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RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma doenga multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressao arterial (PA). Vdrios sao os fatores de risco implicados em sua expressao clinica, dentre eles: heranca genética, idade,
género, etnia, excesso de peso, ingestao excessiva de sal e de dlcool, sedentarismo, entre outras. Nesta revisao sao abordadas
as modificagoes no estilo de vida (MEV) como fatores associados nao apenas a prevencao, mas ao préprio tratamento de uma
moléstia muito prevalente na populacao geral, de grande impacto socioeconémico e responsavel por significativa morbimor-
talidade cardiovascular.

Descritores: Hipertensao Arterial; Tratamento Nao Farmacoldgico, Estilo de Vida.

ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) is a multifactorial disease characterized by elevated and sustained blood pressure (BP)
levels. There are several risk factors involved in its clinical expression, among them: genetic inheritance, age, gender, ethnicity,
excess weight, excessive intake of salt and alcohol, sedentary lifestyle, among others. In this review, lifestyle modifications are
addressed as factors associated not only with prevention, but also with the treatment of a very prevalent disease in the general

population, with a high socioeconomic impact and responsible for significant cardiovascular morbidity and mortality.
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INTRODUCAO

Ja ha algum tempo reconhece-se que a HAS é uma
condigao clinica multifatorial. Seu alcance vai muito além de
cifras presséricas simplesmente aumentadas. Nao por acaso,
a maioria dos pacientes hipertensos apresenta uma ou mais
comorbidades concomitantemente: glicemia de jejum altera-
da, hiperisulinemia, diminuicao da fracio HDL do colesterol,
aumento dos triglicerideos e hipertrofia ventricular esquerda,
todos em menor ou maior grau, relacionados com a elevagao
do risco cardiovascular.’

Assim sendo, ndo se discute que todas as pessoas, seja com
o objetivo de prevenir, seja com o de tratar a HAS, devam passar
por MEV. No paciente ja com diagnéstico firmado de HAS, tais
mudangas sao essenciais para o controle da doenga, embora
nunca devam postergar o inicio do tratamento medicamentoso
naqueles com estratificagdo de risco elevada. Alguns estudos
clinicos mostram que os efeitos anti-hipertensivos das MEV

podem se equivaler a uma monoterapia medicamentosa,* em
que pese o nivel baixo de adesao a longo prazo. As MEV podem
retardar ou prevenir, de modo seguro e eficaz, o surgimento
da doenga em nao hipertensos, assim como atrasar ou evitar
o tratamento medicamentoso em pacientes hipertensos em
estagio 1 e contribuir para o controle da PA em pacientes com
HAS e ja em terapia farmacoldgica, diminuindo a dose e até o
ndmero de drogas anti-hipertensivas.®

Além de facilitar o manuseio da PA, as MEV também
interferem positivamente nos demais fatores de risco
cardiovasculares.

As MEV reconhecidamente eficazes e que se mostraram
capazes de reduzir PA serdo discutidas nesta breve revisao,
a saber: controle de peso; restricdo de sal, restricao de
dlcool; mudancas dietéticas; atividade fisica e desestimulo
ao héabito de fumar, cada uma delas vistas de per se, nos
toépicos seguintes.’?
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CONTROLE DE PESO

A relacdo entre HAS e excesso de peso é intrinseca e
direta. Ha vérios estudos demonstrando a associacdo entre
sobrepeso e obesidade com HAS. O Nurses’s Health Study
revelou claramente que mesmo elevagées discretas de peso
impactam de forma relevante no comportamento da PA. Para
cada 1 kg/m?* de aumento do indice de massa corpéreo (IMC),
o aumento relativo para a HAS foi de 12%.° Os estudos INTER-
SALT e NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey) também mostraram forte correlagao entre IMC e PA.78

Por outro lado, varios estudos tém apontado que re-
dugdes de peso, ainda que modestas, podem implicar em
significativas redugoes de PA sistélica e diastélica.>® Perda
de peso entre 5% e 10% j se correlaciona com beneficios
inequivocos no controle da PA. Recomenda-se manutengao
do IMC < 25 kg/m? até os 65 anos e < 27 kg/m? apds os
65 anos de idade. Além disso, atencdo especial deve ser
dada a circunferéncia abdominal, que deve ser < 80 cm
nas mulheres e < 94 cm nos homens.!

Vale ressaltar, todavia, que o IMC ideal ainda é matéria
controversa, levando-se em conta duas grandes meta-andlises
de estudos prospectivos observacionais. O The Prospective
Studies Collaboration demonstrou que a mortalidade era
menor para um IMC entre 22 e 25 kg/m?, enquanto outra
meta-analise concluiu que a mortalidade foi menor naqueles
com excesso de peso.'?

