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RESUMO 

Introdução: A hipertensão arterial, considerada uma doença silenciosa, quando não tratada, 

pode causar danos irreparáveis à saúde e bem estar físico. É um problema de saúde pública no 

Brasil que está relacionado ao estilo de vida, fatores genéticos, ambientais e sociais. O 

tratamento e controle da doença inclui adesão a boas escolhas alimentares dos indivíduos, que 

podem ser influenciadas pelo custo dos alimentos. Objetivos: Analisar a relação entre renda 

per capita e consumo alimentar de usuários com diagnóstico de Hipertensão Arterial da Atenção 

Primária à Saúde de Ouro Preto, Minas Gerais. Métodos: Estudo transversal, integrante do 

projeto “Efetividade de intervenção nutricional para controle da Hipertensão Arterial Sistêmica 

na Atenção Primária à Saúde - HipertenSUS”. A coleta de dados foi realizada de março a junho 

de 2022, por meio de um questionário estruturado. Avaliou-se o consumo regular e irregular de 

frutas, hortaliças, feijão e bebidas açucaradas e a renda per capita estimada pela soma da renda 

mensal dividida pelo número total de moradores do domicílio. Para analisar a relação entre 

consumo regular e renda per capita aplicou-se o teste Qui-Quadrado e adotou-se nível de 

significância p<0,05. Resultados: Participaram 195 pessoas com diagnóstico de hipertensão 

arterial, com idade entre 27 e 90 anos. A maioria era do sexo feminino (79,0%), casada ou em 

união consensual (63,1%), cor de pele autorrelatada parda (43,1%), com formação até o ensino 

fundamental incompleto (35,4%), aposentados (25,1%), beneficiários do Bolsa Família ou 

Auxílio Brasil (5,1%) e 63,1% dos participantes relataram receber menos de um salário mínimo. 

A prevalência do consumo regular de frutas foi de 64,1%, de hortaliças 82,0%, de feijão, 80,5% 

e de bebidas açucaradas de 9,2%. Observou-se relação entre renda per capita e consumo regular 

de frutas (valor-p = 0,028) e com o consumo regular de frutas e hortaliças (valor-p = 0,032). 

Conclusão:  A renda per capita está relacionada ao consumo de frutas e hortaliças entre 

indivíduos diagnosticados com hipertensão arterial acompanhados pela Atenção Primária à 

Saúde. 

Palavras-chave: Consumo alimentar; Renda per capita; Status econômico; Escolaridade; 

Hipertensão; Atenção Primária à Saúde. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Per capita income and food consumption among individuals diagnosed with Arterial 

Hypertension users of Primary Health Care in Ouro Preto - Minas Gerais 
 

Introduction: Hypertension, considered a silent condition, when untreated, can cause 

irreparable damage to health and physical well-being. It is a public health problem in Brazil and 

is related to lifestyle, genetic, environmental and social factors. The treatment and control of 

the disease includes adherence to good dietary choices by individuals, which can be influenced 

by the cost of food. Objectives: To analyze the relation between per capita income and food 

consumption of users diagnosed with Arterial Hypertension in Primary Health Care in Ouro 

Preto, Minas Gerais. Methods: Cross-sectional study, part of the project “Effectiveness of 

nutritional intervention to control Systemic Arterial Hypertension in Primary Health Care - 

HipertenSUS”. Data collection was carried out from March to June of 2022, using a structured 

questionnaire. The regular and irregular consumption of fruits, vegetables, beans and sugary 

drinks was evaluated, as well as the per capita income estimated by the sum of the monthly 

income divided by the total number of residents in the household. To analyze the relationship 

between regular consumption and per capita income, the chi-square test was applied and a 

significance level of p<0.05 was adopted. Results: 195 people with a diagnosis of arterial 

hypertension participated, aged between 27 and 90 years. Most were female (79%), married or 

in a consensual union (63.1%), self-reported brown skin color (43.1%), with incomplete 

primary education (35.4%), retired (25.1%), beneficiaries of Bolsa Família or Auxílio Brasil 

(5.1%) and 63.1% of participants reported receiving less than one minimum wage. The 

prevalence of regular fruit consumption was 64.1%, vegetables 82%, beans 80.5% and sugary 

drinks 9.2%. There was a relationship between per capita income and regular consumption of 

fruits (p-value = 0.028) and regular consumption of fruits and vegetables (p-value = 0.032). 

Conclusion: Per capita income is related to the consumption of fruits and vegetables among 

individuals diagnosed with arterial hypertension accompanied by Primary Health Care. 

Keywords: Food consumption; Per capita income; Economic status; Schooling; Hypertension; 

Primary Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A hipertensão arterial (HA) é uma doença crônica não transmissível (DCNT) definida 

por níveis pressóricos elevados, em que os benefícios do tratamento (não medicamentoso e/ou 

medicamentoso) superam os riscos. Trata-se de uma condição dependente de fatores 

genéticos/epigenéticos, ambientais e sociais (BARROSO, 2021). Ademais, é fator de risco para 

outras doenças cardiovasculares (DCV) e suas complicações, podendo ser considerada um 

problema de saúde pública em âmbito mundial (RADOVANOVIC et al., 2014).  

A HA tem alta prevalência e baixas taxas de controle (BARROSO, 2021). Segundo 

dados de 2021 da Organização Mundial da Saúde (OMS), a prevalência de adultos com HA 

entre 30 e 79, nos últimos 29 anos, dobrou. O número absoluto de mulheres com HA passou de 

331 milhões em 1990, para 626 milhões em 2019, assim como o de homens passou de 317 

milhões em 1990, para 652 milhões em 2019 (OPAS/OMS, 2021). Assim como a prevalência 

de HA aumentou, a população, entre esses 30 anos, também – em 1990 a população mundial 

total era de 5,294 bilhões, enquanto em 2019 a população constava com 7,743 bilhões de 

habitantes (WORLD BANK, 2023). O número mundial de adultos com diagnóstico aumentou 

de 594 milhões em 1975 para 1,13 bilhões em 2015 (SBC, 2019; MILLS KT et al., 2016) e 

cerca de 580 milhões de pessoas com HA desconhecem sua condição porque nunca foram 

diagnosticadas (OPAS/OMS, 2021).   

Uma elevação importante na prevalência de HA foi observada entre países de baixa e 

média renda (31,5%) em comparação com países de alta renda (28,5%) (SBC, 2019; MILLS 

KT et al., 2016). Dados do Ministério da Saúde do Brasil mostram que em 2021 foram 

realizados mais ou menos 6,1 milhões de atendimentos para HA a mais que em 2020 (BRASIL, 

2022). Ainda, é possível observar que as DCNT afetam mais as populações de baixa renda, 

devido a maior vulnerabilidade e a exposição aos fatores de riscos e por terem menor acesso 

aos serviços de saúde e às práticas de promoção à saúde e prevenção das doenças (MALTA, 

2021). 

Múltiplos fatores estão associados ao desenvolvimento da HA, principalmente os 

relacionados ao estilo de vida, como alimentação e nutrição, atividade física, consumo de álcool 

e tabaco, fatores comportamentais ou à presença de DCNT como obesidade e resistência à 

insulina (SBC, 2019). Muitos desses fatores podem ser diagnosticados e controlados. A adoção 

de hábitos alimentares saudáveis, por exemplo, é estratégia para o alcance de resultados 
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favoráveis no manejo da pressão arterial, sendo, em alguns casos, a única terapêutica 

recomendada (MARQUES, 2020).  

