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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reunido consensual e multidisciplinar para elaboracdo do texto com
inclusdo das citagdes bibliograficas, a partir da colaboracdo de
médicos filiados as sociedades de cardiologia, hipertensdo e nefrologia.
A partir de um texto basico referencial, os participantes, divididos em
grupos de trabalho, geraram, por acréscimos e subtragfes ao texto
bésico, recomendagdes aprovadas, posteriormente em plenéria, que
permitiram a edicdo do texto preliminar. Em diferentes momentos
foram realizadas as buscas de referéncias cruzadas e artigos
relacionados mais relevantes, como estudos epidemioldgicos e multicéntricos
cladssicos. Procurou-se indicar trabalhos relevantes de autores
brasileiros. Esta diretriz € uma versdo resumida do referido consenso,
adaptado em trabalho colaborativo com a Comissdo Técnica do Projeto
Diretrizes da Associacdo Médica Brasileira.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicacdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

Oferecer um guia pratico, adequado a realidade brasileira, para preven-
¢do, diagndstico e tratamento da hipertensdo arterial ndo complicada.
Informacdes sobre complicacbes da hipertensdo arterial primaria e so-
bre condutas clinicas na hipertensdo arterial secundaria ao diabetes, gravidez,
doenca renovascular, ou associada a outras condigdes encontram-se na
diretriz denominada “hipertensdo arterial — situacfes especiais”.
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INTRODUCAO

A hipertensdo é um dos principais agravos a satde no Brasil.
Eleva o custo médico-social, principalmente pelas suas complica-
¢Oes, como as doencgas cérebro-vascular, arterial coronariana e
vascular de extremidades, além da insuficiéncia cardiaca e da
insuficiéncia renal cronica.

Desde 1963, as doengas cardiovasculares superaram as outras
causas de morte, sendo responsaveis atualmente por 27% dos
6bitos. Houve aumento do risco de morte por estas doengas de
1980 a 1984, seguido de queda até 1996.

Diferentemente do quadro norte-americano, que mostrou re-
ducdo de 60% na mortalidade por doenga cérebro-vascular e 53%
por doenca arterial coronariana, no Brasil (Figura 1) a redugéo
verificada foi de 20% e 13%, respectivamente. As tendéncias de
risco de morte por doencas cardiovasculares sdo diferentes nas
diversas regifes com queda no Sudeste e Sul, aumento no Cen-
tro-Oeste e Nordeste e estabilidade no Norte'(B).

Prevaléncia de hipertensao arterial:

estudos populacionais para pressao arterial > 140/90 mm Hg*(B)

Doenga cerebrovascular Doenga arterial coronariana

1980 1984 1988 1992 1996 1980 1984 1988 1992 1996

————————— Mulheres Homens

Os estudos de prevaléncia sdo poucos e ndo representativos do
pais. Os inquéritos mostrados na Figura 2 apontam alta prevaléncia,
da ordem de 22% a 44%?(B) *5(A) 7(C). Em funcéo desta realida-
de, deve-se estabelecer programas de controle em todo o pais.
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[Figmz |

Prevaléncia de hipertenséo arterial: estudos populacionais para pressdo arterial > 140/90 mm Hg |
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Medida da pressao arterial

1. Certificar-se que o paciente ndo esta com a bexiga cheia; praticou exercicios fisicos; ingeriu
bebidas alcodlicas, café, alimentos ou fumou até 30 minutos antes. Manter pernas descruzadas e
braco na altura do coracéo®**(B) *(D).

2. Deixar 0 paciente descansar por 5 a 10 minutos®15(B). |

3. Usar manguito de tamanho adequado (bolsa de borracha com largura = 40% e
comprimento = 80% da circunferéncia do braco)*(B).

4. Palpar o pulso radial e inflar até seu desaparecimento para a estimar a Sistolica'’(D). |
5. Posicionar a campanula do estetoscopio sobre a artéria braquial*’(D). |

6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mm Hg o nivel estimado da presséo sistélica.
Desinflar lentamente®’(D).

7. Determinar a sistélica no aparecimento dos sons e a diastdlica no desaparecimento dos sons.
Nao arredondar os valores para digitos terminados em zero ou cinco’(D).

