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É claro e
evidente
que sim!!!

Por que prevenir
a hipertensão arterial?

É universalmente
reconhecido que a hipertensão repre-
senta importante fator de risco para o
desenvolvimento de doenças cardíacas,
renais e cerebrais1-5. Conseqüentemente
aumenta o risco da ocorrência de doen-
ças coronarianas, insuficiência renal,
insuficiência cardíaca, acidente vascular
cerebral e doença vascular periféri-
ca1,5. É síndrome de alta prevalência,
eleva-se com a idade, acomete ambos
os sexos e tem a gravidade de suas
complicações aumentada em relação
direta com os valores da pressão tanto
diastólicos quanto sistólicos a partir dos
valores considerados ótimos (< 120 e <
80 mmHg para pressão sistólica e
diastólica respectivamente)1-3.

Sabemos também que tratar o
hipertenso modifica a história natural
da doença diminuindo a morbimor-
talidade, e foi exatamente com esta
visão que trabalhamos até hoje.

Encontrar meios mais eficazes para
tratar o hipertenso.

Obtivemos enormes avanços no
campo da terapêutica, as drogas dispo-
níveis no momento são muito eficazes,
virtualmente sem efeitos adversos,
muitas delas trazendo benefícios adicio-
nais. A pesquisa caminha a passos largos
e a cada ano novos medicamentos são
incorporados ao arsenal terapêutico.

Infelizmente não é o bastante!
A hipertensão é na maioria das vezes

assintomática e só podemos intervir nos
casos diagnosticados. Além disso, o
NHANES III mostrou que nos Estados
Unidos 68,4% da população tem
conhecimento da sua hipertensão
arterial, entretanto só 53,6% daqueles
fazem tratamento e 27,4% têm sua
pressão sob controle. No Brasil a
situação é ainda pior. Em recente
pesquisa epidemiológica de base
populacional que realizamos em Goiânia
(Projeto Centro-Oeste de Pesquisa,
financiado pelo CNPq) e cujos resultados
apresentamos no Congresso Brasileiro
de Hipertensão em Porto Alegre,
encontramos dados mais preocupantes,
64,4% sabiam de sua hipertensão, só
40,2% faziam tratamento e somente
15% estavam com sua pressão
controlada6.

Por estes motivos temos acesso
aos pacientes muitas vezes tardia-

mente, já com lesões de órgãos-alvo
instaladas e mesmo nos detectados e
tratados ainda esbarramos nestas
dificuldades de tratamento.

Mas continuemos o raciocínio.
Ainda que pudéssemos identificar e
tratar adequadamente todos os hiper-
tensos, sabemos que os indivíduos por-
tadores de hipertensão arterial, mesmo
adequadamente tratados, apresentam
o risco cardiovascular aumentado quan-
do comparado com normotensos com
mesmos níveis de pressão7.

Mais ainda, manter sob tratamento
todos os hipertensos de maneira
correta, conseguindo estabelecer os
valores de pressão preconizados, tem
alto custo financeiro8.

Raciocinemos agora com relação
a números. Nos Estados Unidos, de
onde temos informações populacionais
mais fidedignas, a cada ano cerca de
2 milhões de novos hipertensos são
incorporados ao grupo já identificado9.

Como lidar com isto, apagar o fogo
após sua propagação?

É muito pouco, é muito caro, não é
efetivo.

Tratar a hipertensão estabelecida
é obrigatório, traz benefícios sociais,
devemos ser rigorosos com relação a
esta frente de ação.
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Mas não é suficiente!

A hipertensão arterial, como sabe-
mos, é importante questão de saúde
pública e como tal deve ser encarado.

Prevenir a hipertensão é prevenir o
aparecimento das doenças cardiovas-
culares como um todo. Sabemos que a
diminuição de apenas 2 mmHg na
pressão sistólica diminui a mortalidade
geral em 6%, a por AVC em 4% e as
por doenças coronárias em 3%9.

Mas vamos aos fatos.
Como sabemos, quando se racioci-

na na perspectiva da prevenção pri-
mária (visando reduzir o aparecimento
de novos casos), podemos trabalhar
usando duas estratégias diferentes que
na realidade são complementares.

A primeira, chamada estratégia
de massa, procura estender as medidas
preventivas a toda a população-alvo;
a segunda, conhecida como estratégia
seletiva, procura identificar dentro da
população aqueles indivíduos que te-
nham um risco aumentado do desenvol-
vimento da patologia.

A estratégia populacional se justi-
fica conceitualmente porque sabemos
que uma doença só aparece em larga
escala quando, além dos fatores intrín-
sicos, há a exposição a fatores ambien-
tais significativos10-12.