As desigualdades sociais no contexto do consumo alimentar devem ser consideradas 

para prevenção e controle de DCNT em países de baixa e média renda (MAYÉN, 2014). As 

escolhas alimentares são processos complexos, influenciados por fatores biológicos, sociais, 

culturais e econômicos, com destaque para a associação da renda e preço dos alimentos, 

principalmente ao consumo de alimentos saudáveis, como grãos integrais, frutas e hortaliças, 

ou seja, alimentos in natura (LENG et al., 2017). O estado de saúde dos indivíduos pertencentes 

às classes sociais mais baixas é inferior ao das classes sociais mais altas e está diretamente 

relacionado à qualidade inadequada da dieta (MONTEIRO et al., 2007). 

O gasto com alimentos possui um grande peso na renda das famílias mais pobres; 

enquanto nas famílias mais ricas, o gasto representa apenas 5,0% da renda, entre as mais pobres 

esse mesmo gasto representa 26,0% da renda (BELIK, 2020). No Brasil, tendencia-se o 

aumento do consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) e consequentemente, uma queda do 

consumo de alimentos in natura e minimamente processados (IBGE, 2021; MARTINS, 2013). 

Sendo assim, estima-se que o consumo de alguns AUP, como macarrão instantâneo e produtos 

cárneos reconstituídos, está mais frequente no prato de indivíduos socialmente desfavorecidos 

(CREPALDI, 2022). 

 Um levantamento realizado antes da pandemia da covid-19 e da alta no preço dos 

alimentos básicos, como arroz, feijão e carnes, contribuiu para realização de uma projeção de 

que, no ano de 2026, os AUP devem tornar-se mais baratos que os alimentos in natura no Brasil. 

Acredita-se que se os preços dos alimentos in natura e minimamente processados fossem 

acessíveis, poderia influenciar nas escolhas alimentares adequadas e saudáveis e desencorajar 

o consumo de alimentos não saudáveis, como os ultraprocessados (MAIA, 2020) . 

Considerando a importância de uma alimentação adequada e saudável, este trabalho 

busca avaliar a relação entre a renda per capita e o consumo alimentar de indivíduos com 

diagnóstico de HA, visto que a efetividade do cuidado integral depende da adoção de uma 

alimentação saudável, adequada e sustentável (BRASIL, 2018). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Hipertensão Arterial: conceito e epidemiologia 

 

A HA é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCV, renais, 

outras doenças crônicas e alguns outros eventos como morte súbita e acidente vascular 

encefálico (BRASIL, 2022). A HA ocorre quando a pressão arterial sistólica (PAS) está acima 

ou se iguala a 140 mmHg e a pressão arterial diastólica (PAD) a 90 mmHg, sendo pré-

hipertensão quando os valores de PAS estão entre 121-139 mmHg e PAD entre 81-89 mmHg, 

e normal quando a PA está em torno de 120 por 80 mmHg, como exemplificado na Figura 1. A 

HA ainda pode se caracterizar em primária se surgir sem causa clara, ou secundária, quando 

decorrente de outros problemas de saúde (BRASIL, 2022). 

 

Figura 1 - Classificação da Hipertensão Arterial. 

 

Fonte: autoria própria 

 

Uma análise global das tendências na prevalência, detecção, tratamento e controle da 

HA, realizada entre o período de 1990 e 2019 e liderada pelo Imperial College London e pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), averiguou que, nos últimos 30 anos, o número de 

adultos com HA dobrou. Segundo esses dados, afirma-se que a mudança na prevalência de HA 

no mundo entre 1990 e 2019 foi pequena, devido, ao também, aumento da população total, 
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entretanto a carga mudou de nações ricas para países de baixa e média renda. Como exemplo, 

Canadá, Peru e Suíça obtiveram as prevalências o mais baixas, enquanto República 

Dominicana, Jamaica e Paraguai obtiveram as mais altas para mulheres e Hungria, Paraguai e 

Polônia para homens (ZHOU; LARCO; DANAEI et al., 2021). Uma pesquisa realizada com 

dados do estudo Global Burden of Diseases (GBD) conduzido nos períodos de 1990 a 2019, 

estimou a ocorrência de 10,8 milhões de mortes anuais atribuídas a HA e 235 milhões de anos 

de vidas perdidos (ROTH et al., 2020). 

Segundo as Diretrizes para o tratamento da HA, disponibilizado pela Sociedade 

Europeia de Hipertensão, há mais de 150 milhões de casos totais na Europa Central e Oriental, 

e a prevalência geral de hipertensão em adultos é cerca de 30 a 45% (WILLIAMS, 2018). O 

projeto “European Health Examination Survey (EHES)” constatou uma prevalência de HA de 

33,1% entre homens e de 22,8% entre mulheres (25-64 anos) (TOLOHEN, et al.). Nas 

Américas, segundo dados da OPAS, a HA afeta entre 20 e 40% da população adulta, que em 

números absolutos representa cerca de 250 milhões de pessoas que apresentam pressão elevada 

(PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2023). 

No Brasil, dados do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), apontaram que o número de adultos 

com diagnóstico médico de HA aumentou 3,7% em 15 anos e a prevalência passou de 22,6% 

em 2006 para 26,3% em 2021. No conjunto das 27 cidades analisadas, a prevalência de HA 

entre mulheres foi de 27,1% e entre homens 25,4%, sendo que, em ambos os sexos, esses 

valores aumentaram com a idade e diminuíram com o nível de escolaridade (BRASIL, 2022). 

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada em 2019, a 

prevalência de HA autorreferida, segundo diagnóstico médico, foi de 23,9%. Essa prevalência 

mostrou-se mais alta entre as mulheres, pessoas idosas (60 anos ou mais), indivíduos com baixa 

escolaridade e da raça/cor de pele preta (MALTA et al., 2022). Ainda segundo a PNS, os 

Estados com maiores prevalências de diagnóstico médico de HA são: Rio de Janeiro (28,1%), 

Minas Gerais (27,7%) e Rio Grande do Sul (26,6%). Entre os com menores prevalências 

destacam-se o Pará (15,3%), Roraima (15,7%) e Amazonas (16,0%) e a região Sudeste, onde 

Ouro Preto está localizado, se destacando por ser a região com maior prevalência de HA, com 

25,9% (BRASIL, 2021). 

A HA, frequentemente, é uma condição assintomática que costuma evoluir para 

alterações estruturais ou funcionais em órgãos-alvo, como coração, cérebro, rins e vasos, 

(BARROSO, 2021). Assim como ela é fator de risco para outras condições, existem alguns 

fatores de risco que podem levar ao aparecimento de HA, como obesidade, histórico familiar, 
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hábito de fumar, consumo excessivo de bebidas alcoólicas, estresse, consumo exagerado de sal, 

níveis altos de colesterol e inatividade física. Aplicado a isso, a prevalência de HA no mundo 

merece visibilidade, evidenciando a necessidade urgente de esforços colaborativos para 

combater sua carga emergente em países de baixa e média renda (MILLS et al., 2016), 

atentando-se principalmente para a população com idade avançada, com diagnóstico de 

diabetes e de sobrepeso/obesidade (BRASIL, 2022). 

