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RESUMO 

A relação entre a Hipertensão Arterial Sistêmica e hipertrigliceridemia (HTG) pode ser explicada por 

condições multifatoriais, incluindo a dieta e o estado nutricional. Por esta razão, objetivou-se avaliar 
componentes nutricionais associados à HTG em indivíduos hipertensos. Trata-se de um estudo 

observacional, longitudinal, com coleta de dados sobre informações socioeconômicas, hábitos de vida, 

condições de saúde, antropométricas [peso (kg), estatura (m) e circunferência da cintura (CC) (cm)], 
consumo alimentar, triglicerídeos séricos e atividade física. A amostra foi composta por 200 

indivíduos com média de idade de 48,7±7,9 anos, predominantemente do sexo feminino (88,5%), com 

prevalência de HTG em 49,0% dos casos. Aqueles com HTG apresentaram maior frequência de 

excesso de peso (51,7%; p<0,05) e de consumo alimentar inadequado da razão -6/-3 (50,3%; 

p<0,05), no entanto, sem diferença significativa para as demais variáveis avaliadas [CC (p>0,05), 
aporte calórico (p>0,05), carboidratos totais (p>0,05) e simples (p>0,05), gorduras totais (p>0,05) e 

colesterol dietético (p>0,05)]. Assim, dentre os fatores nutricionais avaliados, a presença de excesso 

de peso e do consumo inadequado da razão -6/-3 apresentaram associação positiva com a HTG em 
hipertensos da atenção básica.  

 
Descritores: Hipertensão. Dislipidemia. Nutrição. 

 
ABSTRACT 

The relationship between systemic arterial hypertension and hypertriglyceridemia (HTG) can be 

explained by multifactorial conditions, including diet and nutritional status. For this reason, the 

objective was to evaluate nutritional components associated with HTG in hypertensive individuals. 
This is an observational, longitudinal study with data collection on socioeconomic information, 

lifestyle, health conditions, anthropometric data [weight (kg), height (m) and waist circumference 

(WC) (cm)], food intake, serum triglycerides and physical activity. The sample consisted of 200 
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individuals with a mean age of 48.7±7.9 years, predominantly female (88.5%), with a prevalence of 

HT in 49.0% of the cases. Those with HTG presented higher frequency of overweight (51.7%; p 

<0.05) and inadequate food intake of the -6/-3 ratio (50.3%; p <0.05), however, without significant 
difference for the other variables evaluated [WC (p> 0.05), caloric intake (p> 0.05), total 

carbohydrates (p> 0.05) and simple carbohydrates (p> 0.05), and total (p> 0.05) and dietary 
cholesterol (p> 0.05)].  Thus, among the evaluated nutritional factors, the presence of overweight and 

inadequate consumption of the -6/-3 ratio were positively associated with the HTG in hypertensive 
primary care patients.  

 

Keywords: Hypertension. Dyslipidemias. Nutrition. 

  

INTRODUÇÃO 

A reconfiguração do retrato populacional ocorrida recentemente tem sido apontada pela 

associação entre a transição epidemiológica e nutricional, a qual contribui para uma maior prevalência 

do diagnóstico de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), sendo esta sucedida gradualmente no 

Brasil, desde a década de 60.
1 - 3

 

Dentre as DCNT, as doenças cardiovasculares (DCV) perfazem o maior percentual de óbitos 

no mundo (29,8%), e, dentre estas, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) encarrega-se por 45% da 

mortalidade, sendo considerada a DCV de maior impacto na morbimortalidade.
4,5

 No Brasil, a HAS 

alcança 32,5% da população adulta e mais de 60% dos indivíduos idosos, favorecendo de forma direta 

ou não, cerca de 50% dos óbitos por DCV.
5,6

 

A HAS pode ser caracterizada por condições multifatoriais, reiteradamente relacionadas a 

distúrbios metabólicos, funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo, adicionalmente intensificada por 

fatores de risco, como a dislipidemia.
7,8

 Tal fator de risco possui como condicionantes à sua instalação, 

questões associadas ao estilo de vida e fatores ambientais, como o sedentarismo e hábitos alimentares 

inadequados, além de histórico familiar.
9,10

 

