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Resumo

O autor descreve de forma mais detalbada a
abordagem nutricional das dislipidemias e da
bipertensdo arterial. Quanto a primeira ques-
tdo, aspectos como o papel dos dcidos gordos,
a relacdo entre o colesterol alimentar e o coles-
terol plasmdtico, o papel dos vegetais, frutos e
do amido e as indicacoes para a utilizacdo de
suplementos vitaminicos sdo referidos. Quanto
a segunda, aspectos como a reducdo do excesso
de peso e do sal, a utilizacdo de suplementos de
potdssio, cdlcio e magnésio, os macronutrientes,
a cafeina, o dlcool e o papel da actividade fisica
sdo expostos.
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Abstract

The autbor describes in a more detailed way
the nutritional approach to dyslipidaemias
and arterial bypertension. Concerning the first
issue, items such as the role of fatty acids, the
relationship between food and plasma choles-
terol, the role of vegetables, fruits and starch
and the indications for vitamin supplementation
are reported. Regarding the second issue, ite-
ms such as weight reduction, salt, potassium,
calcium and magnesium supplementation, ma-
cronutrients, caffeine, alcobol and the role of
pbysical activity are stated.
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ABORDAGEM NUTRICIONAL
DAS DISLIPIDEMIAS

A) CONSIDERACOES GERAIS

A modificacdo da dieta é pedra fundamental da preven-
¢do e do tratamento.

Os objectivos sdo a redugao da ingestdo de acidos gordos
saturados e, também, de acidos gordos trans. A ingestio de
colesterol alimentar e a sua relagdo com os niveis de co-
lesterol sérico ¢ um problema mais complexo e ainda nao
totalmente esclarecido.

Deve insistir-se no consumo de vegetais e frutos, pao
integral, cereais, arroz, legumes e massas, lacticinios com
pouca ou nenhuma gordura e carne magra, aves sem pele
e peixe, com o objectivo de diminuir a ingestdo de gor-
dura saturada. Parece ainda prudente substituir a maioria
dos acidos gordos saturados e trans por o6leos ricos em
acidos gordos monoinsaturados, como o azeite.! Foi ainda
observado que a redugdo da ingestdo de gordura animal e
dos acidos gordos trans diminui em um tergo os niveis dos
acidos gordos que aumentam o colesterol.> Esta também
provado que o consumo de vegetais, frutos e graos forne-
ce substancias coronarioprotectoras como os esterois, fla-
vondides, compostos sulflricos, vitaminas antioxidantes,
fitoestrogéneos e oligoelementos.? Um estudo de coorte re-
alizado no Reino Unido mostrou a redu¢do da mortalidade
global em 50% em 11 mil vegetarianos e pessoas com a
nogdo de alimentacdo saudavel, seguidos durante 17 anos,
quando comparados com a populagdo geral; o consumo
diario de fruta reduziu significativamente a mortalidade
coronaria, cardiovascular e global.* Os suplementos vita-
minicos nio sdo substitutos de uma dieta nutricionalmente
equilibrada.’

A utilizacdo judiciosa da alteragdo dietética esta isenta de
riscos e a sua eficacia tem sido demonstrada em numerosos
estudos clinicos.® A resposta ¢, contudo, altamente variavel,®
ganhando terreno crescente a hipdtese da influéncia genética
na variabilidade interindividual de certas respostas a dieta,
incluindo a diminui¢do do peso e a redugdo do colesterol
das LDL com a utilizagdo de um regime pobre em gorduras
e colesterol.” Os doentes com hipertrigliceridemia necessi-
tam de uma orientacdo dietética mais detalhada, uma vez
que a ingestdo de alcool, hidratos de carbono simples (ou
de absorcdo rapida) e gordura saturada podem contribuir
para a elevagao dos triglicerideos. Torna-se assim importan-
te enfatizar a necessidade de aumentar a relagdo de acidos
gordos monoinsaturados por comparagdo aos saturados ¢ a
proporgao de calorias provenientes dos hidratos de carbo-
no complexos sem aumentar a propor¢ao total de calorias
provenientes de todos os hidratos de carbono. A redugao do
peso, o exercicio fisico e a cessagdo dos habitos tabagicos
sdo fundamentais para aumentar o colesterol das HDL.
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B) COMPONENTES DIETETICOS MAIS
IMPORTANTES