DIAGNOSTICO E CLASSIFICAGAO MEDIDA DA PRESSAO ARTERIALY719(D)

O diagnostico de hipertensdo é estabelecido O aparelho de coluna de mercario é o mais
com medida de pressdo realizada com métodos | adequado. O aner6ide deve ser testado a cada
e condices descritos na Tabela 1, de acordo com | seis meses e 0s eletronicos sdo indicados somente
0s niveis tensionais relacionados na Tabela 2. quando validados.
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 Tabelaz |

Classificacdo da pressao arterial (>18 anos) e recomendacfes para seguimento com prazos
maximos, modificados de acordo com a condicao clinica do paciente*®(B)
Classificagéo Sistélica Diastolica Seguimento
Otima <120 <80 Reavaliar em 1 ano
Normal <130 <85 Reavaliar em 1 ano |
Limitrofe 130-139 85-89 Reavaliar em 6 meses* |
Hipertenséo
Estagio 1 (leve) 140-159 90-99 Confirmar em 2 meses*
Estagio 2 (moderada) 160-179 100-109 Confirmar em 1 més *
Estagio 3 (grave) > 180 >110 Intervgngﬁo imediata ou
reavaliar em 1 semana*

Sistélica isolada > 140 <90

Quando a sistoélica e diastolica estdo em categorias diferentes, classificar pela maior.*
Considerar intervencdo de acordo com fatores de risco maiores, co-morbidades.

RoTINA DIAGNOsTICA(D)

Realizar no minimo duas medidas da
pressdo por consulta, na posi¢do sentada, e
se as diastélicas apresentarem diferencas
acima de 5 mm Hg, fazer novas medidas até
se obter menor diferenca. Na primeira ava-
liagdo, as medicOes devem ser obtidas em
ambos 0s membros superiores. Em caso de
diferenca, utilizar sempre o braco de maior
pressdo. Recomenda-se que as medidas
sejam repetidas em pelo menos duas ou mais
visitas antes de confirmar o diagnostico de
hipertensao.

A medida na posi¢do ortostatica deve
ser feita, pelo menos, na avaliagdo inicial,
especialmente em idosos, diabéticos, porta-
dores de disautonomias, dependentes do
alcool e usuéarios de medicacdo anti-
hipertensiva.

Hipertensdo Arterial - Abordagem Geral

CRITERIOS DIAGNOSTICOS,
CLASSIFICACAO E RECOMENDACOES
PARA SEGUIMENTOZ°(D)

Qualquer atribuicdo de valor numérico
é arbitraria e qualquer classificacdo insufi-
ciente. Considerar, além dos niveis de pres-
sdo, a presenca de fatores de risco, co-
morbidades e lesdo de érgdos alvos relacio-
nados na Tabela 3.

Em criangas e adolescentes, a pressdo arte-
rial é classificada de acordo com os percentis de
estatura e sexo. Considera-se hipertenséo arte-
rial valores iguais ou acima do percentil 95.

INVESTIGACAO CLINICA E DECISAO
TERAPEUTICA

Sdo objetivos da investigacdo clinica con-
firmar a elevagdo persistente da pressdo
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| Tabela3 |

Componentes para a estratificacdo do risco individual dos pacientes em funcdo da presenca de
fatores de risco e de leséo em 6rgéos-alvo(D)

Fatores de risco maiores: |

e Tabagismo;

< Dislipidemias;

e Diabetes Melito;

e |dade acima de 60 anos;

e Historia familiar de doenca cardiovascular em:

»> Mulheres com menos de 65 anos;

» Homens com menos de 55 anos.

LesOes em 6rgdos-alvo e doencas cardiovasculares: |

= Doengas cardiacas:

> Hipertrofia do ventriculo esquerdo;

> Angina do peito ou infarto do miocardio prévio;

» Revascularizagdo miocéardica prévia;

> Insuficiéncia cardiaca.

