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Resumo

A hipertensao arterial sistémica (HAS) apresenta elevada pre-
valéncia e é considerada um dos principais fatores de risco
para as doengas cardiovasculares, que representam a principal
causa de morte no mundo. O risco cardiovascular aumenta de
forma progressiva com a elevacdo da pressdo arterial (PA) a
partir de 115/75 mmHg. Inimeros estudos avaliaram os efeitos
sobre a PA de varios fatores nutricionais. Existem evidéncias
consistentes de que areducdo na ingestao de sodio dietético, a
perda ponderal nos individuos com excesso de peso corporal,
a moderac¢do no consumo de alcool e o padrao alimentar da
dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) podem
reduzir a PA. Outros componentes da dieta provavelmente
também interferem no controle da PA, porém seus efeitos
sdo pequenos e/ou as evidéncias sdo inconclusivas. Nesta re-
visao, serao abordadas as evidéncias disponiveis na literatura
sobre o papel de diferentes fatores dietéticos na prevencao e
tratamento da HAS.

Descritores: Terapia nutricional; Dieta; Hipertensdo; Pressao
arterial.

Abstract

Nutrition therapy in hypertension

Arterial hypertension has a high prevalence and is considered
one of the main risk factors for cardiovascular diseases, which
are the leading cause of death worldwide. The risk of cardio-
vascular disease increases progressively with increasing blood
pressure (BP) above 115/75 mmHg. Numerous studies have
evaluated the effects on BP of several nutritional factors. There
is consistent evidence that the reduction in dietary sodium
intake, the weight loss in individuals with excess body wei-
ght, the moderation of alcohol consumption and the DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) diet eating plan
can lower BP. Other components of the diet probably also
interfere with BP control, but its effects are small and/or the
evidence isinconclusive.In this review, the available evidence
in the literature on the role of different dietary factors in the
prevention and treatment of hypertension will be addressed.

Keywords: Nutrition therapy; Diet; Hypertension; Blood
pressure.
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Resumen

Terapia nutricional en la hipertension

La hipertension arterial tiene una alta prevalencia y es conside-
rada uno de los principales factores de riesgo para enfermeda-
des cardiovasculares, que son la principal causa de muerte en
el mundo. El riesgo cardiovascular aumenta progresivamente
a medida que aumenta la presion arterial (PA), comenzando
a partir de 115/75 mmHg. Numerosos estudios han evaluado
los efectos sobre la PA de varios factores nutricionales. Hay
evidencia consistente de que la reduccioén en la ingesta de
sodio en la dieta, la pérdida de peso en personas con exceso de
peso corporal, la moderacién en el consumo de alcohol y el
patrén alimentario de la dieta DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) puede reducir la PA. Otros componentes
de la dieta probablemente también interfieren en el control
dela PA, pero sus efectos son pequerios y/o la evidencia no es
concluyente. En esta revision, se abordara la evidencia dispo-
nible en la literatura sobre el papel de los diferentes factores
dela dieta en la prevencién y tratamiento de la hipertension.

Palabras clave: Terapia nutricional; Dieta; Hipertension;
Presion arterial.



Introducao

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ uma con-
dicao clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressdo arterial (PA),! sendo
definida por valores de PA sist6lica > 140 mmHg e/ou
PA diastélica > 90 mmHg."? A prevaléncia mundial de
HAS ¢é elevada, sendo de aproximadamente 40% nos
adultos comidade >25 anos.? No Brasil, estudos indicam
prevaléncia em torno de 30% na populacdo adulta.!

A HAS apresenta baixas taxas de controle e fre-
quentemente estd associada com alteracdes estruturais
e/ou funcionais de 6rgados-alvo (ex. coracdo, encéfalo,
rins e vasos sanguineos) e com alteracoes metabolicas,
com consequente aumento no risco de doenca renal
cronica e de doencas cardiovasculares (DCV).1? AsDCV
sdo a principal causa de morte em todo o mundo, sendo
responsaveis por cerca de 30% dos 6bitos. A HAS é con-
siderada um dos principais fatores de risco modificaveis
para as DCV. Orisco cardiovascular aumenta de forma
progressiva e linear com a elevagao da PA a partir de
115/75 mmHg.! A Organizacao Mundial de Satide (OMS)
estima que em todo o mundo, a HAS cause cerca de
12,8% das mortes.?

