
 

UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 

FACULDADE DE NUTRIÇÃO EMÍLIA DE JESUS FERREIRO 

PÓS GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA NUTRIÇÃO 

 

 

 

TAIANAH ALMEIDA BARROSO 

 

 

 

ASSOCIAÇÃO DA ABORDAGEM DIETÉTICA PARA COMBATER 

HIPERTENSÃO ATRAVÉS DA DIETA DASH COM O ESTADO 

NUTRICIONAL E CONTAGEM DE LACTOBACILLUS SPP. EM IDOSOS 

HIPERTENSOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Niterói 

2019 

 



 

TAIANAH ALMEIDA BARROSO 
 

 
ASSOCIAÇÃO DA ABORDAGEM DIETÉTICA PARA COMBATER 

HIPERTENSÃO ATRAVÉS DA DIETA DASH COM O ESTADO 

NUTRICIONAL E CONTAGEM DE LACTOBACILLUS SPP. EM IDOSOS 

HIPERTENSOS 

 
  

 

 

 

 

 

 

Dissertação de Mestrado apresentada 
ao Programa de Pós-Graduação em 
Ciências da Nutrição da Universidade 
Federal Fluminense, como parte dos 
requisitos necessários à obtenção do 
título de Mestre em Ciências da 
Nutrição.  

Área de concentração: Alimentos do 
experimento ao uso clínico. 

 

 

Orientador: Prof Dr. Sérgio Girão Barroso 

Co- orientador (a): Prof ª Dr.ª Gabrielle de Souza Rocha 

 

 

 

 

Niterói/RJ 

2019 

 



FICHA CATALOGRÁFICA 

 

 

 

B277a Barroso, Taianah Almeida  

 

ASSOCIAÇÃO DA ABORDAGEM DIETÉTICA PARA COMBATER 

HIPERTENSÃO ATRAVÉS DA DIETA DASH COM O ESTADO NUTRICIONAL E 

CONTAGEM DE LACTOBACILLUS SPP. EM IDOSOS HIPERTENSOS / Taianah 

Almeida Barroso ; Sérgio Barroso, orientadora ; Gabrielle Rocha, coorientador. Niterói, 

2019. 77 f. : il.  

 

Dissertação (mestrado)-Universidade Federal Fluminense, Niterói, 2019.  

DOI: http://dx.doi.org/10.22409/PPGCN.2019.m.41448203864 

 

            1.Dieta Dash. 2. Idosos. 3. Hipertensão. 4. Microbiota intestinal. 5. Produção 

intelectual. I. Barroso, Sérgio, orientadora. II. Rocha, Gabrielle, coorientador. III. 

Universidade Federal Fluminense. Faculdade de Nutrição. IV. Título.  

CDD - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://dx.doi.org/10.22409/PPGCN.2019.m.41448203864


TAIANAH ALMEIDA BARROSO 

 

 ASSOCIAÇÃO DA ABORDAGEM DIETÉTICA PARA COMBATER 

HIPERTENSÃO ATRAVÉS DA DIETA DASH COM O ESTADO 

NUTRICIONAL E CONTAGEM DE LACTOBACILLUS SPP. EM IDOSOS 

HIPERTENSOS 

 

 

Dissertação de Mestrado apresentada 
ao Programa de Pós-Graduação em 
Ciências da Nutrição da Universidade 
Federal Fluminense, como parte dos 
requisitos necessários à obtenção do 
título de Mestre em Ciências da 
Nutrição.  

Área de concentração: Alimentos do 
experimento ao uso clínico. 

 
 
 
Apresentada em  30 de agosto de 2019 
 

 
BANCA EXAMINADORA 

 
 

Prof. Dr. Sérgio Girão Barroso - Universidade Federal Fluminense 
 (1º examinador) 

 

Profª Drª. Amina Chain Costa -  Universidade Federal Fluminense 
 (2º examinador) 

 

Profª Drª. Marcia Regina Simas Torres Klein - Universidade do Estado do Rio 
de Janeiro 

  (3º examinador) 
 

Profª Drª. Grazielle Vilas Boas Huguenin - Universidade Federal Fluminense 

  (Suplente) 

 

 

Niterói RJ 

2019 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho a Deus, por me 
guiar em cada decisão da minha vida, a 
minha família e ao meu namorado pelo 
apoio e cumplicidade, e a todo grupo 
de pesquisa envolvido na elaboração 
deste trabalho. Sem eles nada disso 
seria possível. 

 

 

 



 

AGRADECIMENTOS 

 

 

Agradeço a Deus, primeiramente, por me manter firme em meio às 

dificuldades encontradas ao longo desta trajetória e por seu infinito amor por 

mim. Agradeço também a minha família meus pais, minha vó e ao meu 

namorado pelo apoio e pela compreensão nos momentos em que estive 

ausente durante este período. Aos meus amigos, Letícia, Henrique, Julia, 

Vanessa, Pricila, Liliane, Doralice, Lucas e Giulia, por toda paciência, incentivo 

e amizade que muito me ajudaram a me manter firme nessa caminhada. 

À toda equipe envolvida neste trabalho, que sempre se manteve unida 

em prol dos mesmos objetivos.  

Agradeço a todos pelo apoio financeiro em meio as dificuldades de 

financiamento e investimento em pesquisas na qual se encontra a atual 

conjuntura do país. Sem vocês, nada disso seria possível. 

Agradeço aos meus orientadores Sérgio Girão e Gabrielle Rocha por 

toda paciência , confiança e aprendizado proporcionado durante todo esse 

tempo. Agradeço também a toda a equipe multidisciplinar Centro de Atenção a 

saúde do idoso e seus cuidadores em especial: a Flávia, Cristiane, Leila e 

Rafael por toda ajuda em todos os momentos necessários,  e também as  

coordenadoras da clínica a professora Drª. Selma Petra Chaves Sá e 

professora Drª Mirian Lindolpho, por permitir a realização deste trabalho com 

os pacientes e por propiciar um ambiente agradável de trabalho. 

 À professora Drª. Márcia Soares por ceder espaço em seu laboratório 

de microbiologia para realização da análise da microbiota fecal e seus alunos 

de graduação Fernanda e Joana pela contribuição em toda as etapas da 

análise. 

Por fim, agradeço ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Nutrição por atender às expectativas ao longo de todo este período. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ñSe eu vi mais longe, foi por estar sobre ombros de gigantesò.  
Isaac Newton 



RESUMO 

 
 

INTRODUÇÃO: Na população idosa a hipertensão arterial sistêmica apresenta 
alta prevalência e um de seus principais fatores de risco é o sobrepeso 
/obesidade. O padrão alimentar Dietary Approaches to stop hypertension 
(DASH) parece ser capaz de atuar na melhora da composição corporal, 
parâmetros bioquímicos e composição da microbiota intestinal que podem 
auxiliar na melhora do quadro clínico desta população. OBJETIVO: Avaliar os 

efeitos da intervenção com um método para combater hipertensão arterial 
através da dieta (DASH)  sobre o estado nutricional  e contagem de 
Lactobacillus spp. em pacientes idosos e hipertensos. MÉTODOS: O trabalho 
foi submetido e aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital 
Universitário Antônio Pedro (HUAP) (CAAE: 71087817.5.0000.5243). Os 
pacientes atendidos no Centro de Atenção à Saúde do Idoso e seus 
Cuidadores foram incluídos no estudo por meio de critérios de seleção. A 
amostra foi distribuída por conveniência em grupo controle (GC) e grupo 
intervenção (GI). O GC foi orientado a seguir orientações do tratamento 
convencional para hipertensão e o GI as orientações da dieta DASH durante o 
período de 6 meses. Para análise da ingestão alimentar foi utilizado o 
Questionário de Frequência Alimentar. Ambos os grupos foram submetidos à 
avaliação da composição corporal e as medidas antropométricas: peso, 
estatura, perímetro da cintura, perímetro do pescoço e perímetro da panturrilha, 
perfil lipídico e  coleta de fezes. As variáveis foram testadas quanto a sua 
normalidade, pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizado o teste Mann-
Whitney ou teste Wilcoxon quando apropriado e teste Pearson para análise das 
correlações. Considerou-se significativo p Ò 0,05. RESULTADOS: Participaram 

do estudo 33 indivíduos sendo  do GC (n=17) e do GI (n=16). Foi observado 
que tanto no GC quanto no GI a amostra foi composta majoritariamente por 
mulheres, sendo 71% (n=12) e 56% (n=9) respectivamente. Com relação à 
idade, a média em anos do GC foi de 67,59 ± 5,36 e do GI 69,6 ± 6,9. Após o 
período de 6 meses o GI apresentou aumento do conteúdo de Lactobacillus 
spp. quando comparado ao GC (p=0,03), em relação ao perfil lipídico  foi 
encontrada redução significativa no grupo GI em relação ao GC no colesterol 
total (p=0,04). Com relação a análise da composição corporal foi observada 
redução significativa no grupo GC no perímetro da cintura das mulheres 
(p=0,04), quando comparado ao GI. CONCLUSÃO: Após o período de 6 

meses, o grupo DASH apresentou melhora no conteúdo de Lactobacillus spp., 
colesterol total em comparação ao grupo com tratamento convencional. 
  
Palavras-chave: Dieta Dash; Idosos ; Hipertensão ; Composição corporal ; 

microbiota intestinal. 
  



ABSTRACT 
 

 
INTRODUCTION: In the elderly population, systemic arterial hypertension has a 

high prevalence and one of its main risk factors is overweight / obesity. Dietary 
Approaches to Stop Hypertension (DASH) dietary pattern seems to be able to 
improve body composition, biochemical parameters and intestinal microbiota 
composition that may help improve the clinical condition of this population. 
OBJECTIVE: To evaluate the influence of a method to combat high blood 
pressure through diet (DASH) on nutritional status and Lactobacillus spp. in 
elderly and hypertensive patients. METHODS: The study was submitted and 
approved by the research ethics committee of the Antônio Pedro University 
Hospital (HUAP) (CAAE: 71087817.5.0000.5243).Patients treated were not 
selected for the selenium study. The distribution was distributed by convenience 
in the control group (CG) and intervention group (GI). The CG was oriented to 
follow-up of therapeutic measures for hypertension and GI DASH measures 
during the 6-month period. The food frequency questionnaire was used in the 
Food Frequency Questionnaire. The wasometric weight and weight of perimeter 
of panturrill, lipid profile and paleo stool. The variables were tested for normality 
by the Kolmogorov-Smirnov test. The test was used Mann-Whitney Wilcoxon 
when appropriate and Pearson test for correlation analysis. It was considered 
significant p Ò 0.05.RESULTS: Participated in the study 33 being from CG (n = 

17) and GI (n = 16). The result was both CG and GI were mostly submitted to 
women, 71% (n = 12) and 56% (n = 9). Regarding age, the average in years of 
CG was 67.59 ± 5.36 and GI 69.6 ± 6.9. After 6 months the GI showed an 
increase in Lactobacillus spp. When compared to the CG (p = 0.03), in relation 
to the lipid profile, a significant reduction in GI was found in relation to the GC in 
total cholesterol (p = 0.04). Regarding the body composition analysis, a 
significant reduction was observed in the CG group in the women's waist 
circumference (p = 0.04) when compared to the GI.CONCLUSION: After 6 

months, the DASH group showed an improvement in the content of 
Lactobacillus spp., Total cholesterol compared to the conventional treatment 
group. 
 
 
Key words: Dash Diet; Elderly ; Hypertension ; Body Composition ; Gut 
microbiota. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), até 2025 a 

população de idosos crescerá proporcionalmente 16 vezes, mais do que a 

população total. Dados que corroboram com o que encontramos no Brasil, visto 

que segundo o Instituto Brasileiro de Geografia Estatística, até 2060 um quarto 

da população brasileira, deverá ter mais de 65 anos (IBGE,2018 & OMS,2005). 

Com o aumento no número de anos vividos, tem se tornado uma das 

principais preocupações em saúde pública a presença de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT). Nesse contexto, destaca-se a morbidade por 

doenças cardiovasculares (DCV), que é considerada em relação a carga de 

doença como a principal responsável por anos de vida perdidos juntamente 

com a incapacidade em idosos (Massa et al., 2019). Em 2015 as DCV foram as 

maiores causadoras de morte nesta população seguidas pelas neoplasias, 

doenças do aparelho respiratório, doenças endócrinas e metabólicas e 

doenças do aparelho digestivo. Elas também são a principal causa de morte no 

mundo. Estima-se que 17,7 milhões de pessoas morreram em 2015, em 

decorrência das DCV (Carvalho et al.,2014; OPAS,2018).  

O conjunto de DCV é desenvolvido por um processo multifatorial e está 

associada a diversos fatores de risco, dentre eles, a hipertensão arterial 

sistêmicas (HAS), os hábitos alimentares e o sobrepeso/obesidade (Coutinho 

et al.,2008). Estudos clínicos mostram que o quadro de obesidade também  

implica em uma alteração na composição da microbiota intestinal, que tem 

influência na remodelação do sistema cardiovascular (Kortelainen et al.,1997 & 

Harris et al., 2012). 

A microbiota intestinal é composta por uma comunidade complexa de 

microrganismos que desempenham funções fisiológicas importantes, é também 

um habitat que sofre mudanças constantes nos seus parâmetros fisiológicos 

devido a variações ambientais, tais como a dieta do hospedeiro, estilo de vida, 

higiene ou o uso de antibióticos. 

Fatores que possam modular a microbiota intestinal vêm sendo usados 

para prevenção e tratamento de DCV e doenças ligadas ao metabolismo 
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(Paixão et al., 2016 & Parnell et al., 2009). O consumo de uma dieta rica em 

gordura saturada induz à alterações na flora intestinal e o desenvolvimento da 

inflamação e um fenótipo obeso (Moraes et al., 2012). Portanto, os hábitos 

alimentares tem sido apontado como um dos responsáveis pela alta 

prevalência das DCV (Santos et al., 2008).  

Devido a isso, a Sociedade Brasileira de Hipertensão, nas suas 

diretrizes, passou a recomendar a adoção da dieta DASH (Dietary Approaches 

to Stop Hypertension), um método para combater hipertensão através da dieta 

(Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial, 2017). 

Um alto grau de adesão a esse tipo de dieta reduziu em 14% o 

desenvolvimento de hipertensão. A dieta DASH potencializa ainda o efeito de 

orientações nutricionais para emagrecimento, reduzindo também 

biomarcadores de síndrome metabólica (Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 

2010). Devido às complicações causadas pelas DCV, os cuidados de saúde 

primários, com responsabilidades a nível de promoção da saúde individual e 

comunitária, prevenção das doenças, diagnóstico e tratamento das mesmas, 

assumem um papel de destaque no combate as DCV. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 Doenças Cardiovasculares 
 

As DCV podem ser definidas como uma desordem card²aca ou vascular, 

que abrange uma grande variedade de desfechos e sintomas. £ um grupo de 

doenas que se inter-relacionam e incluem a doena arterial coronariana, 

aterosclerose, hipertens«o arterial, doena card²aca isqu°mica, doena 

vascular perif®rica e insufici°ncia card²aca. Essas doenas s«o desenvolvidas 

por um processo multifatorial e est«o associadas a diversos fatores de risco. 

Os fatores de risco para as DCV podem ser estratificados como modific§veis e 

n«o modific§veis. Dentre os n«o modific§veis pode-se listar o sexo, a idade, a 

etnia e a gen®tica. Entre os modific§veis tem-se o estilo de vida, a alimenta«o 

e o sedentarismo (Chen et al., 2016).  