1. Acidos gordos saturados

A sua ingestao ¢ a determinante dietética mais importan-
te da concentragdo plasmatica do colesterol das LDL.® No
entanto, nem todos sao igualmente aterogénicos. Os acidos
laurico (C12:0) e miristico (C14:0) sdo-no sempre € muito.
O éacido palmitico (C16:0) pode ou ndo sé-lo, consoante o
estado metabolico do momento.’ O acido estearico (C18:0)
e também os acidos gordos de cadeias média e curta (com
10 ou menos carbonos) podem baixar (integrados numa
alimentagdo rica em alimentos hortofruticolas) ou nao in-
terferir nos niveis sanguineos de colesterol; mas ndo os au-
mentam.’ De notar que o acido estearico, embora de cadeia
longa, é muito menos aterogénico porque o organismo ¢
capaz de transformar parte dele em 4cido oleico, um mo-
noinsaturado.!’ Os que sdo aterogénicos existem natural-
mente em todos os alimentos onde ha lipideos, incluindo os
de origem vegetal. Abundam nas carnes de mamifero em
geral, em especial nas de bovino, nas margarinas sélidas
e mistas e também nos banhos de fritura constituidos por
oleos reutilizados. Estas fontes devem ser evitadas.’

Mas existe uma aparente excepgao a esta relagdo entre o
consumo de gordura saturada e o risco corondrio. Seriam
de esperar taxas de morbilidade e mortalidade corondrias
elevadas em Franca face a quantidade de gordura na dieta
(primeiro consumidor de carne vermelha e sétimo consu-
midor de gordura lactea na Europa) e também aos valores
de colesterol plasmatico e de pressdo arterial, que ndo sao
inferiores aos de paises com prevaléncia mais elevada da
doenca coronaria. A razdo para o que ¢ chamado o para-
doxo francé€s nao é conhecida. As possiveis explicagdes
incluem o efeito protector antioxidante do vinho tinto ¢ o
consumo de alho." A cardioprotec¢do conferida pelo vinho
tinto poderia residir no seu conteudo em flavondides.

2. Acidos gordos polinsaturados

Consistem em duas categorias principais: os acidos gor-
dos 6mega-6 ¢ 6mega-3.

O acido gordo 6mega 6 mais frequente na dieta é o aci-
do linoleico. Quando substitui os acidos gordos saturados
provoca a descida do colesterol das LDL. Os o6leos de
sementes de soja, de milho e de girassol s@o ricos nesse
acido. Mas o seu consumo elevado ndo tem suporte epide-
mioldgico e ndo deve ser recomendado. Provoca envelhe-
cimento celular precoce, alteragdes estruturais de membra-
nas, modifica¢des do codigo genético com anomalias da
multiplicagdo celular e indugdo de carcinomas ¢ formagao
de compostos hormonais que estimulam a adesividade e
agregagdo plaquetarias, efeitos muito provavelmente devi-
dos a formagdo excessiva de radicais livres de oxigénio,
em especial quando faltam antioxidantes. Para além disso,
perdem eficacia antiaterogénica porque reduzem o coles-

terol das HDL em paralelo com o colesterol total, baixam
a eficacia dos sistemas de defesa imunitaria e aumentam a
incidéncia de calculos vesiculares.'®

A maior fonte dos acidos 6mega-3 é o peixe; os predo-
minantes sdo os acidos eicosapentaenoéico (EPA) e doco-
saexaenoico (DHA). Estes acidos aumentam a fluidez das
membranas dos peixes de agua fria a baixas temperaturas.
O interesse neles tem aumentado desde as observagdes de
ha vinte anos, de que os esquimos da Groenlandia tinham
uma incidéncia baixa de doenga coronaria quando compa-
rados com a popula¢do da Dinamarca. Esta diferenca foi
atribuida ao maior consumo de acidos gordos 6mega-3 na
Groenlandia e de gordura saturada na Dinamarca. Aconse-
lha-se assim o consumo de peixe, particularmente de agua
fria, varias vezes por semana.'? O peixe rico nestes acidos
gordos inclui, por ordem decrescente do contetido nos aci-
dos EPA e DHA, o atum fresco, o arenque, o salmio de
mar, a cavala, a sarda, a tainha e a sardinha de conserva.