Existem evidéncias de que a detec¢do, o tratamento
e o controle da HAS sdo fundamentais para a reducao
dos eventos cardiovasculares. O tratamento da HAS
pode ser subdividido em tratamento medicamentoso
e tratamento ndo medicamentoso.!

O tratamento nao medicamentoso inclui a inter-
vencdo nutricional e apresenta eficicia comprovada na
prevencao e no controle da hipertensao arterial.*® As
modificagcdes no estilo de vida isoladamente podem ser
suficientes para pacientes com PA levemente elevada e
devem sempre ser recomendadas para pacientes rece-
bendo drogas anti-hipertensivas, pois podem reduzir
a dosagem dos anti-hipertensivos necessarios para al-
cangar o controle da PA As principais modificacdes no
estilo de vida recomendadas na prevencao e tratamento
da hipertensdo incluem atividade fisica regular, cessa-
¢do do tabagismo, perda ponderal nos individuos com
excesso de peso corporal e modificagcoes dietéticas.>>1°
No presente artigo, serdo abordadas as evidéncias dispo-
niveis na literatura sobre o papel de diferentes fatores
dietéticos na prevencao e tratamento da HAS.

Sodio
O sédio é um nutriente essencial, sendo necessario

para a manutencdo do volume de fluido extracelular,
da osmolaridade sérica, do equilibrio 4cido-bésico e da
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atividade muscular e nervosa."'> A quantidade minima
de sédio necessaria para repor as perdas didrias, desde
que nao ocotra transpiracdo substancial, € muito pe-
quena podendo ser menor que 0,2 g/dia."

Como nenhum alimento em seu estado natural ¢
rico em sodio, durante milhoes de anos, os ancestrais
dos seres humanos, consumiam uma dieta contendo pe-
quena quantidade deste mineral (+ 0,2 g sédio/dia).* Ha
cerca de 5.000 anos, foi descoberto que o sal poderia ser
usado para a preservacao dos alimentos, levando a um
aumento acentuado no consumo de sodio. Posterior-
mente, a invencao da refrigeracdo e do congelamento
dos alimentos, tornou desnecessaria a adi¢ao de sal para
preservacao dos alimentos. Entretanto, o consumo de
sodio permanece elevado em praticamente todas as
populacdes. Atualmente, a ingestao de sédio em muitos
paises situa-se entre 3,6 € 4,9 g/dia (ou9a 12 g sal/dia).3!*

Estudos epidemiologicos

Estudos epidemiolégicos realizados em diferentes
regioes ao redor do mundo investigaram arelacao entre
ingestdo de s6dio e niveis de PA. Esta relacdo foi primei-
ramente explorada na publicacdo do famoso grafico de
Louis Dahl em 1960, que demonstrou uma relacao line-
ar positiva entre a prevaléncia de hipertensao e o con-
sumo médio de sédio através de S popula¢des.’> Em se-
guida, o estudo internacional sobre sal e pressao arterial,
o0 INTERSALT (International Study of Salt and Blood
Pressure) utilizou técnicas adequadas para mensurar a
PA e aingestdo de sddio (excrecdo urinaria de soédio de
24 h) em uma grande amostra (+ 11.000) de homens e
mulheres, com idade entre 20-59 anos, provenientes de
52 centros populacionais em 32 paises localizados na
Europa, Américas, Asia e Africa.!6 No INTERSALT, foi
observada relacdo positiva e significativa da ingestao
de s6dio com os niveis de PA e com a prevaléncia de
hipertensao. Essa associacdo permaneceu significativa
mesmo apos ajustes para variaveis que podem interfe-
rir nos niveis de PA como idade, sexo, peso corporal,
ingestao de potassio e ingestdo de alcool. Nas quatro
populagdes primitivas que participaram do INTERSALT
(incluindo os indios Yanomami e os indios do Xingu
no Brasil) a ingestao de sédio era extremamente baixa,
osniveisde PA também eram baixos e aPA aumentava
muito pouco ou ndo aumentava com a idade.'¢

