
A hipertensão arterial (HTA) é um dos principais fatores de risco
cardiovascular (RCV).1 Se não for detetada e tratada de forma
adequada, a HTA pode conduzir a complicações graves,2 como
enfarte do miocárdio, insuficiência cardíaca, acidente vascular
cerebral (AVC), ou insuficiência renal.2,3

Diversos dados suportam o uso das intervenções não farmacológicas
para a redução da pressão arterial (PA),1,4 podendo ser utilizadas
isoladamente antes do início da terapêutica farmacológica, ou em
associação com esta.5

As mudanças no estilo de vida são um primeiro passo importante
na prevenção e tratamento da HTA,5 sendo eficazes em pessoas
pré-hipertensas ou hipertensas.6 Em algumas pessoas podem ser
suficientes para controlar a HTA.4,7 Podem ser um complemento do
tratamento farmacológico, mas nunca devem atrasar o seu início,
quando necessário.7 Um estilo de vida saudável pode reduzir
também o RCV.2

Restrição dietética de sódio
O organismo precisa de uma pequena quantidade de sódio, mas a
maioria das pessoas consome mais do que precisa.2

O sódio desempenha um papel importante na fisiopatologia da
HTA.5 O consumo excessivo tem efeito pressor e está associado a
um aumento da prevalência de HTA com a idade.7 Existem provas
científicas de que o consumo elevado de sal é um fator importante
de HTA e, consequentemente, de doenças cardiovasculares, de
aumento do risco do aparecimento de determinados tipos de
cancros, de sobrecarga no funcionamento renal e de uma maior
retenção de líquidos pelo organismo.8

Inversamente, em vários estudos comprovou-se que a redução da
ingestão de sódio tem impacto na diminuição da PA,1-3,5,7,9,10 tanto em
indivíduos hipertensos como em normotensos.9,10 Uma meta-análise
mostrou um efeito médio mais pronunciado em pessoas hipertensas.11

Para reduzir a PA, os adultos devem ser aconselhados a limitar a
ingestão de sódio a não mais de 2,4 g/dia (≈ 5 g - uma colher de chá
de sal/dia),2,3,5,7,12 como tratamento inicial em indivíduos pré-
hipertensos ou como complemento da terapêutica farmacológica.6

Embora a meta ideal para a ingestão diária de sódio permaneça
controversa, é desejável uma redução adicional para 1,5 g/dia, por
estar associada a uma redução da PA ainda maior. Mesmo que não
seja alcançada a ingestão diária de sódio desejada, reduzir a ingestão

basal em pelo menos 1 g/dia irá reduzir a PA.1,3,6

A principal fonte de sódio da dieta procede do sal contido em
alimentos processados e em alimentos preparados fora de casa.2,8

Alimentos enlatados e alimentos pré-embalados (secos ou
congelados) tendem a conter mais sódio do que as refeições
caseiras, ou os vegetais congelados.1,3 Muitas vezes é difícil avaliar
que alimentos contêm níveis elevados.
O efeito da restrição de sódio na PA é maior em pessoas negras ou
idosas, e pessoas com diabetes, síndrome metabólica ou doença
renal crónica.
O efeito da redução de sódio dietético no RCV não é claro. Embora
alguns estudos sugiram que a redução da ingestão de sal é
acompanhada por um menor RCV, não há ensaios clínicos que
proporcionem dados definitivos sobre a ingestão de sódio ideal para
minimizar os eventos cardiovasculares.
A redução no consumo de sal deve ser recomendada a toda a
população. É uma prioridade de saúde pública que exige um
esforço combinado por parte da indústria alimentar, dos governos
e do público em geral.7 Vários estudos mostram a existência de um
consumo excessivo de alimentos ricos em sal em Portugal, sendo
necessárias medidas de saúde pública apropriadas para reduzir, de
forma progressiva, a quantidade de sal na alimentação.8

Várias iniciativas de redução de sal têm sido iniciadas em múltiplos
países, incluindo educação do consumidor, definição de metas,
melhoria na rotulagem ou tributação de alimentos muito salgados.
Uma redução no consumo de sal, mesmo modesta, pode ter
grandes benefícios.9 Algumas medidas práticas para a redução de
sal na alimentação:
• Verificar cuidadosamente os rótulos nutricionais e optar por
alimentos com baixo teor de sódio;8,12