No caso da estratégia seletiva, na
hipertensão podemos identificar aque-
les de alto risco através de diferentes
parâmetros, quais sejam:

a) Em relação aos níveis de pressão
– Devemos considerar aqueles
com pressão “limítrofe” (nos adul-
tos valores de pressão entre 130-
139 e 85-89 mmHg; nas crianças
valores de pressão nos percentis
90 e 95); sabemos através dos
estudos de Framinghan que tanto
em homens quanto em mulheres,
o risco de hipertensão é pratica-
mente duplicado (RR: 2,25 com
IC: 1,8-2,8 para homens e RR:
1,89 com IC: 1,5-2,3 para mu-
lheres) quando se comparam va-

lores basais de PAD entre 85-89
mmHg com PAd < 85 mmHg12.

b)Em relação a fatores genéticos
– Devemos considerar a história
familiar de hipertensão, a presen-
ça de marcadores genéticos para
hipertensão e a eventual predis-
posição racial.

c)Em relação às influências am-
bientais – Devemos levar em con-
ta o excesso de peso, a ingestão
excessiva de sódio na alimenta-
ção, o sedentarismo, o uso exces-
sivo de bebidas alcoólicas, a inges-
tão inadequada de potássio, etc.

A próxima pergunta que nos cabe
responder é:

Estabelecer programas para dimi-
nuir a pressão naqueles com pressão
limítrofe diminui o aparecimento da
hipertensão arterial?

Mais uma vez a resposta é SIM!
Diversos estudos clínicos de inter-

venção visando baixar a pressão arte-
rial mostraram que quedas na pressão
diastólica de 1 a 3 mmHg promovem
uma redução no aparecimento da
hipertensão de 20% a 50% (13-15) .

Com as informações que temos já
podemos afirmar que a interferência
em alguns fatores trará claros
benefícios no sentido da prevenção
primária da hipertensão arterial. Isto
já é definitivo para o excesso de peso,
a ingestão excessiva de sal (sódio), a
inatividade física e o excessivo
consumo de bebidas alcoólicas.

Peso

Com referência ao peso, a correla-
ção entre excesso de peso e hiperten-
são é reconhecida. Isto é observado
pela elevação da pressão com o au-
mento de peso, e também pela presença
de valores mais baixos de pressão
com aqueles de menor peso16.

Quando analisamos o efeito da
diminuição de peso nos valores da
pressão arterial, já temos informações
suficientes através de diversos estudos

bem conduzidos, mostrando que há
nítida redução da pressão arterial com
a diminuição do peso corpóreo13-19.
Além disso, o controle do peso corpo-
ral agrega benefícios adicionais ao
controle dos lipídeos, do diabetes, etc.

Consumo de sódio

O benefício da diminuição do uso
de sal na alimentação tem sido
repetidamente demonstrado. Em um
estudo envolvendo 24 comunidades
com mais de 47.000 participantes ficou
claro que uma diferença de 100 mmol/
dia na ingestão de Na+ provoca uma
diferença de 5 mmHg na PAS entre
pessoas de 15 a 19 anos e de 10 mmHg
entre aqueles de 60 a 69 anos20.

Há um número enorme de trabalhos
mostrando os benefícios na restrição do
consumo de sal para diminuir o valor da
pressão21. Isto é válido tanto para hiper-
tensos quanto para normotensos, sendo a
diferença mais visível entre os hiper-
tensos (quanto maior o valor, maior o
benefício). Cutler e colaboradores, anali-
sando apenas trabalhos randomizados21,
observou, mesmo para normotensos, uma
diminuição na pressão sistólica de 2 mmHg
e na pressão diastólica de 1 mmHg, e dois
outros importantes estudos também com
normotensos reforçaram o benefício da
diminuição do sal15,22.

Atividade física

A correlação de atividade física e
seu benefício na pressão arterial tem
sido estudada exaustivamente e de di-
versas maneiras23-25. Praticamente todos
eles encontraram uma relação inversa en-
tre a atividade física e a pressão arterial.

Apesar de haver limitações meto-
lógicas em vários destes estudos, mais
de 30 deles indicam a mesma direção.
Há em média uma redução de 6 a 7
mmHg tanto na PAS quanto na PAD,
e isto tem valor mesmo para os nor-
motensos26 , indicando-nos mais um
bom caminho também para a pre-
venção primária.
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Consumo de bebidas
alcoólicas

A correlação entre ingestão de
álcool e pressão arterial é reconhecida
através de um grande número de
estudos1,27,28. Por outro lado, a mudan-
ça no consumo e variações na pressão
também estão bem definidas1,29,30. A
diminuição da pressão arterial tanto em
hipertensos quanto em normotensos
foi obtida em outros estudos1,13,18,29,30.

Outros fatores
(suplementação de potássio,
controle do estresse, cálcio,
magnésio, fibras,
modificação na ingestão de
macronutrientes)

A suplementação de potássio vem
sendo reconhecida como importante,
tanto no melhor controle da hipertensão,
quanto na sua prevenção1,2,31,32. Diver-
sos estudos usando a suplementação
de potássio em grupos de normotensos,
mostraram tendência de diminuição dos
valores de pressão. O fato é que o
aumento da ingestão de potássio acaba
por beneficiar também o indivíduo, pois
na maioria das vezes é acompanhado
da diminuição do consumo de sódio e a
diminuição da relação sódio/potássio é
sabidamente vantajosa.

