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Hipertensao de dificil controle: impacto do

estilo de vida

Uncontrolled hypertension: impact of lifestyle

Ana Cristina Santos’, Cassiano Abreu-Lima?

IMPORTANCIA DO PROBLEMA

E bem sabido que o chamado estilo de vida tem enorme impor-
tancia na salde cardiovascular, e a adogao de vida saudavel é
salientada como direc@o fundamental de intervengao, por meio
de medidas apropriadas, visando tanto o individuo quanto a
populagao nas recomendacdes europeias para a prevengao da
doenca cardiovascular na prética clinica’ e na Carta Europeia
do Coragao?.

A hipertensao conta-se entre os fatores de risco cardiovas-
cular principais e € afeccao muito prevalente em diversos paises,
entre os quais Portugal e Brasil. Em Portugal, um estudo recente
realizado sob a égide da Sociedade Portuguesa de Cardiologia,
que incidiu sobre 16.856 adultos de ambos o0s sexos residentes
no continente e na ilhas, usudrios dos cuidados primarios de
salide, mostrou que a prevaléncia da hipertensao ¢ de 42,6%?.
Também no Brasil varios inquéritos de base populacional reali-
zados em diversas localidades tém revelado prevaléncias muito
elevadas de hipertensao: entre 23,3% e 43,9%".

No jargado médico corrente, por estilo de vida entende-se,
essencialmente, o regime alimentar habitual, o consumo de
bebidas alcodlicas, a exposicao ao tabaco e a atividade fisica.
Sublinhe-se que na hipertensao de dificil controle, as medidas
a considerar no ambito do estilo de vida nao sao de natureza
diferente das que se recomenda no caso das formas nao re-
sistentes da doenca, ou mesmo na pré-hipertensao: apenas
demandam mais atencéo e empenhamento, quer do médico
quer do doente. Por outro lado, os beneficios dessas medidas nao
se limitam as doencas cardiovasculares, ja que o seu potencial
preventivo e terapéutico se alarga a muitas outras doengas nao
transmissiveis. Nos paragrafos que seguem, serao abordados,
sumariamente, 0s principais aspectos desta questao.

HIPERTENSAO, TABACO E ALCOOL
Fumar um cigarro produz o aumento agudo da pressao arterial
e da frequéncia cardiaca que persiste cerca de 15 minutos.
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Todavia, sao varios os estudos epidemiolégicos a demonstrar
que os niveis de pressao arterial entre os fumadores de cigarro
sao idénticos aos dos nao fumadores e 0 abandono do fumo nao
parece contribuir para baixar apreciavelmente a pressao arterial°.
Contudo, a exposigao ao fumo de tabaco € fator de risco cardio-
vascular bem demonstrado, e deixar de fumar ¢, provavelmente,
a medida de estilo de vida singular mais eficaz para prevenir as
doengas cardiovasculares, por exemplo, o acidente vascular
cerebral e o infarto do miocardio®. Considerando que o tabaco
interage sinergicamente com outros fatores de risco, como a
idade, 0 género, a hipertensao e o diabetes’; que os hipertensos
nao tratados e 0os normotensos fumadores apresentam valores
diurnos da pressao arterial mais elevados do que os ndo fuma-
dores em registros ambulatoriais; e que aqueles que deixam de
fumar antes da meia-idade tém uma esperanca de vida idéntica
aos que nunca fumaram, os hipertensos — resistentes ou ndo a
terapéutica medicamentosa, ressalte-se — devem ser vivamente
aconselhados a deixar de fumar®.

0 consumo regular de bebidas alcodlicas eleva a presséo
arterial a taxa de 1 mmHg por cada 10 g de etanol, aproxima-
damente, e o risco de hipertensao atribuivel ao alcool é cerca
de 16%?5. O efeito do alcool na pressao arterial € largamente
reversivel apds 2 ou 3 semanas de abstinéncia, mas a reducéo
substancial da quantidade habitualmente consumida também
é eficaz®. A luz dos conhecimentos atuais, as recomendaces
europeias propdem que o consumo diério de etanol pelos hi-
pertensos nao exceda 0s 20 a 30 g nos homense os 10a 20 g
nas mulheres®.