Nos pa²ses desenvolvidos pelo menos um tero das DCV ® atribu²do a 

fatores modific§veis como o uso de tabaco e de §lcool, eleva«o da press«o 

arterial e dos n²veis s®ricos de colesterol, al®m da obesidade (Chen et al., 

2016).  O estudo de Framingham revelou que a obesidade, atualmente, ® 

considerada um fator de risco independente para o desenvolvimento das DCV, 

principalmente a gordura abdominal, pois est§ diretamente relacionada com a 

incid°ncia de doena coronariana, insufici°ncia card²aca, acidente vascular 

encef§lico, n²veis elevados de colesterol, presena de hipertrofia ventricular 

esquerda e hipertens«o arterial. Estudos cl²nicos mostram uma associa«o 

entre o ac¼mulo de gordura abdominal e o estreitamento coronariano em 

homens e mulheres devido ao aumento da produ«o de citocinas pr·-

inflamat·rias por estes indiv²duos, levando ¨ aterosclerose e ¨ disfun«o 

endotelial (Francisqueti et al., 2015). 

2.2 Idosos e as doenças cardiovasculares 
 

A partir da década de 70 o Brasil sofreu mudanças em seu perfil 

demográfico, com uma redução das taxas de mortalidade e queda das taxas de 

natalidade, provocando significativas alterações na estrutura etária da 

população. E este fenômeno, do alongamento do tempo de vida, tem se 

apresentado de forma cada vez mais acentuada no país. (Miranda et al. 2016 & 
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Vasconcelos et al., 2012) O n¼mero de idosos (Ó 60 anos de idade) passou de 

3 milhões em 1960, para 7 milhões em 1975, e 14 milhões em 2002 o que 

representa um aumento de 500% em quarenta anos e deverá alcançar 32 

milhões em 2020 (Veras et al., 2018). 

O envelhecimento populacional traz consigo problemas de saúde, pois 

nesta fase da vida ocorrem modificações no indivíduo, na estrutura orgânica, 

metabolismo, equilíbrio bioquímico, imunidade, nutrição, mecanismos 

funcionais, nas características intelectuais e emocionais. O sistema 

cardiovascular passa por uma série de alterações como redução da 

elasticidade da aorta e das grandes artérias, comprometimento da condução 

cardíaca e redução na função barorreceptora (Fechine et al., 2012). 

Além disso, existe outro problema decorrente do envelhecimento 

considerado fator de risco para as doenças cardiovasculares, a HAS que pode 

ser considerada uma das principais causas de morbimortalidade e 

complicações cardiovasculares, sendo por vezes relacionadas com algum tipo 

de incapacidade física para o idoso (Radovanic et al., 2014). A prevalência de 

HAS na população idosa é de 65%, podendo chegar a 80% em mulheres acima 

de 75 anos (Squarcini et al., 2011). 

O conjunto de DCV incluindo HAS geralmente começa na juventude e se 

manifesta apenas no fim da vida adulta e início do envelhecimento (Jurkiewicz 

et al., 2009), estando associadas a altos custos hospitalares, frequentes 

readmissões (entre 30 e 50% em 6 meses pós-alta) e deterioração da 

qualidade de vida (Mendoza et al., 2009 & Patel et al., 2008). Incluem quadros 

mais incapacitantes, como o acidente vascular encefálico (AVE), insuficiência 

cardíaca coronariana (ICC), de incapacidade variável, como a doença cardíaca, 

doença valvar e insuficiência venosa/arterial periférica. A alta taxa de 

prevalência nessa população e a variabilidade de causas desafiam o 

desenvolvimento de estratégias de prevenção (Neves et al., 2013). 

2.3 Padrão alimentar e o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

 
 A mudana no consumo alimentar e seus efeitos na popula«o tem sido 

muito estudada, essas altera»es nos padr»es diet®ticos e nutricionais da 
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popula«o brasileira v°m sendo analisadas no processo da transi«o 

nutricional (Batista et al., 2003 & Lang et al.,  2009). 

A transi«o nutricional ® caracterizada pelo decl²nio da subnutri«o e 

aumento da preval°ncia de sobrepeso e obesidade, que ocorre em decorr°ncia 

do consumo de uma dieta rica em gorduras saturadas, a¼cares e alimentos 

refinados, e reduzida em carboidratos complexos e fibras, tamb®m conhecida 

como "dieta ocidental". Aliando esse fator com a diminui«o significativa da 

atividade f²sica praticada pela popula«o, percebem-se altera»es na 

composi«o corporal, principalmente o aumento da gordura abdominal 

(Quadros et al., 2013). A popula«o brasileira vem sofrendo com a crescente 

preval°ncia de sobrepeso e obesidade, segundo o IBGE (2008),nos anos de 

1974 a 1985, 18,5% dos homens e 28,7% das mulheres apresentavam 

excesso de peso e 2,8% dos homens e 8% das mulheres estavam obesos . De  

acordo com o VIGITEL (2017), a frequ°ncia de excesso de peso na popula«o 

total foi de 54%, sendo maior entre homens (57,3%) do que entre mulheres 

(51,2%). J§ a frequ°ncia de adultos obesos foi de 18,9%, sem diferena entre 

os sexos.  Al®m do sobrepeso e obesidade, o processo de transi«o nutricional 

® respons§vel por desencadear as DCNT.  

As DCNT constituem um grande problema de sa¼de p¼blica no Brasil e 

no mundo e t°m gerado alto ²ndice de mortes prematuras e perda de qualidade 

de vida. A OMS estima que as DCNT sejam respons§veis por cerca de 70% de 

todas as mortes globais (OMS, 2011). J§ no Brasil, tamb®m constituem o 

problema de sa¼de de maior magnitude e correspondem a cerca de 75% das 

causas de morte (Malta et al., 2017). As DCNT s«o de etiologia multifatorial e 

apresentam v§rios fatores de riscos, principalmente os fatores de risco 

modific§veis como tabagismo, consumo excessivo de §lcool, inatividade f²sica 

e alimenta«o inadequada (Duncan et al., 2012).  

A alimenta«o inadequada tem sido considerada como um dos principais 

fatores de risco para as DCNT, principalmente a obesidade, DCV e diabetes 

mellitus (OMS, 2005). A recomenda«o ® ingest«o di§ria de pelo menos 400 

gramas de frutas e hortalias, o que equivale, aproximadamente, ao consumo 

di§rio de cinco por»es desses alimentos (OMS, 2003). O VIGITEL (2017) 

constatou que o consumo regular de frutas e hortalias ® de 34,6%, sendo 
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menor em homens (27,8%) do que em mulheres (40,4%). J§ em rela«o  ¨ 

ingest«o recomendada de frutas e hortalias, frequ°ncia foi de 23,7%, sendo 

menor em homens (18,5%) do que em mulheres (28,2%), al®m desse baixo 

consumo de frutas e hortalias, h§ uma alta incid°ncia do consumo de 

alimentos ricos em gordura saturada, a¼car e sal.  

O consumo de alimentos pobres em fibras e antioxidantes e, 

principalmente, ricos em gorduras saturadas t°m sido identificados como 

preditores independentes da obesidade, hipertens«o arterial, doena arterial 

coronariana e diabetes mellitus (Peixoto et al., 2008). A gordura saturada, cada 

vez mais presente em alimentos ultraprocessados e, como visto anteriormente, 

tem sido altamente consumida por grande parcela da popula«o. De acordo 

com Monteiro e seus colaboradores (2009), os ultraprocessados possuem uma 

quantidade muito pequena ou at® inexistente de alimentos, usam aditivos, para 

torn§-los comest²veis, palat§veis, e formar h§bitos. E, o consumo desse tipo de 

alimentos com frequ°ncia pode gerar altera»es no organismo que envolvem o 

aumento dos n²veis s®ricos de colesterol, a desregula«o das lipoprote²nas, 

com o aumento da fra«o de lipoprote²na de baixa densidade (LDL) e a 

redu«o da fra«o de lipoprote²na de alta densidade (HDL) no sangue, entre 

outras modifica»es de risco para o desenvolvimento de DCNT, principalmente 

as DCV (De moura et al., 2011 & Liu et al., 2015). 

Diante disso, a American Heart Association (AHA) sugere metas para a 

redu«o do risco de DCV, dentre elas a ingest«o de uma dieta saud§vel, a 

manuten«o do peso corporal adequado, atividade f²sica regular e evitar o uso 

e exposi«o a produtos do tabaco. Essas modifica»es no estilo de vida s«o 

capazes de garantir efeitos protetores ao organismo auxiliando, assim, no 

combate aos radicais livres e evitando o estresse oxidativo (Bezanson et al., 

2011). 

2.4 Disbiose intestinal e doenças cardiovasculares 
 

O termo microbiota refere-se ¨ comunidade de organismos vivos que 

residem em um nicho ecol·gico determinado. A microbiota intestinal consiste 

naqueles organismos que vivem no intestino humano. O intestino humano 

abriga uma comunidade complexa de microrganismos que desempenham 
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fun»es fisiol·gicas importantes, possui cerca de 10ï100 trilh»es de 

microrganismos, principalmente anaer·bios e abriga o maior e mais 

diversificado ecossistema de microrganismos do corpo humano. Possui cerca 

de 500 a 1000 esp®cies de bact®rias, superando em dez vezes o n¼mero de 

c®lulas do corpo humano (Kitai et al., 2018). 

A microbiota intestinal ® composta por dois principais filos: Firmicutes, 

que s«o bact®rias Gram-positivas, estritamente anaer·bias; e Bacteroides, que 

s«o bact®rias Gram negativas, tamb®m estritamente anaer·bias. O intestino 

humano ® um habitat que sofre mudanas constantes nos seus par©metros 

fisiol·gicos devido a varia»es ambientais, tais como higiene, o uso de 

antibi·ticos, estilo de vida e a dieta do hospedeiro, todos estes fatores afetam a 

composi«o da microbiota intestinal. Esses dois filos s«o de extrema 

import©ncia para a sa¼de do hospedeiro, uma vez que o desequil²brio entre 

eles (chamado disbiose intestinal) est§ relacionado ¨ maior susceptibilidade a 

infec»es, inflama«o, obesidade, estresse oxidativo e DCV (Qin et al., 2010 e 

Cani et al., 2008).  

A qualidade da dieta tem importante potencial modulador da composi«o 

da microbiota intestinal, principalmente no que se refere ao teor de gorduras, 

que, quando em excesso, pode afetar a integridade da mucosa e prejudicar sua 

permeabilidade.  A dieta rica em gordura saturada ® um fator de risco cl§ssico 

para o desenvolvimento de DCV e possui intera«o significativa com a 

microbiota intestinal, contribuindo para a patog°nese das doenas 

cardiometab·licas. A dieta ocidental ® considerada desencadeadora do 

aumento de n²veis plasm§ticos de Lipopolissacar²deos (LPS), pois al®m de 

aumentar a produ«o local de LPS por bact®rias que residem no l¼men 

intestinal, pode afetar a permeabilidade intestinal causando endotoxemia (Cani 

et al., 2007). 

A endotoxemia ® um mecanismo considerado importante gatilho para 

que ocorra a inflama«o sist°mica. A dieta ocidental aumenta a permeabilidade 

da barreira da mucosa intestinal causando rompimento e extravasamento de 

LPS para a circula«o, desencadeando uma inflama«o sist°mica atrav®s da 

produ«o de citocinas inflamat·rias contribuindo para o desenvolvimento e 

progress«o da aterosclerose. O consumo de gordura saturada reduz as 
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bact®rias ben®ficas que s«o capazes de diminuir os n²veis de LPS e melhorar a 

fun«o da barreira intestinal (Charalambous et al., 2007 e Wang et al., 2011).  

Al®m da ingest«o de gordura saturada, o metab·lito pr·-aterog°nico 

trimetilamina-N-·xido (TMAO), tamb®m contribui para a patog°nese das DCV. 

O TMAO ® derivado de fontes diet®ticas de fosfatidilcolina, colina e beta²na 

(carnes e ovos), os quais s«o metabolizados pela microbiota intestinal em 

trimetilamina (TMA) e, em seguida, a TMA ® metabolizada em TMAO por 

enzimas da fam²lia de monooxigenase de flavina no f²gado. O TMAO 

demonstrou induzir o processo de aterosclerose por afetar o metabolismo do 

colesterol atrav®s da inibi«o da s²ntese de §cidos biliares hep§ticos 

(Etxeberria et al., 2015). 

A microbiota intestinal vem ganhando destaque devido ¨ sua import©ncia 

e influ°ncia na sa¼de cardiovascular. Por isso, para se manter o equil²brio e 

integridade da microbiota intestinal ® fundamental incluir modifica»es no estilo 

de vida como a pr§tica regular de atividade f²sica e ter cuidados com a 

alimenta«o (Cani et al., 2008). 

2.5 Conteúdo de Lactobacillus spp. e alimentação 

Existem dois principais tipos de microbiota no trato gastrointestinal. A 

primeira consiste na microbiota bacteriana composta por  microrganismos 

benéficos que se encontram em relações simbióticas com o hospedeiro  como 

exemplo temos: as Bifidobactérias e Lactobacilos (Bacteroides spp., 

Bifidobacterium spp., Lactobacillus spp.), e  outra consiste em microrganismos 

potencialmente patogênicos como por exemplo: Enterobacteriaceae, 

Clostridium spp.,Eubacterium spp., Fusonbacterium spp., Peptostreptococcus 

spp., Ruminococcus (Santos et al., 2003 & Varavalho et al., 2011). 

As bactérias benéficas tem a capacidade de estabilização da microbiota 

intestinal, conseguindo inibir o crescimento de bactérias patogênicas através da 

produção de ácidos acético e lático, de bacteriocinas e de outros compostos 

antimicrobianos; promoção da digestão da lactose em indivíduos intolerantes à 

lactose; estimulação do sistema imune; alívio da constipação; aumento da 

absorção de minerais e produção de vitaminas. Embora ainda não totalmente 
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esclarecidos, outros efeitos atribuídos a essas culturas são a diminuição do 

risco de câncer de cólon e de doença cardiovascular, e redução das 

concentrações plasmáticas de colesterol e efeitos anti-hipertensivos (Paixão et 

al., 2006 & Bedani et al., 2009). 

A proporção das bactérias variam em consequência de alterações 

ambientais ou de estados patológicos. Com o envelhecimento, observam-se 

redução na população de Bacteroides, Bifidobacteria e menor produção de 

ácidos graxos de cadeia curta, assim como crescimento de anaeróbios 

facultativos, tais como Fusobacteria, Clostridia, Eubacteria, e maior atividade 

proteolítica. Essas variações parecem estar relacionadas a perda de paladar, 

olfato e menor ingestão alimentar (Moraes et al., 2014). 

A dieta tem um importante potencial modulador da composição da 

microbiota, principalmente no que se refere ao teor de gorduras, que, quando 

excessivo, pode afetar a integridade da mucosa e prejudicar sua 

permeabilidade. A dieta hiperlipídica pode afetar indiretamente a 

permeabilidade intestinal por meio da ativação de mastócitos na mucosa 

intestinal, os quais a regulam diretamente por meio da secreção de mediadores 

ï tais como TNF-a (Fator de necrose tumoral alfa) , IL-1Beta (Interleucina 1B), 

IL-4 (Interleucina 4) e IL-13 (Interleucina 13) que favorecem a translocação do 

LPS pela parede intestinal Há evidências consistentes de que o LPS induz 

inflamação subclínica e resistência à insulina. (Wu et al., 2010 & Moraes et al., 

2014).  