3. Acidos gordos monoinsaturados

O acido oleico ¢ o acido gordo monoinsaturado mais fre-
quente na dieta. E caracteristico do azeite e abundante no
porco e na galinha. Outras fontes sdo os abacates e as no-
zes. Diminui acentuadamente o colesterol das LDL (tanto
como os polinsaturados) e, importante, ndo baixa o coles-
terol das HDL e ¢ menos susceptivel a oxidacdo do que
os polinsaturados.'” A ingestdo elevada parece ser segura.
Como ja foi dito, a doenga coronaria e algumas neoplasias
sdo menos frequentes nos individuos que consomem a die-
ta mediterranica, a qual ¢ rica em acido oleico, através do
consumo do azeite. Devem contribuir para mais de metade
da ragéo lipidica.’

4. Colesterol

Deve a sua “ma fama” a estar implicado no processo
aterogénico, quando em excesso no sangue. E hoje una-
nimemente reconhecido que os seus niveis séricos devem
permanecer abaixo de 200 mg/dl ao longo de toda a vida.

E muito raro em alimentos vegetais; abunda em ali-
mentos animais, sobretudo em mioleiras, ovos, visceras,
carne de vaca, gordura de aves, nata de leite e produtos
preparados com natas. Os seus niveis sanguineos sao ho-
meostaticamente regulados. Se a alimentagdo o fornecer
em quantidades baixas, o organismo aumenta a sua produ-
¢do endogena para fazer face as necessidades. Individuos
com deficiéncias hereditarias dos mecanismos de regula-
¢do podem ser vitimas de perturbagdes da formagdo e do
consumo do colesterol e apresentarem valores sanguineos
elevados (hipercolesterolemias familiares) com maior ou
menor dependéncia do regime alimentar.'

O colesterol alimentar ndo é, assim, predictivo do coles-
terol sérico em todos os individuos. As razdes das diferen-
cas na resposta a dieta com reducdo do seu contetido nao
sdo claras, mas parecem incluir a quantidade de colesterol
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da dieta absorvido a nivel intestinal e a eficacia do figado
na conversio do colesterol em 4cidos biliares.” Um exem-
plo interessante foi o caso de um individuo de 88 anos com
valores normais de colesterol sérico, ndo obstante ter in-
gerido diariamente 25 ovos durante 15 anos devido a uma
perturbacgdo compulsiva.'* Nao pode também ser esquecido
o valor dos padrdes de alimentagdo saudavel espontanea-
mente adoptados e aperfeicoados por populagdes sadias.
Os grupos de habitantes da zona mediterranica que ingerem
diariamente bem mais do que 300 mg de colesterol ¢ uma
percentagem de calorias provenientes das gorduras supe-
rior a 30% apresentam valores médios de colesterol total
inferiores a 200 mg/dl e de colesterol das LDL inferiores a
100 mg/dl e prevaléncias insignificantes de doenga corona-
ria e de carcinomas nutrodependentes. Também consumos
muito desiguais de peixe e carne de bovino e de alimentos
hortofruticolas em populagdes escandinavas com valores
médios de colesterol total muito elevados e semelhantes
podem explicar a incidéncia diferente de enfarte.’

As recomendagdes americanas de limitagdo da ingestao
diaria de colesterol a 300 mg'?, com o objectivo de manter
o colesterol sérico dentro dos valores normais, carecem as-
sim de fundamento cientifico e de valor pratico e serviram
para langar produtos dietéticos “sem colesterol” e para uma
informacao sensacionalista que “destruiu” os ovos e os
produtos lacteos, omitindo que, por exemplo, 100 gramas
de carne de vaca fornecem mais colesterol que 6 chavenas
almogadeiras de leite meio gordo!"’

Nao se duvida da influéncia da alimentag@o nos niveis
de colesterol sérico, mas ndo existe unanimidade quanto as
medidas dietéticas com real valor. O risco coronario global
deve ser tido em conta, o que significa que niveis elevados
de colesterol sdo mais deletérios quando outros factores
de risco (hipertensdo arterial, tabagismo, diabetes) estdo
presentes.'® O perfil das lipoproteinas transportadoras do
colesterol ¢ também mais importante do que o seu valor
total.

5. Acidos gordos trans

Os acidos gordos isoméricos, trans e cis-anémalos, sdo
tanto ou mais nocivos do que os saturados aterogénicos.
Aumentam sempre (de 20 a 25%) os niveis de Lp(a) e bai-
xam o colesterol das HDL.!”