 

2.2 Hipertensão Arterial e fatores associados 

 

A HA possui diversos fatores associados como os demográficos, socioeconômicos, 

hereditários, comportamentais e antropométricos. Uma revisão sistemática com 42 artigos 

(estudos observacionais, e seccionais, coorte ou caso-controle) identificou que a idade e o 

Índice de Massa Corporal (IMC) elevados foram as variáveis associadas com a HA em cerca 

de metade dos estudos analisados. Ao observar as variáveis sexo e circunferência da cintura 

(CC), verificou-se que ser do sexo masculino e com maior CC foram associados à maior chance 

de ter HA (MARQUES et al., 2020). 

O aumento da idade associa-se à HA devido ao processo do envelhecimento e 

consequentemente ao enrijecimento gradativo dos vasos sanguíneos (WHO, 2016; BARROSO, 

2020; MENNI, 2013). Um estudo utilizando dados da PNS 2019 revelou a idade como o fator 

de maior magnitude de associação com a HA (MALTA, 2022). Somado a isso, destaca-se a 

importante transição demográfica de impacto global, ocorrida nos últimos anos, responsável 

pelo contínuo aumento na prevalência de idosos e, consequentemente, aumento na prevalência 

de HA e suas complicações (BARROSO et al., 2020).  

Já um estudo com dados da PNS do ano de 2013, mostrou que a pressão arterial elevada 

foi mais prevalente entre os homens, mas observando ao longo das décadas até o ano de 2013, 

a pressão arterial alta é maior entre as mulheres, o que pode ser explicado pelo fato de as 

mulheres procurarem mais os serviços de saúde que os homens, possibilitando maiores 

oportunidades de diagnósticos (MALTA et al., 2018). 

Assim como a idade e o sexo, a cor da pele configura-se como um fator de risco para 

a HÁ. E em consonância, uma revisão sistemática demonstrou que a cor de pele branca 

apresentou menor chance de desenvolver HA (MARQUES et al., 2020). A literatura também 

apresenta uma predisposição genética entre pretos e destaca que é possível que seja um grupo 

mais exposto a fatores de riscos sociais relacionados à HA (MALTA et al., 2022). 
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Em relação às características e diferenças socioeconômicas, observa-se que elas 

influenciam em diferentes fatores, como acesso ao sistema de saúde, grau de informação, 

entendimento da condição médica e aderência ao tratamento (CIPULLO, 2010). Uma revisão 

observou uma relação inversamente proporcional entre escolaridade e renda e a chance de 

desenvolver HA (MARQUES et al., 2020). Desse modo, destaca-se que o grau de escolaridade 

é um fator importante a ser considerado na abordagem da população em relação às práticas de 

promoção, proteção e recuperação da saúde (NASCENTE, 2010).  

A genética também se caracteriza como um dos fatores que influenciam nos valores 

da PA. A maior contribuição do risco genético é por meio da contribuição das muitas variações 

de DNA, que juntas aumentam o risco de desenvolvimento do fenótipo hipertensivo, após 

interação com fatores ambientais (BARROSO, 2021). Um estudo realizando análise genética 

em mais de um milhão de pessoas verificou que variações de DNA em mais de 900 genes estão 

associadas ao controle da pressão arterial (EVANGELOU, 2018). 

Com relação ao estilo de vida, destaca-se a inatividade física, o consumo excessivo de 

álcool e de tabaco e o consumo alimentar. A inatividade física se associa diretamente com a 

HA e no Brasil, segundo o VIGITEL 2021, 48,2% dos indivíduos não alcançaram um nível 

suficiente de prática de atividade física (150 minutos de atividade física por semana ou 75 

minutos de atividade vigorosa por semana), sendo esse percentual maior entre as mulheres do 

que entre os homens (BRASIL, 2022). Somado a isso, uma metanálise contendo 93 ensaios 

clínicos randomizados constatou que a prática de atividade física, em específico o treinamento 

de resistência, resistência dinâmica e resistência isométrica, são capazes de diminuir os valores 

de PAS e PAD (CORNELISSEN, 2013). 

Em relação ao consumo de álcool e tabaco, nos estudos epidemiológicos, estima-se 

que o consumo excessivo de álcool seja responsável por cerca de 10,0 a 30,0% dos casos de 

HA no mundo (BARROSO, 2021). O estudo longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros 

(ELSI-Brasil) demonstrou que a diminuição do consumo de álcool reduziu os níveis 

pressóricos, e consumir moderadamente (até duas doses diárias para homens e até uma dose 

diária para mulheres) contribuiu para o controle da PA (FIRMO, 2019). Segundo a OMS, o 

tabagismo e a exposição passiva ao tabaco são fatores de risco para o desenvolvimento de DCV, 

como a HA (WHO, 2014). Ao consumir um cigarro, o indivíduo está sob efeito causal de 

dependência, estreitamento das artérias, inflamação subclínica e aparecimento da aterosclerose, 

consequentemente, causando efeitos prejudiciais à pressão arterial e aos vasos sanguíneos 

(BRASIL, 2022). Uma revisão sistemática realizada nos Estados Unidos, constatou que o uso 

do tabaco tem o poder de elevar a PA cerca de 5 a 10 mmHg, concluindo que o tabagismo 
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apresenta grande potencial causador de danos, como aceleração de processos aterotrombóticos 

e elevação temporária da PA (PIPER, 2014).  

Ainda, o consumo alimentar possui associação fundamental com a HA. Considera-se 

necessária atenção à ingestão de alimentos industrializados, processados e ultraprocessados, 

pois a elevação da PA e a maior prevalência de HA possuem associação com o consumo desses 

alimentos que contribuem para o aumento da ingestão de sódio (BARROSO, 2021). Alguns 

estudos, como é o caso de uma revisão sistemática com nove artigos e um estudo de coorte 

prospectivo com a população espanhola encontraram associação positiva entre o consumo de 

AUP e o maior risco de desenvolvimento de HA (BARBOSA, 2022; MENDONÇA, 2017).  

Desta forma, segundo a Diretriz de Prevenção Cardiovascular da Sociedade Brasileira 

de Cardiologia, indivíduos em normotensão ou pré-hipertensão, podem reduzir a PA e prevenir 

a HA com adequações na dieta (PRÉCOMA, 2019). De acordo com uma revisão sistemática e 

meta-análise realizada, comparando o efeito de treze dietas diferentes sobre a PA - 

mediterrânea, DASH, com baixo teor de gordura, moderada em carboidratos -, demonstrou-se 

que a dieta DASH, que preconiza o consumo de frutas, verduras, legumes, produtos lácteos 

com baixo teor de gordura, cereais integrais, peixes, aves e nozes, é o plano dietético mais eficaz 

para redução da PA (PERGOLA, 2018).  

Além disso, o consumo de potássio, ao contrário do sódio, pode auxiliar na diminuição 

da HA. Uma revisão sistemática concluiu que a suplementação de potássio diminuiu a PAS em 

4,48 mmHg e a PAD em 2,96 mmHg, principalmente em indivíduos que ingeriam alta 

quantidade de sódio, concluindo que uma ingestão dietética de potássio em cerca de 90 

mmol/dia, deve ser alcançada para o controle da pressão arterial (FILIPPINI et al., 2016). 

Assim, a ingestão de potássio pode ser aumentada com o consumo de alimentos como o feijão, 

banana, frutas secas, tomate, laranja e batata-inglesa (BARROSO, 2021). 

Ademais do estilo de vida, a obesidade/sobrepeso é um fator de risco para a HA. 