Em um estudo realizado com crianças africanas e italianas ao observar a 

composição de suas microbiotas, foi observado que as crianças que 

consumiam uma dieta ricas em frutas, legumes e verduras e com baixo 

consumo de gordura e proteína animal, apresentaram uma maior proporção de 

bactérias benéficas em comparação as crianças com dieta tipicamente 

ocidental com pouca fibra e muita gordura (Filippo et al., 2010). Portanto 

acredita-se que uma dieta rica nesse tipo de alimento, seja capaz de modular 

positivamente a composição da microbiota intestinal. 
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2.6 Dietary Approach  to Stop Hypertension (DASH) 
 

A Dietary Approach to Stop Hypertension (Dieta DASH) é caracterizada 

por um padrão alimentar rico em verduras, frutas, legumes, laticínios com baixo 

teor de gorduras, baixo consumo de carne vermelha, e um consumo 

aumentado de grãos integrais sementes (Appel et al.,1997). 

Na década de 80 houve importante mudança no estilo de vida da 

população, caracterizado pelo aumento do sedentarismo e mudanças nos 

padrões alimentares, estimulados pela mídia, elevando consumo excessivo de 

alimentos ricos em sódio, gorduras saturadas, alimentos industrializados ricos 

em açúcares com alto índice glicêmico, álcool, aliados à diminuição do 

consumo de alimentos não processados como frutas, verduras e legumes, 

impactando no aumento de doenças crônicas como diabetes, obesidade, HAS 

e doenças cardiovasculares (Morris et al.,1993).A partir destas observações, 

intensificou-se o desenvolvimento de estudos específicos sobre os  nutrientes e 

o impacto nas doenças crônicas como HAS, desvendando a interferência da 

dieta nos níveis pressóricos  (Stamler et al.,1997 e Stamler et al.,1996) 

Estudos observacionais e experimentais mostraram que componentes 

específicos da dieta por meio de intervenções com suplementos dietéticos, não 

eram consistentes em relação à diminuição dos níveis pressóricos, apesar de 

manterem uma associação discreta com a pressão arterial. Estudos avaliando 

a quantidade e tipo de gordura dietética (Morris et al.,1993), fibras (Stamler et 

al.,1997), proteínas (Stamler et al.,1996), e minerais como potássio (Witteman 

et al.,1989), cálcio (Cappuccio et al.,1995) e magnésio (Mizushima et al.,1998), 

além do reconhecimento de que dietas vegetarianas estavam associadas com 

níveis pressóricos mais baixos e sugeriam um papel importante desses 

nutrientes no manejo da hipertensão (Rouse et al.,1993 e Sacks et al.,1988). 

Após resultados positivos do estudo DASH, outros estudos consistentes 

foram publicados avaliando o efeito da dieta DASH e o consumo de sódio em 

relação aos níveis pressóricos. O ensaio clínico DASH-Sodium testou a dieta 

DASH com redução de sódio em níveis intermediários, apresentando 

resultados semelhantes: os níveis pressóricos eram substancialmente 

inferiores para a Dieta DASH em relação à dieta controle (Premier et al., 2003). 
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3 JUSTIFICATIVA 
 

Diante do exposto, o presente trabalho justifica-se pela elevada 

incidência das doenças cardiovasculares na população brasileira, bem como 

suas sequelas e altos níveis de mortalidade, fazendo com que alternativas de 

tratamento não medicamentoso sejam uma estratégia importante para o 

tratamento das doenças cardiovasculares. 

Nesse contexto, estudos que avaliam a dieta como forma de tratamento, 

e que consideram  a composição da microbiota intestinal já que ela pode 

interferir na prevenção e tratamento desta doença, podem gerar subsídios para 

o estabelecimento de protocolo terapêutico nutricional, dirigido ao grupo em 

questão, no intuito de melhorar o prognóstico, evolução e sobrevida desses 

pacientes. 
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4 OBJETIVOS 
 

4.1 Objetivo Geral 
 

Avaliar a associação entre a abordagem dietética para combater 

hipertensão arterial através da dieta (DASH)  sobre o estado nutricional  e 

contagem de Lactobacillus spp. em pacientes atendidos no ambulatório de 

Nutrição do Centro de Atenção a Saúde do Idoso e do Cuidador (CASIC). 

4.2 Objetivos Específicos 
 

Avaliar nos pacientes atendidos no Ambulatório de Nutrição do CASIC 

da Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa  da Universidade Federal 

Fluminense antes e após a intervenção: 

i. Estado nutricional e sua associação com a ingestão alimentar; 

ii. Composição corporal;   

iii. Ingestão alimentar;   

iv. Contagem de Lactobacillus spp. e sua associação com a ingestão alimentar;  

v. Perfil bioquímico. 
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5  MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Trata-se de um estudo longitudinal, com pacientes atendidos no 

ambulatório de Nutrição do Centro de Atenção à Saúde do Idoso e seus 

Cuidadores (CASIC) da Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa da 

Universidade Federal Fluminense. O projeto foi apresentado para apreciação 

ética (CAAE: 71087817.5.0000.5243) e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Antônio Pedro da Universidade 

Federal Fluminense sob o parecer nº 2.237.614. Os dados pertinentes à 

seleção dos pacientes foram obtidos por meio da revisão de prontuários e 

consulta nutricional, realizada de acordo com rotina da clínica. 

5.2 Delineamento experimental 
 

A amostra foi feita por conveniência e os pacientes foram pré-

selecionados durante a primeira visita segundo os critérios de inclusão e 

exclusão no CASIC, e então foi realizado um inquérito demográfico e a 

avaliação antropométrica (Anexo 2), foram solicitados os exames bioquímicos 

que avaliaram: lipidograma completo, glicemia de jejum e hemoglobina glicada. 

Os pacientes também foram orientados em relação a tomada dos dados de 

bioimpedância (Anexo 3) e coleta de fezes (Anexo 4). Foi aplicado o 

questionário de frequência alimentar (Anexo 5). 

Os pacientes foram acompanhados por 6 meses em consultas mensais 

no ambulatório, os R24h foram realizados em todas as consultas em ambos os 

grupos. Para os pacientes do GI foram realizadas receitas adaptadas para o 

modelo de dieta DASH. Os exames laboratoriais, análise da composição 

corporal e o questionário de frequência alimentar foram realizados no começo e 

no final da pesquisa. Os pacientes foram acompanhados através de contato 

telefônico, e-mail ou mensagens de texto semanalmente.  

5.3 Avaliação antropométrica 

As medidas antropométricas foram realizadas na primeira, na terceira e 

na última consulta com os indivíduos vestindo roupas leves e sem calçados, na 

posição ortostática com os pés juntos. Os valores de peso, altura e 
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circunferências foram obtidos com unidades mínimas de 0,1 quilogramas, 0,5 

centímetro e 0,1 centímetros, respectivamente. As circunferências foram 

realizadas com fita métrica flexível e inelástica sem comprimir os tecidos 

(WHO, 2000). 

O peso foi aferido em balança mecânica com capacidade máxima de 

150 kg e divisão de 100 g da marca Welmy.  

A estatura foi aferida com o estadiômetro da marca Welmy, em apneia 

inspiratória. A cabeça foi orientada segundo o plano de Frankfurt (cabeça 

naturalmente reta, olhando para frente), paralela ao solo. A medição da 

estatura foi feita com o cursor em ângulo de 90º em relação à escala do 

estadiômetro (WHO, 2000). 

O IMC foi calculado com as medidas de peso e altura, de acordo com a 

seguinte fórmula IMC = peso (kg) / altura² (m).  Os pontos de corte foram 

realizados segundo o critério proposto pela Nutrition Screening Initiative que 

considera as modificações na composição corporal próprias do 

envelhecimento, sendo estes os pontos de corte adotados para idosos no 

Brasil segundo recomendações da Organização Pan Americana de Saúde 

(OPAS,2002). (Quadro 1). 

 

Quadro 1- Pontos de corte do índice de massa corporal pela Organização Pan 

Americana de Saúde (2002). 

IMC(Kg/m2) Classificação 

23 a < 28 Eutrofia 

                         Ó 28 a 30 Sobrepeso 

 

5.1 Critérios de Elegibilidade 
 

Foram incluídos no estudo pacientes  idosos, do sexo feminino e 

masculino, com índice de massa corporal (IMC) acima de 18,5 Kg / m² para 

ambos os sexos, com idade maior de 60 anos até 85 e com diagnóstico de 

hipertensão arterial sistêmica segundo os critérios da Sociedade Brasileira de 
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Cardiologia (Arquivos Brasileiros de cardiologia,2016). Os pacientes aptos 

foram convidados a participar da pesquisa por meio da leitura e assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 1). 

Foram considerados inelegíveis do estudo pacientes em uso de 

suplemento de prebióticos, probióticos, simbióticos nos últimos 3 meses ou 

realizando antibioticoterapia. Pacientes com taxa de filtração glomerular <60 

ml/min, presença de marcapasso, presença de doença infecciosa ou 

autoimune.  

5.3.1 Perímetro da cintura 

O perímetro da  (PC) foi realizada através da palpação a identificação do 

nível da margem costal inferior e da crista ilíaca, em ambos locais foram 

marcados um ponto com caneta demográfica, em seguida transferidos para a 

linha axilar média na mesma altura. Aí então com a fita métrica foi medida a 

distância entre as duas marcações e no ponto médio foi passado a fita para 

realizar a leitura (Lohman et al.,1988). Os pontos de corte adotados para CC 

foram os preconizados pela OMS. (Quadro 2) 

Quadro 2 - Pontos de corte do perímetro da cintura pela Organização Mundial 

de Saúde (2004). 

Risco de complicação Homens Mulheres 

Aumentado Ó94cm Ó 80cm 

Muito aumentado Ó 102cm Ó 88cm 

Fonte: OMS,2004 

5.3.2 Perímetro da panturrilha 

A medida foi realizada com o indivíduo na posição ereta, com os pés afastados 

20 cm, e a fita foi passada na área de maior diâmetro da panturrilha esquerda. 

(Lohman et al.,1988) O ponto de corte adotado foi o sugerido pelo Ministério da 

Saúde na Caderneta de saúde da pessoa idosa de <31 cm como perda de 

massa muscular. 
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5.3.3 Perímetro do pescoço 

A medida foi realizada com o avaliado sem qualquer roupa ao redor do 

pescoço e em pé com a cabeça no plano horizontal de Frankfurt com os braços 

soltos ao longo do corpo. A fita foi posicionada ao redor do pescoço logo 

abaixo da proeminência da laringe. (Lohman et al.,1988). O ponto de corte 

utilizado foi o proposto por Hoebel et al. (2012), onde considera >41 cm e >35 

cm como preditor de síndrome metabólica. 

5.5 Bioimpedância 

A bioimpedância (BIA) é um método de avaliação da composição 

corporal que determina percentual de massa magra, massa gorda, líquidos 

intra e extracelular (água corporal total), taxa metabólica basal de maneira não 

invasiva, rápida, prática e indolor que se baseia na passagem de corrente 

elétrica de baixa intensidade através do corpo e a impedância, ou oposição ao 

fluxo da corrente, é medida através do analisador de bioimpedância (BIA). 

Quando se aplica a corrente elétrica ao corpo humano é gerada uma oposição 

por dois componentes: a resistência (R) e a reactância (Xc) (Britto e Mesquita, 

2008). 

A impedância é a soma vetorial desses dois componentes (resistência e 

reactância). O ângulo formado entre R e Xc chama-se ângulo de fase, que 

varia entre 5º e 15º. Quando o ângulo de fase está aumentado, associa-se com 

adequado estado de saúde e a Xc é alta; se o ângulo estiver baixo, associa-se 

com existência ou agravamento da doença e com Xc baixa e morte celular 

(Britto e Mesquita, 2008). 

A BIA foi realizada através do aparelho da marca Biodynamics 450, os 

pacientes foram orientados a fazer jejum de 4 horas, não consumir cafeína, 

bebidas alcoólicas e não realizar atividade física no dia anterior ao exame . No 

dia da avaliação os pacientes esvaziaram a bexiga antes da realização da BIA, 

estavam usando roupas leves e sem metais. Foram colocados em uma maca 

na posição de decúbito dorsal, os eletrodos foram colocados no dorso da mão 

e do pé direito respeitando uma distância entre eles de no mínimo 5 

centímetros após higienização prévia com álcool 70%. 

Os dados da bioimpedância foram coletados na primeira consulta, na 

terceira consulta e na última consulta. 
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5.4 Inquérito Alimentar 

Os grupos controle e intervenção (GC e GI) foram submetidos à 

avaliação do consumo alimentar através do questionário de frequência 

alimentar (QFA) ELSA-REDUZIDO-BRASIL (Anexo 6) que foi utilizado para 

avaliar a frequência e a quantidade do consumo de alimentos e bebidas, a 

partir da seleção em uma lista contendo itens alimentares básicos, que são 

componentes importantes da ingestão da população-alvo. Os avaliados 

indicaram quantas vezes ao dia, semana, mês ou ano que usualmente ingerem 

tais alimentos e a quantidade de consumo. Eles foram aplicados na primeira 

consulta e na última consulta. As informações foram fornecidas pelos 

indivíduos pesquisados (Mannato et al.,2015).  

5.5  Exames Laboratoriais 

As análises de: Glicemia de jejum; Hemoglobina glicada; Triglicerídeos 

(TG);High Density Lipoprotein ï Lipoproteína de alta densidade (HDL); Low 

Density Lipoprotein ï Lipoproteína de baixa densidade (LDL); Very Low Density 

Lipoprotein ï Lipoproteína de muita baixa densidade (VLDL), foram solicitados 

na primeira consulta antes das orientações, solicitados na terceira consulta, e 

na última consulta e  foram realizados no laboratório do HUAP, já que todos os 

pacientes do estudo também são pacientes do hospital. 

5.6 Grupo Controle 

A dieta do grupo controle foi baseada em orientações gerais para 

pacientes hipertensos, baseada em uma redução no consumo de alimentos 

embutidos, queijos amarelos, evitar preparações fritas e dar preferência a 

alimentos assados, grelhados, cozidos ou ensopados, evitar o uso de temperos 

prontos, realizar controle da quantidade de sódio e receberam um folder como 

apresentado que segue no Anexo 7. A partir da conversa realizada na consulta 

eram identificados hábitos diferentes dos recomendados no folder e cada um 

era reforçado na consulta, explicando a importância e orientando a melhor 

forma de conseguir seguir as orientações. 
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5.7 Intervenção com método para combater hipertensão através de dieta 
(DASH) 

 Todos os pacientes selecionados foram  orientados a consumir os 

alimentos sugeridos pela dieta DASH por aproximadamente 6 meses, desde a 

primeira consulta.  Para a adaptação da dieta foram identificados os alimentos 

mais consumidos pela população que participam das recomendações 

nutricionais da dieta DASH e adaptada, baseada em plano alimentar de 2.000 

kcal (Santos et al.,2019). Essa adaptação está representado no Quadro 3. 

Quadro 3 - Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) traduzida e 

adaptada, baseada em um plano alimentar de 2.000 kcal.  

 

    Dieta DASH Original  Dieta DASH Adaptada  

Grupo de 
alimentos 

Número de porções 
Grupo de 
alimentos 

Número de 
porções 

Características 
nutricionais 

Alimentos 

Grãos 
(cereais) e 

seus 
produtos 

7 ou 8/dia 
Cereais, 

grãos, raízes 
e tubérculos 

7 ou 8/dia Energia e fibras 

Aipim, batata, batata doce, 
inhame, arroz, macarrão, pães, 

aveia, biscoitos, tapioca, 
cuscuz salgado. Preferência 

por cereais integrais. 