Evidéncias sobre a relacdo entre ingestdo de sédio
e PA também foram encontradas em estudos mais re-
centes. No estudo internacional sobre micronutrientes
e pressao arterial INTERMAP (International Study on
Micronutrient and Blood Pressure), foram avaliados 4.680
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individuos com idade entre 40-59 anos provenientes de
17 centros populacionais e uma menor ingestao de sal
resultou em niveis mais baixos de PA. Neste estudo, a
ingestao de sodio foi estimada através de quatro recor-
datoérios de 24 horas e de duas coletas de urina de 24
horas.” Tanto no INTERSALT quanto no INTERMAP,
a relacao entre ingestao de sodio e PA foi avaliada em
diferentes sociedades, envolvendo alguns centros po-
pulacionais com diferentes niveis de ingestao de sodio,
0 que pode ter favorecido o encontro de associacao
significativa entre sédio e PA. Por outro lado, o estudo
EPIC-Norfolk (Norfolk Cohort of the European Prospective
Investigation into Cancer) foi realizado somente na Eu-
ropa, sendo incluidas apenas sociedades com consumo
de s6dio semelhante ao das sociedades industrializadas,
havendo pequena diferenca na ingestao de sodio entre
osindividuos. A ingestao de sodio variou de aproxima-
damente 2 g a 5§ g. Mesmo com esta pequena variagao,
foi possivel observar que quanto maior a ingestao de
sodio, mais elevada era a PA.®

Estudos de intervencao

Evidéncias consistentes, provenientes de varios
estudos, indicam que a redugdo do sédio dietético reduz
aPA tanto em hipertensos quanto em normotensos. As
excecoes sao estudos nos quais: (1) as intervengdes para
reduzir o sodio dietético apresentaram pequeno efeito
sobre a ingestao de sddio; (2) a duracdo foi muito curta;
ou (3) o tamanho da amostra era pequeno. O maior
efeito do tratamento foi observado em estudos com
duracdo maior do que quatro semanas.®'

Mecanismo de acao

Apesar dos mecanismos responsaveis pela rela-
cdo entre ingestdo de sédio e elevacao da PA serem
complexos, a falta de habilidade renal para excretar
completamente o excesso de sddio desempenha um
papel central.’> Os rins humanos estdo adaptados
para conservar sodio e excretar potéassio. Os humanos
pré-histéricos, que consumiam uma dieta pobre em
sodio e rica em potassio, estavam bem adaptados a
este mecanismo. Com tal dieta, a excrecao de sédio é
negligencidvel e a excrecdo de potéssio é alta, pareando
a ingestdo de potassio. Este mecanismo, entretanto,
ndo esta adequado para a dieta moderna rica em so6dio
e pobre em potassio. Oresultado final é a falha dos rins
em se adaptar a esta dieta com um excesso de sédio e
déficit de potassio.”

O excesso de sodio tem um impacto nas células
musculares lisas vasculares podendo aumentar a PA.1?
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A retencdo de sodio inibe a bomba de s6dio das células
musculares lisas arteriais e arteriolares, aumentando
a concentracdo intracelular de sédio, o que estimula
o aumento da concentragdo intracelular de calcio,
desencadeando a contracdao do musculo liso vascular.
A elevada ingestdo de sodio também reduz a sintese de
Oxido nitrico, prejudicando a vasodilatacao dependen-
te do endotélio.”