Segundo o VIGITEL 2021, a frequência de excesso de peso entre a população avaliada foi de 

57,2%, sendo maior entre os homens (59,9%), e de obesidade foi de 22,4%, semelhante entre 

as mulheres (22,6%) e os homens (22,0%). Observando esses elevados números é importante 

destacar o excesso de peso relacionado à elevação da PA, ou seja, quanto maior o IMC, maior 

o risco de HA (APPEL, 2006). No estudo “Nurses’ Health Study”, que investiga sobre os 

fatores de risco principais para doenças crônicas em mulheres, constatou-se que as mulheres 

que ganharam de 5,0 a 9,9 kg e as que ganharam mais de 25,0 kg em 18 anos de 

acompanhamento; tiveram risco maior de desenvolver HA, 1,7% e 5,2%, respectivamente 

(HRUBY, 2016). 
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Sendo assim, para o controle e combate da HA, é imprescindível a adoção de estilos 

de vida saudáveis, o que irá depender da adoção de uma alimentação saudável, adequada e 

sustentável (BRASIL, 2022). Ressalta-se que, desde fevereiro de 2010, a alimentação foi 

incluída entre os direitos sociais previstos no artigo 6º da Constituição Federal - “São direitos 

sociais a educação, a saúde, a alimentação, o trabalho, a moradia, o lazer, a segurança, a 

previdência social, a proteção à maternidade e à infância, a assistência aos desamparados, na 

forma da constituição” - mas esse direito ainda precisa ser fortalecido para que alimentação 

adequada e saudável seja possível para todos os brasileiros, em especial aqueles em 

vulnerabilidade socioeconômica (BRASIL, 2023). 

 

2.3 Consumo alimentar e condição socioeconômica 

 

O consumo alimentar adequado e saudável vai muito além do fator nutricional do 

alimento, ele deve ser baseado na significação social e cultural dos alimentos, ou seja, garantir 

acesso, sabor e custo acessível, além de estimular a produção e inclusão de alimentos regionais, 

como hortaliças e frutas. Ainda, é importante levar em consideração os aspectos 

comportamentais e afetivos relacionados às práticas alimentares, correspondentes às atitudes e 

sentimentos relacionados à alimentação (BRASIL, 2010).  Além disso, a composição de uma 

alimentação varia de indivíduo para indivíduo englobando fatores sociodemográficos, 

socioculturais e socioeconômicos (OPAS, 2019). 

Agregado a esses fatores nota-se a ocorrência de mudanças significativas e rápidas no 

consumo alimentar da população global que está contribuindo com o aumento da prevalência 

de DCNT, sendo que essas alterações decorrem de modificações na produção, processamento, 

distribuição, acesso e disponibilidade dos alimentos, levando a um impacto econômico 

(SICHIERI et al., 2022; SANTIN et al., 2022). 

Os AUP e alimentos naturais (in natura ou minimamente processados) se encaixam em 

dois principais grupos de alimentos que vêm sendo reconhecidos como indicadores de dieta 

saudável ou não saudável no Brasil (SANTIN et al., 2022).  

O Guia Alimentar para a População Brasileira (GUIA), publicado em 2014, 

recomenda basear a dieta em alimentos in natura ou minimamente processados, evitando assim 

os AUP (BRASIL, 2014). O GUIA, a partir da classificação NOVA, descrita na Figura 2, propõe 

a classificação dos alimentos em: 1) in natura ou minimamente processados; 2) ingredientes 

culinários; 3) processados; 4) ultraprocessados (BRASIL, 2014). Além disso, o GUIA, assim 

como a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), preconiza a alimentação 
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adequada como um direito humano garantindo acesso total, de forma socialmente justa, a todos 

os alimentos adequados e primordiais para suprir as necessidades alimentares do indivíduo 

(BRASIL, 2023). 

 

Figura 2 - Classificação NOVA de alimentos. 

 

Fonte: Adaptado de MONTEIRO, Carlos Augusto et al. NOVA. The star shines bright. World 

Nutrition, v. 7, n. 1-3, p. 28-38, 2016. 

 

A partir da classificação dos alimentos, o GUIA recomenda aos indivíduos que 

consumam alimentos in natura ou minimamente processados, em grande variedade e 

principalmente de origem vegetal, fazendo deles a base da alimentação; a utilização de óleos, 

gorduras, açúcar e sal devem ser colocadas em pequenas quantidades apenas para temperar, 

cozinhar e criar preparações culinárias; que o uso dos processados , como compotas, conservas 

e queijos, seja limitado e  acompanhando as refeições baseadas em alimentos in natura; e evitar 

ao máximo os AUP, visto que os ingredientes principais adicionados a esses alimentos 

contribuem para uma composição nutricional desbalanceada (ricos em gorduras ou açúcares, 

com alto teor de sódio) levando ao aumento de risco de deficiências nutricionais e DCNT 

(BRASIL, 2014). 

Todavia, o que tem sido observado, é o crescente consumo de AUP, principalmente 

em países de média e baixa renda (MONTEIRO, 2017). Estudos comprovam que em países 

como Estados Unidos, Canadá e Reino Unido, os AUP compõem cerca de 50,0% a 60,0% da 
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dieta usual (MARTINEZ, 2016; MOUBARAC, 2017; RAUBER, 2018). No Brasil, nos últimos 

dez anos, o consumo de AUP teve aumento médio de 5,5%, correspondendo a cerca de 19,7% 

das calorias consumidas. É importante citar que o aumento mais expressivo no consumo de 

AUP foi entre pessoas negras e indígenas, moradores da área rural, das regiões Norte e 

Nordeste, e entre pessoas com baixa escolaridade e renda. Em contrapartida, o consumo foi 

menor na maior faixa de escolaridade e no quinto mais alto de renda (LOUZADA, 2023). 

O aumento do consumo de AUP contribui para a diminuição do acesso a uma 

alimentação saudável e adequada. Somado a isso, a Organização das Nações Unidas (ONU) 

disponibilizou no início de 2023 o relatório intitulado “Panorama da Segurança Alimentar e 

Nutricional”, no qual analisou o custo de uma alimentação saudável na América Latina e 

Caribe. O relatório certifica que, em 2020, 22,0% das pessoas não tinham acesso a uma 

alimentação saudável devido ao seu alto custo, sendo que cerca de 52,0% da população do 

Caribe não teve acesso a uma alimentação saudável; 27,8% na Mesoamérica, e 18,5% na 

América do Sul. O relatório ainda revela que a falta de acessibilidade a uma alimentação 

saudável está relacionada a fatores socioeconômicos, como o nível de renda do país, a 

incidência da pobreza e o nível de desigualdade social, acarretando nas diferentes formas de má 

nutrição: subalimentação, atraso de crescimento, anemia e excesso de peso (FAO, 2023). 

Uma revisão sistemática com 24 artigos contendo dados da Pesquisa de Orçamentos 

Familiar (POF), Inquérito Nacional de Alimentação (INA), VIGITEL e PNS demonstrou que 

indivíduos com maior renda apresentaram uma alimentação mais equilibrada e rica em 

nutrientes, podendo adquirir alimentos in natura ou minimamente processados que continham 

o custo mais elevado, além de um maior consumo de AUP e refeições prontas. Ademais, houve 

associação entre a maior escolaridade e o maior consumo de alimentos como frutas e hortaliças, 

e menor de alimentos com maior nível de gordura, sugerindo que o maior nível de escolaridade 

seria vinculado ao maior conhecimento em saúde, proporcionando melhores escolhas 

alimentares. Dessa forma, observa-se que a grande iniquidade social persiste no Brasil, pois os 

indivíduos com maior renda possuem uma maior possibilidade de escolha e os com menor renda 

estão limitados ao padrão alimentar básico e acessível (CANUTO, 2019). 