Algumas hipéteses possiveis para explicar a associagao
entre excesso de peso e HAS englobam diversos fatores,
sobressaindo-se entre eles: hiperinsulinemia resisténcia a
insulina, aumento da resisténcia vascular periférica e ativagao
do sistema nervoso simpdtico.’

RESTRICAO SALINA

Estd bem estabelecida a relacao entre consumo de sal e
aumento de PA. H& uma correlagdo linear entre ingestdo de
sal, HAS e suas complicaces. Populagdes que usam menos
sal ttm menor prevaléncia de HAS. Varios estudos respaldam
tal afirmagao de modo peremptério.""> Em povos com dieta
pobre em sal, como os indios brasileiros da tribo Yanomami,
nao foram encontrados casos de HAS."

A populagdo brasileira, de uma forma geral, apresenta
padrao alimentar erréneo, rico em sal, agticares e gorduras.
A ingestao habitual de sal varia entre 9 a 12 g/dia em muitos
paises, incluindo o Brasil e tem-se mostrado que a redugdo para
até 5 g/dia afeta modestamente a PA em individuos normoten-
sos (1 a 2 mmHg), sendo o efeito mais pronunciado em pessoas
hipertensas (4 a 5 mmHg). Portanto, recomenda-se a ingestao
média didria de 5 a 6 g/dia de sal para a populagao geral."*"

Sabe-se que o efeito da restrigdo salina é maior em in-
dividuos de etnia negra, idosos, diabéticos, doentes renais
cronicos e naqueles com sindrome metabélica. Sabe-se,
igualmente, que a diminuicao do consumo de sal colabora no
controle da PA reduzindo o nimero e doses dos farmacos uti-
lizados."™'® Nao esté claro o efeito da redugao do sal na dieta
no tocante a eventos cardiovasculares.” No entanto, o classico
estudo TOHP documentou que a redugdo da ingestao de sal
esteve associada a menor risco cardiovascular no seguimento
de longo prazo.'® No também classico estudo INTERSALT,’
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que recrutou 10.079 pacientes, houve correlagao positiva
entre excrecdo urindria de sédio e elevagao de pressao
arterial diastélica (PAD) e pressao arterial sist6lica (PAS),
sendo a associagdo ainda mais acentuada quando a PA foi
ajustada para a idade.

Um outro fator a ser analisado é a sensibilidade ao sal,
presente em cerca de 60% dos pacientes hipertensos, e va-
ridvel de individuo para individuo. Essa sensibilidade pode
ser definida de varias maneiras. Uma bem conhecida diz
respeito a sobrecarga de sédio (200-400 mEg/dia por 10 a
30 dias). Quando a sobrecarga de sédio acarreta aumento de
10% ou de 10 mmHg na PA considera-se o individuo como
sensivel. Ja quando ndo ocorre tal incremento de PA, ele é dito
como sal-resistente. '

Os mecanismos que relacionam o consumo de sal a
aumento de PA incluem expansdo de volume extracelular e
elevagao da resisténcia vascular periférica por aumento da
atividade simpdtica.”’

RESTRICAO AO CONSUMO DE ALCOOL

O dlcool apresenta efeito bifasico em relagdo a PA.
Pequenas quantidades podem diminui-la, pela provavel
acao vasodilatadora, mas o consumo em excesso, além de
elevar a PA, pode ser motivo de resisténcia ao tratamento
anti-hipertensivo. O uso regular de dlcool aumenta a PA em
pacientes hipertensos sob tratamento medicamentoso. O es-
tudo PATHS (The Prevention and Treatment of Hypertension)
avaliou os efeitos da reducao da utilizagao de alcool sobre
a PA. O grupo de pacientes que diminuiu o consumo apre-
sentou maior redugao da PA que o grupo controle ao final
de seis meses de seguimento.?> Em homens hipertensos que
tém o habito de usar alcool o consumo ndo deve ultrapassar
20-30 gramas de etanol/dia, equivalentes a cerca de 600 ml
de cerveja, 200 ml de vinho e 60 ml de bebida destilada.
Mulheres ndo devem beber mais que 10-20 gramas de
etanol/dia. O consumo total semanal ndo deve exceder 140
gramas para homens e 80 gramas para mulheres. Nao ha
estudos que avaliem o impacto do consumo de alcool sobre
eventos cardiovasculares.?

