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RESUMO

Objetivo
Avaliar os efeitos da suplementacao de potassio, por intermédio do sal de cozinha contendo cloreto de

potassio, associada a dieta hipocalérica e a atividade fisica aerdbica, sobre a pressao arterial e indices de
resisténcia a insulina em pacientes hipertensos com obesidade abdominal.

Métodos

Estudo prospectivo duplo-cego, randomizado, em 22 pacientes hipertensos com excesso de peso (indice de
massa corporal >27kg/m?) e controle insatisfatério da pressao arterial durante o uso de diuréticos pressao
arterial sistélica >140 e <160mmHg e/ou pressao arterial diastolica >90 e <105mmHg. O estudo teve duracdo
de 12 semanas, durante as quais, os pacientes, divididos em dois grupos (grupo sal normal, n=10; grupo sal
de potéssio, n=12), receberam sal contendo 100% de cloreto de sédio, ou sal contendo 50% de cloreto de
sodio e 50% de cloreto de potéssio. No inicio e ao final do estudo, os pacientes foram submetidos a determinacédo
do indice de massa corporal, da circunferéncia da cintura, dos niveis séricos e da excrecdo urinaria de sédio e
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potassio, a monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial nas 24 horas, ao teste oral de tolerancia a glicose
com determinacdo dos niveis séricos de insulina em jejum e aos 120 minutos, a determinacdo do perfil lipidico
do plasma e a medida da composicdo corporal.

Resultados

No grupo sal de potassio, os niveis do potassio sérico ndo se elevaram, como no grupo sal normal, embora se
elevasse de 38,8+18,6 para 62,3+29,7mEqg/g a excrecdo de creatinina urinaria (p<0,05). A perda de peso,
semelhante nos dois grupos (3,5% no grupo sal normal e 2,7% no grupo sal de potassio), associou-se as
reducdes na pressao arterial sistolica durante a monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial; de 134,7
+14,8 para 130,2+12,6mmHg (p<0,05) no grupo sal normal e de 128,2+7,4 para 122,9+5,7mmHg (p<0,05)
no grupo sal de potassio, e as reducdes na pressao arterial diastélica durante a monitorizacdo ambulatorial
da pressao arterial, de 84,4+10,2 para 81,4 + 8,9mmHg no grupo sal normal e de 84,0+5,7 para 79,5+3,9mmHg
(p<0,05) no grupo sal de potassio. As variacdes da pressao arterial sistélica, semelhantes nos dois grupos,
correlacionaram-se com as variacdes das medidas da circunferéncia da cintura em todos os pacientes analisados
em conjunto (r=0,624; p=0,002). Os indices de resisténcia a insulina e o perfil lipidico do plasma néo se
alteraram e nédo diferiram entre os grupos.

Conclusao

Nossos resultados indicam que as perdas de peso induzidas por alteracbes no estilo de vida promovem
reducdes na pressao arterial, proporcionais as reducdes na gordura abdominal. A suplementacao de potdassio
a partir da utilizacdo do sal de cozinha contendo cloreto de potassio, em pacientes hipertensos obesos em uso
de diurético, se mostrou insuficiente para impedir a queda dos niveis séricos de potéssio e nao resultou em
nenhum efeito sobre a resisténcia a insulina ou sobre a pressao arterial, além daquele obtido pela perda de peso.

Termos de indexacao: cloreto de potassio, diuréticos, obesidade, pressao arterial, resisténcia a insulina.

ABSTRACT

Objective

The objectives of the present study were to evaluate the effects of oral potassium supplementation, associated
with a hypocaloric diet and aerobic exercises, on plasma potassium levels, blood pressure and insulin resistance,
in centrally obese, not well controlled hypertensive patients on diuretic therapy; waist to hip ratio >0.85 in
women, and >0.95 in men; systolic blood pressure >140mmHg and <160mmHg and/or diastolic blood
pressure >90mmHg and <105mmHg.

Methods

This was a prospective double-blind randomized study including 22 patients divided in 2 groups: sodium
chloride n=10, and potassium chloride n=12. For 12 weeks, each group received cooking salt containing,
either 100% sodium chloride, or 50% sodium chloride and 50% potassium chloride. All patients were
submitted to a hypocaloric diet and advised to increase their physical activity; a 40-minute walk three times a
week. Before and after the study period, all patients were submitted to determinations of body mass index,
body composition, waist circumference, sodium and potassium urinary excretions, sodium and potassium
serum levels, 24h ambulatory blood pressure monitoring, oral glucose tolerance test with serum insulin
measurements at fasting and 120 minutes after glucose load, and serum lipid profile.

Results

In both groups, no changes were observed in serum sodium and potassium levels, in blood glucose and
insulin levels, insulin resistance indexes and serum lipid profile. The body mass index decreased similarly in
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both groups; 3.5+2.0% in sodium Chloride, and 2.7+3.2% in Potassium Chloride, as well as 24 h systolic
ambulatory blood pressure monitoring mean, from 134.7 £14.8 to 130.2+12.6mmHg (p<0.05) in group
sodium chloride, and from 128.2+7.4 to 122.9+5.7mmHgq (p<0.05) in potassium, and 24h diastolic ambulatory
blood pressure monitoring from 84.4x10.2 to 81.4 + 8.9mmHg in sodium chloride, and from 84.0+5.7 to
79.5£3.9mmHg (p<0.05) in group potassium (p<0.05). Changes in 24h systolic ambulatory blood pressure
monitoring correlated with changes in the waist circumference, but not with changes in bory mass index when
all patients were analyzed together. Serum lipid profile, blood glucose levels and insulin resistance indexes did
not differ between groups and did not change during the studly.

