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RESUMO

Orientações nutricionais devem sempre fazer parte das 
recomendações médicas para prevenção e tratamento da 
hipertensão e das doenças cardiovasculares. Dentre elas, 
destacam-se o controle do peso corporal, a escolha de 
um modelo nutricional adequado, a redução do consumo 
de sódio e de gorduras saturadas, além da moderação na 
ingestão de álcool. Apesar das controvérsias, há evidências 
de que muitos nutrientes presentes em alguns alimentos 
possam apresentar propriedades funcionais que contri
buam para o controle tensional.

PALAVRAS-CHAVE

Hipertensão, dieta, estilo de vida.

ABSTRACT 

Nutritional guidelines should always be part of medi-
cal recommendations for prevention and treatment of 
hypertension and cardiovascular diseases. Among them 
stand out from the body weight control, the choice of an 
appropriate nutritional model, reducing the consumption 
of sodium and saturated fat, and moderation in alcohol 
intake. Despite the controversies, there is evidence that 
many other nutrients in some foods may make functional 
properties that contribute to blood pressure control.
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INTRODUÇÃO	
As adequações da alimentação constituem medidas funda-
mentais para a preservação da saúde e prevenção de doenças. 
No contexto cardiovascular, e em especial na prevenção e no 
controle da hipertensão arterial, a adoção de um estilo alimentar 
saudável se destaca como medida básica e essencial. Muitas 
são as evidências da efetividade de intervenções nutricionais 
para o controle do hipertenso. Apesar de ainda existirem con-
trovérsias em relação às chamadas “propriedades funcionais” 
de muitos nutrientes, o cardápio do hipertenso tem, a cada dia, 
se tornado mais palatável e diversificado. Da mesma forma, 
muitos alimentos anteriormente considerados proibidos estão 
hoje incorporados ao conjunto de opções alimentares desses 
indivíduos. Continuam, contudo, os desafios do controle de 
peso, da redução da excessiva ingestão de sódio e da redução 

do consumo de gorduras saturadas, diante da grande disponibi-
lidade atual de alimentos industrializados não saudáveis. Neste 
artigo, encontram-se sumarizadas as conclusões relativas aos 
aspectos nutricionais contidas nas recentemente publicadas VI 
Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial. Médicos e demais 
profissionais de saúde devem ser difusores dos benefícios das 
modificações do estilo de vida, dentre as quais se destacam os 
cuidados alimentares na prevenção e controle da hipertensão e 
demais doenças cardiovasculares.

Controle de peso corporal

A relação entre aumento de peso e da pressão arterial é quase 
linear, sendo observada em adultos1 e adolescentes2. A perda 
de peso e da circunferência abdominal correlaciona-se com 
reduções da pressão arterial e melhora das alterações metabó-
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licas associadas2,3. Assim, as metas antropométricas a serem 
alcançadas são o índice de massa corporal (IMC) menor que 
25 kg/m² e a circunferência abdominal menor que 102 cm para 
homens e 88 cm para mulheres4. O sucesso do tratamento 
depende fundamentalmente de mudança comportamental 
e da adesão a um plano alimentar saudável5. Mesmo uma 
modesta perda do peso corporal está associada a reduções 
significativas na pressão arterial em pessoas com sobrepeso, 
mas o alcance das metas deve ser perseguido6. A utilização de 
dietas radicais, como as ricas em carboidratos ou em gorduras, 
deve ser desencorajada, pois elas não são sustentáveis a longo 
prazo e resultam invariavelmente em abandono de tratamento7. 
O acompanhamento dos indivíduos após o emagrecimento deve 
ser estimulado com o objetivo de evitar o reganho de peso8,9. 
Foi demonstrado que manter IMC abaixo de 25 preveniu em 
40% o desenvolvimento de hipertensão em mulheres, em uma 
evolução média de 14 anos10. 

Estilo alimentar

Modificações e adequações do padrão alimentar podem produzir 
impacto favorável sobre a pressão arterial. 

