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Capitulo 6 - Tratamento nao
medicamentoso

Introducao

O tratamento nao medicamentoso (TNM) da HA envolve
controle ponderal, medidas nutricionais, pratica de atividades
fisicas, cessagdo do tabagismo, controle de estresse, entre
outros. Os efeitos e as recomendacoes dessas medidas sdo
apresentados em textos e tabelas ao longo deste capitulo.

Peso corporal

O aumento de peso esta diretamente relacionado ao
aumento da PA tanto em adultos' quanto em criangas.?
A relagao entre sobrepeso e alteracdo da PA ja pode ser
observada a partir dos 8 anos.? O aumento da gordura visceral
também é considerado um fator de risco para HA.2* Redugoes
de peso e de CA correlacionam-se com redugdes da PA e
melhora metabdlica (Tabela 1).* (GR: I; NE: A).

Aspectos nutricionais

Padrao alimentar

O sucesso do tratamento da HA com medidas nutricionais
depende da adogao de um plano alimentar saudével e
sustentavel.> A utilizacao de dietas radicais resulta em
abandono do tratamento.® O foco em apenas um Unico
nutriente ou alimento tem perdido espago para a analise do
padrao alimentar total, que permite avaliar o sinergismo entre
os nutrientes/alimentos.”

A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)
enfatiza o consumo de frutas, hortalicas e laticinios com baixo
teor de gordura; inclui a ingestao de cereais integrais, frango,
peixe e frutas oleaginosas; preconiza a redugao da ingestao
de carne vermelha, doces e bebidas com agtcar. Ela é rica
em potassio, célcio, magnésio e fibras, e contém quantidades
reduzidas de colesterol, gordura total e saturada. A adogao
desse padrao alimentar reduz a PA.%? (GR: I; NE: A).

A dieta do Mediterrdneo também é rica em frutas, hortalicas
e cerais integrais, porém possui quantidades generosas de
azeite de oliva (fonte de gorduras monoinsaturadas) e inclui o
consumo de peixes e oleaginosas, além da ingestao moderada
de vinho.” Apesar da limitacao de estudos, a adogao dessa
dieta parece ter efeito hipotensor. (GR: Ila; NE: B).

As dietas vegetarianas preconizam o consumo de alimentos
de origem vegetal, em especial frutas, hortalicas, graos e
leguminosas; excluem ou raramente incluem carnes; e
algumas incluem laticinios, ovos e peixes. Essas dietas tém sido
associadas com valores mais baixos de PA."" (GR: lla; NE: B).

Reducao do consumo de sédio

O aumento do consumo de sédio estd relacionado com
o aumento da PA."> No entanto, o impacto do consumo de
sédio na satide CV é controverso. Alguns estudos sugerem que
0 consumo muito baixo eleva o risco de DCV, enquanto outros
sustentam que a diminuigdo de sédio diminui o risco CV,'

sendo esse beneficio maior com a restricdo acentuada.™
O limite de consumo diario de sédio em 2,0 g estd associado
a diminuicao da PA."> No entanto, o consumo médio do
brasileiro é de 11,4 g/dia.'® (GR: lla; NE: B).

Acidos graxos insaturados

Os écidos graxos &mega-3 provenientes dos 6leos de peixe
(eicosapentaenoico — EPA e docosaexaenoico - DHA) estao
associados com redugao modesta da PA. Estudos recentes
indicam que a ingestdo = 2g/dia de EPA+DHA reduz a PA
e que doses menores (1 a 2 g/dia) reduzem apenas a PAS."”
(GR: lla; NE: B).

O consumo de &cidos graxos monoinsaturados também
tem sido associado a reducao da PA." (GR: 1lb; NE: B).