Com relação ao estresse não há
evidências que nos permita advogar
esta recomendação para prevenção
primária1,2,15.

Com relação aos demais fatores,
não temos ainda comprovação de que
seu controle possa ser benéfico para a
prevenção primária da hipertensão e
por isso não podemos recomendá-las.

A associação de medidas

Vemos que mesmo estudando cada
uma das medidas para prevenção imple-
mentadas isoladamente, em grupos de
pessoas de meia-idade, ainda assim
temos resultados inquestionáveis. Al-
guns poucos estudos que utilizaram
múltiplas intervenções, tiveram resul-
tados superiores13,15,18.

Imaginemos agora todas essas me-
didas aplicadas em conjunto, para uma
população mais jovem, de uma maneira
contínua.

A expectativa é de que os resultados
sejam muito mais significativos e
conseqüentemente com maior reper-
cussão para a saúde pública.

Como vemos, nosso conhecimento
a respeito da importância da prevenção
primária está bastante sedimentada.
Os benefícios são incontestes e as
vantagens em relação ao tratamento
puro e simples indiscutíveis.

Priorizar medidas voltadas para a
população geral ou para a população
de risco não deve existir. Na realidade
são medidas complementares e
indissociáveis

A ação deve visar evidentemente
toda a população, mas só terá a efeti-
vidade que queremos se também for
orientada para a população de risco.

Os céticos e os acomodados per-
guntarão por certo quanto à possibi-
lidade de tornar estas medidas efetivas,
questionando da adesão às orientações
e outras dificuldades mais.

Na verdade, há alguns anos, já
tínhamos claras demonstrações dadas
por alguns estudos mostrando a exeqüi-
bilidade de programas voltados para
as populações33-40.

Por certo nossa “miopia” científi-
ca e a forte pressão industrial acabou
por orientar grande parte dos recursos
para pesquisas relativas ao tratamento.

Elas são evidentemente necessá-
rias, devem crescer ainda mais. Porém,
em momento algum, podemos ignorar a
importância da ação preventiva como
única forma de vencermos este grande
desafio, que não é apenas a hipertensão
arterial, mas todo o conjunto das doenças
cardiovasculares, cuja epidemia assola
o mundo como um todo.

Para a execução deste trabalho de-
vemos investir em algumas frentes:
a) grande programa de educação para
saúde; b) ação sobre a indústria de
alimentos visando a mudanças na
preparação dos alimentos industriali-
zados; c) ação nos locais que preparam
grandes quantidades de alimentos (es-
colas, empresas, creches, hospitais, lan-
chonetes de refeições rápidas, etc) vi-
sando orientar o modo de preparo dos
mesmos; d) incentivo à prática de
atividades físicas; e) ação educativa aos
profissionais da área de saúde no sentido
de maior valorização da prevenção.

Temos enfim que trabalhar com
vistas a um novo paradigma: a preven-
ção primária, ou seja, evitar o apare-
cimento da doença.

Mas este é um novo paradigma?
Vejam as afirmações abaixo:

Médicos superiores previnem
doenças.

Médicos medíocres tratam doen-
ças antes de se tornarem evidentes.

Médicos inferiores tratam doenças
estabelecidas e suas consequências.

Huang Dee, Nai-Chang, 2600 a.C.

Chega a ser constrangedor.
Vamos ao trabalho!
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Antagonista

O IV Consenso
Brasileiro de Hiper-
tensão Arterial1 tem
como principal obje-
tivo, para o trata-
mento não-medica-
mentoso, o de reduzir
a morbidade e a

mortalidade cardiovasculares, por meio
de modificações do estilo de vida que
favoreçam a redução da pressão
arterial. Entre as modificações,
aquelas que comprovadamente redu-
zem a pressão arterial são: redução
do peso corporal, da ingestão do sal e
do consumo de bebidas alcoólicas,
práticas de exercícios físicos com
regularidade e a não-utilização de
drogas que elevam a pressão arterial.
O propósito do presente artigo é
discutir as razões de como esta
estratégia, embora eficaz, não tem
apresentado efetividade na prática
médica real.

Outras medidas são recomendadas,
como suplementação de cálcio e mag-
nésio, dietas vegetarianas ricas em
fibras, medidas antiestresse, porém,
todas elas não têm uma avaliação
definitiva e não serão abordadas.

As razões teóricas apontadas, que
tornam essas modificações do estilo de
vida úteis, são baixo custo, risco mínimo,
redução da pressão e aumento da eficá-
cia do tratamento medicamentoso e
diminuição do risco cardiovascular.