DASH
O padrão dietético DASH (Dietary Approaches to Stop Hyper-

tension), rico em frutas, hortaliças, laticínios com baixos teores 
de gordura, fibras e minerais, promove importante impacto na 
redução da pressão arterial11. Um alto grau de adesão a esse tipo 
de dieta reduziu em 14% o desenvolvimento de hipertensão10. 
Os benefícios sobre a pressão arterial têm sido associados ao 
alto consumo de potássio, magnésio e cálcio desse padrão 
nutricional12. A dieta DASH potencializa ainda o efeito de orien-
tações nutricionais para emagrecimento, reduzindo também 
biomarcadores de risco cardiovascular13. 

Dieta mediterrânea
O estilo mediterrâneo de dieta associa-se também à redução da 
pressão arterial14. O alto consumo de frutas e hortaliças revelou 
ser inversamente proporcional aos níveis tensionais, mesmo 
com um mais alto percentual de gordura desse estilo dietético15.  
A substituição do excesso de carboidratos nessa dieta por gor-
dura insaturada, especialmente monoinsaturada, induz a mais 
significativa redução da pressão arterial16,17. 

Dietas vegetarianas
Dietas vegetarianas, desde aquelas mais restritas até as que 
incluem ovo e leite, são inversamente associadas com a inci-
dência de doenças cardiovasculares. Isso se explica em razão 
de fornecerem menor quantidade de nutrientes, como gordura 
saturada e colesterol18. Entretanto, essas dietas são, muitas 
vezes, deficientes em micronutrientes como o ferro, vitamina 
B12 e cálcio, sendo necessária a suplementação para atender às 
recomendações vigentes19. As deficiências de micronutrientes, 

muitas vezes observada em lactovegetarianos, têm sido identi-
ficadas como fatores predisponentes à hipertensão em adultos 
seguidores desse estilo alimentar20. Há estudos que demonstram 
correlação entre dieta vegetariana e menor pressão arterial, 
mas há outros em que essa relação não foi encontrada21,22. Fato 
relevante é a observação de que os vegetarianos apresentam, 
em geral, menor IMC, o que, independentemente do tipo de 
dieta, se associa a menor pressão arterial23. 

Dietas da moda
Dietas da moda e programas de emagrecimento comercial-

mente disponíveis, avaliados comparativamente, demonstraram 
baixa adesão a longo prazo24. A redução significativa de peso 
obtida tanto com a dieta de baixo teor de gorduras quanto com 
a de baixo teor de carboidratos (hiperlipídica) associou-se à sig-
nificativa redução da pressão arterial, concluindo-se que a perda 
de peso, independentemente do estilo da dieta, correlaciona-se 
à queda tensional. Contudo, mesmo com a capacidade de levar 
a perdas ponderal e pressórica, a dieta hiperlipídica promove 
menor vasodilatação arterial fluxo-mediada, demonstrando po-
tencial risco vascular25. Além disso, há evidências de que dietas 
com altos teores de gordura associam-se fortemente com maior 
risco de infarto do miocárdio e maior mortalidade cardiovascular, 
motivo pelo qual não há razões para sua recomendação26,27. 

Redução do consumo de sal

A redução do consumo de sódio constitui um dos maiores de-
safios mundiais para o controle da hipertensão. A Organização 
Mundial de Saúde tem reiterado a necessidade de esforços 
conjuntos de sociedades científicas, entidades governamentais 
e de todos os demais segmentos da sociedade para que se 
possa conter o exagerado consumo de sal em todas as nações. 
A relação entre pressão arterial e a quantidade de sódio ingerido 
é, contudo, heterogênea. Esse fenômeno é conhecido como 
sensibilidade ao sal e, quanto maior essa sensibilidade individual, 
maior é a reabsorção proximal tubular de sódio, a incidência de 
hipertensão e a presença de lesões em órgãos-alvo. Indivíduos 
normotensos com elevada sensibilidade à ingestão de sal apre-
sentaram incidência cinco vezes maior de hipertensão arterial, 
em 15 anos, que aqueles com baixa sensibilidade28. Alguns tra-
balhos demonstraram que o peso ao nascer tem relação inversa 
com a sensibilidade ao sal e está diretamente relacionado com 
o ritmo de filtração glomerular e hipertensão na idade adulta29. 