Sensibilidade ao sal

A modificacdo da PA em resposta a mudangas na
quantidade de ingestdo de sédio varia amplamente
entre os individuos. Esta variabilidade ¢ conhecida
como sensibilidade ao sal, sendo definida como a
tendéncia para a PA cair durante a restricao de sal e se
elevar durante a suplementacdo de sal. Os mecanismos
envolvidos na sensibilidade ao sal ainda ndo sao bem
compreendidos. Os individuos sensiveis comumente
tém um defeito na excrecdo renal de sodio que acarreta
expansdo do volume e culmina com hipertensdo. A
sensibilidade ao sal apresenta uma grande variedade
de determinantes, incluindo fatores genéticos, etnia,
idade, massa corporal e dieta (qualidade global da dieta,
contetido de macro e micronutrientes), assim como a
presenca de doencas associadas (ex.: hipertensao, dia-
betes e disfun¢do renal).?°

Recomendacao

A OMS recomenda para a populacdo em geral a
reducdo na ingestao de sédio com o objetivo de reduzir
a PA e o risco de DCV# A recomendacdo € ingestao <
2 g/dia de sodio (5 g/dia de sal) para adultos. Esta reco-
mendacdo se aplicaa individuos com e sem hipertensao
e ¢ semelhante a de inameras outras organizacdes e
diretrizes para tratamento e prevencao de hipertensao
e/ou DCV.15721021 Existem estimativas de que esta redu-
cdonaingestao de s6dio possa reduzir a PA sistOlica em
aproximadamente 2 a 8 mmHg.1?*!

Apenas aproximadamente 10% do sodio dietético
¢ proveniente dos alimentos naturais, enquanto o res-
tante € proveniente do sal que € adicionado durante a
cocgdo oua mesa e proveniente de alimentos industria-
lizados. Nos paises de baixa renda onde as populacdes
podem ter acesso limitado aos alimentos processados,
o sal adicionado durante a coc¢cdo ou a mesa fornece
a maior parte do sodio dietético.* Nos paises asiaticos,
uma importante fonte de sédio € o molho de soja. Nos
paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, o sal
adicionado durante o processamento dos alimentos
representa a maior parte do sodio dietético (75% a



80%).1° Sendo assim, estratégias que visem uma reducao
substancial na ingestdo de sal devem envolver esfor¢os
da indtstria de alimentos e de restaurantes que devem
reduzir gradativamente o sal adicionado aos alimentos.®
Em alguns paises como o Japao, Inglaterra e a Finlandia,
ja foram adotadas estratégias populacionais visando re-
duzir aingestao de sal, tendo sido alcancados resultados
promissores na redugao da PA.1°

Peso corporal

OIMCesta diretamente associado a elevacdo daPA
e com a prevaléncia de hipertensdo. O ganho ponderal,
mesmo que modesto, aumenta de forma substancial o
risco de hipertensao, enquanto que a perda ponderal
reduzaPAS

A prevaléncia de obesidade esta aumentando de
forma expressiva em todo o mundo, tanto em criancas
quanto em adultos de diferentes grupos socioecono-
micos, alcancando proporg¢des epidémicas.” Dados
da pesquisa nacional de saude e exame nutricional,
0 National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), indicam que a prevaléncia de obesidade
(indice de massa corporal [IMC]> 30kg/m?) nos Estados
Unidos, em adultos com idade entre 20-74 anos, aumen-
tou de 15% em 1976-1980 para 35,7% em 2009-2010.22
Tendéncias similares foram observadas na Europa, onde
a prevaléncia de obesidade aumentou de forma acen-
tuadanos tltimos anos.?* No Brasil, segundo a Pesquisa
de Orcamento Familiar de 2008-2009,* o excesso de
peso corporal (IMC > 25 kg/m?) foi detectado em cerca
de metade dos homens (50,1%) e das mulheres (48%),
com prevaléncia de 49% entre os adultos de ambos os
sexos.Ja a obesidade (IMC > 30 kg/m?) foi observada em
14,8% do total de adultos (12,5% dos homens e 16,9%
das mulheres).