Hortaliças 4 ou 5/dia 
Legumes e 
verduras 

4 ou 5/dia 
Potássio, magnésio e 

fibras 
Todos, preferencialmente os da 

safra. 

Frutas 4 ou 5/dia Frutas 4 ou 5/dia 
Potássio, magnésio e 

fibras 

Todas, preferencialmente as da 
safra. Também inclui os sucos 
naturais de frutas, sem adição 

de açúcar. 

Laticínios 
com baixo 
ou nenhum 

teor de 
gorduras 

2 ou 3/dia 
Leites e 

derivados 
2 ou 3/dia Cálcio e proteínas 

Leite desnatado, iogurte, 
queijos brancos. Preferência 

por leite e iogurte desnatados. 

Carnes, aves 
e peixes 

Ò 2/dia Carnes Ò 2/dia Proteínas e magnésio 
Peixe, frango, carne de boi, 

ovos, vísceras, carne de porco. 

Oleaginosas, 
sementes, 
feijões e 
ervilhas 

4 ou 5/semana 

Leguminosas 1 ou 2/dia 

Energia, magnésio, 
potássio, proteínas e 

fibras 

Feijões, ervilha, lentilha, grão-
de-bico, soja. 

Oleaginosas 
e sementes 

4 ou 
5/semana 

Sementes (de girassol, linhaça, 
abóbora, gergelim), amendoim, 
castanha-do-pará, castanha de 
caju, nozes, amêndoas, avelãs. 

Óleos e 
gorduras 

2 ou 3/dia 
Óleos e 
gorduras 

2 ou 3/dia 
Ácidos graxos mono 

e poli-insaturados 
Margarina, azeite de oliva, 

óleos. 

Doces 5/semana - - - - 

Fonte: adaptado de Windhauser et al.,1999. 
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Todos receberam um folder com orientações da dieta DASH conforme 

anexo 8. Os pacientes participaram de palestras realizadas em Power point, 

com os temas: Laticínios e derivados, Doces e Gorduras, Oleaginosas, 

Carboidratos, Proteínas, Frutas, legumes e verduras. Onde foram expostos os 

benefícios ou malefícios do consumo desses alimentos, foram tiradas dúvidas 

acerca desses temas, foram realizados jogos para interação como de ñmito ou 

verdadeò , ñconhecendo os alimentosò, onde eles tinham que adivinhar a 

quantidade gordura de alguns alimentos tais como: pão francês, refrigerantes, 

biscoitos recheados, lasanha pronta, leite integral e etc. Ao final de cada 

palestra também houveram momentos de degustação de receitas de acordo 

com o tema da palestra, por exemplo, na palestra de leite e derivados, foi 

preparado ricota temperada, na de oleaginosas, foi distribuído um mix de 

oleaginosas, na de frutas legumes e verduras, foi feita uma salada de legumes 

com frutas e sucos. 

5.8 Análise da adesão das orientação da dieta DASH 
 

O escore DASH é um instrumento elaborado para relacionar a 

concordância do consumo da dieta DASH com as diretrizes em que indicam o 

estilo DASH, ele foi realizado através do Questionário de Frequência Alimentar 

antes e depois da intervenção. Foram obtidos valores de: sódio (mg), colesterol 

(mg), gordura saturada (%), gordura total (%), proteínas(%), cálcio (mg), 

potássio(mg), magnésio (mg) e fibras (mg).  A pontuação máxima para cada 

componente foi um somatório máximo de 9 pontos, o que indica concordância 

total com as diretrizes DASH. A pontuação máxima (1,0) foi concedida as 

pessoas que consumiam a quantidade de nutrientes recomendadas ou acima, 

e metade da pontuação (0,5) quem cumprisse as recomendações de forma 

intermediária e pra quem não cumprisse nada (0) conforme descrito no Quadro 

4 (Mellen et al., 2008; Gao et al., 2009; Lin et al., 1999 e Kim et al.,2016). 
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Quadro 4 ï Nutrientes preconizados na Dieta DASH e classificação dos 

escores. 
 

Nutrientes DASH 
ESCORE DASH 

(1,0 ponto) 

ESCORE DASH 

Intermediário (0,5 ponto) 

Sódio (mg) < 2300 2300-2650 

Colesterol (mg) < 149 149-224,7 

Gordura saturada % < 6,0 6-11 

Gordura total % < 27 27-32 

Proteínas % > 18 16,5-18 

Cálcio (mg) > 1240 842,3-1240 

Magnésio (mg) > 496,7 330,3-496,7 

Potássio (mg) > 4673 3198,3-4673,3 

Fibras (mg) > 30 19,5-30 

Notas: Os alvos do escore DASH são baseados em uma dieta de 2100 Kcal/dia e o modelo de índice 
linear é introduzido por Lin et al. (1999). Se a ingestão de nutrientes do DASH não atingir nenhum dos 
alvos, será pontuado como 0.   

 

5.9 Contagem dos Lactobacillus spp. 
 

As fezes de evacuação espontânea foram solicitadas na primeira 

consulta, colhidas pelos pacientes e trazidas pelos mesmos na segunda 

consulta, na quinta consulta os pacientes foram orientados trazer para última 

consulta as fezes também para posterior análise. Elas foram transportadas ao 

laboratório acondicionadas em um frasco plástico, em caixas de isopor 

refrigeradas em até 6 horas. O método utilizado para a realização da análise 

quantitativa das bactérias do gênero Lactobacillus spp  nas amostras fecais foi 

o método de contagem de unidades formadoras de colônias (UFC), antes e 

após o período de acompanhamento. 

Para o preparo do meio de cultura para isolamento de Lactobacillus spp. 

nas amostras fecais foi utilizado a base MRS Agar, Scharlau ®. Pesou-se 66g 

da base para o meio de cultura e diluiu-se em 1 L de água destilada. A mistura 
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foi fervida até completa dissolução e posteriormente armazenada em frascos 

que foram submetidos a autoclavagem, para esterilização, a 121°C por 15 

minutos (Montgomery et al.,2014). 

Pesou-se 1g das amostras fecais de cada paciente para posterior 

diluição em 9 mL de solução salina a 0,9% (diluição 10-1). Em seguida, foram 

realizadas sucessivas diluições até a concentração 10-7 (Montgomery et 

al.,2014). 

Para análise dos Lactobacillus spp. a técnica foi a semeadura per plate ou por 

aprofundamento, na qual 1 mL de cada diluição é adicionado na placa ainda 

vazia com posterior adição de 15 mL do meio de cultura preparado e, em 

seguida, homogeneizado suavemente. Todas as análises foram realizadas em 

duplicata a fim de se minimizar os erros de técnica e diluição (Montgomery et 

al.,2014). 

Em seguida, todas as placas foram incubadas em estufa a 35ºC. O tempo 

médio de incubação para foi em média 72 horas.   

Para a contagem de colônias foram selecionadas as placas com 

crescimento entre 30 e 300 colônias. Foram excluídas do cálculo as placas que 

não houveram crescimento e as incontáveis, ou seja, com crescimento superior 

a 300 UFC. Os resultados da contagem foram expressos em UFC/g de fezes. A 

determinação da composição da microbiota intestinal foi realizada em parceria 

a professora Márcia Soares no Laboratório de Enteropatógenos, Microbiologia, 

Veterinária e Alimentos (UFF). 

5.10 Análise Estatística 
 

Os dados foram apresentados como média e desvio padrão. As 

variáveis foram testadas quanto a sua normalidade, pelo teste Kolmogorov-

Smirnov. Foi utilizado o teste de Wilcoxon quando apropriado para análise dos 

Lactobacillus spp. e dos nutrientes antes e depois da intervenção e Mann-

Whitney para comparação entre os grupos. Para análise da antropometria e 

exames bioquímicos foi utilizado o teste ANOVA one way. Com pós teste de 

Bonferroni ou Friedman com pós teste de Dunn quando apropriado. Para 

realizar as correlações foram utilizados correlação de Pearson ou Spearman 



 

35 

 

quando apropriado. Os valores de p < 0,05 serão considerados significativos. 

Todas as análises serão feitas utilizando o software GraphPad Prism 8.0. 
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6 RESULTADOS 

Foram entrevistados 54 pacientes durante a seleção, destes, 3 pacientes 

não aceitaram participar do estudo e 10 não atenderam aos critérios clínicos. 

Portanto  41 pacientes atenderam aos critérios de seleção e aceitaram a 

participar do projeto, porém destes, 8 desistiram da pesquisa, por motivos de 

mudança de cidade (2), dificuldade de acesso a clínica (3) e dificuldade de 

adesão a dieta (3). Ao final da seleção, foram selecionados um total de 17 

pacientes para o grupo controle (GC) e 16 pacientes para o grupo intervenção 

(GI). Como apresentado na Figura 1. 

 

         Figura 1: Fluxograma de Captação dos pacientes 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GC: Grupo controle; GI:Grupo Intervenção. 

 

Pacientes 
entrevistados  

(n=54) 

Pacientes que aceitaram  
participar da pesquisa 

(n=41) 

Pacientes que aceitaram a proposta 
da intervenção 

GI (n=16) 

Pacientes que aceitaram a proposta 
do controle 

GC (n=17) 

Desisitiram da 
pesquisa 

(n=8) 

Pacientes que 
atenderam aos 

critérios de 
exclusão (n=10) 

Pacientes que não 
aceitaram  participar da 

pesquisa 

(n=3) 
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6.1 Características sociodemográficas da população estudada 
 

Na tabela 1, estão apresentadas as características gerais dos 

participantes do estudo  do GC (n=17) e do GI (n=16). Foi observado que tanto 

no GC quanto no GI a amostra foi composta majoritariamente por mulheres, 

sendo 71% (n=12) e 56% (n=9) respectivamente. Com relação à idade, a 

média em anos do GC foi de 67,59 ± 5,36 e do GI 69,6 ± 6,9. Foi observado 

também, que 64% (n=11) dos indivíduos do GC e 56% (n=9) do GI 

apresentaram ensino médio completo. Por fim, tanto no GC (65%; n=14) 

quanto no GI (56%; n=11) a maioria dos indivíduos recebiam entre 3 e 5 

salários mínimos. 

Tabela 1 ï Características sociodemográficas dos participantes do Grupo 
Controle e Grupo Intervenção 
 

GC: Grupo controle; GI Grupo intervenção; Os dados estão expressos em números absolutos e 

porcentagem. 

 

Variáveis GC 
(n=17) 

GI 
(n=16) 

 n       % n % 

SEXO     

Feminino 12 71 9 56 

Masculino 5 29 7 44 

IDADE     

Ó 60 anos 17 100 16 100 

COR     

Preto 4 24 5 31 

Pardo 8 47 9 56 

Branco 5 29 2 13 

RENDA MENSAL     

1-2 sal§rios m²nimos 4 24 3 19 

3-5 sal§rios m²nimos 11 65 9 56 

> 5 salários mínimos 2 11 4 25 

ESCOLARIDADE     

Ensino fundamental incompleto 2 12 1 6 

Ensino fundamental completo 2 12 3 19 

Ensino médio completo 

Ensino Superior 

11 
2 

64 
12 

9 
3 

56 
19 

PRESENÇA DE CÔNJUGE      

Sim 14 82 11 65 

N«o 3 18 5 35 
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6.2 Medicamentos anti-hipertensivos e estatinas utilizados pela população 
estudada 
 

Na tabela 2 são apresentadas as principais classes de  medicamentos 

anti-hipertensivos e estatinas relatadas em uso pelos pacientes do GC e GI. A 

maioria dos pacientes, sendo  53% do GC (n=9) e  56% do GI (n=9) utilizavam 

antagonistas da angiotensina como principal classe de medicamento para o 

tratamento da hipertensão. E todos utilizavam estatinas (100%). 

Tabela 2: Medicamentos anti-hipertensivos e estatinas utilizados pela pelos 

pacientes do grupo controle e hipertensão 

GC: Grupo controle; GI Grupo intervenção; ECA: Enzima Conversora de Angiotensina 

Na tabela 3 é apresentada a quantidade de anti-hipertensivos utilizados 

pelos pacientes, é possível observar que a maioria dos participantes do GC 

82% (n=14) e do GI 75% (n=16) consumiam apenas 1 anti-hipertensivo como 

forma de tratamento da hipertensão. 

Tabela 3 ï Quantidade de Anti-hipertensivos utilizados pelos pacientes do 

grupo controle e grupo intervenção 
 

Anti-hipertensivos                               GC (n=17)                     GI (n=16)   

                                                                   n          %                n          %   

1                                                                14         82              12         75   

2                                                                 2          12               2          13   

3                                                                 1           6                1           6   

4                                                                 -            -                 1           6   
 GC: Grupo controle; GI Grupo intervenção; 1:1 antihipertensivo;2: 2 antihipertensivos; 3:3 
antihipertensivos; 4:4 antihipertensivos. 

 

Anti-hipertensivos GC (n=17) GI (n=16) 

 n % n % 

Antagonista da Angiotensina 9 53 9 56 

Inibidor da ECA 1 6 1 6 

Diurético tiazídicos 3 17 4 25 

Bloqueador dos canais de cálcio - - 2 16 

Beta-bloqueador 4 24 4 25 
Estatinas 17 100 16 100 
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6.3 Parâmetros Bioquímicos  

Na tabela 4 são apresentados os resultados dos parâmetros bioquímicos 

realizados antes de iniciar as intervenções. Não foram encontradas diferenças 

significativas em nenhum dos parâmetros analisados. 

Tabela 4 - Análise bioquímica do primeiro momento do grupo controle e grupo 

intervenção 

 GC: Grupo controle GI: Grupo intervenção; LDL: Lipoproteína de baixa densidade; HDL: Lipoproteína de 
alta densidade; HDL (H): Valores de HDL dos homens; HDL(M): Valores de HDL das mulheres. Para 
análise estatística, foi realizado o Teste t-student não pareado. Os valores de p<0,05 foram considerados 
significativos. Os resultados são apresentados como média ± desvio padrão. 

 

 Na tabela 5 são apresentados os resultados dos parâmetros bioquímicos 

do GC, realizados ao longo do estudo. Foi observado  que no final do estudo, 

as concentrações séricas de  LDL (p=<0,0001) , triglicerídeos (p=0,0005) e 

glicose de jejum (p=0,036) foram significativamente menores e as 

concentrações de HDL tanto nos homens (p=0,008) quanto nas mulheres 

(p=0,0001) foram significativamente maiores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concentrações séricas  GC (n=17)     GI (n=16) p-valor 

Colesterol Total (mg/dL) 181,1 ± 50,7 189,5 ± 40,5         0,30 
 

LDL (mg/dL) 114,8 ± 46,6 125,3 ± 36,6         0,48 
 

HDL (H) (mg/dL) 34,8 ± 7,4 40,5 ± 8,2         0,20 
 

HDL (M) (mg/dL) 43,5 ± 15,3 45,8 ± 15,3         0,74 
 

Triglicerídeos (mg/dL) 133,5 ± 33,2      129,5 ± 30,0         0,72 
 

Glicose de Jejum (mg/dL) 100,2 ± 9,31 100,6 ± 33,1         0,19 
 

Hemoglobina Glicada (%) 5,1 ± 0,3    5,4 ± 0,5         0,23 
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Tabela 5:  Análise bioquímica ao longo do estudo do grupo controle 

Concentrações séricas T0 T1 T2 p-valor 

Colesterol Total (mg/dL) 181,1 ± 50,7 176,6 ± 48,9 172,6 ± 45,0 0,23 
 

LDL (mg/dL) 114,8 ± 46,6 106,7 ± 45,8 92,4 ± 42,7 <0,0001* 
 

HDL (H) (mg/dL) 34,8 ± 7,4 36,6 ± 6,6 43,6 ± 5,5 0,008* 
 

HDL (M) (mg/dL) 43,5 ± 15,3 45,8 ± 15,3 50,8 ± 13,4 0,0001* 
 

Triglicerídeos (mg/dL) 133,5 ± 33,2 136,9 ± 31,0 129,5 ± 27,6 0,0005* 
 

Glicose de Jejum (mg/dL) 100,2 ± 9,31 99,2 ± 13,6 96,12 ± 12,3 0,036* 
 

Hemoglobina Glicada (%) 5,1 ± 0,3 5,09 ± 0,48 4,99 ± 0,45 0,65 
T0: Ao iniciar o estudo; T1: 3º mês de estudo; T2: após o último mês de estudo; LDL: Lipoproteína de baixa 
densidade; HDL: Lipoproteína de alta densidade; HDL (H): Valores de HDL dos homens; HDL(M): Valores de 
HDL das mulheres. Para análise estatística, foi realizado o Teste Anova one way. Os valores de p<0,05 foram 
considerados significativos. Os resultados são apresentados como média ± desvio padrão. 