Conclusion

Weight reduction induced by life style changes, promotes reductions in blood pressure, which are proportional
to reductions in abdominal fat. Potassium supplementation through cooking salt was insufficient to avoid
serum potassium falling during diuretic therapy and did not show any additional beneficial effect on blood
pressure or insulin resistance in hypertensive patients with central obesity.

Indexing terms: potassium chloride, diuretics, obesity, arterial blood pressure, insulin resistance.

INTRODUCAO sido implicado na fisiopatologia do estado

o , . , hipertensivo em populacdo de obesos®.
A prevaléncia da hipertensdo no Brasil

pode assumir valores entre 11% e 20%", sendo o
principal fator de risco para as doencas
cardiovasculares. Para seu tratamento e
prevencao, as estratégias ndo farmacologicas
adotadas estdo baseadas na modificacao do estilo
de vida, tendo como principais recomendacbes:
a perda de peso, a reducdo da ingestao de sédio,
a manutencao adequada da ingestdo de potassio
dietético e 0 aumento da atividade fisica?.

A perda de peso por meio de uma dieta
hipocaldrica, diminui a resisténcia a insulina, e a
pressdo sanglinea, reduzindo o risco
cardiovascular®. No estudo TOHP II, em individuos
com sobrepeso e pressao arterial elevada, perda
de peso e reducao da ingestao de sédio, sozinhos
e combinados, foram efetivos para a diminuicao
da pressao sanguinea’. Mesmo quando a perda
de peso é modesta, ocorre uma reducao
clinicamente significante na pressao arterial e
diminui, portanto, o risco de hipertensao®. He
et al.?, demonstraram que, depois de 7 anos, o

Entre hipertensédo e obesidade existe uma
relacdo bem estabelecida: as pessoas obesas tém

trés vezes mais probabilidade de desenvolver
hipertensao. O mecanismo possivelmente envolvi-
do tem sido atribuido, em parte, a resisténcia a
insulina e conseqiente hiperinsulinemia
compensatoéria, mais freqlentemente presente em
individuos com obesidade abdominal ou visceral®.

A resisténcia a insulina em pacientes
hipertensos pode ser induzida pela hipocalemia
gue ocorre nos pacientes tratados com diuréticos
thiazidicos, observando-se aumento nos niveis de
insulina plasmatica e intolerancia a glicose
associados*. O aumento nos niveis de insulina leva
a maior absorcao tubular de sddio. Este efeito tem
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efeito benéfico da perda de peso corporal no risco
de desenvolvimento da hipertensdo, ainda
permanece.

Embora as dietas com contetdos reduzidos
de sal e agentes natriuréticos tenham sido
associadas a reducao da pressao sanguinea em
pacientes hipertensos'®, uma reducdo severa na
ingestao de sédio ndo tem sido recomendada.
Graudal et al."", em seu estudo de meta-analise
sugeriram que a magnitude do efeito da reducao
na ingestdo de sodio na pressdo sanguinea,
embora consistente, ndo justifica uma recomenda-
cao geral desta medida que, por outro lado,
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poderia ser utilizada como um tratamento
suplementar na hipertensao".

Tem sido demonstrado que aumentos na
ingestao de potassio que levam a aumentos no
nivel de potassio plasmatico, inversamente se
associam a diminuicdo da pressdo sanglinea e a
diminuicao da mortalidade por acidente vascular
cerebral e por doencas cardiacas'>'>. Para explicar
este beneficio, varios mecanismos tém sido
sugeridos. Estes incluem reducdo da atividade
adrenérgica neural™, diminuicdo dos niveis da
renina plasmatica', inibicdo da formacdo de
radicais livres' e aumento da atividade da enzima
Na*/K*-ATPase, aumentando a captacao celular
do potéssio e reduzindo o sédio intracelular.

A suplementacao dietética de potdssio
pode ser realizada a partir de uma dieta rica em
alimentos com alto teor de potassio, da utilizacdo
de sal de cozinha contendo cloreto de potassio,
ou ainda de preparacdes de potassio disponiveis
no mercado. Em casos de deplecao de cloreto
associada a deplecdo de potassio, como pode
ocorrer durante o uso de diuréticos, a reposicao
de cloreto de potéssio seria mais adequada’®. Lotaif
et al.'” demonstraram significante reducdo da
pressao arterial em pacientes com hipertensao
arterial leve, sem o uso de medicacdo anti-
-hipertensiva, com a utilizagdo de um sal de
cozinha contendo 50% de NaCL e 50% de KCL.

A suplementacao via cloreto de potassio
no sal de cozinha traria vantagens adicionais, se
considerarmos que as preparacoes de cloreto de
potdssio podem causar intolerancia gastrica. A
desvantagem, no entanto, seria de ndo poder
determinar a quantidade a ser ingerida.