Uma dieta com baixo teor de sódio promoveu rápida e impor-
tante redução tensional em hipertensos resistentes30. Apesar 
das diferenças individuais de sensibilidade, mesmo modestas 
reduções na quantidade de sal são eficientes em reduzir as 
cifras pressóricas e a excreção urinária de albumina em todos 
os grupos étnicos31. Tais evidências reforçam a necessidade de 
orientação a hipertensos e limítrofes quanto aos benefícios da 
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redução do conteúdo de sódio na dieta diária. A necessidade 
diária de sódio para os seres humanos é de 500 mg, tendo 
sido definida em 2 g de sódio (5 g de cloreto de sódio ou sal 
de cozinha) a quantidade considerada saudável para ingestão 
alimentar diária. O consumo médio do brasileiro corresponde ao 
dobro do recomendado32. 

Ácidos graxos insaturados

Os ácidos graxos insaturados são classificados em duas 
categorias: poli-insaturados, representados pelas séries 
ômega-6 (linoleico e araquidônico) e ômega-3 (alfalinolênico, 
eicosapentaenoico – EPA – e docosa-hexaenoico – DHA), e 
monoinsaturados, representados pela série ômega-9 (oleico). 
O ácido linoleico é essencial e o precursor dos demais ácidos 
graxos poli-insaturados da série ômega-6, cujas fontes alimen-
tares são os óleos vegetais de soja, milho e girassol. Os ácidos 
graxos ômega-3 (linolênico, EPA e DHA) são encontrados nos 
vegetais (soja, canola e linhaça) e em peixes de águas frias 
(cavala, sardinha, salmão, arenque)33. Observa-se uma discreta 
redução da pressão arterial com a suplementação de óleo de 
peixe (ômega-3), porém em altas doses diárias e predominan-
temente na população idosa34,35. As principais fontes dietéticas 
de ácidos graxos monoinsaturados (oleico) são óleo de oliva, 
óleo de canola, azeitona, abacate e oleaginosas (amendoim, 
castanhas, nozes, amêndoas). Muitos têm demonstrado que a 
ingestão de óleo de oliva reduz a pressão arterial, principalmente 
por causa do elevado teor de ácido oleico36. 

Fibras

As fibras são carboidratos complexos classificados em solúveis 
e insolúveis. As fibras solúveis são representadas pelo farelo de 
aveia, pectina (frutas) e gomas (aveia, cevada e leguminosas: 
feijão, grão-de-bico, lentilha e ervilha). As fibras insolúveis são 
representadas pela celulose (trigo), hemicelulose (grãos) e ligni-
na (hortaliças). A recomendação de ingestão de fibra alimentar 
total para adultos é de 20 a 30 g/dia, 5 a 10 g dessas devendo 
ser solúveis18. O betaglucano, fibra solúvel presente na aveia, 
induz a discreta diminuição da pressão arterial em obesos, efeito 
não observado em indivíduos com peso normal37. 

Proteína de soja

As principais fontes de soja na alimentação são: feijão de soja, 
queijo de soja (tofu), farinha, leite de soja e o concentrado pro-
teico da soja. O molho de soja (shoyu) industrializado contém 
elevado teor de sódio, devendo ser evitado por hipertensos 
e limítrofes (pré-hipertensos). A substituição isocalórica de 
parte da proteína alimentar por um composto de soja contendo 
concentrado proteico e isoflavona, associada a outras medidas 
não farmacológicas, promoveu significativa queda tensional 
em mulheres pós-menopausadas, tanto hipertensas quanto 
limítrofes (pré-hipertensas) e normotensas38. 