 

Na tabela 6 são apresentados os resultados dos parâmetros bioquímicos 

do GI, realizados ao longo do estudo.  Foi observado que ao final do estudo , 

as concentrações séricas de colesterol total (p=<0,0001), LDL (p=<0,0001), 

triglicerídeos (p=0,0001) e glicose de jejum (p=0,02) foram significativamente 

menores e as concentração de HDL tanto nos homens (p=<0,0001) quanto nas 

mulheres  (p=0,0001) foram significativamente maiores. 

Tabela 6 - Análise bioquímica ao longo  do estudo do grupo intervenção 

Concentrações séricas T0 T1 T2 p-valor 

Colesterol Total (mg/dL) 189,5 ± 40,5 178,6 ± 31,7 165,6 ± 21,6 <0,0001* 
 

LDL (mg/dL) 125,3 ± 36,6 105,1 ± 29,5 90,3 ± 20,7 <0,0001* 
 

HDL (H) (mg/dL) 40,5 ± 8,2 45,7 ± 6,9 49,0 ± 6,9 <0,0001* 
 

HDL (M) (mg/dL) 45,8 ± 15,3 49,8 ± 12,3 55,0 ± 10,2 0,0001* 
 

Triglicerídeos (mg/dL) 129,5 ± 30,0 124,2 ± 23,9 116,5 ± 20,3 0,0001* 
 

Glicose de Jejum (mg/dL) 100,6 ± 33,1 97,1 ± 18,5 93,8 ± 15,0 0,02* 
 

Hemoglobina Glicada (%) 5,4 ± 0,5 5,45 ± 0,58 5,3 ± 0,50 0,42 
T0: Ao iniciar o estudo; T1: 3º mês de estudo; T2: após os 6 meses de estudo;LDL: Lipoproteína de baixa 
densidade; HDL: Lipoproteína de alta densidade; HDL (H): Valores de HDL dos homens; HDL(M): Valores de 
HDL das mulheres. Para análise estatística, foi realizado o Teste Anova one way. Os valores de p<0,05 foram 
considerados significativos. Os resultados são apresentados como média ± desvio padrão. 

 

Na tabela 7 são apresentados a variância dos parâmetros bioquímicos do GC 

e GI, ao longo do estudo. Foi possível observar que o único parâmetro que 

apresentou diferença significativa foi o  colesterol total (p=0,04). 
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Tabela 7 - Análise bioquímica das variações ao longo do estudo do grupo 
controle e  grupo intervenção 

GC: Grupo controle GI: Grupo intervenção; LDL: Lipoproteína de baixa densidade; HDL: Lipoproteína de 
alta densidade; HDL (H): Valores de HDL dos homens; HDL(M): Valores de HDL das mulheres. ȹ: 
Variação; DP: desvio padrão. Para análise estatística, foi realizado o Teste t-student não pareado. Os 
valores de p<0,05 foram considerados significativos. Os resultados são apresentados como média ± 
desvio padrão. 

6.4 Antropometria e composição corporal 
 

Na tabela 8 são demonstrados os valores da análise dos resultados da 

antropometria no momento inicial do estudo, do GC e do GI, e não foram 

encontradas diferenças significativas em nenhum dos parâmetros avaliados. 

Tabela 8-  Análise da avaliação antropométrica dos pacientes dos grupos 

controle e intervenção no começo do estudo. 

Concentrações séricas      ȹ ± DP GC(n=17) 
 

  ȹ ± DP  GI (n=16)   p-valor 

Colesterol Total (mg/dL) 8,47 ± 18,8 23,81±22,76 0,04* 
 

LDL (mg/dL) 25,15±22,26 35,00±21,73 0,13 
 

HDL (H) (mg/dL) -8,83 ± 7,94 -9,13±7,70 0,92 
 

HDL (M) (mg/dL) -7,30 ± 5,10 -8,50±6,00 0,13 
 

Triglicerídeos (mg/dL) 8,06 ± 5,91 12,94±13,73 0,18 
 

Glicose de Jejum(mg/dL) 5,79 ±4,18 12,38±16,70 0,06 
 

Hemoglobina Glicada (%) 0,23±0,13 0,08 ±0,37 0,78 

Antropometria      GC (n=17) GI (n=16) p-Valor 

IMC (Kg/m
2
) 30,1 ± 4,9 28,6 ± 4,6 0,39 

 

PCintura(H) (cm)     108,6±17,0 105,01 ± 7,8 0,62 
 

PCintura (M) (cm)     102,7±13,7 86,7 ± 13,9 0,26 
 

PPescoço (H) (cm) 41,3 ± 6,25 40,3 ± 2,0 0,68 
 

PPescoço (M) (cm) 38,3 ± 5,7 38,0 ± 3,7 0,13 
 

PPanturrilha (cm) 39,4 ± 5,2 38,0 ± 4,6 0,23 
 

Massa gorda (H) (%) 29,6 ± 3,6 33,7 ± 7,2 0,27 
 

Massa gorda (M) (%) 37,3 ± 6,6 32,5 ± 6,0 0,09 
 

Massa Magra (H) (%) 70,4 ± 3,6 66,3 ± 7,2 0,18 
 

Massa Magra (M) (%) 62,6 ± 6,7 66,4 ± 5,6 0,99 
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GC: Grupo Controle; GI: Grupo Intervenção. IMC: Índice massa corporal; H: Homens; M: Mulheres; 
Pcintura: Perímetro da Cintura; PPescoço: Perímetro do pescoço; PPanturrilha: Perímetro da Panturrilha. 
Para análise estatística, foi realizado o teste t-student não pareado. Os valores de p<0,05 foram 
considerados significativos. Os resultados são apresentados como média ± desvio padrão. 

 

Em relação aos resultados da análise antropométrica do GC ao longo do 

estudo é possível observar que houve reduções significativas nos valores das 

medidas: IMC (p=0,101), circunferência da cintura em homens (p=0,0085) e 

mulheres (p=0,002), circunferência do pescoço (p=0,003) e porcentagem de 

massa gorda ambos somente nas mulheres (p=0,0017). E houve um aumento 

significativo na porcentagem de massa magra das mulheres (p=0,0495). Como 

apresentado na tabela 9. 

Tabela 9-  Análise da avaliação antropométrica dos pacientes do grupo controle ao 
longo do estudo 

T0: Ao iniciar o estudo; T1: 3º mês de estudo; T2: após os 6 meses de estudo GC: Grupo Controle; GI: Grupo 
Intervenção. IMC: Índice massa corporal; H: Homens; M: Mulheres. IMC: Índice massa corporal; H: Homens; M: 
Mulheres. Pcintura: Perímetro da Cintura;PPescoço: Perímetro do pescoço; PPanturrilha: Perímetro da Panturrilha. 
Para análise estatística, foi realizado o Teste Anova one way com pós teste de Bonferroni. Os valores de p<0,05 
foram considerados significativos. Os resultados são apresentados como média ± desvio padrão. 
 

Ao analisar a antropometria ao longo do estudo do grupo intervenção, é 

possível observar que houve mudanças significativas em todos os parâmetros 

analisados, exceto no IMC (p=0,4361), como apresentado na tabela 10. 

 

 

Antropometria         T0 T1 T2 p-Valor 

 
IMC (Kg/m

2
) 

 
30,1 ± 4,9 

 
29,5 ± 4,6 

 
28,9 ± 4,4 

 
0,0101* 

 

PCintura(H) (cm) 108,6±17,0 106,6±13,7 100,0 ± 13,8 0,0085* 
 

PCintura (M) (cm) 102,7±13,7 100,5 ± 12,9 94,5 ± 11,7 0,0002* 
 

PPescoço (H) (cm) 41,3 ± 6,25 42,3 ± 2,4 40,3 ± 0,9 0,0746 
 

PPescoço (M) (cm) 38,3 ± 5,7 36,6 ± 5,6 35,0 ± 5,4 0,0003* 
 

PPanturrilha (cm) 39,4 ± 5,2 38,0 ± 5,0 36,0 ± 3,5 0,0867 
 

Massa gorda (H) (%) 29,6 ± 3,6 28,1 ± 5,3 26,4 ± 4,2 0,1474 
 

Massa gorda (M) (%) 37,3 ± 6,6 34,7 ± 6,4 32,9 ± 6,5 0,0017* 
 

Massa Magra (H) (%) 70,4 ± 3,6 73,5 ± 4,2 73,5 ± 4,2 0,1732 
 

Massa Magra (M) (%) 62,6 ± 6,7 65,2 ± 6,4 67,0 ± 6,5 0,0495* 
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Tabela 10:  Análise da avaliação antropométrica dos pacientes do grupo 

intervenção ao longo do estudo 

T0: Ao iniciar o estudo; T1: 3º mês de estudo; T2: após os 6 meses de estudo GC: Grupo Controle; GI: Grupo 
Intervenção. IMC: Índice massa corporal; H: Homens; M: Mulheres. IMC: Índice massa corporal; H: Homens; M: 
Mulheres. Pcintura: Perímetro da Cintura;PPescoço: Perímetro do pescoço; PPanturrilha: Perímetro da Panturrilha. 
Para análise estatística, foi realizado o Teste Anova one way com pós teste de Bonferroni. Os valores de p<0,05 
foram considerados significativos. Os resultados são apresentados como média ± desvio padrão.  
 
 

Ao comparar as variações dos parâmetros analisados entre o grupo controle e 

intervenção, nota-se que o grupo intervenção apresentou uma maior redução nos 

valores do perímetro da cintura das mulheres (p=0,04), porém nos outros 

parâmetros não foram encontradas diferenças significativas. Como representado 

na Tabela 11. 

 

 

 

 

 

 

 

Antropometria         T0 T1 T2 p-Valor 

 
IMC (Kg/m

2
)                          

 
  28,6 ± 4,6 28,0 ± 4,4 26,9 ± 4,1 

 
        0,4361 

 
PCintura(H) (cm) 105,0 ± 7,8 102,4 ± 7,8 97,79 ± 7,4 <0,0001* 

 

PCintura (M) (cm) 94,4 ± 8,9 92,8 ± 9,2 90,0 ± 9,1 0,0017* 
 

PPescoço (H) (cm) 40,3 ± 2,04 39,5 ± 1,0 36,4 ± 1,3 0,0004* 
 

PPescoço (M) (cm) 37,9 ± 2,5 36,8 ± 2,4 35,1 ± 3,5 0,0001* 
 

PPanturrilha (cm) 38,0 ± 3,7 37,0 ± 3,7 35,3 ± 3,3 0,0002* 
 

Massa gorda (H) (%) 33,7 ± 7,2 31,3 ± 7,6 27,5 ± 6,5 0,0001* 
 

Massa gorda (M) (%) 30,3 ± 5,7 27,7 ± 5,4 66,4 ± 5,6 0,0273* 
 

Massa Magra (H) (%) 66,3 ± 7,2 68,6 ± 7,6 72,4 ± 6,5 <0,0001* 
 

Massa Magra (M) (%) 66,4 ± 5,6 70,3 ± 5,5 72,8 ± 5,3 
<0,0001* 
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Tabela 11-  Análise da variação da avaliação antropométrica dos pacientes dos 

grupos controle e intervenção ao longo do estudo 

GC: Grupo Controle; GI: Grupo Intervenção; IMC: Índice massa corporal; H: Homens; M: Mulheres;. IMC: Índice 
massa corporal; H: Homens; M: Mulheres; Pcintura: Perímetro da Cintura; PPescoço: Perímetro do pescoço; 
PPanturrilha:Perímetro da Panturrilha; ȹ: Varia«o; DP: desvio padr«o. Para análise estatística, foi realizado o 
Teste t-student não pareado. Os valores de p<0,05 foram considerados significativos. Os resultados são 
apresentados como média ± desvio padrão.  

 
 

6.5  Variação do conteúdo de Lactobacillus spp. nos grupos controle e 
intervenção 

 
No momento inicial do estudo a quantidade de UFC/g  de Lactobacillus spp. 

presentes nas fezes dos pacientes do GC apresentaram média de 23,33 ± 

21,06 e do GI 15,4 ± 16,6 UFC/mg, porém não apresentaram diferença 

significativa (p=0,5395). Como mostrado na figura 2. 

 

Antropometria     ȹ ± DP GC (n=17) 
 

  ȹ ± DP  GI(n=16)    p-valor 

IMC (Kg/m
2
)        1,1 ± 1,5 1,7 ± 1,0 0,17 

 

PCintura(H) (cm) 8,6 ± 4,0 7,2 ± 1,3 0,39 
 

PCintura (M) (cm) 8,1 ± 5,1 3,5 ± 2,2  0,04* 
 

PPescoço (H) (cm) 6,0 ± 3,9 3,8 ± 2,1 0,23 
 

PPescoço (M) (cm) 3,2 ± 2,8 2,8 ± 1,4 0,75 
 

PPanturrilha (cm) 3,8 ± 2,6 2,6 ± 1,7 0,12 
 

Massa gorda (H) (%) 3,1 ± 3,9 6,1 ± 1,8 0,09 
 

Massa gorda (M) (%) 4,3 ± 3,6 5,2 ± 4,3 0,31 
 

Massa Magra (H) (%) -3,1 ± 3,9 -6,1 ± 1,8 0,09 
 

Massa Magra (M) (%) -4,3 ± 3,6 -6,3 ± 1,2 0,14 
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 Figura 2: Análise de Unidade de formadora de colônia/mg no início do estudo nos grupos controle 

e intervenção. UFC/mg: Unidade formadora de colônia por miligrama. Foi realizado o teste Mann-

Whitney e os valores de p<0,05 foram considerados significativos. 

 

  No GC e no GI foi possível observar um aumento na contagem de 

Lactobacillus spp. em relação ao começo do estudo, o GC com uma média final 

de 25,01 ± 24,52 e o GI 58,69 ± 35,11 e esse aumento foi considerado 

significativo p=0,0240 e p=0,0010 respectivamente como está representado 

nas figuras 3A e 3B. 
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Figura 3A: Contagem de UFC/mg  de Lactobacillus spp. no  
grupo controle no começo e no final do estudo. T0: Ao iniciar o 
estudo; T2: após os 6 meses de estudo; UFC/mg: Unidade 
formadora de controle por miligrama. Foi realizado o teste de 
Wilcoxon e os valores de p<0,05 foram considerados significativos. 