Dentre as dislipidemias, a hipertrigliceridemia (HTG), que se configura em níveis de 

triglicérides séricos (TG) ≥ 150 mg/dL, apresenta alta sensibilidade à modificação ponderal e dietética, 

sendo esta última atribuída principalmente quanto à qualidade e quantidade de hidratos de carbono e 

gorduras ingeridas.
11,12

 

Achados recentes sugerem que a HTG pode ser considerada um fator de risco independente 

para o aumento da mortalidade por DCV, principalmente se concomitante a HAS. Os possíveis 

mecanismos para esta associação incluem liberação excessiva de ácidos graxos livres (AGL), 

produção de citocinas pró-inflamatórias e fatores de coagulação, assim como, comprometimento da 
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fibrinólise o que pode ser atenuado por intervenções no estilo de vida e com a combinação de fibratos 

e suplementação de ácidos graxos ômega-3.
12 - 14

  

Diante disto, o objetivo do presente estudo foi avaliar componentes nutricionais associados à 

HTG em hipertensos do município de Maceió-AL, na perspectiva não apenas de corrigi-los com 

intervenção adequada, mas principalmente em compreender numa perspectiva sistêmica, fatores 

determinantes para a instalação de distúrbios metabólicos mais complexos. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo observacional, do tipo longitudinal, parte de um projeto de pesquisa 

para o SUS (PPSUS), intitulado: “Consumo e práticas alimentares, fatores de riscos modificáveis para 

doenças crônicas e prognóstico de hipertensos do estado de Alagoas”, aprovado pelo Comitê de ética e 

pesquisa, sob o parecer de número 355.103, e realizado no período de novembro de 2014 a agosto de 

2016.  

O grupo estudado foi constituído por 200 indivíduos, mediante amostragem de conveniência, 

através de usuários atendidos em 23 (37,7%) das unidades básicas de saúde (UBS) do município de 

Maceió, com cálculo considerando um total de 11.850 indivíduos hipertensos cadastrados no 

HiperDia, e baseado na prevalência de 5,0% de indivíduos com HTG
15

, erro amostral de 5% e nível de 

confiança de 99%, com adicional de 10% considerando as perdas, recrutando-se, portanto um tamanho 

amostral mínimo de 140 indivíduos hipertensos. Segundo os seguintes critérios de inclusão: possuir 

idade entre 19 e 60 anos, ser portador de HAS e residir no município de Maceió, e de exclusão: 

indivíduos portadores de diabetes mellitus (DM).  

A coleta de dados se desenvolveu em três etapas. A primeira sucedeu-se com o preenchimento 

do protocolo de pesquisa, contendo variáveis demográficas, socioeconômicas, de hábitos de vida e 

condições de saúde, além de antropométricas (peso, estatura e circunferência da cintura), e consumo 

alimentar, através do recordatório 24 horas (R24HR), todas obtidas do banco de dados do PPSUS 

supracitado. Na segunda etapa foi realizado exame bioquímico, para quantificação de TG, e coleta de 

dados dietéticos, com a aplicação do segundo R24HR. Por fim, na terceira etapa, foi aplicado o 

terceiro R24HR, e avaliado o nível de atividade física (NAF). 

O perfil socioeconômico foi estabelecido conforme os critérios de classificação econômica 

Brasil – CCEB
16

,
 
estabelecido como um sistema de categorização econômica, baseada no poder de 

compra e de setores domiciliares da população, distribuindo os indivíduos em seis estratos 

socioeconômicos: A, B1, B2, C1, C2 e D-E.  
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No tocante aos dados antropométricos, para obtenção do peso foi utilizada balança do tipo 

plataforma digital, calibrada, com capacidade de 200 Kg e resolução de 100g. Os indivíduos foram 

pesados sem sapatos e sem adornos, mantendo-se em posição ortostática. Em relação à estatura, 

empregou-se antropômetro portátil vertical (Cardiomed
®
, Curitiba, Brasil), com mensuração até 190 

cm e sensibilidade de 0,1 cm. Tais dados foram utilizados para a caracterização do estado nutricional, 

através do índice de massa corporal (IMC), sendo calculado pela divisão do peso (kg) pela estatura 

(m
2
) adotando os critérios de classificação da WHO.