• Evitar alimentos processados, preparados e pré-embalados.12

Evitar consumir alimentos com elevado teor de sal, como por
exemplo: batatas fritas de pacote, aperitivos salgados, enchidos,
sopas instantâneas, refeições enlatadas, produtos de charcutaria,
alimentos fumados, alguns queijos ou molhos;
• Diminuir gradualmente a quantidade de sal que se adiciona
durante a confeção das refeições;
• Substituir o sal usado na confeção das refeições por ervas
aromáticas, especiarias ou sumo de limão;
• Não levar o saleiro para a mesa.8
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Diminuição do peso corporal
O excesso de peso e a obesidade aumentam o risco de HTA, diabetes
e doenças cardiovasculares.2

A definição de sobrepeso e obesidade é baseada no cálculo do índice
de massa corporal (IMC) - [peso total (Kg)/altura (m)2]. Considera-se
que uma pessoa tem sobrepeso se o seu IMC for ≥ 25, enquanto uma
pessoa com IMC ≥30 é classificada como tendo obesidade.2,4 Tendo
em atenção as limitações de não poder avaliar quantitativamente a
distribuição de gordura e de massa muscular, o IMC pode ser usado
na prática clínica para identificar as pessoas que irão beneficiar de
programas de perda de peso.6

Diversos estudos mostram que o risco de HTA aumenta
significativamente em pessoas com excesso de peso.4 Por outra
parte, alguns estudos mostraram que as pessoas com sobrepeso ou
obesidade podem lograr descidas significativas na PA ao diminuir o
peso.2,4,7,10 Em estudos realizados em indivíduos pré-hipertensos, os
que conseguiram reduzir o peso tiveram um menor risco de
desenvolver HTA. Manter um peso corporal saudável é importante
para prevenir ou controlar a HTA.4,6

A redução de peso deve ser uma das primeiras intervenções não
farmacológicas em pessoas hipertensas com um IMC excessivo.4 É
recomendada a manutenção de um peso corporal saudável (IMC de
20-25 kg/m2 em pessoas com <60 anos de idade; maior em pessoas
idosas) e de uma circunferência da cintura < 94 cm nos homens e <
80 cm nas mulheres. A redução de peso também pode melhorar a
eficácia dos medicamentos anti-hipertensores e o perfil de RCV.
Para perder peso deve ser usada uma abordagem multidisciplinar,
que inclua aconselhamento dietético para redução da ingestão
calórica e o exercício regular. Também pode ser necessária
medicação e, em certos casos de obesidade severa, cirurgia.7

Mudanças na alimentação
A melhoria dos hábitos alimentares pode reduzir os níveis de PA
elevados e, se adotada prolongadamente, pode adiar ou prevenir a
HTA.4 As pessoas hipertensas devem realizar uma alimentação
equilibrada e saudável, que enfatize o consumo de vegetais, legumes,
frutas frescas,1-3,7,13 produtos lácteos com baixo teor de gordura,
cereais integrais, peixes,3,7 frutos secos,1,3 ácidos gordos insaturados
(especialmente o azeite),5,7 e que minimize o consumo de gorduras
saturadas.7,13 Diversos estudos provaram que este tipo de dieta é
benéfica para a prevenção e gestão da HTA,5 podendo também reduzir
o RCV7 e melhorar a saúde em geral.2 O padrão alimentar deve ser
adaptado às necessidades calóricas, preferências pessoais e culturais e
à terapêutica nutricional para outras condições, como a diabetes.1,3

A dieta mediterrânica (DM) inclui muitos dos alimentos referidos.
É caracterizada por uma alta ingestão de produtos vegetais frescos,
azeite, frutos secos, cereais e leguminosas,4 com alto teor de ácidos
gordos monoinsaturados e polinsaturados, baixo consumo de
carnes vermelhas4,5 e consumo moderado de álcool5,7

(principalmente, vinho às refeições).7

Vários estudos e meta-análises têm demonstrado que a adesão à DM
está associada a uma redução de eventos cardiovasculares e da
mortalidade geral.7 A implementação da DM foi associada a
diminuição dos valores de PA.1,4,5 Possivelmente, o efeito benéfico é
multifatorial. Devem também ser considerados outros fatores que
caracterizam os povos do Mediterrâneo, como a atividade física, a
exposição ao sol e o consumo de produtos frescos sazonais.4