 

Figura 3B: Contagem de UFC/mg de Lactobacillus spp. no grupo 

intervenção no começo e no final do estudo. T0: Ao iniciar o 

estudo; T2: após os 6 meses de estudo; UFC/mg: Unidade formadora 

de controle por miligrama. Foi realizado o teste de Wilcoxon e os 

valores de p<0,05 foram considerados significativos. 
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No momento final do estudo a quantidade de UFC/g de Lactobacillus 

spp. foi significativamente maior no GI, com variação de -43,24 ± 33,89  e no 

GC, média de -1,68 ± 9,67 UFC/mg (p=0,003). Como representado na figura 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Variação de Lactobacillus spp. ao longo do estudo nos grupos controle e intervenção. 

UFC/mg: Unidade formadora de colônia por miligrama. Foi realizado o teste Mann-Whitney e os valores 

de p<0,05 foram considerados significativos. 

 

6.6 Consumo alimentar dos pacientes do grupo controle e intervenção 
 

Ao analisar a ingestão alimentar do GC e do GI, não foi encontrada diferença   

entre os grupos, em relação a energia e nutrientes analisados. Como 

representado na tabela 12. 
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48 

 

 
Tabela 12: Consumo Alimentar no momento inicial do estudo dos grupos 

controle e intervenção 

Kcal: Quilocalorias; Foi realizado o teste t-student não  pareado, foram considerados significativos valores de p 

<0,005. Os resultados são apresentados como média ± desvio padrão. 

 

No GC ao longo do estudo, foi encontrado aumento significativo no 

consumo de: fibras (p=0,0015), e redução significativa no consumo de energia 

(p=0,004), lipídios (p=0,0232), colesterol (p=0,0184) e sódio (p=0,0112). Como 

representado na tabela 13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ingestão Alimentar GC (n=17) GI(n=16)      p-valor 

Energia (Kcal) 
 

2134,2 ± 367,8 
 

1824,9 ± 540,9 
 

0,0626 

Proteína(%) 
 

18,2 ± 3,8 
 

21,3 ± 8,2 
 

0,1611 

Lipídio (%) 

 
29,0 ± 12,1 

 
28,77 ± 6,3 

 
0,7356 

Saturada (%) 

 
29,5 ± 12,5 

 
22,5 ± 14,9 

 
0,0618 

Colesterol (mg) 256,0 ± 112,2 241,1 ± 46,5 

 
0,6275 

Cálcio (mg) 403,3 ± 241,5 514,9 ± 309,4 

 
0,1821 

Sódio (mg) 2871,9 ± 616,6 2428,0 ± 602,2 

 
0,1270 

Potássio (mg) 1967,0 ± 883,3 2042,9 ± 340,5 
 

0,7498 

Magnésio (mg) 177,7 ± 78,2 197,7 ± 39,6 
 

0,3675 

Fibras (mg) 13,7 ± 5,7 14,9 ± 4,7 
 

0,5228 
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Tabela 13: Consumo Alimentar durante o estudo do grupo controle 

Ingestão Alimentar T0 T1 T2 p-valor 

Energia (Kcal)      2134,2 ± 67,8 1876,6 ± 108,9 1661,2 ± 502,4 0,0004* 
 

Proteína(%) 18,2 ± 3,8 16,7 ± 5,8 15,8 ± 9,1 0,7119 
 

Lipídio (%) 29,04 ± 12,1 25,6 ± 9,7 22,0 ± 10,0 0,0232* 
 

Saturada (%) 29,5 ± 12,5 27,8 ± 11,3 26,0 ± 10,7 0,3328 
 

Colesterol (mg) 256,0 ± 112,2 236,9 ± 98,6 205,2 ± 73,5 0,0184* 
 

Cálcio (mg) 403,3 ± 241,5 456,2 ± 213,6 498,1 ± 236,7 0,2173 
 

Sódio (mg) 2871,9 ± 616,6 2313,9 ± 532,5 2113,7 ± 661,8 0,0012* 
 

Potássio (mg) 1967,0 ± 883,3 2003 ± 719,6 2188,6 ± 1066,2 0,4467 
 

Magnésio (mg) 177,7 ± 78,2 20039 ± 85,5 217,9 ± 131,3 0,2015 
 

Fibras (mg) 13,7 ± 5,7 15,0 ± 4,8 19,8 ± 5,9 0,0015* 
T0: Ao iniciar o estudo; T2: após os 6 meses de estudo; Kcal: Quilocalorias; Foi realizado o teste t-student  pareado, 

foram considerados significativos valores de p <0,005. Os resultados são apresentados como média ± desvio padrão. 

No GI ao longo do estudo, foi encontrado aumento significativo no 

consumo de: cálcio (p=0,0001), potássio (p=0,0001), magnésio (p=0,0001) e 

fibras (p=0,0001), e redução significativa no consumo de lipídios (p=0,0499), 

gordura saturada (p=0,0106), colesterol (p=0,0051) e sódio (p=0,0013). Como 

representado na tabela 14. 
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Tabela 14: Consumo Alimentar ao longo do estudo do grupo intervenção 

 

Ingestão Alimentar                 T0 T1 T2 p-valor 

Energia (Kcal)      1824,9 ± 540,9 1976,6 ± 608,9 2041,2 ± 724,0 0,3461 
 

Proteína(%) 21,3 ± 8,2 20,9 ± 4,8 20,0 ± 3,2 0,5852 
 

Lipídio (%) 28,7 ± 6,3 25,8 ± 7,9 23,1 ± 7,2 0,0499* 
 

Saturada (%) 22,5 ± 14,9 18,8 ± 7,6 15,8 ± 5,6 0,0106* 
 

Colesterol (mg) 241,1 ± 46,5 217,9 ± 38,3 185,9 ± 39,2 0,0051* 
 

Cálcio (mg) 514,9 ± 309,4 853,7 ± 205,2 1267,7 ± 252,3 0,0001* 
 

Sódio (mg) 2428,0 ± 602,2 2013,5 ± 525,5 1993,6 ± 468,3 0,0013* 
 

Potássio (mg) 2042,9 ± 340,5 3253 ± 407,2 4766,7 ± 533,1 0,0001* 
 

Magnésio (mg) 197,7 ± 39,6 256,98 ± 45,8 473,5 ± 69,5 0,0001* 
 

Fibras (mg) 14,9 ± 4,7 25,3 ± 7,8 33,9 ± 6,1 0,0001* 
T0: Ao iniciar o estudo; T2: após os 6 meses de estudo; Kcal: Quilocalorias; Foi realizado o teste t-student 

pareado, foram considerados significativos valores de p <0,005. Os resultados são apresentados como média ± 

desvio padrão. 

Ao comparar a variação dos valores no momento final do estudo do 

grupo controle com intervenção foi possível observar que o grupo intervenção 

apresentou uma melhora no consumo de: colesterol (p=0,03), cálcio 

(p=0,0001), potássio (p=0,0001), magnésio (p=<0,0001) e fibras (p=<0,0009), 

como apresentado na tabela 15.  
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Tabela 15: Variação do consumo alimentar ao longo do estudo do grupo 

controle e intervenção 

 

Kcal: Quilocalorias; Foi realizado o teste t-student não pareado, foram considerados significativos valores de p <0,005. Os 

resultados são apresentados como média ± desvio padrão. 

 

Em relação a adesão a dieta pelo escore DASH, obteve-se uma média 

de 7,09 ± 0,77 pontos. Levando se em consideração que a pontuação máxima 

seriam 9 pontos, observa-se que houve uma adequação de 78,7%. Em relação 

a cada nutriente isoladamente, observa-se que houve uma adesão acima de 

80% no consumo de proteína, lipídio, sódio, potássio e fibras. E uma adesão 

abaixo de 20% no consumo de colesterol. Como mostrado na Tabela 16 

Tabela 16: Adesão a dieta DASH pelo escore DASH através dos nutrientes 

Variáveis Escore DASH Pontuação Máxima Adequação % 

 Proteína(%) 
    0,81 ± 0,25 1,00 81% 

 Lipídio (%) 
    0,84 ± 0,30 1,00 84% 

Saturada (%) 
    0,13 ± 0,22 1,00 13% 

Colesterol (mg) 
    0,53 ± 0,29 1,00 53% 

Cálcio (mg) 
    0,72 ± 0,26 1,00 72% 

Sódio (mg) 
    0,94 ± 0,17 1,00 94% 

Potássio (mg) 
    0,81 ± 0,25 1,00 81% 

Magnésio (mg) 
    0,72 ± 0,26 1,00 72% 

Fibras (mg) 
    0,84 ± 0,24 1,00 84% 

Kcal: Quilocalorias. Os resultados são apresentados como média ± desvio padrão e porcentagem. 

Ingestão Alimentar        ȹ ± DP GC (n=17) 
 

  ȹ ± DP  GI(n=16)        p-valor 

Energia (Kcal)    497,5 ± 394,6 706,4 ± 258,3        0,85 
 

Proteína(%) 56,8 ± 2,3 57,0 ± 15,8        0,50 
 

Lipídio (%) 29,6 ± 19,3 42,0 ± 9,7        0,45 
 

Saturada (%) 5,8 ± 6,4 7,4 ± 7,2        0,74 
 

Colesterol (mg) 79,7 ± 50,7 72,9 ± 45,9        0,03* 
 

Cálcio (mg) 304,2 ± 94,7 752,3 ± 274,3        0,0001* 
 

Sódio (mg) 529,5 ± 467,3 -548,5 ± 475,4        0,36 
 

Potássio (mg) 969,6 ± 740,1 2385,9 ± 1506,3        0,0001* 
 

Magnésio (mg) 124,2 ± 40,1 275,7 ± 71,6        0,0001* 
 

Fibras (mg) 7,6± 6,9 19,0 ± 8,9        0,0009* 
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6.7 Correlação entre o conteúdo de Lactobacillus spp e o consumo alimentar 
 

Ao se analisar a correlação do conteúdo de Lactobacillus spp. e o 

consumo dos nutrientes no momento final do estudo do grupo intervenção foi 

possível observar que houve uma correlação positiva entre o conteúdo com os 

nutrientes: fibras (r=0,7344), cálcio (r=0,7991), magnésio (r=0,6829) e 

potássio(r=0,7285), e uma correlação negativa entre proteínas (r=-0,7020), 

lipídio (r=-0,8815), gordura saturada (r=-0,8138) e colesterol (r=-0,7482). E não 

foi encontrada correlação entre o consumo de sódio (r=0,311) e a contagem de 

Lactobacillus spp. como representado na tabela 17. 

Tabela 17: Correlação entre o conteúdo de Lactobacillus spp. e o consumo  de 

nutrientes do grupo controle e intervenção 
 
                                            GI (n=16)                 GC(n=17) 

Variáveis            R P-valor      R             p-valor 

Proteína (%)    -0,7020 0,0032* -0,2932  0,2534 

Lipídio (%)    -0,8815 <0,0001*  -0,9535 <0,0001* 

Saturada (%)    -0,8138 0,0002* -0,9815 <0,0001* 

Colesterol (mg)    -0,7482 0,0013* -0,9851 <0,0001* 

Fibras (mg)     0,7344 0,0017* 0,9818 0,0001* 

Cálcio (mg)    0,7991 0,0004* 0,2419 0,3496 

Sódio (mg)    0,3311 0,2091 -0,2638 0,3063 

Magnésio (mg)    0,6829 0,0045* 0,0967 0,7112 

Potássio (mg)    0,7285 0,0019* 0,1779 0,4945 

Kcal: Quilocalorias; Foi realizado a correlação de Pearson, foram considerados significativos valores de 

p <0,005.  
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Ao se analisar correlação do conteúdo de Lactobacillus spp. e a 

antropometria no momento final do estudo do grupo intervenção foi possível 

observar que houve uma correlação positiva entre os parâmetros: Massa 

Magra (r=0,6385), e uma correlação negativa com: Peso (r=-0,7134), IMC (r=-

0,5779), circunferência da cintura (r=-0,7302) e circunferência do pescoço (r=-

0,6698) E não foi encontrada correlação entre circunferência da panturrilha 

(r=0,1979) e a contagem de Lactobacillus spp. como representado na tabela 

18. 

Tabela 18: Correlação entre o conteúdo de Lactobacillus spp. e antropometria 
do grupo controle e intervenção 
 

IMC: Índice massa corporal; H: Homens; M: Mulheres; Ccintura: Circunferência da Cintura; CPescoço:     
Circunferência do pescoço; CPanturrilha:Circunferência da Panturrilha. Para análise estatística, foi 
realizado o Teste de correlação de Pearson;. Os valores de p<0,05 foram considerados significativos. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                              GI (n=16)                  GC (n=17)  

Variáveis            R P-valor        R p-valor 

Peso (kg)    -0,7134 0,0019*  0,0462 0,8590 

IMC (kg/m²)                           -0,5779                                  0,0190* -0,8282 < 0,0001* 

Massa gorda (%)    -0,6385 0,0078* -0,9697 0,0001* 

Massa Magra (%)     0,6385 0,0078*  0,0740 0,7776 

CPescoço (cm)    -0,6698 0,0045*  0,0537 0,8376 

CCintura (cm)    -0,7302 0,0013* -0,9748 0,0001* 

CPanturrilha(cm)     0,1979 0,462 -0,1664 0,5232 
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7 DISCUSSÃO 
 

No presente estudo, ao avaliar a caracterização da amostra, foi 

observado que em ambos os grupos houve uma prevalência de indivíduos do 

sexo feminino. Poubel e colaboradores (2017), ao avaliar os aspectos clínicos e 

funcionais e autopercepção de idosos atendidos em uma unidade básica de 

saúde, também encontraram uma média de idade (68,9 ± 8,4 anos) e a 

prevalência do sexo feminino (67,9%), com 75% dos indivíduos hipertensos. 

Esses resultados corroboram com os achados na literatura, na qual já é bem 

estabelecido que a prevalência de desenvolvimento da hipertensão aumenta 

com o avançar da idade, mais especificamente no sexo feminino (Menezes, 

2016).  

Uma das hipóteses para a prevalência de hipertensão em mulheres é a 

melhor percepção que as mesmas possuem em relação às doenças, além 

disso apresentam maior tendência para o autocuidado e buscam mais 

assistência médica do que os homens, o que tenderia a aumentar a 

probabilidade de ter a hipertensão arterial diagnosticada (Zaitune et al.,2006). 

Outra hipótese se deve a perda de proteção hormonal em decorrência do 

climatério, que predispõe ao aumento de peso e ao maior risco às doenças 

cardiovasculares (Menezes et al.,2016).  

Em relação à escolaridade, grande parte dos participantes do estudo 

apresentaram média escolaridade a maioria também apresentava renda média 

entre 3 e 5 salários mínimos. A literatura mostra que o baixo grau de 

escolaridade e a baixa renda são identificados como fatores de risco e/ou 

agravantes para o desenvolvimento de HAS, enquanto que um maior nível de 

escolaridade e renda familiar estão associados a maior adesão ao tratamento 

da HAS, uma vez que estes indivíduos tendem a ser mais esclarecidos. O que 

justifica os dados encontrados no presente estudo, visto que todos estavam em 

tratamento. (Barreto et al., 2014 &  Gewehr et al.,2018).  