No que se refere ao nível de escolaridade associado à condição socioeconômica, nos 

países em desenvolvimento é possível observar uma cascata de acontecimentos, ou seja, o nível 

de escolaridade vai influenciar no tipo de emprego do indivíduo, que posteriormente 

influenciará na renda do mesmo (SEGNINI, 2000). Somado a isso, ainda no Brasil, pode-se 

observar que as opções de alimentação não saudável, como os AUP, estão cada vez mais 

acessíveis e alimentos saudáveis, como frutas e hortaliças, continuam tendo aumento nos preços 
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(CREPALDI, 2022), problema que poderia ser resolvido se houvesse aumento na renda dos 

indivíduos/famílias, principalmente da população de baixa renda, e a redução no preço de frutas 

e hortaliças (CLARO, 2016). 

Visto a relevância da situação socioeconômica nas escolhas alimentares e a 

importância da alimentação adequada e saudável para a diminuição na prevalência de DCNT, 

como a HA, é de suma importância compreender as características sociais e econômicas dos 

usuários com diagnóstico de HA da APS de Ouro Preto e relacioná-las ao seu consumo 

alimentar. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a relação entre renda per capita e consumo alimentar de usuários da APS com 

diagnóstico de Hipertensão Arterial da Atenção Primária à Saúde de Ouro Preto, Minas Gerais. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

• Descrever as características sociodemográficas dos usuários com diagnóstico de HA; 

• Caracterizar o consumo alimentar dos usuários com diagnóstico de HA; 

• Avaliar a relação entre renda per capita e consumo alimentar. 
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4 METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo transversal com os usuários da atenção primária à saúde com 

diagnósticos de HA, de Ouro Preto, Minas Gerais. 

Esta pesquisa é parte integrante do Projeto “Efetividade de intervenção nutricional para 

controle da Hipertensão Arterial Sistêmica na Atenção Primária à Saúde - HipertenSUS” que 

tem como objetivo avaliar a efetividade de intervenção nutricional pautada em entrevista 

motivacional e no GUIA para o controle da HA e redução do consumo de AUP em usuários da 

APS. 

O HipertenSUS foi realizado em quatro momentos, conforme demonstrado na Figura 3: 

o primeiro foi a linha de base (T0) quando foram coletados os dados sociodemográficos, 

condições de saúde, estilo de vida, consumo alimentar, e parâmetros antropométricos. No 

segundo momento, realizou-se intervenção nutricional por 6 meses. No terceiro ocorreu a coleta 

de dados para avaliar a efetividade da intervenção nutricional. E, no último momento, realizou-

se a avaliação da manutenção após 9 meses do T0 (3 meses após o final da intervenção 

nutricional). Os dados utilizados neste estudo referem-se ao T0. 

 

Figura 3 - Linha do tempo do projeto HipertenSUS. 

 

Fonte: autoria própria 
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4.1 População do estudo e amostra 

 

A população de estudo foi constituída por usuários de seis Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) de Ouro Preto, de ambos os sexos, com idade acima de 20 anos e com diagnóstico de 

HA. Considerou-se um nível de significância de 0,05 e um poder de 90%, estimando uma 

amostra de 128 indivíduos, mas ao considerar uma taxa de abandono de 35%, a amostra 

totalizou 144 pessoas (72 pessoas em cada grupo). 

Foram excluídos aqueles que apresentaram doenças cardiovasculares (angina, infarto, 

insuficiência cardíaca, aterosclerose, doença vascular periférica), doença cérebro vascular 

isquêmica, doenças crônicas hepáticas, renais ou infecciosas avaliadas pela história médica; 

com mudanças de peso de mais de 10% do peso corporal nos dois meses anteriores ao estudo; 

que estiveram em uso de anti-inflamatórios; mulheres em reposição de hormônios ovarianos 

exógenos, gestação ou amamentação; portadores de necessidades especiais; com Doença de 

Alzheimer, demência avançada ou expectativa de vida menor que a duração de 

acompanhamento do estudo; e que apresentaram dificuldades cognitivas que interfeririam nas 

respostas dos questionários. 

 

4.2 Coleta de dados 

 

A coleta de dados iniciou no período de março a junho de 2022. Inicialmente, as UBS 

foram sorteadas aleatoriamente para participarem da pesquisa, as seis sorteadas 

disponibilizaram ao projeto as listas contendo os indivíduos diagnosticados com HA que faziam 

acompanhamento. Os indivíduos foram convidados, voluntariamente, a participar da pesquisa 

através de ligações realizadas pelas nutricionistas atuantes no projeto e, se aceitassem, a 

primeira consulta era marcada pelos estudantes de Iniciação Científica para que os participantes 

pudessem ser avaliados por meio de um questionário estruturado (OU ANEXO A) aplicado em 

entrevista face a face, em cada uma das seis UBS. Juntamente a entrevista, as medidas 

antropométricas (peso, altura, circunferência da cintura e circunferência do pescoço) e clínicas 

(pressão arterial) também eram realizadas. O questionário abordava dados sociodemográficos 

e, condições de saúde e de estilo de vida, que foram obtidas a partir de estudos nacionais, como 

o VIGITEL (BRASIL, 2019), a POF (IBGE, 2020) e a PNS (IBGE, 2014). 



28 

 

Em relação aos aspectos sociodemográficos, os participantes foram questionados 

sobre o sexo (feminino, masculino ou intersexo); idade (anos), naturalidade (Minas Gerais, 

outro estado do Brasil ou outro país), estado civil (casado/união consensual, 

separado/divorciado/desquitado, solteiro ou viúvo); cor da pele (branco, pardo, preto, amarelo 

ou indígena); escolaridade (analfabeto - não sabe ler e nem escrever-, fundamental incompleto, 

fundamental completo, médio incompleto, médio completo, superior incompleto, superior 

completo, pós-graduação incompleta ou pós-graduação completa), ocupação (empregado em 

tempo integral - >=35h/semana, trabalho meio período, trabalhador doméstico, conta-própria, 

estudante, aposentado, pensionista, do lar, desempregado, empregador, trabalhador não 

remunerado, trabalhador na produção para o próprio consumo, trabalhador na construção para 

o próprio uso ou outros) e se possuía acesso aos auxílios do governo, como Bolsa Família ou 

Auxílio Brasil, Auxílio Doença, Cadastro Único, LOAS e pensão por morte. 

 

4.3 Variável desfecho: consumo alimentar 

 

O consumo alimentar foi avaliado a partir de seis perguntas englobando frutas, 

hortaliças, feijão e bebidas açucaradas. Os participantes foram questionados sobre os seguintes 

aspecto: “Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer frutas?”; “Num dia comum, 

quantas vezes o(a) Sr.(a) come frutas?”; “Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer 

pelo menos um tipo de verdura ou legume?”; “Em um dia comum, o(a) Sr.(a) come verdura ou 

legume?”; “Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a). costuma comer feijão?”; “Em quantos dias 

da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?”.  

As opções de respostas para avaliar a frequência se constituíram em: “nunca ou quase 

nunca/ 1 a 2 dias por semana/ 3 a 4 dias por semana/ 5 a 6 dias por semana/ todos os dias 

(inclusive sábado e domingo)” para consumo semanal de frutas, verduras feijão e bebidas 

açucaradas; “Não come/ Uma vez/ Duas vezes/ Três ou mais vezes” para consumo diário de 

frutas; e “No almoço/ No jantar/ No almoço e no jantar” para consumo diário de verdura. 