Estdo presentes em todos os alimentos de origem animal
em pequenas quantidades, as quais o organismo humano
sabe dar destino. Abundam perigosamente em produtos
evitaveis mas cujo consumo tem subido devido ao baixo
preco e a disponibilidade de alguns deles para frituras.!”
Encontram-se em abundancia nas gorduras vegetais, ou
seja margarinas de mesa e de cozinha e concretos de co-
zinha e industria, concretos e 6leos alimentares ricos em
acidos gordos polinsaturados 6mega-6 (6leos de sementes)
em especial quando reutilizados (fritadeiras), e gorduras
de carnes de aves e mamiferos alimentados com ragdes

contendo subprodutos animais.’ Os 4cidos gordos trans sdo
muito agressivos para a parede arterial, pro-agregantes, da-
nificadores do AND e de organitos intracelulares e franca-
mente pro-oxidantes. A sua participagdo na ragao lipidica
ndo deve ultrapassar 1%.° Chegam a corresponder a um
terco da gordura total da batata frita de pacote e a mais de
10% na carne frita, croquetes, rissois e outros cozinhados a
temperaturas acima de 180° em gorduras instaveis.” Reto-
memos, por um instante, o conceito de comida de cafetaria
e o seu impacto na vida urbana de hoje... Para terminar,
refira-se que em alguns estudos, ao quartil superior do con-
sumo de trans, provenientes de margarinas de mesa e de
cozinha e de “gordura vegetal hidrogenada” utilizada em
biscoiteria e pastelaria, corresponde o aumento em 50% do
risco de doenga coronaria em relagdo ao risco médio de
todos os consumidores.’

6. Produtos hortofruticolas

Sédo preconizados os consumos diarios de 400 gramas de
alimentos horticolas e de 200 gramas ou mais de fruta ao
natural, distribuidos por trés ou mais vezes; estas quantida-
des contribuem para 40 a 45% do peso da comida diaria.’

Estes alimentos, especialmente os mais intensamente
coloridos, mas também o alho, o alho-porro, a cebola e a
magcd, fornecem quantidades apreciaveis de vitaminas, ca-
rotenos, complantix, flavondides antioxidantes, antimuta-
génicos e anticarcinogénicos. As refei¢des ricas nestes ali-
mentos sdo nutricionalmente ricas e equilibradas ¢ menos,
ou muito menos, caldricas. Sdo também favoraveis nas
dislipidemias, sobretudo quando o primeiro (“pequeno’)
almoco abre com fruta colerética (quivi, laranja, ananas,
papaia, maracuja, framboesa e morango) e as refeigcdes
maiores com sopa de hortali¢a, porque propiciam sacieda-
de precoce, estimulam o peristaltismo digestivo ¢ a dre-
nagem biliar, sequestram colesterol e sais biliares no bolo
entérico, opdem-se a absor¢do do colesterol e fornecem
antioxidantes.’

Beneficiam os perfis lipidémico, glicémico e insulinémi-
co (interesse real na prevengdo e tratamento das dislipide-
mias e da trombogénese) e equilibram o balango oxi/re-
dutor. Diminuem a sintese das VLDL (contribuindo para
a descida dos triglicerideos), melhoram qualitativamente
as LDL (contribuindo para a diminui¢do da subfrac¢do das
LDL pequenas e densas, através da ac¢do antioxidante) e
protegem a parede arterial.’

7. Alimentos amilaceos

E preconizado o consumo diario de 400 gramas de legu-
minosas, tubérculos e cereais naturais, os quais contribuem
para 30% do peso da comida diaria.” Caracterizam-se pela
riqueza em amido, fibra alimentar, aminoacidos, minerais
e vitaminas. O amido inabsorvivel destes alimentos tem
efeito sinérgico com a fibra alimentar. O amido absorvivel
destes alimentos em natureza ou em manipulados simples
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(pao tradicional, massa, cuscuz, bolos caseiros) estd muito
bem adaptado ao metabolismo humano, ao contrario dos
amidos modificados ¢ das dextrinas usadas pela indistria
ou resultantes do sobreaquecimento em forno, que funcio-
nam como agucares rapidamente disponiveis. Por esta ra-
740, bolachas, tostas e biscoitos, pao de longa duragdo ou
pizza industrial sdo nutricionalmente nefastos (para além
da gordura): ndo saciam na hora correcta, desajustam as
hormonas e sinalizadores neuronais digestivos e estimulam
a absor¢do de acidos gordos e colesterol.’

Tém ainda uma vantagem adicional, quando sdo parte
importante da refeicdo: desincentivam o consumo de pro-
tidos e gorduras.’

