Tratamento nao-medicamentoso

O excesso de peso é um fator
predisponente para a hipertensdo (A).
Estima-se que 20% a 30% da preva-
léncia de hipertensdo arterial pode
ser explicada por essa associacdo!-3
(A).

Todos os hipertensos com excesso
de peso devem ser incluidos em pro-
gramas de redugdo de peso. A meta
¢ alcancar um indice de massa
corporal (IMC) inferior a 25 kg/m? e
circunferéncia da cintura inferior a
102 cm para homens e 88 cm para
mulheres, embora a diminuigdo de
5% a 10% do peso corporal inicial ja
seja capaz de produzir reducdo da
pressdo arterial* (B).

Independentemente do valor do
IMC, a distribuicao de gordura, com
localizagdo predominantemente no
abdome, esta com freqiiéncia associa-
dacomresisténciaainsulina e elevacao
da pressdo arterial. Essa evidéncia
indica que a obesidade central abdo-
minal € um fator preditivo de doenca
cardiovascular®> (B).

A redugdo da ingestdo calorica
leva a perda de peso e & diminuicao
da pressdo arterial, mecanismo
explicado pela queda da insulinemia,
reducdo da sensibilidade ao sédio e
diminuig¢do da atividade do sistema
nervoso simpatico.

Padrao alimentar e
hipertensao arterial

Ao se consumirem alimentos
ocorre a ingestdo de diferentes
nutrientes com variadas respostas
sobre a pressao arterial e o sistema
cardiovascular. Isso sugere maior
atencdo ao padrdo da dieta do que ao

consumo de alimentos tidos como
“de risco™® (B).

Padrdo alimentar ¢ definido como
o perfil do consumo de alimentos feito
pelo individuo ao longo de um deter-
minado periodo de tempo. O padrao
alimentar vem sendo identificado como
aalternativa mais viavel para o estudo
darelagdo entre a ingestao de nutrien-
tes na dieta e o risco de doengas. Essa
forma de analise permite uma com-
preensdo mais clara sobre a alimen-
tacdo como um todo, ao invés de
considerar os nutrientes individual-
mente'378 (B).

O estudo DASH (Dietary Approachs
to Stop Hypertension) mostrou re-
ducdo da pressdo arterial em indivi-
duos que ingeriram dieta com frutas,
verduras, derivados de leite desnatado,
quantidade reduzida de gorduras
saturadas e colesterol’® (B).

A conduta alimentar basica em
pacientes com hipertensdo arterial
deVeS’6’10’1 1:

* controlar/manter peso corporal
em niveis adequados (A);

* reduzir a quantidade de sal na
elaboragdo de alimentos e retirar o
saleiro da mesa (A);

* utilizar restritamente as fontes
industrializadas de sal: embutidos,
conservas, enlatados, defumados e
salgados de pacote tipo snaks (B);

* limitar ou abolir o uso de bebidas
alcodlicas (B);

* dar preferéncia a temperos
naturais como limdo, ervas, alho,
cebola, salsa e cebolinha, ao invés de
similares industrializados (D);

* substituir doces e derivados do
acUcar por carboidratos complexos e
frutas (D).

« incluir, pelo menos, cinco porgdes
de frutas/verduras no plano alimentar
diario, com énfase nos vegetais
verdes ou amarelos e nas frutas
citricas (D);

* optar por alimentos com reduzido
teor de gordura e, preferencialmente,
do tipo mono ou poliinsaturada,
presentes nas fontes de origem
vegetal, exceto dendé e coco (A);

* manter ingestdo adequada de
calcio pelo uso de produtos lacteos, de
preferéncia, desnatados (B);

« identificar formas prazerosas de
preparo dos alimentos: assados, crus,
grelhados, etc. (D);

* estabelecer plano alimentar capaz
de atender as exigéncias de uma ali-
mentacdo saudavel, do controle do
peso corporal, das preferéncias pes-
soais e do poder aquisitivo do individuo/
familia (D).

Reducio do consumo de
bebida alcoodlica

A relagdo entre o alto consumo de
bebida alcoodlica e a elevagao da pres-
sdo arterial tem sido relatada em estu-
dos observacionais!>!3. Ensaios clini-
cos também ja demonstraram que a
reducdo da ingestdo de alcool pode
reduzir a pressdo arterial em homens
normotensos ¢ hipertensos que con-
somem grandes quantidades de bebidas
alcodlicas!4 15,

Recomenda-se limitar a ingestdo
de bebida alcodlica a 30 ml/dia de
etanol para homens e a metade dessa
quantidade para mulheres'¢ (B). Isso
corresponde, para o homem, a aproxi-
madamente 720 ml de cerveja; 240 ml
de vinho e 60 ml de bebida destilada.
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Aos pacientes que ndo conseguem se
enquadrar nesses limites de consumo
sugere-se 0 abandono do consumo de
bebidas alcodlicas.

Abandono do tabagismo

O risco associado ao tabagismo ¢
proporcional ao numero de cigarros
fumados e a profundidade da inalacao.
Parece ser maior em mulheres do que
em homens!’ (B).