Trabalho recente2 mostrou evidên-
cia contundente que o estilo de vida e
fatores ambientais influenciam o risco
de mortalidade por doença coronaria-
na. Neste estudo, 25.000 homens de
seis populações diferentes, incluindo
norte, sul-mediterrânea e balcânica
da Europa, dos Estados Unidos e do

Roberto Jorge da Silva Franco
Professor Assistente da Disciplina de Nefrologia do Departamento de Clínica

Médica da Faculdade de Medicina de Botucatu – Universidade Estadual Paulista

Japão, foram acompanhados durante
25 anos. O risco relativo de morte,
associado a determinado aumento da
PA, foi semelhante entre essa vasta e
diversificada população. Entretanto, o
risco absoluto de morte coronariana
foi diferente entre os grupos, variando
de 20 para 70 por 10.000, se fossem
comparados os do Japão e da sul-
mediterrânea contra os dos Estados
Unidos e do norte da Europa. Embora
a pressão arterial (PA) tenha impor-
tante papel no risco de morte cardio-
vascular, os outros fatores, que incluem
o estilo de vida, poderiam ter eventual
contribuição neste risco.

A principal razão de que as mudan-
ças do estilo de vida, eventualmente
adequadas para reduzir a PA, não são
eficazes para reduzir risco de doença
cardiovascular em longo prazo é a
falta de um estudo randomizado, duplo-
cego, de larga escala, controlado, em
que um grupo é submetido a esse
procedimento comparado a um grupo-
controle, envolvendo morbidade e mor-
talidade para doença cardiovascular.
Os resultados finais do Treatment of
Mild Hypertension Study (THOMS)3

comparando 6 tipos de intervenções
para o tratamento da hipertensão leve
envolveu aproximadamente 900 hiper-
tensos com pressão arterial diastólica
menor que 100 mmHg distribuídos de
forma randomizada entre 5 classes
terapêuticas diferentes e um grupo-
placebo, acompanhados durante 4,5
anos. Em todos os grupos foi instituída
a mudança do estilo de vida. Todos os
grupos tiveram redução significativa
da pressão arterial em relação ao
placebo, com mais intensidade naque-
les também tratados com anti-hiperten-
sivo. A freqüência de eventos clínicos
foi significativamente menor no trata-
mento medicamentoso (11%) do que

no placebo (16%, p < 0,03) e a menor
incidência de anormalidades eletrocar-
diográficas e melhor qualidade de vida
também foi verificada no grupo subme-
tido à terapêutica medicamentosa
comparado àquele em que a interven-
ção não-farmacológica foi realizada.
O estudo TONE4 (Trial of Nonphar-
macological Intervention in the
Elderly), em 975 idosos, entre 60 e 80
anos, com PA menor que 145/90 mmHg,
tratados com monoterapia prévia,
foram divididos em grupos com medi-
das para redução do peso, dieta hipos-
sódica, ambas ou acompanhamento
convencional e observados por três
anos. Não houve diferenças na ocor-
rência de eventos cardiovasculares
entre o grupo com insistência na tenta-
tiva de mudança de estilo de vida
comparado àquele sem a relevância
específica dessa ênfase. Portanto, a
mudança de estilo de vida como
conduta isolada para reduzir a morbi-
mortalidade cardiovascular não tem
evidência comprovada com base na
medicina baseada em evidência.

Além disso, muitas dessas estraté-
gias são difíceis de se manter ao
longo do tempo, mesmo em estudos
controlados em que se observou o
efeito da perda de peso e redução da
ingestão de sal sobre a pressão
arterial6. Também, cada vez mais, os
estudos com o uso de drogas,
particularmente em pacientes de risco,
têm evidenciado que o benefício do
tratamento anti-hipertensivo não se
deve unicamente à simples redução
da pressão arterial, mas a outros
efeitos independentes, específicos e
intrínsecos a determinadas classes
de medicação conforme verificado
nos últimos resultados publicados dos
estudos IRMA II7, RENAAL8, IDNT9,
LIFE10.
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Outros aspectos indicam que as
medidas não-farmacológicas são insu-
ficientes para o controle da pressão
arterial ou sua eventual prevenção.
Tais aspectos são a falta da sua apli-
cação pelos médicos ou pelos pro-
fissionais que assistem o paciente de
risco para desenvolver hipertensão ou
o hipertenso. Apesar do fácil acesso a
literatura acadêmica que periodi-
camente renova as recomendações
através dos consensos, não é hábito
dos médicos generalistas a consulta a
essas medidas. Também algumas dis-
paridades nas recomendações po-
deriam causar confusão para sua
aplicação. Por exemplo, os diversos
consensos diferem quanto ao nível
pressórico  a ser atingido e o tempo de
duração que a mudança do estilo de
vida deve ser aplicada, antes da
introdução da terapêutica medica-
mentosa anti-hipertensiva, conforme
pode ser visualizado na tabela 1.

Redução do peso corporal

Peso corporal em excesso, expres-
so pelo índice de massa corporal (peso
em kg dividido pela altura em metros,
ao quadrado) igual ou maior que 27,
está relacionado com aumento da
pressão arterial. Contribui para o au-
mento do nível da pressão arterial a
partir da infância e é o fator de predis-
posição mais importante para causar
hipertensão14. A deposição de gordura
em excesso na parte superior do corpo,
classificada como visceral ou abdo-
minal, evidenciada pela circunferência

de cintura igual ou acima de 85 cm em
mulheres ou 98 cm em homens, foi
associado ao risco de hipertensão,
dislipidemia, diabetes e mortalidade
por doença arterial coronária15.