C. OUTROS ASPECTOS

1. Produtos lacteos

O consumo recomendado ¢ de meio litro diario de leite
ou equivalentes iogurte ou queijo ¢ com produtos meio-
gordos ou magros; na segunda op¢do, deve-se fornecer re-
gularmente vitamina A, sobretudo nos diabéticos e obesos
que podem ter fraca capacidade de conversido dos carote-
nos na vitamina. Por¢des de manteiga até 10 gramas dia-
rios podem ser consumidas por quem tome leite e iogurte
magros. Todas as margarinas e cremes de barrar devem ser
excluidas, com excepgdo das margarinas “dietéticas” de
ultima geragao.’

2. Suplementos com vitaminas

Associagdes inversas entre a ingestdo dietética de vita-
minas antioxidantes e a incidéncia da doenga coronaria tém
sido encontradas em estudos controlados e prospectivos;
os estudos clinicos aleatorizados mostraram auséncia de
beneficio da administracdo dos beta-carotenos ¢ um pos-
sivel beneficio da vitamina E.'® A vitamina C tem a vanta-
gem (tedrica) de “rejuvenescer” a vitamina E."

Pode-se considerar a suplementa¢do com 1000 mg dia-
rios de vitamina E e 500 mg diarios de vitamina C, tendo
em conta que nao reduzem o risco derivado dos factores de
risco “major” e que ndo devem substituir uma dieta equili-
brada. Recomenda-se a sua utilizagdo como alimentos, ndo
como suplementos.’

3. Vitaminas que influem na concentracao

da homocisteina

O interesse no acido folico e nas vitaminas B6 e B12 foi
reavivado pelos seus efeitos no metabolismo da homocis-
teina.?’ Niveis plasmaticos elevados de homocisteina tém
sido associados com aumento de risco de doenga corona-
ria, doenga arterial periférica e doenca cerebrovascular em
estudos epidemioldgicos recentes. Ainda ndo foi possivel
demonstrar em estudos clinicos que ocorra beneficio com
a reducdo dos niveis da homocisteina pelo aumento da in-
gestdo do acido folico e das vitaminas B6 e B12.

Aspectos como a ingestdo de bebidas alcoolicas e a ac-
tividade fisica serdo referidos na abordagem da hiperten-
sdo.

ABORDAGEM NUTRICIONAL DA HIPERTENSAO

A) CONSIDERACOES GERAIS

O lugar da terapéutica ndo farmacologica ou das mo-
dificagdes do estilo de vida no tratamento da hipertensido
¢ motivo de controvérsia, sendo defendido entusiastica-
mente por alguns e apenas selectivamente por outros. Nao
obstante, as linhas de orientagdo oficiais recomendam-nas
como terapéutica inicial na maioria dos doentes (Chalmers
e Zanchetti, 1996; JNC VI, 1997; OMS, 1996). Uma posi-
¢do intermédia é defensavel, devendo ser propostas a todos
os doentes que necessitem delas devido ao seu estilo de
vida anterior pouco saudavel e ao risco presente de doenga
cardiovascular prematura aumentado.?'

O sal ¢ indiscutivelmente o grande responsavel dietéti-
co pela hipertensdo arterial (HTA). Estudos epidemiolo-
gicos demonstraram maior prevaléncia de hipertensdo em
populagdes que consomem maiores quantidades de sodio.
Varios outros estudos tém também mostrado a relagdo da
ingestdo de célcio, magnésio, potassio, alcool e gorduras
com os valores da pressao arterial (PA). O surgimento da
obesidade com resisténcia periférica a insulina aumentada
também se relaciona com a HTA, o que ¢ confirmado pela
diminuicdo dos valores da PA com a reducdo ponderal. A
reducdo de gorduras e de hidratos de carbono simples na
dieta, o aumento da ingestdo de fibras dietéticas e de prote-
inas vegetais, o consumo de dlcool em quantidades ligeiras
e o exercicio fisico isotonico sdo também medidas eficazes
na prevencéo ¢ tratamento da HTA.