17
 No que tange a mensuração da circunferência 

da cintura (CC), utilizou-se fita inelástica, tomando-se a medida no ponto médio da distância entre a 

crista ilíaca e o rebordo costal inferior, seguindo as recomendações da Diretriz Brasileira de 

Obesidade
18

, e considerando para sua classificação que mulheres e homens com CC ≥ 80 cm e CC ≥ 

90 cm, respectivamente, possam ser portadores de obesidade abdominal, com risco muito aumentado 

para complicações cardiovasculares.
19

  

Em razão aos dados dietéticos, estes foram coletados em três momentos com a finalidade de 

avaliar o consumo alimentar em distintos dias da semana, sendo o primeiro e o terceiro R24HR, 

aplicados durante dias típicos da semana, ou seja, de segunda à sexta-feira, e o segundo R24HR obtido 

em um dia atípico (domingo). Posteriormente, os R24HR foram avaliados através do programa 

AvaNutri
®
 versão 4.0 Revolution, sendo esta dividida em duas etapas. Na primeira, os R24HR foram 

digitados em sua integra, e foi calculada a ingestão de calorias totais, gorduras totais, saturadas, 

monoinsaturadas (MUFA) e poli-insaturadas (PUFA). A média dos três R24HR foi utilizada para os 

cálculos estatísticos. Na segunda etapa, extraiu-se os alimentos fonte de carboidratos simples, tais 

como: açúcar de mesa, produtos de panificação elaborados com farinha de trigo branca, sucos de fruta 

industrializados, doces em geral, guloseimas, bolos, refrigerantes, cereais não integrais, mel, 

chocolate, biscoitos, arroz branco, macarrão não integral, iogurtes com mel e/ou frutas adicionados na 

sua fabricação  e compotas. Na sequencia, a média de ingestão de carboidratos simples foi calculada e 

comparada ao valor energético total (VET) de cada indivíduo. Empregou-se para a definição dos 

alimentos fontes de carboidratos simples, os critérios presentes na Diretriz de Diabetes
20

 e no Manual 

Oficial de Contagem de Carboidratos para Profissionais de Saúde.
21

  

Os critérios utilizados na avaliação do consumo alimentar foram: < 10% do VET de 

carboidratos simples; < 7% do VET de gordura saturada; 6 a 10% do VET de PUFA e 20% do VET de 

MUFA.
20

 Quanto à análise da ingestão de Frutas, Legumes e Verduras (FLVs), estas foram 

decodificadas em porções alimentares e classificadas em consumo baixo (< 3 porções) e adequado (≥ 
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3 porções), segundo as recomendações de porções diárias do Guia Alimentar para a População 

Brasileira.
22

 

Para avaliação dos níveis séricos de TG, foi realizada coleta de sangue capilar, com os 

indivíduos em jejum de 12 horas. Os resultados obtidos pelo aparelho utilizado (Accutrend GCT
®
 

ROCHE) foram classificados segundo critérios da V Diretriz de dislipidemia
5
, considerando TG < 

150mg/dL, sem HTG; e ≥ 150 mg/dL, com HTG.  

Em relação ao nível de atividade física (NAF), empregou-se o Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ), versão 8, na sua forma curta, validado para a população brasileira em várias 

faixas etárias.
23-25

 O IPAQ classifica o NAF em 3 categorias, sendo estas: sedentário, 

insuficientemente ativo e ativo; no entanto, no presente estudo, tais classificações foram reagrupadas 

em dois grupos, sendo o grupo 1, os classificados como indivíduos ativos e insuficientemente ativos, e 

grupo 2, os sedentários.  

 Os dados foram digitados numa planilha do programa Microsoft Office Excel
®
 e 

posteriormente exportado para o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 

13.0 para tratamento estatístico. Na sequencia, foram submetidos ao teste de normalidade, Qui-

quadrado, de Mann-Whitney e ao teste T para amostras independentes. Adotou-se como significante 

um p ≤ 0,05. As variáveis contínuas estão apresentadas em medidas de tendência central e de 

dispersão [média, desvio padrão (±DP) e valores mínimo e máximo], e as variáveis discretas em 

frequência. Já as variáveis de consumo estão apresentadas em média (±DP), ou em mediana conforme 

teste de normalidade.  