O consumo dos alimentos foi categorizado em regular, quando consumidos em cinco 

ou mais dias da semana, ou irregular, se consumidos em menos de cinco dias da semana. 

(VIGITEL, 2022). 

 

4.4 Variável exposição: renda per capita 
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A renda per capita dos participantes foi avaliada por meio das seguintes perguntas: 

“Qual a renda mensal total de sua família por mês?”; “Quantas pessoas moram na sua casa além 

de você? - “adultos de 18 ou mais anos”; “seus próprios filhos - menores de 18 anos”; “outras 

crianças - menores de 18 anos”.  

Para a pergunta sobre renda mensal familiar, as opções de resposta variavam entre: 

“não se aplica”; “não quis informar”; não sabe” e “informou”, quando a resposta era compatível 

com “Informou”, automaticamente, o questionário seguia para um campo aberto, sendo 

possível colocar o valor (R$) da renda. Já para a pergunta sobre número de pessoas residentes na 

casa, disponibilizou-se campo aberto para resposta. 

A renda per capita foi estimada pela soma da renda mensal dos moradores avaliada a 

partir da pergunta citada acima sobre renda mensal total dividida pelo número total de 

moradores do domicílio, sendo categorizada em menor ou igual a um salário mínimo, e maior 

que um salário mínimo. Na época da coleta de dados, março a junho/2022, o salário mínimo 

era de R$1.212,00. 

 

4.5 Análise dos dados 

 

Inicialmente, realizaram-se análises de consistência do banco de dados em que todos 

os dados foram avaliados a fim de buscar correspondência na resposta com a respectiva questão 

e, caso isso não acontecesse, as pendências eram retornadas aos nutricionistas entrevistadores 

para a resolução de inconsistências. Assim que a etapa de consistência finalizou, iniciou-se a 

codificação do banco de dados. 

Para a caracterização da amostra, as variáveis categóricas foram analisadas de forma 

descritiva com o cálculo da frequência absoluta e relativa e a variável quantitativa da média e 

seu respectivo desvio padrão. Para analisar a relação entre renda per capita e consumo alimentar 

regular, aplicou-se o teste Qui-Quadrado.  

As análises estatísticas foram realizadas com auxílio do software Data Analysis and 

Statistical Software (STATA) versão 14.0, sendo adotado um nível de significância de 5% 

(p<0,05). 

 

4.6 Aspectos Éticos e financiamento 
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A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Ouro Preto (UFOP), anteriormente à data de coleta de dados, conforme CAAE: 

42858120.9.0000.5150 (ANEXO B). 

Os participantes foram convidados a participar voluntariamente da pesquisa através de 

ligações realizadas pelas nutricionistas atuantes no projeto, na qual seus objetivos e métodos 

foram apresentados, assim como foram informados da importância da participação no estudo e 

seus riscos e benefícios. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (ANEXO C), declarando estarem cientes dos objetivos da pesquisa e consentindo 

sua participação. 

O HipertenSUS foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 

e Tecnológico - CNPQ [442346/2020-4] e pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de 

Minas Gerais - FAPEMIG [APQ-00499-21] e com o apoio da Secretaria Municipal de Saúde 

de Ouro Preto. 

 

5 RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 195 indivíduos, sendo que a maioria era representada por 

mulheres (79,0%), com média de idade 57 ±10,9 anos, natural do estado de Minas Gerais 

(94,0%), casada ou em união consensual (63,1%) e parda (43,1%). A maior parte dos indivíduos 

possuía ensino fundamental incompleto (35,4%), seguido de ensino médio completo (32,3%), 

era aposentada (25,1%) ou empregada em tempo integral (n = 46). Além disso, entre os que 

recebiam auxílios do Governo, a maioria recebia Bolsa Família ou Auxílio Brasil (5,1%) 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Descrição das características sociodemográficas da população de estudo. Projeto 

HipertenSUS, Ouro Preto, 2023. (n=195) 

Variáveis  Valores 

Sexo (n; %)   

Feminino 154 (79) 

Masculino 41 (21) 

Idade (média e desvio padrão) 57±10,9 

Naturalidade (n; %)  
Minas Gerais 184 (94) 

Outro estado do Brasil* 11 (5,6) 

Estado Civil (n; %)  
Casado(a)/união consensual 123 (63,1) 
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Separado(a)/divorciado(a)/desquitado(a) 19 (9,7) 

Solteiro(a) 31 (15,9) 

Viúvo(a) 22 (11,3) 

Cor da pele autorrelatada (n; %)  
Branco 46 (23,6) 

Pardo 84 (43,1) 

Negro/Preto 63 (32,3) 

Amarelo (asiático) 1 (0,5) 

Indígena 1 (0,5) 

Escolaridade (n; %)  
Analfabeto 1 (0,5) 

Fundamental incompleto 69 (35,4) 

Fundamental completo 18 (9,2) 

Médio incompleto 11 (5,6) 

Médio completo 63 (32,3) 

Superior incompleto 8 (4,1) 

Superior completo 17 (8,7) 

Pós-graduação completa 8 (4,1) 

Ocupação (n, %)  
Empregado em tempo integral (>=35h/semana) 46 (23,6) 

Trabalho meio período 8 (4,1) 

Trabalhador doméstico 6 (3,1) 

Conta-própria 29 (14,9) 

Estudante 2 (1) 

Aposentado 49 (25,1) 

Pensionista 4 (2,1) 

Do lar 37 (19) 

Desempregado 5 (2,6) 

Trabalhador não remunerado 1 (0,5) 

Trabalhador na produção para o próprio 

consumo 1 (0,5) 

Outro** 7 (3,6) 

Recebimento Auxílios do Governo (n; %)  
Bolsa Família ou Auxílio Brasil 10 (5,1%) 

Outro benefício*** 5 (2,56%) 

Não recebe 180 (92,3) 

Nota: *Bahia, Ceará, Espírito Santo, Paraná, Paraíba, Rio de Janeiro, São Paulo 

**Artesão, consultor, cuidador, motoboy/motorista, não trabalha 

*** Auxílio Doença (2), Cadastro Único, LOAS, Pensão por Morte 

 

Com relação à condição econômica, 63,1% dos participantes relataram possuir renda 

per capita menor ou igual a um salário mínimo. (Gráfico 1). 
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Gráfico 1 - Distribuição da renda per capita (n=143)*. Projeto HipertenSUS, Ouro Preto, 

2023. 

 

Nota: Salário mínimo vigente em 2022 igual a R$1.212,00. 

*52 participantes não responderam à pergunta sobre renda mensal familiar.  

 

Quanto à frequência semanal de alimentos consumidos, a maior parte dos participantes 

consumia todos os dias frutas (50,8%), hortaliças (62,1%) e feijão (74,9%). Dos participantes, 

7,2% consumiam bebidas açucaradas todos os dias, e a maioria (43,1%) consumia quase nunca 

(Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição da frequência semanal do consumo alimentar de frutas, hortaliças, 

feijão e bebidas açucaradas. Projeto HipertenSUS, Ouro Preto, 2023 (n=195). 