Alguns estudos em doentes com HTA ligeira tém eviden-
ciado que combinacdes de terapéuticas ndo farmacoldgi-
cas tém baixado os valores da PA e reduzido a quantidade
de medicamentos necessarios para controlar a HTA. Estes
estudos comprovaram claramente que, num seguimen-
to de 6 meses a 5 anos utilizando varias terapéuticas nao
farmacologicas, a maioria dos hipertensos diminui signi-
ficativamente os valores da PA e pode reduzir o seu risco
cardiovascular global, principalmente pela melhoria do
perfil lipidico, mas também pela redugdo significativa da
hiperinsulinemia e das alteragdes do metabolismo glicidico
associadas.”' (Quadro 1)

B. REDUCAO DO PESO

A prevaléncia de HTA ¢ duas vezes mais elevada em in-
dividuos com excesso de peso do que em pessoas de peso
normal, atingindo 50% entre os 40 e os 60 anos de idade.
Apesar de algumas consideragdes em contrario, os hiper-
tensos obesos tém, pelo menos, uma incidéncia de doenga
coronaria e de doenga cerebrovascular semelhante aos hi-
pertensos magros. Uma eventual taxa de mortalidade su-
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perior nos hipertensos magros ¢ provavelmente devida a
habitos tabagicos e alcodlicos acentuados.?

A obesidade, em particular a de tipo abdominal, esta fre-
quentemente associada a HTA, podendo esta combinagéo
estar relacionada com a hiperinsulinemia secundaria a re-
sisténcia a insulina aumentada. O adipécito do obeso tem
os locais de absor¢do da insulina alterados, impedindo a
entrada desta na célula. A hiperinsulinemia resultante pro-
voca aumento da reabsorc¢ao do s6dio por bloqueio da res-
posta natriurética, agravando o quadro hipertensivo.

Com ingestao caldrica reduzida, a natriurese maciga re-
duz inicialmente o peso de forma significativa e provoca
descida da pressao arterial. Posteriormente 2 factores pare-
cem ser responsaveis pela manutengao da descida da PA: a
diminuigdo da actividade do sistema nervoso simpatico e a
melhoria da sensibilidade a insulina associada a redugdo da
sensibilidade ao s6dio.”!

C) CARACTERISTICAS DA DIETA

1. Sodio

O consumo de alimentos excessivamente salgados é
muito elevado no mundo moderno; em Portugal, acgdes de
educacao para a saude tém enfatizado a necessidade de re-
duzir o consumo com algum sucesso, baixando de 20 gra-
mas didrios no final da década de 70 para 12 gramas diarios
na actualidade, ainda longe do limite superior ideal que ¢
de 3 gramas num individuo saudavel.

O aumento de sddio no organismo leva a uma expansao
dos fluidos extracelulares, aumentando o trabalho cardiaco
e a perfusdo tissular. Estes factores levam ao aumento da
resisténcia vascular periférica, elevando a pressao sangui-
nea para normalizar o trabalho cardiaco.

Parece assim ser defensavel a recomendagdo generali-
zada de restricao sodica. Vao nesse sentido as conclusdes
do estudo Intersalt que incluiu mais de 10 mil pessoas com
idades compreendidas entre os 20 e os 59 anos e prove-
nientes de 52 centros em 32 paises.” As populagdes com
excre¢do urinaria de s6dio mais baixa (< 50 mmol/24 ho-
ras) apresentaram valores de PA média mais baixos, menor
prevaléncia de HTA e aumento quase nulo da PA com a
idade.”® Nas populagdes com taxas de excre¢do urinaria
mais elevadas relacionaram-se com os valores individuais
de PA e tém influéncia no grau de elevag¢do com a idade.”
S6 que... Esta é uma das questdes que mais controvérsia
tem desencadeado na medicina actual! Subjacente a este
facto, estd a constatagdo de que a populagdo humana nao
responde de forma homogénea as variagdes na ingestao de
s0dio.?* Muitos hipertensos jovens (com menos de 40 anos)
tém défice significativo do soédio corporal, enquanto os
mais idosos e as pessoas com hipertensao mais severa tém
frequentemente excesso.”* Deste modo, a restri¢do sddica é
provavelmente pouco util como medida preventiva genera-
lizada ou como medida terapéutica nos hipertensos jovens,

Quadro I — Terapéutica nao farmacologica
na hipertensio

1. Parar de fumar.

2. Reduzir o peso, se este for excessivo.

3. Consumir alcool com moderagdo, se ndo existirem
contra-indicacdes; 10 a 30g didrios no sexo masculino
e 10 a 20g diarios no sexo feminino.