O plano alimentar Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)

é recomendado em diversos países.2,4 Trata-se de uma dieta
projetada para a prevenção e gestão da HTA,5,4 que inclui frutas,
vegetais, cereais integrais, lácteos magros,2,4-6,10 aves, peixes e
nozes,10 e um baixo teor de gordura,2,4 carnes vermelhas, doces e
bebidas açucaradas. A dieta DASH é rica em potássio, magnésio,
cálcio, proteínas e fibras.10 A sua eficácia na redução da HTA foi
estabelecida em vários estudos,4,5,10 especialmente quando
combinada com uma dieta com baixo teor de sódio.2,4,10

Tanto a DM quanto a DASH são de fácil adesão e saborosas e estão de
acordo com as recomendações dietéticas para a saúde cardiovascular.1

A cafeína pode aumentar temporariamente a PA em pessoas que não
a consomem regularmente. Em consumidores habituais, uma
quantidade moderada (cerca de duas chávenas de café/dia)
geralmente não afeta a PA. Contudo, quantidades excessivas,
existentes em muitos suplementos e bebidas, podem aumentar a PA
em pessoas suscetíveis.2 No entanto, o consumo de café está
associado a benefícios cardiovasculares. O consumo de chá verde ou
preto pode também ter um pequeno efeito na redução da PA.
O consumo regular de bebidas com alto teor de açúcar tem sido
associado a excesso de peso, síndrome metabólica, diabetes tipo 2 e
a um maior RCV, devendo ser desencorajado.7

Têm sido estudados os possíveis efeitos benéficos na HTA de
potássio e magnésio, presentes em frutas e vegetais.4,5 Uma maior
ingestão de potássio está associada à redução da PA.5,7 Alguns
estudos e meta-análises mostraram reduções na PA sistólica e na PA
diastólica em pessoas normotensas e hipertensas sem tratamento
medicamentoso, com um maior efeito nas últimas.1,4 Alguns
recomendam uma maior ingestão de potássio, preferencialmente
por modificação dietética, a menos que contraindicada pela presença
de doença renal crónica ou pelo uso de fármacos que reduzam a
excreção de potássio.10 Contudo, os dados não são conclusivos.
Apesar dos dados epidemiológicos a favor dos efeitos hipotensivos
do magnésio, os resultados dos estudos clínicos são contraditórios.5

São precisos mais estudos para esclarecer o papel da suplementação
de potássio e magnésio no controle da HTA.1,4,5

Prática de exercício físico
A atividade física aeróbica regular pode ser benéfica, tanto para
prevenção e tratamento da HTA como para diminuir o RCV e a
mortalidade.7

O exercício (aeróbico, de resistência dinâmica e de resistência
isométrica) pode diminuir a PA.5,10 Estes efeitos poderiam ser mais
pronunciados em pessoas hipertensas.6 O exercício foi associado a
menores níveis de PA em indivíduos com IMC e PA normais, mas
também naqueles com IMC aumentado e PA elevada.4,5 O exercício
regular pode reduzir a PA, mesmo sem perda de peso.2,10

Os benefícios do exercício para a saúde incluem também redução das
taxas de mortalidade por todas as causas, doença cardíaca, AVC,
diabetes tipo 2, síndrome metabólica, depressão e cancro de cólon ou
da mama.3 Para manter o benefício, a pessoa deve continuar a prática
de forma regular.2

Os doentes hipertensos devem ser aconselhados a realizar pelo
menos 30 minutos de exercício aeróbico dinâmico de intensidade
moderada (caminhada, corrida, ciclismo ou natação) 5 a 7
dias/semana. Também pode ser aconselhada a realização de
exercícios de resistência (força muscular) 2 a 3 dias/semana. Para
um benefício adicional em adultos saudáveis, recomenda-se um
aumento gradual da atividade física aeróbica para 300 min/semana
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(intensidade moderada) ou 150 min/semana (intensidade vigorosa) ou
uma associação equivalente dos mesmos.7

Ainda há muitas questões sem resposta sobre os fatores que podem
influenciar a relação entre o exercício e a HTA.4 Muitos dos dados
disponíveis foram obtidos em ambientes altamente controlados, com
acesso regular e livre a instalações, juntamente com apoio e
orientação. Porém, o acesso a este tipo de programas pode não ser
viável para a maioria das pessoas.6 As pessoas mais idosas podem
beneficiar do apoio de treinadores com experiência para definição da
frequência, intensidade e duração ideais de cada tipo de exercício.14