« Episodio isquémico ou acidente vascular cerebral;

e Nefropatia;

e Doenga vascular arterial de extremidades;

e Retinopatia hipertensiva.

arterial, avaliar lesbes de orgéos-alvo, iden-
tificar fatores de risco cardiovascular, diag-
nosticar doengas associadas e a etiologia da
hipertensdo. Para tanto, realiza-se: a) his-
téria clinica - considerando, além do habi-
tual, sexo, idade, raca, condicdo socioe-
conbmica, tabagismo, duragdo da hiperten-
sd0 e niveis de pressao arterial, sobrepeso e
obesidade, sintomas de doenca arterial
coronariana, acidente vascular cerebral ou
doenca arterial coronariana na familia (em
mulheres < 65 anos e homens < 55 anos),
sintomas e sinais de insuficiéncia cardiaca,
historia familiar de hipertensdo, doenca
vascular encefalica, morte prematura/subi-

ta em familiares préximos, insuficiéncia
vascular periférica, depressao, ansiedade, pa-
nico, doenga renal, situacdo familiar, diabete
melito, ingestdo de sal e alcool, consumo de
medicamentos ou drogas que possam inter-
ferir com a pressdo arterial, fatores de risco
para aterosclerose, pratica de atividade fisi-
ca, dislipidemias, perda de peso e indicios
de hipertensédo secundaria, que deve ser sem-
pre pesquisada na presenca das manifesta-
¢Bes caracteristicas (ver diretriz: hipertensao
arterial — situacdes especiais); b) exame fisi-
co - com énfase para peso e estatura, sopros
mitral e adrtico, circunferéncia abdominal,
estertores, roncos, sibilos, sinais de hiper-
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tensdo secundaria, massas abdominais (tu-
mores, aneurismas, hidronefrose, rins
policisticos) medida da pressdo arterial, so-
pros abdominais (renais, aorta), freqiiéncia
de pulso, pulsos braquiais, radiais, fumorais,
tibiais pediosos e pediosos, palpacéo e aus-
culta de carotidas, presenca de edema, estase
venosa, exame neurolégico sumario,
palpacdo da tiredide, fundo de olho, ictus
sugestivo de hipertrofia ventricular esquer-
da/dilatacdo do ventriculo esquerdo, 32 bu-
Iha (disfuncdo sistolica do ventriculo esquer-
do), hiperfonese de A2; c) avaliacdo
laboratorial de rotina - anélise de urina, do-

| Tabelas |

Decisdo terapéutica segundo os valores de pressao e a classificagédo do risco individual dos
pacientes em fungdo da presenca de fatores de risco e de lesdo em drgaos-alvo®(D)

sagens de potassio, creatinina, glicemia de
jejum, colesterol total, HDL-colesterol,
triglicérides e eletrocardiograma, pode-se
calcular o LDL-colesterol quando a dosa-
gem de triglicérides for abaixo de 400mg/dl
pela formula: LDL-colesterol = colesterol
total - HDL-colesterol - triglicérides/5; d)
avaliaco complementar quando hé indicios
de hipertensdo secundaria, lesdo em 6rgéos-
alvo ou doencas associadas?'??(D).

Para instituicdo do tratamento, deve-se con-
siderar o nivel pressorico e o risco do paciente
de acordo com as Tabelas 3 e 4.

Risco A

Risco B | Risco C |

Auseéncia de fatores
de risco e de lesdo
de orgdo-alvo

Presenca de lesdo em
orgdos-alvo, doenca
cardiovascular clinica-
mente identificavel
e/ou diabete melito

Presenca de fatores de
risco (ndo incluindo
diabete melito) e sem
lesdo em 6rgdos-alvo

Normal/Limitrofe

(130-139/85-89) MEV MEV MEV*
Estagio 1 MEV MEV ** N
(140-159/90-99) (até 12 meses) (até 6 meses)

Estagio2 e 3

(> 160/ >100) ™ ™ ™

MEV = mudanca de estilo de vida; TM = tratamento medicamentoso

*TM, se insuficiéncia cardiaca, renal cronica ou diabete
** TM, se mltiplos fatores de risco

ABORDAGEM MULTIPROFISSIONAL

Por ser a hipertensdo arterial multifatorial
e envolver orientacfes voltadas para varios
objetivos, podera requerer o apoio de outros

Hipertensdo Arterial - Abordagem Geral

profissionais de satide além do médico. A for-
macdo da equipe multiprofissional ira pro-
porcionar uma acdo diferenciada aos hiper-
tensos?4(A).
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A EQUIPE

Poderé ser formada por médicos, enfermei-
ros, auxiliares de enfermagem, nutricionistas,
psicologos, assistentes sociais, professores de
educacdo fisica, farmacéuticos, funcionérios ad-
ministrativos e agentes comunitarios. N&o é ne-
cessario a existéncia de todo esse grupo para a
formagdo da equipe.