Outro ponto que deve ser considerado é que, de acordo com  a literatura 

e a maioria dos idosos que procuram tratamento, tem presença do cônjuge, 

corroborando com os dados encontrados no presente estudo, visto que a 

maioria em ambos os grupos possuíam companheiro (a) (Cintra et al., 2010). 
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Em relação á terapia utilizada pelos pacientes, a grande parte utilizava a 

monoterapia em ambos os grupos. Esses achados corroboram aos de Colet e 

colaboradores, (2014) que realizaram um estudo transversal, com usuários de 

uma farmácia comercial conveniada ao programa Farmácia Popular do Brasil 

com 155 indivíduos em que 95% dos indíviduos usavam apenas 1 classe de 

medicamento. Em outros estudos realizados no Brasil, a maioria dos pacientes 

estudados utiliza mais de um medicamento, como descrito por Massa e 

colaboradores (2016). A combinação medicamentosa de agentes com 

mecanismos de ação diferente é um tratamento recomendado, pois em alguns 

pacientes resulta em melhor resposta ao controle da HAS, sendo mais 

frequente o uso combinado de anti-hipertensivos com diuréticos. Utiliza-se essa 

combinação medicamentosa por auxiliar na redução da retenção persistente do 

volume intravascular (Kohlmann et al.,2010). 

Em relação ao perfil lipídico, no momento inicial do estudo não houve 

diferença significativa no perfil lipídico entre o grupo controle e intervenção, o 

que sugere uma homogeneidade entre os grupos. E, ao final, apesar de não 

apresentarem diferença entre os grupos, é observado uma redução significativa 

nos níveis de LDL, HDL, Colesterol total, TG no grupo intervenção. A ausência 

de diferença significativa entre os grupos pode ser justificada pelo fato, do 

grupo controle também receber orientações gerais para controle de ingestão de 

gordura saturada, colesterol, aumentar o consumo de frutas, legumes e 

verduras o que refletiu nas melhoras significativas dos parâmetros de LDL, 

HDL e TG. 

De modo semelhante, Chiu e colaboradores (2016) num estudo 

transversal, também realizaram intervenção com dieta DASH em comparação a 

um grupo controle, para análise de composição corporal, pressão arterial e 

perfil lipídico com 36 indivíduos e encontraram redução significativa dos valores 

de LDL colesterol e triglicerídeos nos indivíduos do grupo DASH.  Não obstante, 

Blumenthal e colaboradores (2010) em um estudo com 144 indivíduos obesos 

e hipertensos, em um acompanhamento de 4 meses  divididos em grupos 

controle, DASH sem exercício e DASH com exercício, também encontraram 

redução das taxas de colesterol e triglicerídeos comparados ao grupo controle. 

Assim como Azadbakht e colaboradores (2011) em um estudo com 44 
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indivíduos todos diabéticos tipo 2, durante 18 meses, separados em grupo 

controle e grupo DASH, o grupo que consumiu a dieta DASH apresentou uma 

redução no LDL (118.7 mg/dL para 101,5 mg/dL) e aumento do HDL (41,2 

mg/dL para 45,6 mg/dL).   

Os resultados de perfil lipídico encontrados no grupo intervenção 

sustentam a hipótese de que a orientação da dieta DASH se relaciona 

positivamente com a melhora do perfil lipídico e glicemia de jejum em pacientes 

hipertensos, o mecanismo de ação que pode estar relacionado ao teor de fibra 

desta dieta que inibe a absorção de colesterol além de aumentar a produção de 

ácidos graxos de cadeia curta (AGCC) no intestino (Ghorabi et al.,2019) e junto 

há isso os pacientes do grupo DASH apresentaram um maior número de 

Lactobacillus spp. que são bactérias probióticas capazes de fermentar essas 

fibras que são carboidratos não-digeríveis também gerando AGCC causando 

diminuição das concentrações sistêmicas dos lipídeos sanguíneos, através da 

inibição da síntese de colesterol hepático e/ou da redistribuição do colesterol 

do plasma para o fígado (Saad et al.,2006). 

Quanto à avaliação do perfil glicídico, foi encontrada uma redução da 

glicemia em jejum no grupo intervenção. Corroborando com esse resultado, 

Liese et al.,2009  observaram redução da glicemia de jejum em pacientes com 

diabetes tipo 2 submetidos à dieta DASH, isso ocorre porque a essa dieta é 

capaz de aumentar a sensibilidade à insulina.  

No começo do estudo a média dos grupos em relação ao IMC, perímetro 

da cintura e perímetro do pescoço nas mulheres se encontraram acima dos 

pontos de corte recomendados pelos guidelines utilizados como referência no 

estudo. Dados que corroboram com a literatura pois nos idosos ocorre um 

aumento no depósito de gordura na região de tronco e  abdômen enquanto a 

gordura subcutânea diminui nos membros superiores e inferiores (Nascimento 

et al.,2011). Esses achados corroboram com os achados de Saad e seus 

colaboradores (2017) que verificou em idosos a associação entre parâmetros 

antropométricos e composição corporal com doenças cardiovasculares, 

encontrou uma media de IMC de 28,1 em homens e 28 nas mulheres, CC   de 

100,1 nos homens e 92,8 nas mulheres. 
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Em relação à antropometria, foi encontrada redução significativa nos 

valores de perímetro da cintura nos pacientes do grupo controle e do DASH 

apesar de não ter tido diferença significativa entre os grupos. Esse achado 

pode estar relacionado com as altas quantidades de fibras e cálcio presentes 

na dieta que estão inversamente relacionadas à obesidade, devido a influência 

das  fibras na insulina e na secreção de hormônios incretinas como o peptídeo-

1 que pode reduzir o armazenamento de gordura. (Golpour Hamedani et 

al.,2017) 

Em relação a análise da composição corporal realizada pela BIA, não 

houve diferença significativa entre os grupos GC e GI no momento inicial da 

pesquisa, sugerindo uma homogeneidade entre os grupos.  Após os 6 meses 

do estudo, não foi encontrado diferença significativa entre os grupos. Porém 

dentro do grupo intervenção  os indivíduos apresentaram redução de massa 

gorda e aumento de massa magra em ambos os sexos. 

A distribuição de gordura corporal predominantemente a obesidade 

visceral  representam um estado inflamatório crônico de baixa intensidade. O 

tecido adiposo, por meio das adipocitocinas, modula uma série de eventos 

fisiológicos e fisiopatológicos no organismo humano que são capazes de 

resultar no aumento dos marcadores inflamatórios (aumento de secreção de 

citocinas), tais como: interleucina 1 (IL-1), interleucina 6 (IL-6) e fator de 

necrose tumoral-alfa (TNF-Ŭ). Sabe-se que a obesidade e suas comorbidades 

têm um efeito devastador na função e estrutura vascular, criando condições 

que favorecem a doença cardiovascular, além de estarem associados a 

distúrbios no metabolismo de lipídios e glicoes, que se relacionam com a 

resistência e insulina e HAS (Burgos et al.,2014;Oliveira et al.,2010; 

Nascimento et al.,2011). 

Foi observado neste estudo, que houve um aumento significativo do 

conteúdo de Lactobacillus spp. nas fezes do GI em relação ao GC. Um 

aumento no conteúdo de Lactobacillus spp.  parecer determinar redução de 

adiposidade visceral, além de redução de peso corporal e circunferência da 

cintura segundo Moraes e seus colaboradores (2014). Não obstante Santacruz 

e colaboradores (2012) em adolescentes com excesso de peso submetidos a 

uma restrição calórica  também  encontrou um aumento na contagem 

de Lactobacillus spp na população que apresentou maior perda de peso 
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e reduções no índice de massa corporal, indicando um papel para este grupo 

bacteriano no controle do peso corporal.  

Dados que corroboram com o que foi encontrado no estudo pois foi 

observada forte correlação entre o IMC, composição corporal, perímetro da 

cintura, do pescoço e da panturrilha dos pacientes do grupo GI sugerindo que 

quanto maior o conteúdo de Lactobacillus spp. menor a adiposidade corporal.  

A literatura sugere por meio de estudos experimentais que a microbiota 

é capaz de modular a composição corporal por meio da  ligação dos AGCC a 

subclasse de receptor acoplado a proteína G (GPR43), tornando-o um receptor 

de ácidos graxos livres, acarretando na supressão da sinalização da insulina, 

levando a inibição do acúmulo de gordura, redução da captação de glicose e 

redução da incorporação de ácidos graxos ao tecido adiposo, conferindo um 

mecanismo importante na supressão do processo de adipogênese (Aydin.,et al 

2018).  

Este fato pode ser explicado, no estudo por  uma correlação positiva 

observada entre o consumo de cálcio com o conteúdo de Lactobacillus spp. e 

tem sido demonstrado na literatura que dietas ricas em cálcio parecem afetar 

positivamente a composição da microbiota intestinal, favorecendo o 

crescimento de lactobacilos, e aumentando a abundância bacteriana nas fezes 

de maneira prebiótica, promovendo um perfil metabólico mais saudável.  Até o 

momento, os efeitos do cálcio dietético na microbiota intestinal humana 

permanecem amplamente desconhecidos e precisam ser mais explorados 

(Zhang et al.,2019). Além disso, outra razão para a mudança na colonização 

intestinal após a intervenção, pode ser a redução no consumo de gorduras e 

aumento de polissacarídeos e a alteração da acidez intestinal.  

Por fim, os resultados apresentados no presente estudo corroboram em 

grande parte com os achados na literatura e incentivam a realização de mais 

estudos em pacientes obesos para esclarecimento acerca dos benefícios da 

dieta DASH nesta população. Deve-se ressaltar que devido a imprevistos 

financeiros vividos pelo grupo de pesquisa optou-se pela contagem de 

unidades formadoras de colônias como técnica alternativa de identificação do 

perfil de bactérias colonizadoras da microbiota intestinal, sendo a proposta 

inicial a realização da reação em cadeia da polimerase (PCR), porém foi 
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possível observar uma variação significativa que pode subsidiar mais estudos 

para melhor identificação dessas colônias. O tamanho amostral reduzido em 

virtude da dificuldade de captação de pacientes também pode ter contribuído 

para tais resultados. 

 

 

 

 

 

 

 

8 CONCLUSÃO 
 

As orientações da dieta DASH em um período de seis meses, foram 

capazes de aumentar o conteúdo de Lactobacillus spp. em comparação ao 

tratamento tradicional. Em relação a bioquímica promoveu uma melhora dos 

parâmetros: Colesterol total, LDL, HDL em homens e mulheres, triglicerídeos e 

glicemia de jejum, porém só apresentou benefício maior em relação ao 

colesterol quando comparado ao tratamento nutricional tradicional. E nos 

parâmetros antropométricos e de composição corporal, foi possível observar 

que o grupo DASH obteve uma redução superior ao grupo com tratamento 

nutricional somente no perímetro da cintura das mulheres.  
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9 ANEXOS 

 9.1. ANEXO 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Dados de identificação 

 

Título do Projeto: Efeitos da intervenção com Dieta DASH sobre fatores de risco 

cardiovascular, função endotelial e microbiota intestinal em pacientes com doença 

cardiovascular. 

Pesquisadora Responsável: GABRIELLE DE SOUZA ROCHA  

Instituição a que pertence a Pesquisadora Responsável: UFF ï Universidade Federal 

Fluminense 

Telefones para contato: (21) 2629-9855 

Nome do voluntário:_________________________________________________________  

Idade: ______anos                                          R.G. __________________________ 

Responsável legal (quando for o caso):_________________________________________  

R.G. Responsável legal: _____________________________________________________ 

O(A) Sr. (Û) est§ sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa ñEfeitos da 

intervenção com método para combater a hipertensão através da dieta sobre fatores de risco 

cardiovascular, marcadores de inflamação e composição da flora intestinal em pacientes com 

doença cardiovascular.ò, de responsabilidade da pesquisadora Gabrielle de Souza Rocha; 

 Esta pesquisa objetiva verificar os efeitos da dieta DASH que é um método para 

combater a hipertensão através da dieta adaptada a população brasileira,sobre fatores de risco 

cardiovascular, marcadores de inflamação e composição da flora intestinal nos pacientes 

atendidos no ambulatório de Nutrição do Centro de Atenção a Saúde do Idoso e Cuidadores do 

Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP) da Universidade Federal Fluminense (UFF). 

Acreditamos que seja importante para possibilitar a criação de estratégias que visem a redução 

da prevalência de doenças cardiovasculares.  

Durante a pesquisa serão realizadas orientações nutricionais relacionadas a dieta 

DASH que é uma dieta rica em frutas, hortaliças, fibras, minerais e laticínios com quantidade 

reduzida de gordura. Nós realizaremos encontros com palestras acerca do tema e distribuição 

de receitas adaptadas ao padrão de dieta DASH. Ocorrerá também coleta de sangue, este 

procedimento pode acarretar em sensações de fraqueza, irritabilidade e tontura. Além disso, 

pode ocorrer o desconforto no momento da introdução da agulha para a coleta, tornando o 

local dolorido e avermelhado por alguns minutos, cessando de forma espontânea.  
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Solicitaremos também que o Sr. (ª)leve, no dia designado, as fezes em um pote 

fornecido pela própria instituição. Neste procedimento pode ocorrer desconforto no ato na 

coleta em função do mal posicionamento, possível contato com as fezes, constrangimento no 

transporte das fezes, se utilizando de transporte público, e no ato da entrega. 

Por fim, realizaremos uma análise da composição corporal que contará com a colocação de 

eletrodos nos membros inferiores e superiores,o Sr.(ª) pode sentir um leve desconforto por 

conta do adesivo presente nestes eletrodos e faremos também uma análise das medidas  

corporais do abdome, braço e  panturrilha com fita métrica e aparelho para medir espessura do 

tecido adiposo no corpo.  

Todos esses procedimentos ocorrerão antes e após a intervenção com a dieta DASH 

adaptada para a população brasileira.Os benefícios esperados para este estudo são redução 

da inflamação e dos níveis de gordura no sangue,melhora dos hábitos alimentares e dos 

parâmetros usados na avaliação nutricional.  

 Durante todo o período da pesquisa o (a) senhor (a) tem o direito de tirar qualquer 

dúvida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato com 

algum dos pesquisadores ou com o Comitê de Ética em Pesquisa. 

 O (A) senhor (a) tem garantido o direito de não participar ou de retirar sua permissão, a 

qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo ou retaliação por sua decisão. 

 As informações desta pesquisa serão confidenciais e divulgadas apenas em eventos 

ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os 

responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. 

Os participantes de pesquisa, e comunidade em geral, poderão entrar em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina/Hospital Universitário Antônio 
Pedro, para obter informações específicas sobre a aprovação deste projeto ou demais 
informações: 

E.mail: etica@vm.uff.br             Tel/fax: (21) 26299189 
 
 
 

Eu, __________________________________________, RG nº _____________________, 

declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntário, do projeto de pesquisa 

acima descrito. 

 

Niterói, _____ de ____________ de _______. 