4. Reduzir o consumo de so6dio para menos de 3g
diarios.

5. Manter ingestao dietética adequada de potassio,
calcio e magnésio.

6. Reduzir a ingestao de gorduras saturadas.

7. Praticar exercicio fisico (isotonico)

com regularidade.

embora seja importante na terapéutica de muitos hiperten-
sos idosos ¢ em pessoas com valores muito elevados de
PA. Para além disso, eleva os valores da renina plasmatica
e aumenta a relagdo LDL/HDL, os quais aumentam o risco
cardiovascular.” De todo o modo, ¢ defensavel aconselhar
a redugdo da ingestdo de sd6dio como medida de saude pu-
blica mas com supervisdo médica para obviar as possiveis
consequéncias referidas.

2. Suplementos de potassio, calcio e magnésio

Os estudos epidemiologicos mostraram relagdo inversa
entre a ingestao de potassio e os valores da PA, sobretudo
nos individuos de raga negra.”!

Foram propostos varios mecanismos justificativos do
efeito benéfico do potassio na pressao arterial e na preven-
¢do cardiovascular. Destacamos a inibigdo da formagao de
radicais livres pelas células endoteliais, a inibi¢ao da proli-
feragdo das células musculares lisas vasculares, a inibi¢ao
da agregacgao plaquetaria e da trombose arterial, a reducao
da resisténcia vascular renal e o aumento da taxa de filtra-
¢do glomerular, e a natriurese.?

Embora os suplementos de potassio possam baixar a PA,
sa0 caros e potencialmente arriscados na utilizagao de roti-
na em doentes hipertensos com potassio sérico normal, de-
vendo ser usados em caso de descida do potassio induzida
pelos diuréticos. Encontra-se presente na laranja, banana,
ameixa, batata, cenoura e beterraba.

O papel do célcio na regulagdo dos niveis da PA tem sido
objecto de controvérsia, devido a resultados contraditorios
de estudos epidemiolégicos e clinicos. Meta-analises con-
tinuam contudo a ser realizadas, permitindo extrair conclu-
sOes aceitaveis. Existe, de facto, uma relagao inversa entre
aingestao de calcio na dieta e a PA, mas ndo suficiente para
recomendar o aumento da ingestdo para prevenir ou tratar
a hipertensdo. Os suplementos de calcio reduzem os valo-
res da PA sistolica mas nao da diastdlica, o que ndo ¢ de
novo suficiente para sustentar a sua utilizagdo.?’” Nao pode
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também ser esquecido que algumas das fontes de calcio na
dieta sd3o-no também de sédio.

Arelagao teorica entre o défice de magnésio e a hiperten-
sdo ¢ mais logica do que a do calcio,?® mas os seus niveis
séricos e intracelulares estdo normais na maioria dos hiper-
tensos néo tratados.?’

O efeito anti-hipertensor dos suplementos de magnésio
tem sido menos estudado do que o dos suplementos de po-
tassio ou de calcio. Existem algumas descrigoes de descida
da PA com os suplementos de magnésio,”’ mas ndo estdo
para ja disponiveis dados suficientes provenientes de estu-
dos controlados que documentem esse efeito. Deste modo,
os suplementos s6 devem ser dados a doentes com défice
comprovado de magnésio, nos quais baixam a PA, reaprovi-
sionam de potassio ¢ melhoram o metabolismo glicidico.*

3. Macronutrientes

O aumento do teor em fibras é aspecto crucial da dieta
vegetariana. Uma meta-analise de 12 estudos aleatorizados
e controlados com ingestdo média diaria de 14 gramas de
fibras mostrou uma reduc@o da PA de 1.2 a 1.8 mm Hg.*!
Os beneficios encontrados com o aumento do consumo de
frutos e vegetais podem reflectir o aumento do teor em fi-
bras de 9 para 31 gramas diarios.*

Duas meta-analises de estudos controlados com suple-
mentos de 6leos de peixe mostraram um efeito anti-hiper-
tensor significativo de 3 a 6 gramas diarios de acidos gor-
dos dmega-3, com uma variacdo média de 3 a4 mm Hg em
doentes hipertensos.** Apesar destes efeitos, ndo é provavel
que grandes quantidades destes suplementos sejam consu-
midas por periodos prolongados. Felizmente, o facto de se
comer mais peixe pode por si s6 reduzir o risco coronario.

O aumento do consumo de proteinas ¢ tradicionalmente
considerado prejudicial, em grande medida pela sobrecarga
adicional no rim. No entanto, o estudo INTERSALT mos-
trou a redugdo dos valores da PA em 2.5 a 3.0 mm Hg com
o aumento de 30% na ragdo proteica em relagdo a média.*
Nao esquecer que este aumento s6 é defensavel na ausén-
cia de nefropatia, hipertensiva ou de outra etiologia.