 

RESULTADOS 

Foram estudados 200 indivíduos hipertensos, usuários dos serviços de atenção básica do 

município de Maceió-AL, sendo 88,5% (177/200) do sexo feminino, e 11,5% (23/200) do sexo 

masculino, com média de idade de 48,7 ±7,9 anos, declarando serem pardos (114/200; 57,0%), pretos 

(43/200; 21,5%), brancos (34/200; 17,0%), amarelos (7/200; 3,5%), e indígenas (2/200; 1,0%).  

No tocante aos dados socioeconômicos, a população estudada apresentou estratificação entre 

as classes A (1/200; 0,5%), B2 (13/200; 6,5%), C1 (34/200; 17,0%); C2 (64/200; 32,0%); D (77/200; 

38,5%) e E (11/200; 5,5%). Quanto à escolaridade, foram detectados sujeitos analfabetos (35/200; 

17,5%), com ensino fundamental incompleto (100/200; 50,0%) e completo (17/200; 8,5%), ensino 

médio incompleto (11/200; 5,5%) e completo (33/200; 16,5%) e ensino superior completo (4/200; 

2,0%).   
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A HTG foi observada em 49,0% (98/200) da amostra. Quanto ao estado nutricional, constatou-

se que o excesso de peso e a obesidade abdominal estiveram predominantemente presentes em 87,0% 

(174/200) e 88,5% (177/200) dos casos, respectivamente, e, destes indivíduos, aqueles que além de 

tais condições possuíam HTG, foram identificados com percentual de 51,7% (90/174; p<0,05) e 

50,8% (90/177; p>0,05), respectivamente (Tabela 1). 

Quanto aos hábitos de vida, o etilismo e o sedentarismo, foram detectados 25,5% (51/200) e 

77,0% (154/200), respectivamente. Destes, aqueles que apresentam tais hábitos de vida e HTG, 

concomitantemente representaram 45,1% (23/51; p>0,05) e 47,4% (73/154; p>0,05), respectivamente 

(Tabela 1). 

A avaliação do consumo alimentar revelou ao comparar indivíduos com e sem HTG, alguns 

características dietéticas que agregam risco tanto para HAS, quanto para HTG. Assim, estiveram 

presentes no grupo portador de HTG, o consumo deficiente de frutas (0,8±1,2; p>0,05), legumes e 

verduras (0,5±1,0; p>0,05), o que reflete diretamente uma ingestão deficiente de fibras alimentares 

(9,5±5,1; p>0,05), assim como uma ingestão deficiente de MUFA (6,1±3,0; p>0,05), PUFA (4,4±3,0; 

p>0,05) e -3 (0,4±0,8; p>0,05). Soma-se a isso o consumo de dietas com aporte calórico superior 

(1.388,0±537,9; p>0,05), bem como maior consumo de carboidratos totais (54,3±9,6; p>0,05) e 

simples (34,4±15,4; p>0,05), gorduras totais (24,5±8,4; p>0,05) e colesterol (243,4±126,4; p>0,05) 

(Tabela 2). Embora não tenha sido verificada diferença significativa, a ingestão de alimentos e 

nutrientes revelou-se mais inadequada entre os hipertensos com HTG. 

Corroborando o supracitado, a Tabela 3 ilustra o consumo de alimentos reguladores e 

gorduras, frente às recomendações nutricionais do grupo portador de HTG, e revela uma maior 

frequência de indivíduos com consumo inadequado neste grupo, destacando-se a proporção 

inadequada de gorduras polinsaturadas (razão -6/-3) com nenhum indivíduo HTG (+) com 

consumo adequado (p< 0,05). 

 

DISCUSSÃO 

A importância clínica de estudar a associação da HTG com fatores nutricionais em indivíduos 

hipertensos consiste não apenas na possibilidade de corrigi-los com intervenção adequada, mas 

principalmente em compreender numa perspectiva sistêmica, fatores associados a alterações 

metabólicas mais complexas, como a síndrome metabólica.
26,27

  

Considerando o supracitado, a prevalência da HTG em hipertensos encontrada no presente 

estudo foi de 49,0% (98/200). Corroborando tal achado, Cabral et al.,
28

 ao avaliar a associação entre a 
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circunferência da cintura e HTG em mulheres portadoras de HAS, acompanhadas na atenção primária 

de saúde (São Luís – MA), constatou prevalência de HTG de 43,6% (95/218), e, também ratificando o 

mesmo, um estudo realizado no México, encontrou prevalência de 57,3% (675/1179) de HTG.
28