Fibras

As fibras soltveis sao representadas pelo farelo de aveia,
pectina (frutas) e pelas gomas (aveia, cevada e leguminosas:
feijao, grao-de-bico, lentilha e ervilha), e as insoliveis pela
celulose (trigo), hemicelulose (graos) e lignina (hortalicas).
A ingestao de fibras promove discreta diminuicao da PA,
destacando-se o beta glucano proveniente da aveia e da
cevada.” (GR: llb; NE: B).

Oleaginosas

O consumo de oleaginosas auxilia no controle de vérios
FRCV, mas poucos estudos relacionam esse consumo com
a diminuicao da PA.** Uma meta-analise concluiu que o
consumo de diferentes tipos de castanha foi eficiente em
diminuir a PA.?" (GR: llb; NE: B).

Laticinios e vitamina D

Existem evidéncias que a ingestdo de laticinios, em especial
os com baixo teor de gordura, reduz a PA.?> O leite contém
varios componentes como calcio, potdssio e peptideos
bioativos que podem diminuir a PA.? (CR: 1Ib; NE: B).

Em alguns estudos, niveis séricos baixos de vitamina D se
associaram com maior incidéncia de HA.** Entretanto, em
estudos com suplementacao dessa vitamina, nao se observou
reducdo da PA.% (GR: 1ll; NE: B).

Alho

O alho possui inimeros componentes bioativos, como a
alicina (encontrada no alho cru) e a s-alil-cisteina (encontrada
no alho processado). Discreta diminuigdo da PA tem sido
relatada com a suplementagao de vérias formas do alho.?*%
(CR: llb; NE: B).

Café e cha verde

O café, apesar de rico em cafeina, substancia com efeito
pressor agudo, possui polifendis que podem favorecer a
redugdao da PA.?® Estudos recentes sugerem que o consumo
de café em doses habituais nao estd associado com maior
incidéncia de HA nem com elevacao da PA.?° Recomenda-se
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que o consumo nao exceda quantidades baixas a moderadas.
(GR: lla; NE: B).

O cha verde, além de ser rico em polifendis, em especial as
catequinas, possui cafeina. Ainda nao hé consenso, mas alguns
estudos sugerem que esse cha possa reduzir a PA quando
consumido em doses baixas, pois doses elevadas contém
maior teor de cafeina e podem elevar a PA.** Recomenda-se
o consumo em doses baixas. (GR: IIb; NE: B).

Chocolate amargo

O chocolate com pelo menos 70% de cacau pode promover
discreta reducao da PA, devido as altas concentracoes de
polifendis.>' (GR: 1Ib; NE: B).

Alcool

O consumo habitual de élcool eleva a PA de forma linear e
0 CONSUMO excessivo associa-se com aumento na incidéncia
de HA.32% Estima-se que um aumento de 10 g/dia na ingestao
de alcool eleve a PA em 1T mmHg,* sendo que a diminuigao
nesse consumo reduz a PA.** Recomenda-se moderacao no
consumo de élcool. (GR: I; NE: B).

Atividade fisica/exercicio fisico

Atividade fisica refere-se a qualquer movimento corporal
que aumente o gasto energético, o que inclui andar na rua,
subir escada, fazer trabalhos fisicos domésticos, fazer praticas
fisicas de lazer. O termo exercicio fisico refere-se a atividade
fisica realizada de forma estruturada, organizada e com
objetivo especifico. Além disso, o comportamento sedentério,
medido pelo tempo sentado, também tem implicagdes na
satde CV (Tabelas 2 e 3).

Inatividade/atividade fisica

A inatividade fisica tem sido considerada “o maior
problema de satide publica”” por ser o mais prevalente dos
FR e a segunda causa de morte no mundo.* A sobrevivéncia
é menor em pessoas que passam a maior parte do tempo

sentadas do que naquelas que passam pouco tempo
sentadas.’” Ha relagao direta entre o tempo sentado ou o
tempo de televisao com a PA.“° Recomenda-se a redugao do
tempo sentado, levantando-se por pelo menos 5 min a cada
30 min sentado. (GR: Ilb; NE: B).