Neste contexto, o exercicio fisico previne
ou melhora as condicdes associadas a
hiperinsulinemia, incluindo dislipidemia,
hipertensdo e aterosclerose em homens’s.
Aumenta a sensibilidade a insulina, independente
da reducéo de peso, provavelmente pelo aumento
dos receptores de insulina'?°, e por aumento da
atividade sintese de glicogénio?'.

Considerando-se que as mudancas no
estilo de vida podem auxiliar no tratamento de
hipertensao arterial??, neste estudo objetivamos
avaliar a eficacia simultanea da suplementacao
de potdassio, a partir de um sal de cozinha
contendo cloreto de potassio, da reducao de peso
por meio de dieta hipocalérica e do aumento da
atividade fisica por meio da caminhada (40
minutos, 3 vezes por semana), como medidas
auxiliares para promover reducdo da pressao
arterial e do grau de resisténcia a insulina em
pacientes hipertensos, com excesso de peso e em
monoterapia com diuréticos.

CASUISTICAE METODOS

Foram incluidos neste estudo 28 pacientes
hipertensos e obesos ou com sobrepeso, com idade
entre 20 e 70 anos, monitorados no Ambulatério
de Hipertensado e Diabetes do Hospital do Rim e
Hipertensdo da Universidade Federal de Sédo
Paulo. O estudo prospectivo randomizado,
duplo-cego, com 12 semanas de duracao, foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Paulo, e todos os
pacientes assinaram o termo de consentimento
apos terem sido informados sobre o estudo. Os
pacientes foram alocados aleatoriamente em dois
grupos: um grupo controle (n=13), que utilizou o
sal de cozinha comum com 100% de cloreto de
sodio grupo sal normal (SA), e o grupo
experimental (n=15), com o sal de cozinha
contendo 50% de cloreto de sédio e 50% de
cloreto de potassio grupo sal de potassio (SB).
Ambos os produtos foram acondicionados em
embalagens semelhantes de 1k. Para inclusao dos
pacientes no estudo, foram considerados os
seguintes critérios: uso exclusivo de diuréticos
(hidroclorotiazida ou clortaridona) por no minimo
trés semanas; niveis de pressdo arterial sistélica
>140mmHg e <160mmHg e de pressao arterial
diastoélica >90mmHg e <105mmHg; obesidade ou
sobrepeso com indice de massa corporal (IMC)
>27kg/m?, medidos durante a consulta médica;
e, afinal, distribuicdo central da gordura corporal
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caracterizada por uma relacdo entre as
circunferéncias da cintura e do quadril (RCQ) >0,85
para mulheres e 20,95 para homens. Foram
excluidos os pacientes com evidéncias clinicas ou
laboratoriais de cardiopatias, acidentes vasculares
prévios, discrasias sanguineas, doenca renal,
hepatopatias, diabetes mellitus, niveis séricos de
potassio >5,0 ou <3,0mEg/L, ou em uso de outros
anti-hipertensivos que ndo os diuréticos.

Nas 12 semanas de tratamento, os
pacientes foram avaliados em cinco ocasides. Em
todas as visitas foram observados os pardmetros
de pressao arterial, freqUéncia cardiaca, peso
corporal com célculo do indice de massa corporal,
e medidas das circunferéncias da cintura (CC) e
do quadril (CQ). Os valores da pressao arterial
sistolica e diastolica durante a consulta médica
foram determinados pelo método auscultatério.
As medidas foram realizadas com o manguito
colocado cobrindo os dois tercos na parte superior
do braco com o paciente sentado, apds 5 minutos
em repouso, sendo registrados os valores da
pressao sistélica e diastoélica, que correspondem
as fases | e V dos sons de Korotkoff, respectiva-
mente.

Todos os pacientes receberam orientacao
dietética individualizada, com base no registro
alimentar fornecido por cada um deles, sendo que
a estimativa da taxa metabodlica basal, em
quilocalorias (kcal), foi baseada na avaliacdo da
composicao corporal. O regime dietético foi normal
em nutrientes e atendeu as necessidades
nutricionais didrias dos pacientes (taxa metabdlica,
mais fator atividade), mas projetou-se um déficit
de 1000kcal/dia, com o objetivo de promover
perda ponderal, prescrevendo-se no entanto, um
minimo de 1 200kcal. Os pacientes foram
estimulados a realizacdo de atividade fisica
(caminhada de 40 minutos, 3 vezes por semana).

Para testar a aderéncia dos pacientes ao
consumo do sal, em todas as visitas foram
realizadas coletas de urina durante 12 horas
noturnas para medir o soédio, o potassio e a
creatinina. Para corrigir as eventuais perdas de
urina no momento da coleta e fazer uma estimativa
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da excrecao diaria, os valores da excrecao urinaria
de sédio e potassio foram divididos pela
quantidade de creatinina excretada na mesma
amostra de urina e expressos em mEqg/g. Na
primeira e na Ultima visita de acompanhamento,
foram realizados testes orais de tolerancia a
glicose, com determinacdo da insulina sérica e
da glicemia no jejum, da glicemia aos 30, 60, 90
e 120 minutos ap6s sobrecarga oral de 75g de
glicose, além da determinacdo dos niveis séricos
de soddio, potassio, creatinina, colesterol total e
suas fracoes e triglicérides, também aos 120
minutos apds a sobrecarga de glicose. A
monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial
(MAPA) foi feita por meio do método oscilomé-
trico, com utilizacdo de aparelho de medicao
indireta, SPACE LABS-90207; as medidas da
composicdo corporal, foram obtidas pelo método
de bioimpedancia, utilizando-se o aparelho
modelo Quantum-BIA 101 Q, RIL Systems.