 Essa 

similaridade pode ser devido as modificações ocorridas nas ultimas décadas, em razão a atual 

configuração epidemiológica e nutricional, ocorrida não apenas em ambos os locais, mas também em 

nível mundial.
 28,30

 

Outra variável importante diz respeito às condições socioeconômicas, cujo perfil observado 

neste estudo foi predominantemente indivíduos pertencentes a classe econômica D, tal qual verificado 

no estudo de Vasconcelos et al.
31

, no município de Maceió-AL. Além disto, também foi observado que 

tais indivíduos possuem nível de escolaridade baixa, condições que guardam estreita relação entre si e 

por sua vez com o perfil alimentar observado. Segundo discute a Pesquisa de Orçamento Familiar – 

POF
32

, a renda familiar pode estar diretamente relacionada ao nível de escolaridade, e esta contribuir 

para o consumo excessivo de alimentos fonte de gorduras saturadas (em detrimento das insaturadas - 

MUFA e PUFA), e de carboidratos simples, assim como para o baixo consumo de alimentos 

reguladores, favorecendo o aumento dos níveis séricos de TG.
33 

Quanto ao estado nutricional, o excesso de peso (sobrepeso e obesidade), e a obesidade 

abdominal, apresentaram forte relação com a HTG, especialmente o excesso de peso, com associação 

positiva estatisticamente significativa (p<0,05). Corroborando este achado, estudos realizados no 

Brasil 
28,34

, no Irã
30 

e na Coreia
35

 observaram que o excesso de peso e a obesidade abdominal são 

fatores de risco independentes para HTG.  Já é clássica a conclusão de que a obesidade, está 

diretamente relacionada à elevação dos níveis de triglicérides, assim como de outras frações lipídicas 

endógenas, fato que se configura no desenvolvimento ou agravamento de DCV.
12

 

No tocante aos hábitos de vida, foram avaliados nesse estudo o sedentarismo e etilismo, com 

elevadas prevalências (47,4% e 45,1%, respectivamente) para os indivíduos com HTG, no entanto sem 

diferença significativa. Todavia, sabe-se que o sedentarismo, em particular, pode ser considerado 

importante determinante para o aumento do peso corporal e dos níveis de TG, e para a diminuição dos 

níveis de HDL-c, e, portanto fator de risco consolidado para as DCV.
12 

Além disso, em relação ao 

consumo de álcool, está estabelecido que este, de forma independente, pode ser capaz de elevar as 

concentrações séricas de TG, que por diferentes mecanismos promovem seu aumento na circulação 

decorrente da síntese aumentada e/ou de catabolismo periférico reduzido, contribuindo assim para o 

surgimento do quadro de HTG, ou nos casos já diagnosticados, em seu agravamento.
12,36 
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Segundo a avaliação do consumo alimentar, foi observada ingestão deficiente de alimentos 

reguladores (Tabela 2), e um maior consumo inadequado de frutas, legumes e verduras (Tabela 3), 

entretanto, sem diferença significativa entre os grupos (p>0,05). Corroborando este, estudo realizado 

com um grupo de coreanos, com o objetivo de avaliar o consumo de frutas e verduras em indivíduos 

com HTG, também não encontrou associação significativa.
37

 As demais variáveis dietéticas, como 

aporte energético total, carboidratos totais e simples, gorduras totais e colesterol, apresentaram 

ingestão elevada, também independentemente da presença de HTG. Este comportamento alimentar 

observado está diretamente relacionado com a instalação de HTG, pois sabe-se que as concentrações 

plasmáticas de TG são sensíveis a composição dietética principalmente quanto a quantidade e 

qualidade de gorduras saturadas, em detrimento a MUFA e PUFA, e de carboidratos, sobretudo os 

carboidratos simples  sendo parte fundamental do tratamento não medicamentoso.
12 

Mais especificamente sobre o consumo de alimentos reguladores, (frutas e verduras), estes são 

considerados congruentes fatores de proteção pelos inúmeros nutrientes e fitoquímicos contidos nesses 

alimentos, sugerindo que ao atuarem sinergicamente no meio endógeno, possam reduzir o risco 

de DCV, incluindo as dislipidemias, especialmente o excesso de triglicerídeos séricos, através de 

vários mecanismos biológicos que precisam ser melhor elucidados. 
38

 

