações obtidas com esse 
estudo poderão ser úteis cientificamente. Espera-se que o estudo traga 
benefícios no que diz respeito à melhoria das condições de saúde dos 
idosos. Privacidade – Tenho conhecimento de que a identificação dos 
participantes será mantida em sigilo, sendo que os resultados do 
presente estudo poderão ser divulgados em congressos e publicados em 
revistas científicas.  
Minha participação é, portanto, voluntária, podendo desistir a qualquer 
momento do estudo, sem qualquer prejuízo para mim. Pela minha 
participação no estudo eu não receberei qualquer valor em dinheiro e 
terei a garantia de que todas as despesas necessárias para a realização da 
pesquisa não serão de minha responsabilidade.  
Para maiores informações posso telefonar, a qualquer momento, à Profa. 
Dra. Aline Rodrigues Barbosa, no Departamento de Educação Física, 
tel. 37219980 ou no cel. 88173307.  
Antônio Carlos, ___/___/____  
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participante________________________________________________
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Assinatura da pesquisadora_______________ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 