Uma redução de peso, mesmo que
mínima como 5 kg, reduz a pressão
arterial em grande parte de pessoas
que tenham mais que 10% de excesso
de peso e também apresenta benefí-
cios sobre os fatores de risco associa-
dos como resistência à insulina, dia-
betes, dislipidemia e hipertrofia ventri-
cular esquerda13. Segundo o Consenso
Britânico de Hipertensão, a perda de
peso através da restrição calórica
resulta em redução de cerca de 2,5/
1,5 mm/Hg da pressão arterial a cada
kg de peso perdido11. Além disso, em
pacientes com sobrepeso e hipertensos,
a redução de peso intensifica o efeito
da redução da pressão arterial dos
agentes anti-hipertensivos adminis-
trados simultaneamente. Entretanto,
a recidiva é muito comum e extrema-
mente desencorajante. Vários fatores
contribuem para o insucesso dessa
medida:

• O bombardeio incessante que o
paciente recebe por meio de
anúncios de alimentos calóricos
em excesso veiculados por
televisão, rádio e jornais.

• A proliferação de estabelecimen-
tos que oferecem refeições
rápidas, mais baratas, ricas em
gorduras e carboidratos e a
necessidade de utilizar essa via
devido a curto intervalo para
retornar a tempo para o trabalho.

• A impossibilidade de se fazer a
refeição mais saudável e balan-
ceada em casa devido à distância
desta do local de trabalho.

• Na população menos favorecida,
na qual as conseqüências da
hipertensão são mais devasta-
doras e a incidência é elevada, a
impossibilidade de se fazer uma
dieta hipocalórica balanceada é
mais difícil devido ao custo
elevado dos alimentos mais ricos
em proteínas e gordura insatu-
rada. Prolifera-se então a inges-
tão de excesso de gordura satura-
da, carboidratos como embutidos,
defumados e massas que, além
do excesso de calorias, apresen-
tam teor de sódio exagerado.

• As inconveniências da vida
moderna como uso de controle
remoto, automóvel, favorecem o
comodismo, fazendo com que a
necessidade de se locomover,
por si próprio, seja desencorajada
e, portanto, resulta cada vez mais
numa vida sedentária.

Todas essas razões têm causado
um aumento excessivo de obesos. No
Brasil, no período de 1974 a 1989, a
obesidade, considerada como IMC
acima de 30 kg/m2, aumentou 97%
entre os homens e 70% entre as mu-
lheres16.

Redução da ingestão de
sal/sódio

O sódio, na forma de cloreto de
sódio ou sal de cozinha, está vinculado
ao desenvolvimento e à intensidade da
hipertensão arterial. A resposta indi-
vidual da pressão arterial às variações
na ingestão de sódio difere ampla-
mente entre os indivíduos. Afro-ameri-
canos, idosos e hipertensos diabéticos
são mais sensíveis às alterações do sal
na dieta do que outras pessoas em
geral17. De modo geral, podemos
dividir a população de hipertensos em

Tabela 1 – Indicação de mudança de estilo de vida como terapêutica inicial única*
Consenso Intervalo de pressão arterial (mmHg) Tempo (meses)
Brasileiro1 140-159/90-99 12
Britânico11 160-199/100-109 3
Canadense12 SER SRE
Americano5 140-159/90-99 12
OMS13 160-179/100-109 6
*Recomendado para pacientes com hipertensão não-complicada definida como sem fatores de risco
maior, diabetes ou lesão de órgão-alvo. SRE = sem recomendação específica para tempo de início do
tratamento anti-hipertensivo.
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50% de sensíveis e os outros como
não-sensíveis ao cloreto de sódio.

Dados epidemiológicos demons-
tram uma associação positiva entre a
ingestão de sódio e o nível de pressão
arterial18. Metanálises de estudos
clínicos mostram que uma redução de
75 a 100 mmol (4,5 a 6 g de sal) na
ingestão de sódio diminui a pressão
arterial por períodos de várias semanas
a alguns anos19. Os efeitos são mais
intensos em idosos e aqueles com
pressões mais elevadas19,20. A análise
de 17 ensaios controlados randomi-
zados publicados, com amostras de
pacientes hipertensos com idade igual
ou acima de 45 anos, revelou um
decréscimo médio de 6,3/2,2 mmHg
com a redução do sódio urinário de 95
mmol por dia20.