Os mecanismos por meio dos quais a obesidade
elevaaPA sdo complexos e incluem ativacdo dosistema
renina angiotensina, aumento da atividade do sistema
nervoso simpatico e resisténcia a insulina. Além disto,
a obesidade esta associada ao aumento na reabsor¢cao
renal de sédio, alteracdo na pressdo natriurese e ex-
pansdo de volume. A obesidade também pode causar
alteracOes estruturais acentuadas nos rins que even-
tualmente levam a doenca renal crénica e posterior
aumento da PA. Outros aspectos associados a obesidade
podem favorecer a hipertensdo como, por exemplo, a
alteracdo na liberacdo de adipocinas (ex.1 leptina e |
adiponectina), aumento na liberacao de dcidos graxos
livres, disfuncao endotelial, inflamacdo sistémica e
apneia obstrutiva do sono.»
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Recomendacao

Os individuos hipertensos apresentando sobrepe-
so ou obesidade devem ser orientados a perder peso e
idealmente alcancar IMC < 25 kg/m?251°2! Entretanto,
reducdes na PA ocorrem antes e/ou sem alcancar o
peso corporal desejado. Uma perda ponderal de apenas
5,1 kg pode reduzir a PA sistOlica e a diastolica em 4,4
mmHg e 3,6 mmHg, respectivamente.?* A manutencao
da circunferéncia da cintura < 102 cm em homens e
< 88 cm em mulheres também ¢ recomendada para a
prevencao e tratamento da HAS.21°

Potassio

Alguns estudos sugerem que o potdssio desempe-
nha um importante papel no controle da PA.’>?” Dados
epidemiologicos tém mostrado que populagdes com
elevada ingestao de potassio apresentam valores mais
baixos de PA e menor incidéncia de hipertensdo arte-
rial 202728 Alguns estudos sugerem que uma dieta rica
em potdssio pode suprimir o aumento na PA causado
pela elevacao na ingestdo de sddio e reduzir a sensibi-
lidade ao sal.’>* O efeito hipotensor do potassio pode
ser atribuido: (1) a natriurese induzida pela inibicdo da
reabsorc¢do de s6dio nos tabulos proximais renais e a
supressao da secrecdo de renina e (2) ao relaxamento
do musculo liso vascular por aumento na producdo de
6xido nitrico, estimulo as bombas de sdédio e abertura
de canais de potassio.*

Recomendacao

A OMS recomenda um aumento na ingestao de
potassio parareduzir a PA e o risco de DCV, em adultos,
sugerindo uma ingestao de pelo menos 90 mmol/dia
(3.510 mg/dia).?” O Programa de Educacdo em Hiperten-
sao Canadense apresenta recomendacao semelhante
para individuos hipertensos: > 80 mmol/dia.’* No Bra-
sil, de acordo com os dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a ingestdao média deste
mineral em individuos com idade > 19 anos é de apro-
ximadamente 2.000-2.500 mg/dia.?* As principais fontes
dietéticas de potdssio sao frutas, vegetais, leguminosas e
cerais integrais. Uma dieta rica em vegetais e frutas pos-
sibilita a ingestao de 2.000 a 4.000 mg de potassio/dia.?
Deve-se ter o cuidado de ndo orientar este aumento na
ingestao de potassio para pacientes com hipercalemia
ou que estejam em risco de desenvolver esta condi¢cao.?
Nao se recomenda o uso de suplementos de potdassio
como método de reducdo da PA.°
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Calcio

Em estudos epidemiolégicos, a ingestao de calcio
apresenta relacdo inversa com a PA. De forma similar,
a suplementacdo de calcio esta associada a reducao
modesta da PA.3' VanMierlo e colaboradores * realiza-
ram uma meta-andlise contendo 40 ensaios clinicos
randomizados que avaliaram o efeito da suplementacao
de calcio (dose média: 1.200 mg/dia) e encontraram
reducdo significativa da PA sistdlica (-1,86 mmHg) e
diastolica (-0,99 mmHg). A suplementacgdo de célcio
apresenta maior efeito hipotensor em (1) individuos
consumindo regularmente pequenas quantidades de
calcio; (2) individuos hipertensos ou em grupos com
elevado risco de desenvolvimento de hipertensdo,
como individuos sensiveis ao sal e mulheres gravidas;
e (3) estudos usando célcio dietético ao invés do suple-
mentar’