Além disso, tais alimentos atuam de forma sistêmica, tanto por suas micro (nutrientes e 

fitoquímicos), quanto pelas macro propriedades, estas responsivas às fibras, que agem de forma 

concomitante, na saciedade, estimulando o hormônio supressor do apetite (PYY), no sistema nervoso 

central (SNC), e na saúde da microbiota intestinal, servindo como fonte energética para bactérias 

benéficas, as quais produzem a partir desta, ácidos graxos de cadeia curta (AGCC). Estes, por sua vez, 

servem como energia para os colonócitos, contribuindo assim para uma melhor saúde intestinal, e 

portanto, prevenindo a obesidade, haja vista a estreita relação da microbiota com o desenvolvimento 

da obesidade. 
39,40

 Desta forma, o consumo reduzido de alimentos reguladores, pode contribuir tanto 

para a instalação da HTG, considerando suas micro propriedades, quanto para fatores de risco a ela 

associados, como a obesidade, pelas suas macro propriedades.  

Além do elencado, a Tabela 3 evidencia a adequação do consumo de elementos nutricionais 

na HTG. Diante disto, foi identificado que fatores de proteção, como consumo de gorduras PUFA, 

esteve abaixo do intervalo entre 10-20% do valor energético total (VET), razão -6/-3 encontrou-se 

aquém da fração 5/1, e os alimentos reguladores (frutas, legumes e verduras), com porções diárias 

menores que cinco, configurando-se inadequados, ou seja, abaixo do recomendado, classificados como 

fatores de risco para HTG e HAS.
12 

https://www-sciencedirect.ez9.periodicos.capes.gov.br/topics/nursing-and-health-professions/phytochemical
https://www-sciencedirect.ez9.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/biological-product
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Ao retratar sobre HTG, aqueles ácidos graxos de maior impacto, são os PUFA -3, sendo 

apontada a esta relação, vários mecanismos prováveis, primeiramente pelos PUFA -3 regularem 

negativamente a produção hepática do colesterol VLDL, além de reduzir a quantidade de ácidos 

graxos não esterificados (liberados pelo fígado pela regulação positiva da β-oxidação de AG no 

próprio fígado, tecido adiposo, coração e músculo esquelético), de forma que uma quantidade menor 

de AG é armazenada intracelularmente ou liberados novamente na circulação sanguínea. Da mesma 

forma, vale ressaltar que o aporte de -3 da dieta deve guardar uma relação adequada com -6 de 

modo a garantir suas funções. 
12,41

 

Desta forma, o presente estudo através dos dados identificados evidencia o perfil dos 

indivíduos hipertensos associado à HTG, apresentando os principais fatores de risco que incidem sobre 

esta população. Estes achados são úteis para o estabelecimento de políticas públicas de saúde voltadas 

para a população estudada, que constitui um dos pilares das PPSUS. Isto inclui tanto o foco na 

promoção da saúde, quanto na prevenção, com ações na triagem do risco para comorbidades que 

impactam sobre a morbimortalidade cardiovascular. 

 

CONCLUSÃO  

Assim, dentre os fatores nutricionais, a presença de excesso de peso e do consumo inadequado 

da razão -6/-3 apresentaram associação positiva com HTG em hipertensos da atenção básica do 

município de Maceió-AL.  

Adicionalmente, também chamam atenção às elevadas frequências de outros fatores de risco 

nutricionais identificados como: obesidade abdominal, aumento do aporte energético diário, de 

carboidratos totais e simples, gorduras totais e colesterol, assim como, diminuição do consumo de 

alimentos reguladores (frutas, legumes e verduras), e gorduras insaturadas.  
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TABELAS 

 

Tabela 1 - Estado nutricional e estilo de vida de hipertensos do município de Maceió-AL segundo a presença 

de hipertrigliceridemia, avaliados na rede pública de saúde. Maceió-AL, 2014/ 2016. 