Os benefícios apontados para res-
trição de sódio da dieta, além da
redução da pressão arterial, são a
diminuição da mortalidade por
acidente vascular encefálico, a
regressão da hipertrofia ventricular
esquerda, a redução na necessidade
de medicação anti-hipertensiva, a
evitação de perda de potássio pelos
diuréticos, a proteção contra osteo-
porose e cálculos renais através da
diminuição na excreção urinária de
cálcio, redução na incidência de
câncer de estômago e menos epi-
sódios de crises asmáticas3,21-25

Entretanto, a validação das reco-
mendações para restrição de sódio, sob
perspectiva de somente efeitos favo-
ráveis, não apresenta resultados con-
vincentes comprovados27. Em deter-
minados subgrupos, especificamente
com atividade de renina plasmática
elevada, observou-se aumento do risco
de infarto do miocárdio com uso de
dieta com baixo teor de sódio28.

Várias são as dificuldades que
tornam a restrição de sódio impossível
de ser aplicada pelo paciente:

• Setenta e cinco por cento da
ingestão de sódio é derivada de
alimentos industrializados, que

cada vez mais fazem parte da
dieta da população.

• Muitas das dificuldade apontadas
para perda de peso também estão
relacionadas à redução da inges-
tão de sódio. Preferência por em-
butidos  e enlatados; refeições em
estabelecimentos de atendimento
rápido em conseqüência de retor-
no em tempo ao trabalho; refei-
ções não-balanceadas distantes
da residência; custo mais barato.

• O sal é excelente conservante
que faz parte de forma arraigada
da alimentação do brasileiro,
como alimentos como charque,
carne seca, lingüiça, etc.

• Não existe nenhuma iniciativa
dos serviços governamentais de
saúde alertando sobre os perigos
do sal, ou da própria indústria, ao
menos especificando o teor de
sódio nos rótulos dos alimentos.
Ao contrário, a indústria tem
interesse em que haja aumento
do consumo, pois o que seria dos
produtores de refrigerantes e
cerveja se não houvesse a sede
estimulada pelo consumo de sal?

Redução do consumo de
bebidas alcoólicas

A ingestão de álcool em excesso
é fator de risco importante para
elevação da pressão arterial29 e
acidente vascular encefálico30,
aumenta a resistência à terapia anti-
hipertensiva31, além das implicações
negativas do ponto de vista social. O
risco de mortalidade e hipertensão
aumenta significativamente nos
alcoólatras que consomem grandes
quantidades, isto é, acima de três
doses ou mais por dia. Álcool é fonte
de calorias e a ingestão aumenta o
risco individual de obesidade e de
hipertrigliceridemia. Muitos estudos
têm demonstrado que o consumo

moderado de álcool (2 doses por dia
para homens e 1 dose por dia para
mulheres) reduz significativamente o
risco de doença arterial coronária32,
aumenta o HDL-colesterol33 e
diminui a agregação plaquetária34.
Portanto, apesar da ingestão de álcool
causar elevação da pressão arterial,
não existem evidências de que a sua
restrição possa trazer benefícios
quanto a eventos cardiovasculares,
principalmente doença arterial
coronariana.

Prática de exercícios
físicos com regularidade

A prática de exercícios aeróbicos
pode ser útil para a redução de peso e
eventualmente pode causar reduções
discretas da PA. Os mecanismos pro-
postos envolvem o aumento da força
de cisalhamento sobre o endotélio,
causando liberação de óxido nítrico e
outros vasodilatadores endotélio
dependentes. As recomendações
variam de 90 minutos5 a 240 minutos12

por semana de atividade aeróbica
moderada. O consenso da OMS13

desaconselha a prática de exercícios
isométricos que poderiam ter efeitos
pressores. Também, neste item sobre
mudança de estilo de vida a literatura
não apresenta evidências claras desta
prática como fator de redução de
mortalidade cardiovascular, em razão
da redução da pressão arterial.

A realidade quanto à mudança do
estilo de vida para controle da pressão
arterial e da doença cardiovascular
pode ser ilustrada na comparação entre
os estudos EUROASPIRE I e II35

(European Action on Secondary
Prevention by Intervention to Reduce
Events). No EUROASPIRE I, os
pacientes com doença cardiovascular
estabelecida, avaliados em nove países
entre 1995 e 1996, tiveram substancial
de redução de risco. O EUROASPIRE
II foi feito entre 1999 e 2000, nos
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mesmos países, para verificar se as
medidas cardiológicas preventivas
tiveram o mesmo sucesso. No primeiro
estudo foram envolvidos 3.569 e no
segundo 3.379 pacientes. Apesar de os
pacientes já terem apresentado uma
complicação cardiovascular e estarem
conscientes do significado dessa

conseqüência, por serem exemplos
vivos e terem sido expostos a um desses
eventos, nada aprenderam com essa
experiência. A prevalência de fumantes
permaneceu inalterada em 19% e 21%
em cada estudo, respectivamente. A
obesidade aumentou substancialmente
de 25% a 33%. A proporção de
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Réplicas
Sem dúvida, reconhecemos que a

hipertensão seja o risco mais impor-
tante e inconteste para ocorrência de
doenças cardiovasculares. É dever do
médico, do sistema de saúde e dos
órgãos governamentais lançar mão de
todas as medidas necessárias e sufi-
cientes para evitar ou reduzir o risco da
população contra essas doenças,
através do incentivo de mecanismos de
detecção e prevenção. Diz o ditado,
“prevenir é muito melhor que remediar”.