Para avaliar a resisténcia a insulina,
foram utilizados dois indices: 0 HOMA [r= insuline-
mia no jejum (mU/L) X glicemia no jejum
(mmol/L)] / 22,5]%, e o indice de resisténcia a
insulina, obtido com os valores da glicemia e
insulinemia avaliados 120 minutos apdés a
sobrecarga de glicose [IRI= glicemia (mg/L) X
insulina plasmatica / 10%]4. As areas sob as curvas
da glicose foram calculadas utilizando-se a
Formula de Vechio: drea= A/2+B+C+D+E/2, sendo
que A, B, C, D e E correspondem aos valores da
glicemia no jejum e aos 30, 60, 90 e 120 minutos
apos a sobrecarga de glicose.

Para analise estatistica dos resultados
obtidos, utilizou-se o programa Jandel Sigma Stat
version 2.0 - 1995. O teste “t” de Student para
amostras independentes foi utilizado para
comparacoes entre grupos com distribuicdo
normal. Utilizou-se o Teste de Mann-Whitney para
comparacao de varidveis ndo paramétricas entre
0s grupos. Andlise de variancia, para mesmos
individuos, ou analise de variancia de Friedman,
foi utilizada para comparacao dos valores obtidos
dentro de um mesmo grupo durante o tratamento.
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O teste “t” de Student e o teste de Wilcoxon foram
utilizados para comparar valores das variaveis
paramétricas e nao-paramétricas respectivamente,
obtidos dos dois grupos antes e ao final do
tratamento. O coeficiente de correlacdo de
Spearman (r) foi calculado para testar as
correlacdes que envolviam variaveis nao-
-paramétricas, e para testar as correlacdes entre
as variacoes nos diversos parametros estudados,
ocorridas durante o periodo de observacao.

RESULTADOS

Revista de Nutricdo

Dos 28 pacientes (24 mulheres e 4 homens)
incluidos neste estudo, 6 foram excluidos, 4
por necessidade de alteracdo da medicacao
anti-hipertensiva, e 2 por falta de aderéncia ao
tratamento. Assim, 10 pacientes do grupo SA
(cloreto de sddio) e 12 do grupo SB (50% de cloreto
de sddio e 50% de cloreto de potéssio) concluiram
o estudo. A idade dos pacientes variou de 23 a
67 anos, com média de 47,5 + 11,2 anos. Nao
houve escolha do sexo dos pacientes: quanto a
isso, a amostra foi casual. Dos 10 pacientes do
grupo SA, 7 utilizaram Clortaridona 25mg e 3
utilizaram Hidroclorotiazida 25mg. Dos 12
pacientes do grupo SB, 8 utilizaram Clortaridona
25mg e 4 usaram Hidroclorotiazida 25mg.

Os grupos SA e SB nao apresentaram
diferencas estatisticamente significativas com
relacdo as caracteristicas clinicas no inicio do

tratamento, excecao feita a relacdo entre as
medidas da cintura e do quadril (RCQ) (p=0,017)
(Tabela 1).

Durante o estudo, os pacientes dos dois
grupos apresentaram perda de peso significativa
de 71,8 £ 7,6 para 69,3 = 8,3kg no grupo SA
(p=0,020), e de 82,9+ 11,7 para 79,4 + 12,7 no
grupo SB (p=0,003). Esta reducdo de peso em
termos percentuais, de —3,5 £2,0% no grupo SA
e de -2,7 £3,2% no grupo SB, ndo foram
diferentes entre si. Apesar da reducdo de peso,
as medidas da circunferéncia da cintura, nos dois
grupos, ndo mostraram reducdes significativas
durante o periodo de observacao (Tabela 2).

Com relacdo a composicao corporal dos
pacientes do grupo SB (Tabela 2), observamos que
ndo houve variacdo da quantidade de agua e
massa magra, mas sim uma perda de massa
de gordura significativa (de 29,2 + 8,6 para
26,1 +£9,2kg; p=0,004), o que resultou em termos
percentuais no aumento da massa magra corporal
de 65% para 69%. Nos pacientes do grupo SA,
por outro lado, a reducdo de peso se deveu em
parte a reducdo da &gua corporal e em parte a
perda de massa gorda, sendo que as variacoes
observadas nestes dois parametros, analisados
separadamente, ndo se mostraram estatistica-
mente significativas.

Como podemos observar na Tabela 2, os
valores da relacdo entre as excrecdes urinarias
basais de potassio e sodio (K/P), ndo foram

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com hipertensao, dos grupos sal normal e sal de potassio no periodo basal.