Em avaliagdo por MAPA, a sisto-
lica de hipertensos fumantes foi signi-
ficativamente mais elevada do que
em ndo-fumantes, revelando o impor-
tante efeito hipertensivo transitorio
do fumo!#2°, Portanto, os hipertensos
que fumam devem ser repetidamente
estimulados a abandonar esse hdbito
por meio de aconselhamento e me-
didas terapéuticas de suporte espe-
cificas.

Uso terapéutico e
preventivo de dieta com
conteudo reduzido de sal

Haintimeras evidéncias dos efeitos
benéficos da restri¢do no consumo de
sal na dieta. Varios estudos?'-22reve-
laram:

» menor prevaléncia de complica-
¢des cardiovasculares (B);

* reducdo da pressdo arterial (A);

* menor incremento da pressdo
arterial com o envelhecimento (B);

* possibilidade de prevencdo de
elevagdo da pressdo arterial (B).

Evidéncias epidemiolégicas —
Povos que consomem dieta com re-
duzido contetdo de sal t€ém menor
prevaléncia de hipertensdo e a PA
ndo se eleva com a idade?*-%6.

Evidéncias observacionais —
Estudos randomizados que comparam
dieta hipossodica com dieta habitual,
com ou sem reducao de peso, demons-
tram efeito modesto na reducdo da

pressao arterial com a restri¢cdo
salina?’-2?,

A quantidade de sal na dieta nos
diferentes trabalhos ¢ variavel. Entre-
tanto, uma dieta com aproximada-
mente 6,7 g/dia (1 colher de chd) por
28 dias produz diminui¢ao de 3,9
mmHg (95% CI 1,3 a4,8 mmHg) na
sistolica e 1,9 mmHg (95% CI 1,3 a
2,5 mmHg) na diastoélica. Em idosos,
mesmo restrigdes menores no
consumo de sal demonstram efeito
significativo sobre a PA.

A maior parte dos estudos observa-
cionais mostra associacao direta entre
intensidade do consumo de sal na
dieta e presséo arterial®*3!,

Evidéncias intervencionistas —
Emmetanalise, observa-se que a pres-
sdo arterial varia diretamente com o
consumo de sal tanto em normotensos
como em hipertensos*.

Como prescrever a dieta
hipossddica

* Nao adicionar sal durante o pre-
paro dos alimentos.

* Nao adicionar sal a comida na
mesa.

e Evitar alimentos com elevado
teor de sal, tais como conservas, embu-
tidos, queijos, sopas em pd, molhos
industrializados, etc.

Suplementacao de
potassio

A suplementagdo de potassio
promove reducdo modesta da pressao
arterial®3 (A). Sua ingestdo pode ser
aumentada pela escolha de alimentos
pobres em sddio e ricos em potassio,
como feijoes, ervilha, vegetais de cor
verde-escura, banana, meldo, cenoura,
beterraba, frutas secas, tomate, batata
inglesa e laranja.

Deve-se ter cautela com o uso de
medicamentos a base de potassio em
individuos suscetiveis a hiperpotas-

semia, principalmente em pacientes
com insuficiéncia renal ou em uso de
inibidor da enzima conversora de
angiotensina II (ECA), antagonista
do receptor AT, da angiotensina II
(All) ou diuréticos poupadores de
potassio.

O uso de substitutos contendo clo-
reto de potassio, em substituigdo ao
cloreto de sodio, pode ser recomen-
dado como forma de suplementagdo
de potassio, embora alguns deles
tenham a palatabilidade como fator
limitante. Sua utilizacdo deve ser
cautelosa em pacientes com risco de
hiperpotassemia.

Suplementacio de calcio
e magneésio

A suplementagdo de calcio pela
dieta contribui de forma modesta para
areduc¢do da pressdo arterial3435(A).

Emrelagdo ao magnésio, isolada-
mente, ndo foram obtidas evidéncias
para a recomendacdo especifica’t
(D).

A dieta com frutas, verduras e
laticinios de baixo teor de gordura,
que apresentam quantidades
apreciaveis de calcio, magnésio e
potassio, proporciona efeito favoravel
em relacdo a reducdo da pressdo
arterial e de acidente vascular
cerebral®’3% (A).

Exercicio fisico3%40

Pacientes hipertensos devem ini-
ciar programas de exercicios fisicos
regulares, desde que tenham sido sub-
metidos a avaliacdo clinica prévia.
Além de diminuir a pressao arterial, o
exercicio fisico pode reduzir conside-
ravelmente o risco de doenca arterial
coronaria, acidentes vasculares cere-
brais e mortalidade geral (A).

Programas de exercicios fisicos,
para a prevencdo primaria ou se-
cundaria de doengas cardiovasculares,
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devem contar com atividades aerdbias
dinamicas, tais como caminhadas
rapidas, corridas leves, natagdo e
ciclismo.

Recomenda-se a freqiiéncia de trés
a seis vezes por semana, intensidade
moderada e sessoes de 30 a 60 minutos
de duragdo. Para o controle da inten-
sidade do exercicio podem ser uti-
lizados tanto a freqiiéncia cardiaca
como o consumo de oxigénio (60% a
80% da freqiiéncia cardiaca méxima
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