A pratica regular de atividade fisica pode ser benéfica tanto
na prevengao quanto no tratamento da HA, reduzindo ainda a
morbimortalidade CV. Individuos ativos apresentam risco 30%
menor de desenvolver HA que os sedentarios,*' e o aumento
da atividade fisica diaria reduz a PA.** A pratica de atividade
fisica deve ser incentivada em toda a populagao, nao havendo
necessidade de nenhum exame prévio. O individuo deve ser
orientado a procurar um médico se sentir algum desconforto
durante a execugdo. (GR: I; NE: A).

Exercicios fisicos

No tratamento da HA, beneficios adicionais podem ser
obtidos com exercicios fisicos estruturados, caracterizando
um treinamento individualizado.

Exercicios aerdbicos

O treinamento aeré6bico reduz a PA casual de pré-
hipertensos e hipertensos.* Ele também reduz a PA de vigilia
de hipertensos* e diminui a PA em situagoes de estresse
fisico, mental e psicolégico.* O treinamento aerébico é
recomendado como forma preferencial de exercicio para a
prevencao e o tratamento da HA. (GR: I; NE: A).

Exercicios resistidos dinamicos e estaticos

O treinamento resistido dindmico ou isotdnico (contragao de
segmentos corporais localizados com movimento articular) reduz
a PA de pré-hipertensos, mas ndo tem efeito em hipertensos.
Existem, porém, apenas quatro estudos randomizados e
controlados com esse tipo de exercicio na HA.* O treinamento
resistido estatico ou isométrico (contragao de segmentos corporais
localizados sem movimento articular) reduz a PA de hipertensos,
mas os estudos utilizam massas musculares pequenas, havendo
necessidade de mais informacao antes de sua recomendacao.*

Tabela 1 - Modificagdes no peso corporal e na ingestéo alimentar e seus efeitos sobre a PA

Redugao aproximada

Medida da PASIPAD

Recomendagao

Controle do peso

Padréo alimentar

Redugédo de 2a 7 mmHg na PAS e de 1 a 3 mmHg na
PAD com redugdo progressiva de 2,4 a 1,5 g sodio/dia,

Restrigdo do consumo de s6dio
respectivamente'

Moderag&o no consumo de alcool )
¢ doses/dia*

20-30% de diminuicdo da PA para cada 5% de perda ponderal’

Redugéo de 6,7/3,5 mmHg®

Redugao de 3,31/2,04 mmHg com a redugao de 3-6 para 1-2

Manter IMC < 25 kg/m? até 65 anos.
Manter IMC < 27 kg/m? apds 65 anos.
Manter CA < 80 cm nas mulheres e < 94 ¢cm nos homens

Adotar a dieta DASH
Restringir o consumo diario de sddio para 2,0 g, ou seja, 5 g de
cloreto de sédio

Limitar o consumo diario de &lcool a 1 dose nas mulheres e
pessoas com baixo peso e 2 doses nos homens

IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; PAS: presséo artrerial sistolica; PAD: presséo artrerial diastolica.
*Uma dose contém cerca de 14g de etanol e equivale a 350 ml de cerveja, 150 ml de vinho e 45 ml de bebida destilada.*®
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O treinamento resistido dindmico é recomendado na HA, em
complemento ao aerébico. (CR: lla; NE: B).

Cuidados

Recomenda-se que hipertensos com niveis de PA mais
elevados ou que possuam mais de 3 FR, diabetes, LOA ou
cardiopatias fagam um teste ergométrico antes de realizar
exercicios fisicos em intensidade moderada. Além disso, todo
hipertenso que for se engajar em esportes competitivos ou
exercicios de alta performance deve fazer uma avaliagdo CV
completa.* (GR: lla; NE: C).