Utilizando as palavras de Huang
Dee, referido no artigo do Dr. Paulo
Jardim, que milênios antes de Cristo
classificou os médicos quanto às suas
atitudes ao abordarem as doenças,
denominando de “medíocres” aqueles
que as tratavam antes de elas se
tornarem evidentes e “inferiores”
aqueles que as tratavam antes de
estabelecidas e suas conseqüências.
Infelizmente, a maioria dos médicos
da atualidade é pertencente a essas
duas classes. Cada vez mais, nós,

médicos, nos especializamos em tratar
doentes com complicações graves,
secundárias à hipertensão, em que
qualquer medida preventiva é
totalmente ineficaz.

É difícil acreditar, mas é a pura
realidade. Se toda classe médica so-
mente se envolvesse em programas
direcionados à prevenção da doença
cardiovascular, de caráter crônico,
duas conseqüências inevitáveis seriam
iminentes:

• Lucro zero – Medidas preven-
tivas para hipertensão trariam
algum lucro monetário para a
classe médica?

• Questão de sobrevivência – A
torneira para abastecer de novos
hipertensos com complicações,
no decorrer do tempo, estaria
fechada. Como a classe médica
iria se prover de pacientes de
alto risco, com elevado grau de
complicação, para que fosse
executado procedimento caro,

de alta complexidade para seu
sustento?! De que forma a indús-
tria farmacêutica e de equipa-
mentos de alta tecnologia iria
obter lucro e ter retorno do inves-
timento de milhões de dólares
aplicados?! Alguém teria a
coragem de matar a “galinha”
dos ovos de ouro?

Nós, cientistas e pesquisadores na
área de hipertensão, agimos de forma
equivocada e pouco inteligente e
geramos informações pouco corretas.
É do conhecimento de literatura que a
partir do estudo Australiano e mesmo
do Hypertension Detection and
Follow Up, direcionado para avaliar a
conveniência do tratamento de
hipertensos leves, estabeleceu-se que
para se prevenir um evento car-
diovascular nesse indivíduo é neces-
sário que aproximadamente 90 a 100
pacientes portadores recebam o
tratamento anti-hipertensivo adequado
por, pelo menos, 5 anos. Ora, esta é
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uma informação incompleta, inade-
quada, esdrúxula e contra os princípios
de tratamento da hipertensão arterial.
A doença hipertensiva é sabidamente
conhecida como de caráter crônico e
as conseqüências nefastas somente
se manifestam em longo prazo, de 10
a 20 anos, para ocorrerem espe-
cialmente no hipertenso leve. De que
forma a opinião pública e a classe
política seriam sensibilizadas, no
sentido de obtermos recursos para a
prevenção da hipertensão com esse
tipo de informação. Se um político
não obtém resultados imediatos nunca
irá se reeleger na próxima opor-
tunidade. Por que ele irá destinar
recursos para saúde e prevenção da

hipertensão sem haver algum tipo de
retorno?

Afirmamos no nosso artigo nesse
número que, embora as modificações
de estilo de vida sejam úteis para
prevenção e tratamento da hipertensão
e forneçam algum resultado positivo,
elas são de caráter efêmero pela
dificuldade de adesão do paciente às
medidas de longo prazo e, portanto,
inexeqüíveis. É desconhecido, pela
ausência de evidências, de que algum
resultado concreto e válido mostre
redução de eventos cardiovasculares
em estudos de larga escala na
população de hipertensos e muito
menos em normotensos limítrofes, com
risco de se tornarem hipertensos.

Enaltecemos, pela atitude otimista
de seu artigo, o Dr. Paulo Jardim, valori-
zando as medidas preventivas e de incen-
tivo à mudança do estilo de vida, mas
consideramo-las totalmente oníricas.
Quiçá nós médicos e os órgãos gover-
namentais busquemos, de fato, dimensio-
nar as medidas preventivas para hiperten-
são, conferindo-lhes a real importância.
Caso contrário, estaremos predestinados
a manter o status quo atual, ou pior,
mergulharmos de uma vez no caos já
existente da verdadeira epidemia mundial
de doenças cardiovasculares, causado
principalmente pela presença de
hipertensão arterial.

Roberto Jorge da Silva Franco

Imagino o sofrimento do Dr. Ro-
berto Franco ao escrever um artigo
inteiro, e ainda uma réplica, questio-
nando a importância da prevenção
primária da hipertensão.

Deve ter perdido noites de sono.
Isso porque o Dr. Franco é daqueles

que podemos seguramente considerar
como médico de primeira linha.

Sua preocupação, com certeza, vai
muito além de tratar. Conheço-o bem
e sei que suas atitudes profissionais
são sempre voltadas para a saúde no
seu sentido mais amplo. Sei que
trabalha ativamente buscando princi-
palmente a prevenção, sem esquecer
logicamente do tratamento.