MUDANCAS DIETETICAS

Um dos pilares de um tratamento bem sucedido de HAS
com medidas nao farmacolégicas depende da adogao de um
plano alimentar saudavel e sustentavel. A utilizacao de dietas
radicais, muito restritivas, quase sempre resulta em abandono
do tratamento." A famosa dieta DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) valoriza o consumo de frutas, hortaligas,
cereais integrais, peixe, frango, laticinios com baixo teor de
gordura e reducao da ingestdo de carnes vermelhas, doces
e aglcares. Nao ha restricao de sédio e a dieta é rica em
potéssio, calcio, magnésio, fibras; contém pouco colesterol,
gorduras saturadas e totais.?* Ap6s o periodo de oito semanas
os pacientes apresentaram redugao significativa nas cargas de
PAS e PAD, na avaliagao feita pela monitorizagdo ambulatorial
da pressao arterial (MAPA).

Um outro estudo, o DASH-Sodium, multicéntrico, teve
como objetivo analisar o efeito da restricao salina na dieta
DASH. Participaram pessoas normotensas e hipertensas em
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estagio 1 da doenca. Os resultados confirmaram os achados
do estudo original, além de demonstrarem que a redugdo do
sal alimentar reduziu a pressao arterial média em 7,1 mmHg
em normotensos e em 11,5 mmHg em hipertensos.>*?

A dieta do Mediterraneo também é rica em frutas, hortali-
Gas e cereais integrais, contemplando, porém, grandes quanti-
dades de azeite de oliva (rico em gorduras monoinsaturadas),
peixe, oleaginosas e consumo moderado de vinho." Esse tipo
de padrao alimentar parece também ser (til no tratamento nao
farmacolégico da HAS, em que pese a escassez de estudos.*

ATIVIDADE FiSICA

Uma pessoa é considerada ativa quando gasta entre 1.500
e 2.000 calorias extras por semana, além do gasto energético
consumido nas atividades corriqueiras do dia a dia. Atividade
fisica é qualquer movimento corporal que aumente o gasto
energético, o que inclui andar na rua, subir escadas, realizar
trabalhos fisicos, domésticos, e préticas de lazer. Nao con-
fundir com o termo exercicio fisico, que € a atividade fisica
planejada, organizada e repetitiva com o objetivo de manter
o condicionamento fisico."* Sabe-se que o sedentarismo,
medido pelo tempo que um individuo passa sentado, guarda
implicagoes em relacao a satide cardiovascular. De acordo
com estatisticas de paises que possuem estudos a respeito,
60% a 70% da populacao do planeta é sedentaria, cifras que
superariam os percentuais de qualquer outra doenga, se o
sedentarismo assim fosse considerado. A inatividade fisica tem
sido vista como o maior problema de satide publica por ser
o mais prevalente dos fatores de risco e a segunda causa de
morte no mundo.?**” A mortalidade é maior nos sedentarios
do que nos ndo sedentdrios. A pratica regular de atividade
fisica pode ser benéfica tanto na prevengao quanto no tra-
tamento da HAS, reduzindo também a morbimortalidade
cardiovascular. Individuos ativos tém risco 30% menor de
desenvolver HAS que os sedentarios e o aumento da atividade
fisica diminuem a PA."

Meta-andlise de estudos clinicos randomizados mostrou
que o treino de resisténcia aerdbica reduziu a PAS e a PAD
de repouso em 3,0 e 2,4 mmHg de um modo geral e em
até 6,9 e 4,9, respectivamente, em hipertensos.?® Mesmo
a atividade fisica regular de menor intensidade e duragao
tem-se mostrado associada a uma diminuicao de 20% na
mortalidade, em estudos de coorte.>%. Pacientes hipertensos
devem ser orientados a participar de pelo menos 30 minutos
de atividades aerébicas dindmicas de moderada intensidade
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DESESTIMULO AO HABITO DE FUMAR
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A tabela 1 resume os efeitos das principais medidas nao
farmacolégicas sobre a PA.

Tabela 1. Efeitos das principais medidas nao farmacoldgicas sobre a
pressao arterial.””

Medida P AI;c/e;i :Igal(;:qilg Recomendacoes
Reducio de 20%-30% para IMC < 25 kg/m:z < 65 anos
cada 5% de perda  IMC < 27 kg/m? > 65 anos

peso ponderal CA < 80 cm (M); < 94 (H)

Dieta 6,7/3,5 Adotar dieta DASH
Restrige?o de 2713 Sédio didrio =< 2,0 g/dia

sodio Ou =< 5,0 g de NaCl
Restricao de 3,3/2,0 Consumo diério de 2 doses (H)

alcool e 1 dose (M)

*Adaptada da 7 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial™ IMC: indice de massa corpérea;
CA: circunferéncia abdominal; M: mulher; H: homem; DASH: Dietary Approaches to Stop
Hypertension; NaCl: cloreto de s6dio.
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