HIPERTENSAO E ATIVIDADE FiSICA

Sao numerosos os beneficios fisioldgicos, bioquimicos e psico-
l6gicos da atividade fisica ocupacional ou de lazer objetivamente
demonstrados. Largamente demonstrada foi também a existén-
cia de uma associagao inversa entre os niveis de atividade fisica
e/ou de formafisica e a mortalidade de causa cardiovascular, fato
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que justificou a conhecida recomendacao de 30 minutos ou mais
de atividade fisica moderada na maioria dos dias da semana, de
preferéncia em todos eles, para os adultos’. O exercicio dinamico
aerdbio razoavelmente prolongado (dito de endurance) reduz
as pressoes arterial sistdlica e diastdlica em repouso em cerca
de 3 a 2,4 mmHg (3,3 a 3,5 mmHg nos registros de MAPA, na
vigilia)®. Também o treino de resisténcia (i.e., com pesos) de
intensidade moderada produz reducoes idénticas da pressao
arterial e ndo esta contraindicado no hipertenso. Os esforcos e
exercicios isométricos com grandes cargas tém efeito pressor
marcado e o hipertenso deve deles abster-se®.

HIPERTENSAO, NUTRICAO E

CONTROLE DO PESO

A nutricao pode ter grande impacto no risco cardiovascular. 0
conteido mineral da dieta parece ser particularmente relevante
para prevenir e tratar a hipertensao arterial.

Embora exista alguma controvérsia em relagao a associacao
direta entre ingestoes elevadas de sal e o risco de hipertensac,
ao longo do dltimo século, tém sido demonstradas associagoes
fortes e consistentes, comprovadas por numerosas revisoes
sistematicas sobre 0 tema®. Em 1985, a Organizacdo Mundial de
Satde recomendou que a ingestdo média diaria de sal deveria
ser reduzida para 5 g/dia ou menos. Sabe-se, no entanto, que
a maior parte das sociedades ocidentais consome, em média,
cerca do dobro dessa quantidade®, e que a ingestao excessiva
de sal é causa frequente de hipertensao resistente®. O potassio,
principalmente pelo seu papel facilitador da excrecéo renal do
sadio, é outro elemento mineral importante na regulagéo da
pressao arterial. Um aumento de 1,8 a 1,9 g/dia na ingestao de
potassio reduz, respectivamente, em cerca de 4 e 2,5 mmHg
as pressoes sistdlica e diastélica em hipertensos''. Estima-se,
também, que ingestoes diérias superiores a 1.000 mg de célcio
poderao produzir diminuicoes de 1,4 mmHg na presséo sisto-
lica e 0,8 mmHg na pressao diastdlica'. Ao magnésio, pelos
seus efeitos vasodilatadores', atribui-se igualmente papel
regulador da pressao arterial. Note-se, porém, que o estudo
dos efeitos isolados desses nutrientes é problematico, dada a
simultaneidade habitual da sua ingestao e as suas mltiplas e
complexas interagoes.

Nos dltimos anos, tém sido testados alguns planos alimen-
tares especificos na prevencéo e no controle da hipertenséo.
A dieta DASH™, ao promover 0 aumento do consumo de fruta,
vegetais, produtos ldcteos magros, cereais completos, carnes
magras, peixes e frutos secos, a reducdo do consumo de carnes
vermelhas, doces e bebidas agucaradas, gordura total, gordura
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saturada e de colesterol e a ingestao acrescida de potassio,
célcio, magnésio e fibra, pretende corporizar uma alimentacéo
saudavel e nutricionalmente mais equilibrada do que a dos
regimes correntes nos paises desenvolvidos. Esta dieta pode
ser muito Util na prevencao e no tratamento da hipertensao e
de outras afeccoes cronicas — cardiovasculares e nao so — tao
frequentes nesses paises.

A reducéo do peso em excesso e, em particular, da massa
corporal gorda, por meio de medidas dietéticas e do incremento
da atividade fisica, deve ser alvo primordial do tratamento da
hipertensao — sobretudo, se resistente — e tem efeitos benéficos
demonstrados em outros fatores de risco, como resisténcia a
insulina, diabetes, hiperlipidemia, hipertrofia ventricular esquerda
e apneia obstrutiva do sono®.
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