Perdoe-me, amigo Roberto, mas
tenho que exercer meu papel e tecerei
alguns comentários adicionais ao artigo
em que já expus meus argumentos.

Por uma questão de coerência e
até por comodidade, transcreverei
afirmações de alguns dos principais
organismos de saúde relativas ao tema
hipertensão arterial e que estão apre-
sentadas nas suas diretrizes ou consen-
sos (os grifos são meus).

A British Hypertension Society1

em 1999, afirmou:
A presente estratégia para pre-

venir complicações cardiovascula-
res associadas à hipertensão é insa-
tisfatória. Além disso, esta abordagem
não reduz o risco cardiovascular dos
hipertensos mesmo tratados, quando
comparados com os normotensos.

E ao final do documento, no tópico
metas para o futuro, afirma:

Os objetivos abaixo devem ter alta
prioridade.

Promover a prevenção primária
da hipertensão arterial e das
doenças cardiovasculares, através
de mudanças na alimentação e do
estilo de vida em toda a população.

O The Sixth Report of the Joint
National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure2, em 1997,
recomendou:

Antes de considerarmos o trata-
mento da hipertensão é necessário
reconhecer a importância ainda
maior da prevenção da mesma.
Sem a prevenção primária, o

problema da hipertensão nunca
será resolvido.

E mais adiante:
Portanto, uma ampla estratégia

populacional para prevenir a eleva-
ção da pressão arterial ou reduzir a
pressão, ainda que pouco, pode afetar
a morbidade e mortalidade cardiovas-
cular tanto ou mais que apenas tratar
os hipertensos estabelecidos.

E, por fim, as IV Diretrizes Bra-
sileiras de Hipertensão Arterial3, em
2002 (documento subscrito pelo próprio
Dr. Franco), afirmou:

Prevenir este aumento constitui o
meio mais eficiente de combater a
hipertensão arterial, evitando assim
as dificuldades e o elevado custo
social de seu tratamento e de suas
complicações.

Combater a hipertensão é pre-
venir o aumento da pressão pela
redução dos fatores de risco em
toda a população e nos grupos com
maior risco de desenvolver a doença.

Por fim, transcrevo integralmente
o final da réplica do Dr. Franco que é,
nada mais nada menos, uma concla-
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mação à prevenção primária na qual
todos acreditamos.

Quiçá nós médicos e os órgãos
governamentais busquemos, de fato,
dimensionar as medidas preventivas
para hipertensão, conferindo-lhes
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Obrigado pela ajuda, Roberto, e
novamente vamos ao trabalho!
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Comentários do Moderador

O assunto abor-
dado neste terceiro
capítulo da série
“Controvérsias em
Hipertensão Arte-
rial” é da maior im-
portância e foi dis-
cutido de forma mui-

to apropriada pelos dois eminentes
colegas, Drs. Roberto Jorge da Silva
Franco e Paulo César B.Veiga Jardim.

Prevenção primária da hiper-
tensão arterial é matéria ainda sujeita
a debates. Estes debates, como pode
ser constatado nas duas mani-
festações neste número da Revista
Brasileira de Hipertensão, envol-
vem somente a exeqüibilidade da
prevenção em populações.

Alguns métodos de prevenção da
hipertensão já contam com um suporte
científico com base suficiente para
afirmar sua eficácia na redução da
prevalência deste importante fator

de risco cardiovascular e renal em
grupos reduzidos de indivíduos. No
entanto, a sua aplicação em uma
população ainda não foi testada. A
falta de um estudo de prevenção em
uma população é uma tarefa que não
somente exige fôlego, mas é de custo
muito elevado e de longa duração.
Para a sua execução, há que existir
vontade política por parte das
autoridades sanitárias do país ao
mesmo tempo em que haja um grupo
de pesquisadores interessados e
dispostos a coordenar um projeto
desta envergadura.

A redução no consumo de sal na
dieta, a correção da obesidade e a
prática de exercícios físicos são
algumas táticas para as quais há
evidências favoráveis no sentido de
reduzirem a incidência da doença
hipertensiva. No caso da redução na
ingestão de sal e também no que diz
respeito à prática de exercícios físicos,

há maneiras de aplicação compulsória
na população. Em outras palavras, a
maior parte do sal consumido pelo ser
humano está contida em alimentos
industrializados, o que permite estabe-
lecer uma legislação que regulamente
esta questão. Quanto ao exercício
físico, há maneiras de fazer com que
a população ande mais. Alguns exem-
plos são aumentar o espaçamento
entre os pontos de parada dos trans-
portes públicos, restrições severas
para estacionamento de veículos de
passeio, limitação de circulação
destes, desligar escadas rolantes que
descem, etc.

Concluindo, a prevenção primária
da hipertensão arterial depende mais
de questões de política de saúde do
que de falta de evidências científicas.

Joel C. Heimann
Professor Livre-Docente da

FMUSP