4. Cafeina

A sua ingestdo eleva a PA de forma aguda,’ mas o seu
consumo habitual ndo conduz a elevagio a longo prazo.>

5. Alcool

O consumo de alcool tem uma relagdo em J com a mor-
talidade global. Os ndo bebedores tém maior risco que os
bebedores ligeiros a moderados (10 a 30 gramas diarios), e
o risco aumenta rapidamente com o aumento do consumo.
A redugdo da mortalidade nos consumidores ligeiros a mo-
derados deve-se a diminui¢do da mortalidade por doenca
coronaria. O alcool aumenta o colesterol das HDL, o que
explica parcialmente o seu efeito protector, mas também

foram demonstradas as suas propriedades antiagregantes
plaquetarias® e fibrinoliticas.*® Para além disso, o vinho
tinto confere proteccdo especifica pelo seu elevado teor de
flavondides. O alcool contribui, no entanto, para o aumen-
to da prevaléncia e aumenta o risco de AVC hemorragico.
Uma vez que, ao nivel da populacdo geral, os efeitos so-
ciais e sanitarios adversos tendem a ofuscar os possiveis
efeitos benéficos na doenga coronaria, nao ¢é facil estabele-
cer recomendagdes quanto aos limites do seu uso. A nivel
individual, é contudo possivel defender o consumo diario
de 10 a 30 gramas diarios no homem e 10 a 20 gramas
diarios na mulher, desde que n3o haja contra indicagdes
para o seu uso.”’

D) ACTIVIDADE FiSICA

A actividade fisica com dura¢do de uma hora ou mais,
ao nivel de 40 a 60 % da capacidade aerdbica maxima,
revela-se vantajosa, por aumentar a sensibilidade a insuli-
na, reduzir o colesterol total e os triglicerideos, beneficiar
as relagdes Apo Al / Apo B e colesterol das HDL/LDL,
baixar a pressdo arterial, acentuar a perda da massa gorda
¢ harmonizar a composi¢do corporal, reduzir a voracidade
alimentar, aumentar o gasto de energia, o efeito térmico da
alimentag@o ¢ o metabolismo basal durante ¢ ap6s o exer-
cicio, reduzir a vulnerabilidade do miocardio as arritmias
ventriculares e as suas necessidades de oxigénio, estimular
a fibrindlise e aumentar a perfusdo coronaria. Em caso de
intolerancia a glicose ou diabetes, o nivel referido de exer-
cicio fisico melhora a captacdo da glicose pelo musculo
esquelético.’

O exercicio fisico ndo diario, por menos tempo ou de
menor intensidade, ¢ de utilidade varidvel ¢ mal definida.’

Conclusao

O aforismo popular “Deus da nozes a quem ndo tem den-
tes” bem se pode aplicar as camadas da populag@o portu-
guesa que tém vindo a abandonar a alimentac¢do de tipo
mediterranico ¢ a aderir a padrdes alimentares bem menos
saudaveis... Pensemos sobretudo nos jovens, mais “pesa-
dos” e sobretudo muito mais sedentarios!*® Nao esqueca-
mos que também somos beneficiados em termos genéticos,
j& que somos o primeiro pais europeu com a maior percen-
tagem de familias com colesterol das HDL elevado (cerca
de 7%)!

Ja agora tentemos seguir (Quadros Il e 111).
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Quadro II — Sugestoes para um estilo de vida
saudavel

1. Menos sedentarismo e pratica regular de exercicio
fisico.

2. Organizac¢ao do dia alimentar com refeigdes e colacdes
equilibradas e completas, a intervalos de trés horas e meia
e em ambiente calmo e convivencial.

3. Consumo generoso de alimentos hortofruticolas em
natureza e ricos em amido.

4. Consumo parcimonioso e selec¢ao rigorosa de gor-
duras.

5. Consumo reduzido de sal.

6. Hidratag@o conveniente e consumo moderado de vinho
tinto as refeigoes.

7. Suspensao dos habitos tabagicos.

Quadro III — Reparticdo recomendada
da energia diaria (%)

Lipidos totais—20-32

Acidos gordos saturados e trans—0-7
Acidos gordos monoinsaturados—13-27
Acidos gordos polinsaturados—>3-5
Glicidos—55-65

Protidos—10-13

Alcool—0-4
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