 

 

__________________________________________________________                                                

Nome e assinatura do paciente ou seu responsável legal         

 

________________________________________________ 

Nome assinatura do responsável por obter o consentimento       

 

_______________________________________________ 

Testemunha   

mailto:etica@vm.uff.br
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_______________________________________________ 

Testemunha            

 

 

9.2  Anexo 2: Planilha da Avaliação Antropométrica 
 
Avaliação Nutricional: 

Data:       

Peso (kg)       

Estatura (cm)       

IMC (kg/m²)       

Gordura Corporal %       

Gordura Corporal  (kg)       

Massa Magra %       

Massa magra (kg)       

Perímetro da Cintura (cm)       

Perímetro do Pescoço (cm)       

Perímetro da Panturrilha (cm)       
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9.3 Anexo 3: Orientações para realizar o exame de Bioimpedância 
 
 

 
 
 
 

9.4 Anexo 4: Orientação para coleta de fezes 

 
 
 
 

 

 

 

 

ORIENTAÇÕES PARA O EXAME DE BIOIMPEDÂNCIA: 

- RETIRAR OBJETOS DE METAL PRESOS AO CORPO, COMO ANÉIS E 

BRINCOS; 

- URINAR PELO MENOS 30 MIN. ANTES; 

-CONSUMO DE ALIMENTOS  BEBIDAS DEVE SER EVEITADO ATÉ 4 

HORAS ANTES DE SE REALIZAR O TESTE;  

-EVITAR PRÁTICA DE EXERCÍCIO FÍSICO ATÉ 8 HORAS ANTES; 

- NÃO ESTAR FEBRIL 

- NÃO INGERIR ÁLCOOL NAS 48 HORAS QUE ANTECEDEM O EXAME, 

ASSIM COMO EVITAR O CONSUMO EXCESSIVO DE CHÁS,CAFÉ E 

CHIMARRÃO; 

ORIENTAÇÕES PARA A COLETA DE FEZES: 

-COLETAR AS FEZES NO MÁXIMO  3 DIAS ANTES DA DATA DE MARCADA PARA ENTREGA, E ESTAS 

DEVERÃO FICAR ARMAZENADAS NA GELADEIRA (NÃO CONGELAR); 

-EVITE CONTATO DA AMOSTRA COM URINA OU ÁGUA DO VASO SANITÁRIO; 

-TRAZER AS FEZES PARA A CLÍNICA ARMAZENADAS EM GELO;  
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9.5 Anexo 5 : Planilha para preenchimento do Recordatório de 24 horas 

    Refeição 
Horário        Alimentos Quantidade 

     Desjejum   

 

 

 

 

      Colação   

 

 

 

 

     Almoço   

 

 

 

 

     Lanche   

 

 

 

 

     Jantar   

 

 

 

 

      Ceia   
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9.6 Anexo 6 : Questionário de Frequência Alimentar ï ELSA BRASIL 
 

 
 ά!ƎƻǊŀ ǾŀƳƻǎ ŦŀƭŀǊ ǎƻōǊŜ ŀ ǎǳŀ ŀƭƛƳŜƴǘŀœńƻ Ƙŀōƛǘǳŀƭ Řƻǎ ǵƭǘƛƳƻǎ мн ƳŜǎŜǎΦ DƻǎǘŀǊƝŀƳƻǎ ŘŜ ǎŀōŜǊ ƻ ǉǳŜ ƻόŀύ {Ǌόŀύ ŎƻƳŜ Ŝ ōŜōŜ Ǉor 

dia, por semana ou por mês, como está nesse cartão. [Apresente o cartão DIE 01] 

Vou ler alimento por alimento. Diga quais o(a) Sr(a) come ou bebe e em que quantidade. 
Para auxiliar na quantificação dos alimentos e bebidas, vamos utilizar esses utensílios. [Apresente os utensílios]. 

tƻŘŜƳƻǎ ŎƻƳŜœŀǊΚέ 

 άVou iniciar listando os alimentos do GRUPO dos PÃES, CEREAIS E TUBÉRCULOS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos 
últimos 12 mesesέ 

 άCom que freqüência o(a) Sr(a) come ou bebe [diga o nome do alimento]ΚέΦ Se não especificar freqüência, pergunte: άQuantas vezes 
por dia, semana ou mês?έΦ ϦE quantas [diga a medida caseira correspondente, mostrando o utensílio] o(a) Sr(a) come ou bebeΚέΦ 

Repita essas instruções para todos os alimentos. 

  
Ali
me
nto 

Quantidade 
consumida por vez 

Mais 
de 

3x/dia 

2 a 
3x/dia 

1x/ 
dia 

5 a 6x 

sem 

2 a 4x 

sem 

1x 

sem 

1 a 3x/ 
mês 

Nunca/ 
quase 
nunca 

Referiu 
consumo 
sazonal 

1.  
Arroz 

(   ) Integral  

(   ) Branco 

                           

Colher de servir 

         

2. Aveia/ Granola/ Farelos/ 
Outros cereais 

                           

Colher sopa cheia 

         

3. Farofa/Cuscuz 
salgado/Cuscuz paulista 

                           

Colher sopa cheia 

         

4. Farinha de Mandioca/ 
Farinha de Milho 

                           

Colher sopa cheia 

         

5. Pão light 

(branco ou integral) 

                           

 Fatia (25g) 

         

6. Pão francês/ pão Forma/ 
Pão sírio/ Pão torrado 

                           

Unidade (50g) 

         

7.  
Pão doce /Pão Caseiro 

                           

Unidade média 

         

8.  
Pão Integral/ Centeio 

 

 
Fatia (30g) 

         

9.  
Pão de queijo 

 

 
Unidade média 

         

10.  
Bolo simples (sem recheio) 

 

 
Fatia média 

         

11.  
Biscoito salgado (tipo água 
e sal e outros) 

 
    
Unidade 
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12.  
Biscoito doce 

( ) com recheio 

( ) sem recheio 

         

13.  
Polenta/Angu/Pirão 

                               
Colher de servir 

         

14. Batata inglesa cozida/ 

Batata ensopada/purê 

   
 Colher sopa cheia 

         

 

15. 

Mandioca [Aipim] 
/Inhame/Cará, Banana da 
terra cozida/Batata doce 
cozida 

 
   
 Pedaço médio 

         

 

 
 

ά!ƎƻǊŀ Ǿƻǳ ƭƛǎǘŀǊ ƻǎ ŀƭƛƳŜƴǘƻǎ Řƻ Dw¦th Řŀǎ Cw¦¢!{Φ tƻǊ ŦŀǾƻǊΣ ǊŜŦƛǊŀ ǎƻōǊŜ ǎŜǳ ŎƻƴǎǳƳƻ Ƙŀōƛǘǳŀƭ Řƻǎ ǵƭǘƛƳƻǎ мн ƳŜǎŜǎΣ 
ŜȄŎƭǳƛƴŘƻ ǎǳŎƻ ŘŜ ŦǊǳǘŀǎΣ ŦǊǳǘŀǎ ǎŜŎŀǎ Ŝ ŜƳ ŎŀƭŘŀΦέ 

  
Alimento 

Quantidade 
consumida por vez 

Mais 
de 

3x/dia 

2 a 
3x/dia 

1x/ 
dia 

5 a 6x 

sem 

2 a 4x 

sem 

1x 

sem 

1 a 3x/ 
mês 

Nunca/ 
quase 
nunca 

Referiu 
consumo 
sazonal 

16. 

Laranja/Mexerica/ 
Tangerina/Pokan 
[Bergamota] 

   
 Unidade média 

         

17. 

 

Banana 
   
Unidade média 

         

18. 

 

Mamão/Papaia 
   
Unidade média 

         

19. 

 

Maçã/Pêra 
   
Unidade média 

         

20. 

 

Melancia 
   
Fatia média 

         

21. 

 

Melão 
   
Fatia média 

         

22. 

 

Abacaxi 
   
 Fatia média 

         

23. 

 

Manga 
   
 Fatia média 

         

24. 

 

Uva 
   
 Unidade 
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ά!ƎƻǊŀ Ǿƻǳ ƭƛǎǘŀǊ ƻǎ ŀƭƛƳŜƴǘƻǎ Řƻ Dw¦th Řŀǎ ±9w5¦w!{Σ [9D¦a9{ Ŝ [9D¦aLbh{!{Φ Por favor, refira sobre seu consumo habitual 

Řƻǎ ǵƭǘƛƳƻǎ мн ƳŜǎŜǎέ 

  
Alimento 

Quantidade 
consumida por vez 

Mais 
de 

3x/dia 

2 a 
3x/dia 

1x/ 
dia 

5 a 6x 

sem 

2 a 4x 

sem 

1x 

sem 

1 a 3x/ 
mês 

Nunca/ 
quase 
nunca 

Referiu 
consumo 
sazonal 

25.  

Alface 
 

Pegador cheio 
         

26.  

Couve/espinafre refogado 
 

Colher sopa cheia 
         

27. Repolho    
 Pegador cheio 

         

28. Chicória/ Agrião/ Rúcula/ 
Couve crua/ Almeirão/ 
Escarola/ Acelga crua/ 
Espinafre cru 

 
   
Pegador cheio 

         

 

29. 
 

Tomate 
 

 
Rodela média 

         

30.  

Abóbora [moranga]    
 Colher sopa cheia 

         

31. Abobrinha (italiana)/ 
Chuchu/ Berinjela 

  
 Colher sopa cheia 

         

32.  

Vagem    
 Colher sopa cheia 

         

33.  

Quiabo 
   

 Colher sopa cheia 

         

34. Cebola 
Anote só a freqüência          

35. Alho 
Anote só a 

freqüência 

         

36.  

Cenoura 
  

Colher sopa cheia 

         

37.  

Beterraba 
  

Rodela média 

         

38.  

Couve-flor 
  

Ramo médio 

         

39.  

Brócolis 
  

Ramo médio 

         

40.  

Milho Verde 
  

Colher sopa cheia 

         

41. Feijão (preto, vermelho, 
branco, de corda, etc) 

_____________ 

Concha Cheia 

         

42. Lentilha/Grão de 
bico/Ervilha 

_____________ 
Concha Cheia 
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43. Nozes/ Castanha de caju/ 
Castanha do Pará/ 
Amendoim/ Amêndoas / 
Pistache 

_____________ 

Punhado 

         

 

 
ά!ƎƻǊŀ Ǿƻǳ ƭƛǎǘŀǊ ƻǎ ŀƭƛƳŜƴǘƻǎ Řƻ Dw¦th Řƻǎ h±h{Σ /!wb9{Σ [9L¢9 9 59wL±!5h{Φ tƻǊ ŦŀǾƻǊΣ ǊŜŦƛǊŀ ǎƻōǊŜ ǎŜǳ ŎƻƴǎǳƳƻ 

Ƙŀōƛǘǳŀƭ Řƻǎ ǵƭǘƛƳƻǎ мн ƳŜǎŜǎέ 

  
Alimento 

Quantidade 
consumida por vez 

Mais 
de 

3x/dia 

2 a 
3x/dia 

1x/ 
dia 

5 a 6x 

sem 

2 a 4x 

sem 

1x 

sem 

1 a 3x/ 
mês 

Nunca/ 
quase 
nunca 

Referiu 
consumo 
sazonal 

4
4
. 

Ovo 
 

( ) cozido  

(   ) Pochê 

(   ) Frito 

(   ) Mexido 
(   ) Omelete 

_____________ 

 Unidades 
 

         

4
5
. 

Leite (  ) desnatado 
(  ) semi-
desnatado 

(  ) integral 

(  ) de soja 
 
 

_____________ 

 Copo de requeijão 
 

        

4
6
. 

Iogurte (  ) light 
(  ) normal 

_____________ 

 Unidade média 

         

4
7
. 

Queijos Brancos (Minas 
frescal/Ricota/Cottage/ 

muçarela de búfala) 

_____________ 

 Fatia média 

         

 
4
8
. 

Queijos Amarelos (Minas padrão/ 
Muçarela/Prato/ 

Cheddar/Canastra processado tipo 
polenghi, etc.) 

_____________ 

 Fatia média 

         

4
9
. 

Margarina/creme vegetal 
_____________ 

 Ponta de faca 

         

5
0
. 

Bucho/dobradinha 
_____________ 

 Concha cheia 

         

5
1
. 

Carne de boi sem osso (bife, carne 
moída, carne ensopada) 

_____________ 

 Bife médio 

         

5
2
. 

 
Carne de porco 

  
Pedaço médio 

         

5
3
. 

 
Peito de frango/ Chester/ Peru/ 
etc 

  
Filé de peito médio 

         

5
4
. 

Frango cozido (Outras partes) _____________ 

Pedaço médio 

         

5
5
. 

Lingüiça/ Chouriço [Salsichão] _____________ 

Unidade 
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5
6
. 

Presunto/Mortadela/ 

Copa/Salame/Patê/etc 
_____________ 

Fatia média 

         

5
7
. 

Peixe cozido [moqueca capixaba]/ 
peixe assado/ ensopado/ grelhado 

_____________ 

Posta média 

         

5
8
. 

 
Peixe frito 

_____________ 

Filé médio 

         

 

 
ά!ƎƻǊŀ Ǿƻǳ ƭƛǎǘŀǊ ƻǎ ŀƭƛƳŜƴǘƻǎ Řƻ Dw¦th Řŀǎ a!{{!{ Ŝ h¦¢w!{ tw9t!w!4k9{Φ tƻǊ ŦŀǾƻǊΣ ǊŜŦƛǊŀ ǎƻōǊŜ ǎŜǳ ŎƻƴǎǳƳƻ 

habitual dƻǎ ǵƭǘƛƳƻǎ мн ƳŜǎŜǎέ 

  
Alimento 

Quantidade 
consumida por vez 

Mais 
de 

3x/dia 

2 a 
3x/dia 

1x/ 
dia 

5 a 6x 

sem 

2 a 4x 

sem 

1x 

sem 

1 a 3x/ 
mês 

Nunca/ 
quase 
nunca 

Referiu 
consumo 
sazonal 

 
59. 

 
Pizza 

  
Fatia 

         

60. Macarrão 
(caneloni,lasanha, 
ravioli, [tortei]) 

_____________ 

Escumadeira cheia 

         

61. Salgados assados 
(Esfirra,/Empada/ 
Empanada/ Pastel de 
forno/etc) 

_____________ 
Unidade média 

         

62.  
Acarajé 

  
Unidade média 

         

 
63. 

 
Estrogonofe 

  
Colher de servir 

         

64.  
Sopa de Legumes 

  

Concha cheia 

         

 

  

ά!ƎƻǊŀ Ǿƻǳ ƭƛǎǘŀǊ ƻǎ 5h/9{Φ tƻǊ ŦŀǾƻǊΣ ǊŜŦƛǊŀ ǎƻōǊŜ ǎŜǳ ŎƻƴǎǳƳƻ Ƙŀōƛǘǳŀƭ Řƻǎ ǵƭǘƛƳƻǎ мн ƳŜǎŜǎέ 

  
Alimento 

Quantidade 
consumida por vez 

Mais 
de 

3x/dia 

2 a 
3x/dia 

1x/ 
dia 

5 a 6x 

sem 

2 a 4x 

sem 

1x 

sem 

1 a 3x/ 
mês 

Nunca/ 
quase 
nunca 

Referiu 
consumo 
sazonal 

65. Sorvete cremoso _____________ 
Bola média 

         

 

66. 

Chocolate em 
barra/Bombom, Brigadeiro 
[Negrinho], Doce de leite/ 
Docinho de festa 

_____________ 
Bombom (20g) 

         

67. Pudim/Doce à base de 
leite/Mousse 

_____________ 
Colher sopa cheia 

         

 
ά!ƎƻǊŀ Ǿƻǳ ƭƛǎǘŀǊ ŀǎ .9.L5!{Φ tƻǊ ŦŀǾƻǊΣ ǊŜŦƛǊŀ ǎƻōǊŜ ǎŜǳ ŎƻƴǎǳƳƻ Ƙŀōƛǘǳŀƭ Řƻǎ ǵƭǘƛƳƻǎ мн ƳŜǎŜǎέ 
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9.7 Anexo 7: Orientações acerca de uma orientação tradicional para 
hipertensão 
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9.8  Anexo 8: Orientações acerca da dieta DASH 

 

 

 