Oleaginosas

Há controvérsias sobre os efeitos da suplementação das dife-
rentes castanhas em relação à queda da pressão arterial39,40. 
O consumo de oleaginosas, indiferentemente do tipo, pode trazer 
benefícios à saúde cardiovascular desde que integradas a um 
plano alimentar saudável41.

Laticínios e vitaminas 
O consumo de duas ou mais porções diárias de laticínios ma-
gros correlaciona-se a menor incidência de hipertensão, assim 
como de síndrome metabólica, diabetes melito tipo 2 e doenças 
cardiovasculares. Tais benefícios provavelmente estão associa-
dos ao maior aporte de cálcio42,43. Por outro lado, deficiência 
de vitamina D, ácido fólico e vitamina C foi associada a maior 
incidência de hipertensão10. Dados que correlacionam níveis 
de vitaminas com níveis tensionais devem ser analisados com 
cautela, uma vez que, em geral, há menor consumo de frutas e 
hortaliças entre indivíduos hipertensos.

Alicina

A alicina, principal componente ativo presente no alho, cebola, 
alho-poró e gengibre, tem ação metabólica, podendo atuar na 
coagulação, aumentando o tempo de sangramento e promo-
vendo discreta redução tensional44,45. 

Café e chá

Não há correlação significativa entre o consumo de café e chá 
e o aumento da incidência de hipertensão. Mesmo os efeitos 
da cafeína sobre a pressão, em doses habituais, são irrelevan-
tes. Os polifenóis contidos no café e em alguns tipos de chás 
têm potenciais propriedades vasoprotetoras e possíveis ações 
vasodilatadoras46,47.

Chocolate amargo 
O chocolate amargo (com alto teor, 70%, de cacau) promove 
significativa redução da pressão arterial, conforme demonstrado 
em vários estudos48. Entretanto, em virtude do pequeno porte 
dos estudos, não há ainda consenso para a sua recomendação 
no tratamento. O alto teor calórico do chocolate deve também 
ser considerado.

Álcool

Há associação entre a ingestão de álcool e alterações tensionais 
dependentes da quantidade ingerida. Claramente, uma quanti-
dade maior de etanol eleva a pressão arterial e está associada 
a maiores morbidade e mortalidade cardiovasculares. Por outro 
lado, há também evidências de correlação entre uma pequena 
ingestão de álcool e a consequente redução dos níveis pres-
sóricos, havendo, contudo, imensas controvérsias sobre tais 
benefícios. Em indivíduos hipertensos, a ingestão de álcool, 
agudamente, reduz a pressão arterial, porém ocorre elevação 
algumas horas após o seu consumo. Em vista da controvérsia 
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em relação à segurança e ao benefício cardiovascular de baixas 
doses, assim como da ação nefasta do álcool na sociedade, em 
todos os aspectos, deve-se orientar àqueles que têm o hábito 
de ingerir bebidas alcoólicas que não ultrapassem 30 g de etanol 
(correspondente a duas doses de destilados ou fermentados) 
ao dia, para homens, de preferência não habitualmente, sendo 
a metade dessa quantidade para as mulheres. Para aqueles 
que não têm o hábito, não se justifica recomendar que o 
façam49-51. 

CONCLUSÕES
Em geral, a impressão que muitos têm das recomendações nu-
tricionais médicas para o controle das doenças cardiovasculares 
é a de uma lista de proibições e restrições, o que constitui uma 
real barreira à relação médico-paciente. O atual conhecimento 
acerca das propriedades dos diversos nutrientes tem propi-
ciado o estabelecimento de recomendações dietéticas menos 
restritivas e mais palatáveis. Por outro lado, as dificuldades de 
redução do consumo de sódio e do controle do peso corporal 
ainda constituem obstáculos ao sucesso do seguimento às 
recomendações. O potencial das adequações nutricionais 
constitui arma importante para a prevenção e o tratamento da 
hipertensão, devendo fazer parte do conjunto de recomenda-
ções constituído ainda por orientações quanto às atividades 
físicas, o controle do estresse psicossocial, o uso regular de 
medicamentos, quando necessários, além dos controles médico 
e multiprofissional regulares52.
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