Alimentos Frequência Semanal  

 Nunca Quase nunca 1-2 dias  3-4 dias 5-6 dias Todos os dias  

Frutas 2 (1%) 22 (11,3%) 22 (11,3%) 24 (12,3%) 26 (13,3%) 99 (50,8%)  

Hortaliças 2 (1%) 6 (3,1) 7 (3,6) 20 (10,3%) 39 (20%) 121 (62,1%)  

Feijão 1 (0,5%) 8 (4,1%) 19 (9,7%) 10 (5,1%) 11 (5,6%) 146 (74,9%)  

Bebidas açucaradas 39 (20%) 84 (43,1%) 41 (21%) 13 (6,7%) 4 (2%) 14 (7,2%)  
 

63,1%

36,9%

≤ 1 SM > 1 SM
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No que tange à frequência diária, os participantes consumiam uma vez por dia frutas 

(41,0%) e hortaliças (53,6%) (Gráfico 3 e 4). 

 

Gráfico 2 - Distribuição da frequência diária do consumo alimentar de frutas. 

 

 

Fonte: autoria própria 

 

Gráfico 3 - Distribuição da frequência diária do consumo alimentar de hortaliças. 

 

Fonte: autoria própria 
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Em relação à regularidade do consumo alimentar, 64,1% dos participantes relataram o 

consumo regular de frutas, 82,0% de hortaliças, 80,5% de feijão e 9,2% de bebidas açucaradas. 

 

Tabela 3 - Avaliação do consumo alimentar* de frutas, hortaliças, feijão e bebidas açucaradas. 

Projeto HipertenSUS, Ouro Preto, 2023 (n=195). 

  Consumo Alimentar 

Variáveis Regular (n, %) Irregular (n, %) 

Consumo de frutas 125 (64,1) 70 (35,9) 

Consumo de hortaliças 160 (82,0) 35 (18,0) 

Consumo de feijão 157 (80,5) 38 (19,5) 

Consumo de bebidas açucaradas 18 (9,2) 177 (90,8) 

Nota: *Consumo regular (≥ 5 porções por semana) e irregular (< 5 porções semana). 

 

Observou-se relação estatisticamente significativa entre renda per capita menor ou igual 

a um salário mínimo e consumo de hortaliças (p = 0,027) e de frutas e hortaliças (p=0,039) 

(Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Relação entre o consumo com a renda per capita. 

Variáveis Renda per capita (n, %) Valor-p 

Frutas  ≤ 1 SM > 1 SM   

Regular 57 (63,3) 39 (73,6) 
0,207 

Irregular 33 (36,7) 14 (26,4) 

Hortaliças ≤ 1 SM > 1 SM   

Regular 67 (75,6) 48 (90,6) 
0,027 

Irregular 22 (24,4) 5 (9,4) 

Feijão ≤ 1 SM > 1 SM   

Regular 74 (82,2) 37 (69,8) 
0,085 

Irregular 16 (17,8) 16 (30,2) 

Bebidas açucaradas ≤ 1 SM > 1 SM   

Regular 82 (91,1) 49 (92,4) 
0,78 

Irregular 8 (8,9) 4 (7,5) 

Frutas e hortaliças ≤ 1 SM > 1 SM   
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Regular 47 (52,2) 37 (69,8) 
0,039 

Irregular 4 (47,8) 16 (30,2) 

Nota: #Consumo regular (≥ 5 porções por dia) e irregular (< 5 porções por dia). **Salário mínimo 

vigente em 2022 igual a R$1.212,00. *52 participantes não responderam à pergunta sobre renda 

mensal familiar.  

6 DISCUSSÃO 

 

Os achados do presente estudo apontam que a renda per capita está relacionada ao 

consumo de frutas e hortaliças. Confirma-se, portanto, a hipótese de que a condição econômica 

se relaciona com o consumo alimentar entre indivíduos diagnosticados com HA. 

Em relação aos fatores sociodemográficos, neste estudo, nota-se que mais da metade 

dos indivíduos pertencia ao sexo feminino, corroborando com achados de outras pesquisas 

realizadas com pacientes portadores de HA (CARVALHO et al., 2011; LOPES et al., 2021; 

SANTIAGO et al., 2019; OLIVEIRA. et al., 2016; MENEZES et al., 2021). A idade média 

observada nessa pesquisa foi de 57 anos, assim como a análise do VIGITEL 2021, em que 

49,4% dos indivíduos que referiram diagnóstico médico de HA, possuíam idade entre 55 a 64 

anos, e ainda, em ambos os sexos, a frequência de HA aumentou com a idade (BRASIL, 2022). 

Outros estudos epidemiológicos indicam também que a incidência de HA é maior na população 

mais velha que na população jovem (CHOBANIAN, 2003; ROSANO, 2013).  

No que tange à cor da pele, os resultados vão ao encontro de alguns estudos. Uma 

metanálise de 13 ensaios clínicos mostrou maior prevalência e gravidade no diagnóstico de HA 

na população preta em comparação com a branca (PECK, 2013), e um estudo transversal com 

dados da linha de base do ELSA-Brasil demonstrou que a prevalência de PA descontrolada era 

mais alta entre os indivíduos pretos (38,8%), seguida dos participantes pardos (32,5%) 

(SOUSA, 2022). 

Em relação à escolaridade e diagnóstico de HA, um estudo utilizando dados secundários 

da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) realizada nos anos de 1998, 2003 e 

2008, com pessoas entre 21 e 40 anos, observou maior prevalência de HA entre indivíduos com 

menor escolaridade, com maior predominância no ensino fundamental incompleto, 

fundamental completo e médio incompleto (LOBO, 2017), concordando com o perfil dos 

participantes deste trabalho. Em outro estudo transversal realizado com 562 indivíduos 

portadores de HA cadastrados nas unidades de Estratégia de Saúde da Família (ESF) de 

Diamantina (MG), observou-se que apenas 13,18% dos participantes possuíam alto nível de 

escolaridade (COSTA, 2021).  
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A baixa escolaridade está associada às maiores taxas de DCNT, em especial a HA 

(NASCENTE, 2010), e hipotetiza-se que pessoas com maior escolaridade consomem em maior 

quantidade alimentos mais saudáveis (ZAITUNE, 2006), visto que os alimentos mais densos 

em energia e pobres em nutrientes se tornaram mais acessíveis e baratos, do que, por exemplo, 

as frutas e as hortaliças (STEINBERG, 2017). 

Em relação à renda mensal per capita, a maioria tinha baixa condição econômica, assim 

como demonstram outras pesquisas nacionais em que, além da baixa renda, os participantes 

com hipertensão possuíam baixa escolaridade (FAGUNDES et al., 2017; FONTBONNE et al., 

2013). Um estudo transversal conduzido em Recife, com uma amostra de 397 participantes, dos 

quais 50,4% eram hipertensos e a maioria possuía renda familiar de até um salário mínimo 

(40,3%), observou que o consumo de alimentos in natura/minimamente processados, 

processados e ultraprocessados aumentava conforme elevação da escolaridade e da renda 

(BARBOSA, 2019). 