Sal normal (n= 10)

Sal de potassio (n=12)

Caracteristicas
M DP M DP

Raca 5 branca/4 parda 5 branca/4 negra
Idade 50,170 = 8,10 45,40 + 13,20
IMC (kg/m2) 30,20 =+ 2,70 32,50 + 13,20
RCQ 0,98 =+ 0,07 0,92 = 0,04*
PAS (mmHg) 139,60 = 11,90 136,20 = 6,00
PAD (mmHg) 92,30 + 5,10 93,80 = 4,30

* p=0,017 em relacao ao grupo sal normal; Os valores foram obtidos na semana 0 do estudo (periodo basal); IMC= indice de massa corporal;

RCQ= razéo cintura quadril; PAS= pressao arterial sistdlica; PAD= pressao arterial diastolica de consultorio.
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estatisticamente diferentes nos grupos SA e SB
no inicio do estudo. Apds o tratamento, esta
relacdo no grupo SB apresentou um aumento
estatisticamente significativo de 0,30 £ 0,27 para
0,55+ 0,29; p=0,045, refletindo a maior ingestao
de potassio destes pacientes, enquanto no grupo
SA esta relacdo ndo se alterou. Apesar deste
aumento apresentado no grupo SB, apenas 29%
do cloreto de sédio ingerido no inicio, estaria sendo
substituido por cloreto de potassio. A ingestao
meédia inicial de cloreto de sddio neste grupo foi de
6,59 (70% da excrecao de sédio de 159,9mEqg/g
de creatinina). Se considerarmos a reducao média
na excrecao de sédio de 30mEqg/g de creatinina
(0,69g de sédio e a 1,89 de cloreto de sddio), e o
aumento de 23,4mEq na excrecdo de potassio
(0,91g de potassio e a 1,74g de cloreto de
potéassio), podemos considerar que aproximada-
mente 1,8g de cloreto de potassio substituiu 1,8g
de cloreto de sddio (29%).

A gquantidade administrada de sal de
cozinha contendo cloreto de potéssio nao impediu
a reducdo dos niveis séricos de potassio abaixo
do limite inferior de normalidade de 3,8mEq/L,
em 5 dos 12 pacientes tratados com o sal contendo
cloreto de potassio. De forma semelhante, 4 dos
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10 pacientes do grupo que recebeu somente
cloreto de sddio reduziram os niveis de potassio a
valores inferiores a 3,8mEqg/L. Observou-se que
0s pacientes que ja estavam fazendo uso do
diurético por longos periodos (n=11), tenderam a
apresentar menor reducao dos niveis séricos de
potassio durante o periodo de estudo, do que
aqueles (n=11) que iniciaram o seu uso trés
semanas antes da divisao aleatéria dos grupos
(-0,06 £ 0,31 vs 0,32 + 0,35mEg/L; p=0,09),
independentemente do sal utilizado.

As medidas da pressdo arterial durante a
consulta do grupo SB revelaram reducdo da
pressao arterial sistélica e diastolica no final do
tratamento, em relacdo aos valores da semana
inicial (p<0,001). J& a pressao arterial medida
durante a consulta do grupo SA ndo apresentou
reducao no final do tratamento (Tabela 3).

Para as medidas realizadas pela monitori-
zacdo ambulatorial da pressao arterial das 24 horas
(MAPA), conforme a Tabela 3, no periodo basal,
as médias diurnas e noturnas das pressoes sistolica
e diastolica, entre os grupos SA e SB nao se
mostraram diferentes. Apds o tratamento, no
grupo SB, observamos que a média diurna da PAS
se reduziu, embora as variacdes nao tenham

Tabela 2. Medidas antropométricas, composicao corporal e excrecdo urindria de sodio e potassio, nos periodos basal e final do

tratamento dos grupos sal normal e sal de potdssio.

Sal normal Sal de potéssio
Medidas Basal Final Basal Final

M DP M DP M DP M DP
IMC (kg/m?) 30,20 = 2,70 29,20 + 3,00* 32,50 + 3,60 30,90 + 3,90**
CC (cm) 101,10 = 9,60 99,60 =+ 10,80 100,70 = 9,10 97,80 + 11,20
Composicao Corporal
Agua (kg) 35,50 + 4,20 34,70 + 4,60 39,10 + 5,60 38,90 + 5,40
MM (kg) 48,50 + 5,90 47,50 + 6,30 53,50 7,40 53,20 = 7,40
MG (kg) 23,60 + 5,40 22,60 £ 7,50 29,20 8,60 26,10 + 9,20*
Urina (U)
K, (mEg/g) 48,20 + 22,50 40,90 + 17,20 38,80 + 18,60 62,30 + 29,70*
Na, (mEag/g) 171,50 = 59,30 177,90 + 99,50 159,90 =+ 62,40 130,00 = 50,20
K/Na, 0,29 = 0,12 0,31 =+ 0,24 0,30 = 0,27 0,55 = 0,29*

* p<0,05 vs basal; ** p<0,001 vs basal. IMC= indice de massa corporal; CC= circunferéncia da cintura; MM= massa magra; MG= massa gorda;

K= potéssio; Na= sédio.
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atingido niveis de significancia estatistica. Ja no
grupo SB, as médias noturnas de pressdo arterial
sistélica e diastolica apresentaram reducdo
significativa. No grupo SA observamos uma
diferenca significativa nas médias diurnas da PAS
e de PAD, mas nenhuma diferenca nas médias
noturnas.