O provavel mecanismo de acao do cdlcio sobreaPA
envolve o fato de uma dieta pobre em célcio aumentar
a concentracao intracelular de calcio nas células do
musculo liso vascular, resultando em vasoconstric¢ao
e consequente aumento da PA.3

Recomendacao

Nao hd necessidade de se aumentar a ingestdo de
calcioalém do que é recomendado para a populacdo em
geral, tanto para prevencao como para o tratamento da
hipertensdo. De acordo com a academia nacional de me-
dicina norte-americana, o Institute of Medicine (2010),3
a ingestdao adequada de célcio é de 1.000-1.200 mg/dia
para todos individuos com idade > 19 anos, quantidade
esta muito superior a ingestao habitual da populagdo
brasileira (+ 500 mg/dia).* Como as principais fontes
dietéticas de calcio (70%-75%) sao os laticinios, este
nivel de ingestao de célcio pode ser alcancado através
do consumo de 3 a 4 por¢des diarias de leite, queijo ou
iogurte (de preferéncia os desnatados). O uso de suple-
mentos de calcio como método de reducao da PA nao
deve ser recomendado.>1°

Magnésio

Ainda nao existem evidéncias conclusivas sobre o
efeito da suplementacao de magnésio sobre a PA. Kass
e colaboradores publicaram uma meta-analise envol-
vendo 22 estudos com suplementacao de magnésio
(120-973 mg/dia durante 3-24 semanas) e nem todos
os estudos observaram reducao da PA. Entretanto, foi
observada reducdo significativa da PA sistodlica (3-4
mmHg) e da PA diast6lica (2-3 mmHg). O efeito foi mais
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pronunciado nos estudos cruzados e nos estudos com
maior dosagem de magnésio (>370 mg/dia).3*

O mecanismo preciso pelo qual o magnésio pode
auxiliar nareducdo daPA ndo é completamente conhe-
cido. Entretanto, existem evidéncias de que o magnésio
atua como um bloqueador natural de canal de célcio,
aumenta o 6xido nitrico, melhora a funcdo endotelial
einduz a vasodilatacdo direta e indireta.® A ingestao de
magnésio recomendada para prevencdo e tratamento
de hipertensdo deve ser igual a recomendada para a
populacao em geral. O alcance desta quantidade deve
ser realizado através de fontes alimentares, nao sendo
recomendado o uso de suplementos de magnésio como
método dereducdo da PA.51°De acordo com o Institute
of Medicine (IOM),* a ingestdo adequada de magnésio
para individuos com idade > 19 anos é de 310-320 mg/
dia para mulheres e de 400-420 para os homens, quanti-
dades estas superiores a ingestdo habitual da populacao
brasileira (+ 200-250 mg/dia).2*

Alcool

O consumo de quantidades excessivas de dlcool esta
associado a elevacdo da PA? e estima-se que seja respon-
savel por 5% a 7% dos casos de hipertensao.*® A relacao
entre ingestdo de dlcool, niveis de PA e prevaléncia
de hipertensao parece ser linear e existem evidéncias
de que o consumo moderado pode ndo ser deletério
em relacdo a elevacdo da PA.?2 Desta forma, homens
hipertensos que ingerem bebidas alcodlicas devem ser
orientados a limitar seu consumo a ndo mais do que
20-30 g etanol/dia, ja as mulheres hipertensas devem
ingerir no maximo 10 g a 20 g etanol/dia.? Para aqueles
que ndo tém o héabito de ingerir bebidas alcodlicas, nao
se justifica recomendar que o facam. Estima-se que a
moderacdo na ingestdo de alcool pode reduzir a PA
sistélica em 2-14 mmHg.!