Tabela 2 - Evidéncias da atividade fisica e do exercicio fisico na
redugdo da PA

Medida Redugéo aproximada da PAS/PAD

42
Atividade fisica diaria 3,6/5,4 mmHg
2,1/1,7 em pré-hipertensos

Exercicio 8,3/5,2 mmHg em hipertensos

aerobico

4,0/3,8 mmHg em pré-hipertensos

Exercicio resistido dinamico . }
Nao reduz em hipertensos®

Cessacao do tabagismo

O tabagismo aumenta o risco para mais de 25 doengas,
incluindo a DCV.**® O habito de fumar é apontado como fator
negativo no controle de hipertensos,*” no desconhecimento
da HAS® e na interrupgao do uso de medicamentos anti-
hipertensivos.® No entanto, nao ha evidéncias que a cessagao
do tabagismo reduza a PA. (GR: Ill, NE: B).

Respiracao lenta

A respiragao lenta ou guiada requer a reducdo da
frequéncia respiratoria para menos de 6 a 10 respiragoes/
minuto durante 15-20 minutos/dia para promover redugao
na PA casual (PAS: -3,67; intervalo de confianca 95%: -5,99
a -1,39; e PAD: -2,51; intervalo de confianga 95%: -4,15 a
0,87) ap6s 8 semanas de tratamento.*? (GR: lla; NE: B).

Controle do estresse

Estudos sobre as praticas de gerenciamento de estresse
apontam a importancia das psicoterapias comportamentais
e das préticas de técnicas de meditacao,*** biofeedback e
relaxamento®® no tratamento da HA. Apesar de incoeréncias
metodolégicas, as indicagoes clinicas revelam forte tendéncia
de redugdo da PA quando essas técnicas sdo realizadas
separadamente ou em conjunto.’® (GR: Ila; NE: B).

Tabela 3 - Recomendagdes em relagéo a atividade fisica e exercicio fisico

Para todos os hipertensos - Recomendagao populacional - Pratica de atividade fisica

Fazer, no minimo, 30 min/dia de atividade fisica moderada, de forma continua (1 x 30 min) ou acumulada (2 x 15 min ou 3 x 10 min) em 5 a 7 dias da semana.

Para maiores beneficios - Recomendagao individual - Exercicio fisico

Treinamento aerébico complementado pela resistido
Treinamento Aerébico

Modalidades diversas: andar, correr, dancar, nadar, entre outras.
Pelo menos 3 vezes/semana. Ideal 5 vezes/semana.

Pelo menos 30 min. Ideal entre 40 e 50 min.

Intensidade moderada definida por:

1) Maior intensidade conseguindo conversar (sem ficar ofegante)
2) Sentir-se entre ligeiramente cansado e cansado

3) Manter a FC de treino na faixa calculada por:

FC treino = (FC maxima — FC repouso) x % + FC repouso
Onde:

FC méxima: deve ser obtida num teste ergométrico maximo feito em uso dos medicamentos regulares ou pelo calculo da FC méxima prevista pela idade (220 -
idade). Essa ultima ndo pode ser usada em hipertensos com cardiopatias ou em uso de betabloqueadores (BB) ou bloqueadores de canais de calcio (BCC) ndo

di-idropiridinicos.
EC repouso: deve ser medida apés 5 min de repouso deitado.
%: utilizar 50% como limite inferior e 70% como superior.

Treinamento resistido

2 a 3 vezes/semana.

8 a 10 exercicios para os principais grupos musculares, dando prioridade para execucéo unilateral, quando possivel.

1a 3 séries

10 a 15 repeticdes até a fadiga moderada (redugdo da velocidade de movimento e tendéncia a apneia)

Pausas longas passivas - 90 a 120 s
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Equipe multiprofissional

A atengdo numa abordagem multiprofissional tem como
objetivo principal o controle da HA, que nao € satisfatério em
nosso meio. Estudos de base epidemiolégica demonstraram
variacdo de 10% a 57,6%°” nesse controle. A atuacao da
equipe multiprofissional promove melhor controle da

N

HA,*® o que esta diretamente relacionado a adesdao ao
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