Considerando-se a pressao arterial de 24
horas, a pressao sistélica apresentou reducao
significativa nos dois grupos, SA e SB, e a pressao
arterial diastélica apresentou reducao significativa
somente no grupo SB. Entretanto, as variagbes
observadas nao mostraram diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos.
Analisando os dados de todos os pacientes em
conjunto, observamos uma reducdo de 4,9 =
6,9mmHg na média da pressao sistélica e reducao
de 8,4 £ 9,4mmHg na média da pressao diastélica
do periodo de 24 horas.

Nos dois grupos, considerando os periodos
basal e final, ndo foram observadas alteracoes
significativas no perfil lipidico do plasma (Tabela
4). Em nenhum dos grupos houve alteracoes
significativas na area sob a curva glicémica, obtida
apos a sobrecarga de glicose (Figura 1). No grupo
SA, houve aumento da glicemia na verificacdo
aos 60 minutos, de 158,50 = 47,26 para
184,70 + 52,07; p=0,040; no entanto, este
aumento nao resultou em alteracdo significativa
na area sob a curva glicémica.

Com relacdo a resisténcia a insulina, os
valores da mediana e intervalo de confianca dos
indices HOMA ndo mostraram alteracoes
significativas, tanto no grupo SA, de 3,2 (2,1_4,9)
para 2,8 (1,9_6,3), como no grupo SB, de 3,5

Antes do tratamento
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(2,4_7,0) para 3,7(2,3_6,5). O IRl se elevou de
0,88(0,6_2,9) para 1,4 (0,5_1,9) no grupo SA e
se reduziu de 1,0 (0,5_3,5) para 0,72 (0,4_1,8)
no grupo SB (Tabela 4), sem que estas alteracoes
se mostrassem significativas do ponto de vista
estatistico.

Uma vez que os dois grupos se mostraram
muito semelhantes quanto as variacdes obser-
vadas nos diversos parametros estudados,
avaliamos o impacto da reducao ponderal sobre
a pressao arterial em todos os pacientes analisados
em conjunto. Verificamos que as reducdes
percentuais nos valores da média da pressdo
arterial sistélica no periodo de 24 horas mostraram
correlacao significativa com as reducdes
percentuais observadas na medida da
circunferéncia da cintura (r =0,624; p=0,002),
masnao com as reducdes percentuais do IMC
(r=-0,1; p=0,653) ou da massa gorda (r=0,04;
p=0,850).

Embora as variacdes nos indices de
resisténcia a insulina, durante o estudo, nao
tenham sido estatisticamente significativas,
pudemos observar que, em termos percentuais,
as variacoes do HOMA se correlacionaram
positivamente com as variagdes da circunferéncia
da cintura (r =0,490; p=0,020) e que as variacoes
do indice IRl se correlacionaram positivamente
com as variagoes do IMC (r=0,452; p=0,040) e
da massa gordurosa (r.=0,55; p=0,010). Por outro
lado, ndo foram observadas correlacbes entre as
variacdes nos valores da pressdo arterial e nas
variacdes ocorridas nos indices de resisténcia a
insulina.

Depois do tratamento
200
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Figura 1. Média dos valores de glicemia no teste de tolerancia a glicose antes e ao final do tratamento dos Grupos sal normal (SA)

e de potéssio (SB).
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Tabela 3. Medidas da Pressao Arterial sistdlica e diastdlica para os periodos diurno e noturno e de 24 horas durante a MAPA, e
variacao das pressoes sistolica e diastolica de consultédrio nos periodos basal e final do tratamento nos grupo de sal normal
e de potéssio.

Sal normal Sal de potassio

Pressao Arterial Basal Final Basal Final

M DP M DP M DP M DP
Mapa
Diurno/ PAS 137,20 + 14,00 130,60 + 12,30* 130,70 = 7,20 126,30 + 6,10
Diurno/PAD 86,80 + 9,80 82,70 + 9,00* 86,20 + 6,00 82,70 + 4,60
Noturno/PAS 126,80 + 17,60 126,70 + 16,40 119,40 =+ 8,00 114,30 = 7,30%
Noturno/PAD 76,40 + 12,20 76,20 = 11,90 75,90 + 4,10 71,00 = 3,70*
24 Horas/PAS 134,70 + 14,80 130,20 + 12,60* 128,20 = 7,40 122,90 = 5,70*
24 Horas/PAD 84,40 + 10,20 81,40 + 8,90 84,00 + 5,70 79,50 = 3,90*
Consultério
PAS 139,60 + 11,95 130,10 + 10,50 136,17 + 6,01 120,92 + 13,17**
PAD 92,30 = 5,12 87,40 + 10,30 93,83 + 4,39 82,50+ 6,67***
© p<0,05 em relacdo ao basal; ©” p=0,001 em relacao ao basal; “*“p<0,001 em relacdo ao basal PAS= pressao arterial simbdlica;

PAD= pressao arterial diastatica; MAPA= monitoracdo ambulatorial da pressao arterial.