Café

O café € uma das bebidas mais populares em todo
omundo. O primeiro relato de que poderia aumentar a
PA ocorreu ha cerca de 80 anos. Acredita-se que a cafei-
na, um dos componentes do café, seja a responsavel pela
possivel elevacdo da PA, pois apresenta efeito pressor
agudo, principalmente em individuos hipertensos. Esse
efeito pode ser mediado por uma série de mecanismos,
incluindo a ativagdo do sistema nervoso simpatico.”
Ja foi demonstrado que, em individuos hipertensos, a
ingestao de 200 mg a 300 mg de cafeina esta associada
aelevacgao agudassignificativa da PA sist6lica (em torno
de 10 mmHg) e da PA diasto6lica (em torno de 5 mmHg).
Este aumento na PA pode ser observado na primeira



hora ap6s a ingestao e persiste por até 3 horas.®

Apesar do café ser rico em cafeina e do seu consu-
mo estar relacionado a elevagdo da PA em uma série
de estudos, existem evidéncia de que seu efeito sobre a
PA é bem menor do que seria esperado com base no seu
conteudo de cafeina.* Entretanto, em uma meta-analise
publicada em 2012, envolvendo 10 ensaios clinicos
randomizados e 5 estudos de coorte, o consumo do
café nao se associou a elevagao significativa da PA nem
ao maior risco de desenvolvimento de hipertensdo.*°

A possivel explicacdo para o menor efeito pressor
do café em comparacdo a cafeina € que o café possui
outros componentes que apresentam efeito hipotensor
(ex.: &cido clorogénico, flavonoides, magnésio e potas-
sio) contrabalangando o efeito pressor da cafeina. Além
disto, consumidores habituais de café desenvolvem
tolerancia ao efeito pressor da cafeina.¥’

Como os dados disponiveis atualmente sdo con-
siderados insuficientes para se recomendar a favor ou
contra o consumo de café em relacdo ao controle da
PA,? algumas diretrizes para tratamento da HAS de-
sencorajam o consumo excessivo de café e de outros
produtos ricos em cafeina’® ou informam que a eleva-
¢ao da PA causada pela cafeina, em doses habituais sao
irrelevantes.!

Dieta Dash

A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hyperten-
sion) foi elaborada com o objetivo de investigar se um
padrao alimentar “saudavel” é capaz de reduzir os niveis
dePA, independentemente de alguns fatores dietéticos
que afetam a PA (ex. ingestdo de sodio, peso corporal
e consumo de alcool). O padrao alimentar da dieta
DASH é rico em frutas e hortalicas (4 a 5 por¢des/dia)
e laticinios com baixo teor de gordura (2 a 3 porc¢oes/
dia), cereais integrais, frango, peixe e frutas oleaginosas;
e pobre em doces, bebidas adogadas e carne vermelha.
Portanto, esta dieta é rica em potassio, magnésio, calcio
e fibras dietéticas, além de apresentar baixo teor de gor-
dura (total e saturada) e colesterol.” Ja foi demonstrado
que adieta DASH é capaz de reduzir significativamente
a PA, sendo recomendada a adog¢do desse padrao ali-
mentar por individuos hipertensos e para a prevencdo
da hipertensao.'*'® Os beneficios sobre a PA tém sido
atribuidos ao alto consumo de potassio, magnésio e
calcio. Estima-se que a adocdo da dieta DASH pode
reduzir a PA sist6lica em 8-14 mmHg.!

Consideracoes finais

A intervencao nutricional apresenta um impor-
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tante papel tanto na prevencao quanto no tratamento
da HAS. As principais modifica¢des nutricionais que
podem contribuir para a reducao da PA incluem: redu-
¢do na ingestao de sodio dietético, perda ponderal nos
individuos com excesso de peso corporal, moderagao
no consumo de 4lcool e adogao do padrao alimentar da
dieta DASH. Outros fatores dietéticos provavelmente
podem afetar a PA, porém seus efeitos sdo pequenos
e/ou as evidéncias sdo inconclusivas. Estudos futuros
sdo necessarios para elucidar o efeito desses e de novos
fatores dietéticos sobre a PA, pois reducdes, mesmo
que pequenas, na PA podem reduzir o risco de DCV. A
combinacao de diferentes intervengdes dietéticas pode
ser mais efetiva do que a ado¢do de medidas isoladas.
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