Outro estudo transversal com dados de 2013 da PNS revelou menor prevalência de PA 

alta nos participantes com maior renda familiar, aderindo a hipótese de que os domicílios com 

maior renda apresentaram melhores chances de vivenciar a segurança alimentar e nutricional e 

de maior acesso à alimentação adequada e saudável (AGUIAR, 2021). Seguindo a linha 

cronológica, um estudo transversal com dados da PNS de 2019, analisou as desigualdades 

econômicas e mostrou que as DCNT foram menos prevalentes entre os indivíduos com renda 

acima de três salários mínimos (MALTA, 2021). Discute-se, portanto, que os determinantes 

sociais da saúde, como baixa renda e escolaridade, contribuem para o aumento da prevalência 

e gravidade das DCNT e da morbimortalidade (MARMOT, 2019), assim como o modelo 

proposto por Dahlgren e Whitehead em 1999, abordando que as características 

socioeconômicas influenciam nos hábitos de vida, agravos crônicos e na expectativa de vida do 

indivíduo (GUNNING-SCHEPERS, 1999).  

Combinada à renda, a adoção de um estilo de vida saudável, com destaque para o 

consumo alimentar regular e adequado, tem elevado impacto para o controle dos níveis 

pressóricos (SIVÉN, 2015; CASTRO, 2015). A exemplo, a alta ingestão de refrigerantes foi 

associada ao aumento dos níveis pressóricos (HERNÁNDEZ-LÓPEZ, 2022). Combinado a 

isso, um estudo realizado a partir do ELSA-Brasil de 2020, mostrou associação do consumo de 

AUP, com a incidência de HA em 4 anos de seguimento, e quando comparado com o grupo de 

baixo consumo, o risco de HA foi 23,0% maior no grupo de alto consumo (SCARANNI, 2021). 

O binômio renda e consumo alimentar possui uma importante relação, a exemplo dos 

resultados deste estudo, em que a maior renda per capita estava relacionada ao consumo regular 
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de frutas e hortaliças. Uma revisão sistemática observou que o preço dos alimentos e a 

disponibilidade de mercados especializados (hortifruti) foram fatores determinantes para o 

consumo de frutas e hortaliças (CHEUNG, 2021). Outra revisão sistemática com 39 estudos 

com população idosa constatou que a ingestão de frutas e hortaliças está associada à maior 

escolaridade e, consequentemente, à maior renda (POGGIOGALLE, 2021).  

Um estudo utilizando dados da POF 2008-2009, realizado na região metropolitana de 

São Paulo, observou um consumo menor e mais homogêneo, de frutas e hortaliças, nas classes 

mais baixas (D e E), visto que uma menor quantidade de dinheiro leva a limitações qualitativas 

e quantitativas no poder de compra alimentício. Em contrapartida, nas classes de renda mais 

alta, os indivíduos possuem maior liberdade para adquirir suas preferências alimentares, 

possuindo heterogeneidade na alimentação (CAMARGO, 2018).  

Um outro estudo, transversal, realizado no município de Porto Alegre, com abrangência 

de uma UBS, identificou que o alto consumo do padrão alimentar considerado saudável esteve 

relacionado às mulheres, indivíduos que recebiam ou moravam com alguém que recebia algum 

benefício social, e que residiam em áreas de maior condição socioeconômica. Já o alto consumo 

do padrão alimentar baseado em carboidratos e açúcares refinados foi associado aos mais 

jovens, pretos, com baixa escolaridade, menor renda, que recebiam ou moravam com alguém 

que recebia benefício social e residiam nas áreas de maior vulnerabilidade (CUNHA, 2022).  

Outro estudo realizado com dados da POF de 2008-2009 e 2017-2018 com o objetivo 

de estimar o menor custo de uma alimentação saudável e culturalmente aceitável, mostrou que 

para alcançar um consumo regular de frutas e hortaliças, em ambos os períodos, o custo na 

alimentação aumentaria para toda população, concluindo que de fato, a adequação da 

quantidade de frutas e hortaliças na dieta de famílias de baixa renda parece não ser possível sem 

o aumento do custo da dieta (VERLY JUNIOR, et al., 2021). 

É perceptível como a adesão ao consumo alimentar saudável e adequado ainda possui 

algumas barreiras, como a renda, fator que aponta para a importância do profissional 

nutricionista na intervenção alimentar de pacientes diagnosticados com HA. A mudança do 

comportamento alimentar é reconhecida como uma abordagem primordial para o tratamento 

ideal de doenças crônicas, visto que a dieta tem plena capacidade de melhorar os biomarcadores 

das DCNT (ANDREWS, 2011; ECKEL, 2013). Uma pesquisa realizada no Programa de Saúde 

da Família (PSF) em Campinas, no ano de 2010, ao trabalhar com a vigilância dos dados de 

consumo das famílias em condição de vulnerabilidade, mostrou que pequenas alterações no 

consumo alimentar são possíveis por meio de educação nutricional, como oficinas sobre 

alimentação saudável e orientação na perspectiva de melhores escolhas de compras, 
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contribuindo para diminuição do consumo de sódio, açúcar, óleo e gorduras totais. Como 

exemplo, foram desenvolvidas oficinas com mães e agentes comunitárias de saúde (ACS) onde 

foram mostradas receitas práticas com alimentos disponíveis na região e componentes da cesta 

de consumo das participantes (BORELLI, 2015). 

Embora os resultados deste estudo tragam informações importantes, algumas limitações 

precisam ser consideradas. A primeira delas diz respeito ao delineamento do estudo, ou seja, os 

estudos transversais não são capazes de estabelecer relações de causa e efeito e, 

consequentemente se torna mais difícil diferenciar se as exposições estudadas estão associadas 

ao surgimento de novos casos ou à duração deles (PEREIRA, 1995; GORDIS, 2004). Este 

estudo contou com outra limitação que é ser dependente da memória dos participantes para 

responder a eventos que aconteceram no passado, como por exemplo, a frequência do consumo 

alimentar. Além disso, aponta-se a subnotificação e o fato de alguns participantes não se 

sentirem confortáveis ao relatar sua renda. 

Desse modo, ponderando as limitações, este estudo tem relevância por coletar 

informações relevantes de indivíduos com HA diagnosticada pela APS, reforçando a parceria e 

ajuda mútua da Universidade com as UBS de Ouro Preto.  

Logo, espera-se que os achados deste estudo contribuam com a implementação de 

programas para a promoção de hábitos de vida saudáveis, com enfoque no aumento do acesso 

aos alimentos in natura e minimamente processados. Ainda, idealiza-se a promoção de 

estratégias educacionais e nutricionais na APS para construção, de maneira facilitadora, da 

adesão e acesso a alimentos adequados e saudáveis à população do município de Ouro Preto, 

visando a prevenção e controle da prevalência de HA. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os achados deste estudo indicam que o consumo regular (5 ou mais vezes na semana) 

de frutas e hortaliças dos pacientes diagnosticados com HA, acompanhados pela APS no 

município de Ouro Preto, está relacionado com a renda per capita. 

Tais achados evidenciam a importância de desenvolver políticas públicas e 

programas/ações que visem a promoção da alimentação adequada e saudável tanto a nível 

nacional quanto municipal. Essas ações incluem medidas fiscais (tributação) ou reajuste do 

preço de alimentos não saudáveis, como AUP; proposição de ações pelos gestores das UBS, 

como rodas de conversa e cartazes sobre a classificação dos alimentos e como ingeri-los 

adequadamente; listagem de comércios mais baratos para compra de alimentos saudáveis; e a 

inserção de informações de como e quando (sazonalidade) é preferível comprar alimentos, a 

fim de estimular o consumo alimentar saudável pelos indivíduos diagnosticados com HA, visto 

a relevância da alimentação para o controle dos valores da pressão arterial. 
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ANEXO A - Questionário estruturado da Linha de Base do Projeto HipertenSUS 
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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