Tabela 4. Niveis de sodio, potassio e creatinina séricos, perfil lipidico do plasma, area sob a curva da glicose, insulinemia no jejum e
pos sobrecarga oral de glicose (média+DP) e indices de resisténcia a insulina-IRl e HOMA (mediana), nos periodos basal e
final do tratamento.

Sal normal Sal de potassio
Medidas Basal Final Basal Final
M DP M DP M DP M DP

Na (mEg/L) 139,90 + 2,20 138,70 = 2,70 138,80 = 2,90 140,00 = 2,60
K (mEg/L) 4,10 = 0,60 3,90 = 0,40 4,10 = 0,70 3,90 =+ 0,40
Cr (mg/dL) 0,91 = 0,10 0,95 =+ 0,10 0,92 = 0,10 0,94 = 0,10
CT (mg/dL) 212,70 + 39,90 211,40 = 31,40 205,80 = 25,10 197,20 = 22,20
HDL-CL (mg/dL) 55,40 = 14,40 55,00 + 18,00 46,70 = 8,70 41,90 + 16,10
LDL-CL (mg/dL) 130,30 + 36,50 129,50 + 32,40 132,70 = 21,70 114,50 = 39,50
TG (mg/dL) 134,50 + 84,40 134,00 =+ 82,90 131,70 = 68,30 129,80 = 71,40
ASCG (mg/h) 584,10 + 149,70 625,60 + 156,50 593,80 + 160,40 579,80 + 138,30
INS J (uU/mL) 15,40 =+ 7,30 15,90 =+ 9,50 19,170 = 10,90 18,90 + 13,00
INS 120 (uU/mL) 107,90 + 57,90 105,90 + 61,40 127,30 = 91,40 102,80 + 96,40
IRI 0,88 = (0,6_2,9) 1,40 + (0,5_1,9) 1,00 + (0,5_3,5) 0,72 +(0,4_1,8)
HOMA 3,20 = (2,1_4,9) 2,80 = (1,9.6,3) 3,50 + (2,4_7,0) 3,70 = (2,3_6,5)

Na= sodio; K= potassio; Cr= creatinina; CT= colesterol total; HDL-CL= HDL-colesterol; LDL-CL= HDL colesterol; TG= triglicérides; ASCG= &rea sob
as curvas de glicose; INS J=isulina no jejum; INS 120= insulina pés prandial; Mediana= Intervalo de confianca dos indices de resisténcia a insulina
(RI) IRI e HOMA.

DISCUSSAO mas nao confirmaram os beneficios da

suplementacao de potassio a partir da utilizacao

Os resultados do presente estudo  do sal de cozinha para pacientes em uso de

mostraram os beneficios no controle da pressdo  diuréticos, conforme sugerido em estudos
arterial obtidos com a reducédo do peso corporal,  anteriores.
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Por intermédio da analise das quantidades
de potassio excretadas na urina, apenas cerca de
30% do cloreto de sddio consumido no inicio do
estudo foi substituido por cloreto de potassio no
grupo SB, resultando numa suplementacdo
dietética de potassio insuficiente para impedir uma
reducdo na média dos niveis séricos de potassio;
esta reducdo, ela mesma néao significativa do
ponto de vista estatistico, ndo diferiu daquela
observada no grupo controle. Nossos dados,
portanto, diferem dos obtidos por Lotaif et al."”’
gue conseguiram corrigir a hipocalemia em
pacientes hipertensos em uso de diuréticos com a
administracdo do sal de cozinha contendo cloreto
de potéassio. No referido estudo, entretanto, a
maior aderéncia a recomendacao de substituir o
sal de cozinha comum pelo sal contendo potassio
foi conseguida pelo fato de terem sido incluidos
apenas pacientes que faziam todas as refeicoes
em casa, na maioria donas de casa e aposentados.

Em nosso estudo, o fato de terem sido
incluidos pacientes que faziam suas refeicdes fora
de casa, apesar da garantia de que as refeicoes
eram todas preparadas em casa e levadas para o
trabalho, pode ter dificultado o consumo do sal
contendo cloreto de potassio. De qualquer forma,
nossos resultados indicam que esta forma de
suplementacdo de potdssio para pacientes
hipertensos em uso de diuréticos, embora possa
ser eficiente para evitar hipocalemia, é pouco
efetiva para os pacientes que trabalham e fazem
as refeicdes fora de casa, pela dificuldade que
encontram em seguir a recomendacgao. Assim,
constatamos que a maior desvantagem na
suplementacao de potassio via sal de cozinha esta
no fato de ndo podermos determinar a quantidade
a ser ingerida. Em populacdes como a nossa,
com baixo consumo de alimentos ricos em
potdssio, a preocupacao é com a reposicao
insuficiente que, em pacientes mais propensos a
hipocalemia e resistentes a acao da insulina, pode
resultar em intolerancia a glicose, como ja
demonstrado anteriormente*2>.