 HTG (+) HTG (-) OR (IC 95%) p* 

Estado Nutricional      

Magreza/Eutrofia %(n) 30,8 (8) 69,2 (18) 0,415  

(0,171 – 1,004) 
0,046 

Excesso de peso %(n) 51,7 (90) 48,3 (84) 

Atividade física      

Sedentário %(n) 47,4 (73) 52,6 (81) 0,757 

(0,391 – 1,466) 
0,408 

Ativo %(n) 54,3 (25) 45,7 (21) 

CC      

Normal %(n) 34,8 (8) 65,2 (15) 0,516 

(0,208 – 1,277) 
0,147 

Elevada %(n) 50,8 (90) 49,2 (87) 

Etilismo      

S %(n) 45,1 (23) 54,9 (28) 0,810 

(0,428 – 1,534) 
0,518 

N %(n) 50,3 (75) 49,7 (74) 

CC: Circunferência da Cintura; S: Sim; N: Não; HTG(+): Sujeitos com Hipertrigliceridemia; HTG(-): 
Sujeitos sem Hipertrigliceridemia. OR (IC 95%): Razão de Odds (Intervalo de Confiança em nível de 95%). 

*Teste qui-quadrado. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Tabela 2. Consumo de alimentos reguladores, energia, fibras e macronutrientes de hipertensos do 

município de Maceió-AL, segundo a presença de hipertrigliceridemia, avaliados na rede pública de 

saúde. Maceió-AL, 2014/2016. 

 HTG (+) HTG (-) p* 

Alimentos Reguladores (n)    

Frutas 0,8 (±1,2) 0,9 (±0,9) 0,651 

Legumes e Verduras  0,5 (±1,0) 0,6 (±0,8) 0,598 

Energia (kcal) 1388,0 (±537,9) 1381,6 (±503,4) 0,979 

Carboidratos (%)     

continua 
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 continua   

Carboidratos (%)    

Totais 54,3 (±9,6) 53,6 (±10,4) 0,409 

Simples 34,4 (±15,4) 31,1 (±9,7) 0,217 

Gorduras     

Totais (%) 24,5 (±8,4) 23,9 (±7,3) 0,404 

Saturada (%) 7,0 (±3,0) 7,0 (±0,9) 0,364 

MUFA (%) 6,1 (±3,0) 6,2 (±3,0) 0,703 

PUFA(%) 4,4 (±3,0) 5,0 (±3,0) 0,452 

Colesterol (mg) 243,4 (±126,4) 235,0 (±160,8) 0,266 

-6 2,2 (±1,8) 2,2 (±1,6) 0,993 

-3 0,4 (±0,8) 0,3 (±0,5) 0,611 

Proteínas (%) 20,8 (±6,4) 19,9 (±8,4) 0,194 

Fibras (g) 9,5 (±5,1) 10,5 (±6,2) 0,119 

Media (± DP). MUFA: Gorduras Monoinsaturadas; PUFA: Gorduras Polinsaturadas; -6: Ácidos Graxos 

ômega 6; -3: Ácidos Graxos ômega 3; HTG(+): Sujeitos com Hipertrigliceridemia; HTG(-): Sujeitos sem 
Hipertrigliceridemia. *Teste de Mann-Whitney. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Tabela 3. Consumo de gordura saturada, polinsaturada, razão -6/-3, frutas, legumes e verduras de 

hipertensos, segundo a presença de hipertrigliceridemia, avaliados da rede pública de saúde do município de 

Maceió-AL. Maceió-AL, 2014/ 2016. 

 HTG (+) HTG (-) OR (IC 95%) p* 

Gorduras Saturadas %(n)      

A  47,6 (50) 52,4 (55) 1,123 

(0,645 – 1,958) 
0,681 

I  50,5 (48) 49,5 (47) 

Gorduras PUFA %(n)      

A  50,0 (20) 50 (20) 0,951 

(0,476 – 1,902) 
0,888 

I 48,8 (78) 51,3 (82) 

Razão -6/-3 %(n)      

continua 
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continua 

A  0,0 (0) 100,0 (5) 2,010 

(1,746 – 2,315) 

 

0,026 I 50,3 (98) 49,7 (97) 

Consumo de AR %(n)      

A  45,7 (16) 54,3 (19) 1,173 

(0,564 – 2,439) 
0,669 

I  49,7 (82) 50,3 (83) 

PUFA: Polinsaturadas; AR: Alimentos Reguladores; A: Adequado; I: Inadequado; HTG(+): Sujeitos com 

Hipertrigliceridemia; HTG(-): Sujeitos sem Hipertrigliceridemia. OR (IC 95%): Razão de Odds (Intervalo de Confiança 

em nível de 95%).*Teste qui-quadrado. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 