Restrição do consumo de álcool
O consumo excessivo de álcool aumenta o risco de HTA.3,5,6

Mulheres que consomem duas ou mais bebidas alcoólicas por dia e
homens que tomam três ou mais bebidas por dia têm uma
incidência significativamente maior de HTA em comparação com os
não bebedores.10 Uma bebida costuma ser definida como
aproximadamente 125 ml de vinho ou 250 ml de cerveja.7 Diversos
estudos e meta-análises têm observado uma correlação positiva
entre o aumento do consumo de álcool e HTA.5

Vários estudos epidemiológicos comprovaram que um consumo
médio de álcool mais elevado aumenta a prevalência de HTA.1,7

Ensaios clínicos confirmaram a diminuição da PA após redução do
consumo de álcool.1,7,15 A diminuição é maior em consumidores de ≥
6 bebidas/dia.15

Em diversos estudos e meta-análises a redução no consumo esteve
associada a redução na PA.1,5 Mesmo no caso de um consumo de
álcool leve a moderado, a redução pode ser benéfica.7

Embora dados observacionais apoiem os efeitos cardioprotetores do
consumo ligeiro a moderado de álcool, o consumo excessivo crónico
aumenta exponencialmente o RCV.6 As pessoas hipertensas que
consomem álcool devem ser aconselhadas a limitar o consumo a, no
máximo, duas bebidas por dia para a maioria dos homens e uma
bebida por dia para as mulheres.3,6,10 São aconselhados dias sem
álcool durante a semana e evitar beber excessivamente.7

Cessação do consumo de tabaco
O uso de tabaco é a principal causa de morte evitável e aumenta
significativamente o risco de doenças cardiovasculares.1 O tabaco causa
um aumento imediato na atividade nervosa simpática, que por sua vez
aumenta a demanda de oxigénio do miocárdio por meio do aumento da

PA, da frequência cardíaca e da contratilidade miocárdica.1,3

A cessação tabágica é provavelmente a medida de estilo de vida
mais eficaz para a prevenção de doença cardiovascular, incluindo
AVC, enfarte do miocárdio e doença arterial periférica. Também é
importante na prevenção do cancro.
Os estudos mostram que, tanto os fumadores normotensos como
os hipertensos sem tratamento, apresentam valores de PA mais
elevados do que os não fumadores. As pessoas com HTA devem
ser aconselhadas a deixar de fumar e deve ser oferecido apoio a
todos os fumadores.7

Outras medidas
Evitar um estilo de vida estressante pode ajudar na redução da
PA.5 Terapias comportamentais (ioga, meditação transcendental,
acupuntura, programas de redução do estresse, tai-chi ou
biofeedback) podem ajudar a aliviar o estresse.14

A apneia obstrutiva do sono pode contribuir para uma HTA mal
controlada. As pessoas com HTA e apneia obstrutiva do sono
devem usar pressão positiva contínua nas vias aéreas para reduzir
a PA.1,3

Evitar a toma de medicamentos e suplementos que possam
aumentar a PA.2 A revisão da terapêutica permite a identificação
destes medicamentos, por exemplo, anti-inflamatórios não
esteroides,2,14 corticosteroides, inibidores da angiogénese,
inibidores da tirosina cinase, antipsicóticos atípicos,
antidepressores, terapêutica hormonal de substituição,
imunossupressores ou descongestionantes.14

Conclusão
As medidas não farmacológicas costumam ter um maior benefício
quando usadas em conjunto.2 Uma dificuldade na modificação do
estilo de vida é o baixo nível de adesão ao longo do tempo.7 Trata-
se dum processo dinâmico que requer adesão contínua às
recomendações, pelo que precisa de motivação e educação.5 Os
farmacêuticos podem proporcionar educação sobre os riscos da
HTA e sobre os fatores modificáveis importantes para a prevenir
ou controlar.15

As intervenções não farmacológicas são extremamente
importantes para a prevenção e tratamento de HTA. Além do
efeito na descida da PA, um estilo de vida saudável contribui para
o controlo de outros fatores de RCV.
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