Durante o nosso estudo, os pacientes dos
dois grupos apresentaram perda de peso de forma
semelhante. No periodo de tratamento de 12

semanas, as perdas de peso de 3,5% no grupo
com sal comum e de 2,7% no grupo consumindo
sal com cloreto de potassio, foram semelhantes
as de outros estudos em que os pacientes foram
submetidos a dieta hipocalérica e tratados com
placebo de medicamentos anti-obesidade?®?”. A
reducdo de peso observada pode justificar a
reducao nas médias de pressao arterial obtidas
pela MAPA, nos dois grupos, como demonstrado
em outros estudos®?. As reducdes nos niveis
presséricos na monitorizacao de 24 horas foram
também muito semelhantes nos dois grupos.

Os parametros de resisténcia a insulina,
assim como a area sob a curva da glicose e o
perfil lipidico do plasma, ndo se alteraram nos
dois grupos durante o estudo. Estes resultados sao
compativeis com resultados anteriormente obtidos
em nossos pacientes, nos quais perdas de peso
inferiores a 5% n&o resultaram em melhora das
condicbes metabodlicas?.

O fato de os dois grupos terem se
comportado de forma muito semelhante com
relacdo a todos os parametros avaliados, nos levou
a analisar alguns aspectos do tratamento,
considerando-se os dois grupos em conjunto, como
se constituissem um Unico grupo. Nosso estudo
demonstrou que modificacdes no estilo de vida,
resultando em reducdes mesmo pequenas do peso
corporal, podem ser Uteis no sentido de auxiliar
no controle da pressao arterial. Quando
analisamos todos os pacientes em conjunto,
observamos uma reducao no indice de massa
corporal que, em média, atingiu cerca de 3% do
valor basal e resultou em reducdes na pressao
arterial de 24 horas. Estas atingiram 4,9 + 6,9mmHg
na pressao sistélica e 8,4 + 9,4mmHg na pressao
diastolica. Estas reducbes ndo sdo despreziveis,
se considerarmos que todos os pacientes ja se
encontravam em monoterapia com diuréticos.
Este tipo de intervencdo pode levar os valores da
pressdo arterial aos niveis de controle atualmente
recomendados, evitando-se a necessidade de
administrar outro medicamento para melhor
controle da hipertensao. Trata-se, portanto, de
conseguir, por meio das mudancas no estilo de
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vida, um beneficio adicional em relacao
aquele ja obtido pelo uso da medicacao anti-
-hipertensiva, evitando-se introducdo de outros
anti-hipertensivos para melhor controle pressoérico.
Isto é especialmente importante considerando-se
gue as taxas de controle da hipertensao arterial
tém-se mostrado baixas em todo o mundo, como
atestam os dados obtidos nos Estados Unidos, onde
esta taxa € inferior a 27 %%.

Nossos dados tornam-se particularmente
importantes se considerarmos que a maioria dos
estudos que avaliaram os efeitos de intervencoes
nao-medicamentosas sobre a pressao arterial
incluiu pacientes hipertensos que ndo se encontra-
vam sob medicacdo anti-hipertensiva. Nossos
resultados sdo concordantes com agueles de outro
estudo, recentemente publicado, em que
mudancas no estilo de vida, avaliadas em
conjunto, trouxeram também beneficios a
pacientes hipertensos submetidos a monoterapia
medicamentosa para hipertensao arterial®.

Embora no infcio deste estudo nao
tenhamos observado nos pacientes tratados com
diuréticos uma correlacéo significativa entre os
valores da pressao arterial e a circunferéncia da
cintura, durante o estudo foi possivel verificar que
as variacoes ocorridas nas médias dos valores da
pressao arterial nas 24 horas se correlacionaram
significativamente com as variacdes ocorridas na
circunferéncia da cintura, mas nao com as
variacdes no IMC. Estes resultados sugerem que,
a reducdo da gordura visceral abdominal pode
ser mais importante que a reducdo da massa gorda
total para a reducao da pressao arterial. Embora
a guantidade de gordura visceral possa influenciar
0 grau de resisténcia a insulina®, a associacao
observada entre as reducdes da pressao arterial e
as reducdes na circunferéncia da cintura se
mostrou independente de variagdes no grau de
resisténcia a insulina, uma vez que nao foram
observadas correlacbes entre as variacoes
pressoricas e as variacdes nos indices de resisténcia
a insulina. Por outro lado, o fato de as variacoes
nos indices de resisténcia a insulina se
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correlacionarem positivamente com as variacoes
na circunferéncia da cintura e com as variacoes
na gordura corporal, sugere o efeito benéfico da
reducdo de peso sobre a resisténcia a insulina em
pacientes hipertensos com distribuicao central da
gordura corporal.

CONCLUSAO

A perda de peso e o incentivo a pratica de
exercicios fisicos tiveram um efeito benéfico em
pacientes hipertensos com excesso de peso, em
uso de medicacdo anti-hipertensiva, resultando na
reducdo da pressao arterial. A suplementacao de
potassio a partir do sal de cozinha contendo cloreto
de potassio, em pacientes hipertensos obesos em
uso de diurético, se mostrou insuficiente para
impedir a queda dos niveis séricos de potassio e
nao resultou em nenhum efeito aditivo aquele
obtido pela perda de peso sobre a reducdo da
pressao arterial e metabolismo dos carboidratos.
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