Acbes comuns a Equipe

Visa a promocdo a saude, acdes educativas
com énfase nas mudangas do estilo de vida, cor-
recdo dos fatores de risco e produgdo de mate-
rial educativo; treinamento de profissionais; en-
caminhamento a outros profissionais, quando
indicado; agBes assistenciais individuais e em
grupo; participacdo em projetos de pesquisa;
gerenciamento do programa.

ACOES INDIVIDUAIS

Ac0Bes proprias de cada profissional, porém
havera momentos em que as funcdes serdo co-
muns e deverdo ocorrer de modo natural com
uniformidade de linguagem e conduta.

PROGRAMAS COMUNITARIOS
A criacdo de ligas e associagdes de hiperten-
s0s pode aumentar a adesdo e ser instrumento
de pressao junto as autoridades constituidas vi-
sando melhoria na qualidade da assisténcia aos
portadores de hipertensdo arterial.
TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

MEDIDAS DE MAIOR EFICACIA

Reducéo do peso corporal e manutencéo do
peso ideal - indice de massa corpérea (peso em

quilogramas dividido pelo quadrado da altura
em metros) entre 20 e 25 kg/m? porque existe
relacdo direta entre peso corpéreo e pressao
arterial>>(A).

Reducdo da ingestdo de sodio - é sauda-
vel ingerir até 6 g/dia de sal correspondente
a 2 colheres de café rasas de sal 49 e 2g de
sal presente nos alimentos naturais, redu-
zindo o sal adicionado aos alimentos, evi-
tando o saleiro a mesa e alimentos industri-
alizados. A dieta habitual contém 10 a 12
g/dia de sal?(A).

Maior ingestdo de potassio — dieta rica em
vegetais e frutas contém 2 a 4g de potassio/dia
e pode ser Util na redugdo da pressdo e preven-
¢do da hipertensao arterial?’(A). Os substitutos
do sal contendo cloreto de potassio e menos
cloreto de sodio (30% a 50%) sdo Uteis para
reduzir a ingestao de sodio e aumentar a de po-
tassio.

Reducdo do consumo de bebidas
alcoolicas?®2°(D) 031(B) %2(A) - para 0S con-
sumidores de alcool, a ingestdo de bebida
alcodlica deve ser limitada a 30g alcool/dia
contidas em 600 ml de cerveja (5% de
alcool), ou 250 ml de vinho (12% de &lcool)
ou 60ml de destilados (whisky, vodka, aguar-
dente - 50% de alcool). Este limite deve ser
reduzido a metade para homens de baixo peso,
mulheres, individuos com sobrepeso e/ou
triglicérides elevados.

Exercicios fisicos regulares®*(A) *4(D) - ha
relacdo inversa entre grau de atividade fisica e
incidéncia de hipertensdo; exercicio fisico regu-
lar reduz a pressdo (Tabela 5).
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| Tabelas |

Recomendacdo de Atividade Fisica®*(D)

Recomendacédo populacional

Todo adulto deve realizar pelo menos 30 minutos de atividade fisica leve 8 moderada de forma
continua ou acumulada na maioria dos dias da semana com pequenas mudancgas no cotidiano, tais
como: utilizar escadas ao invés do elevador, andar ao invés de usar o carro e praticar atividades de

lazer como dancar.

Recomendacdo individualizada

Tipo: exercicios dinamicos (caminhada, corrida, ciclismo, danga, natacéo).

Frequéncia: 3 a 5 vezes por semana.

Duracéo: 30 a 60 minutos continuos (individuos com pressao normal

limitrofe ou obesidade 50 a 60 minutos).
Intensidade: moderada. Estabelecida de forma:
e Simples: conseguir falar durante o exercicio

e Precisa: controlar a freqiiéncia cardiaca (FC) durante o exercicio:
> Sedentarios: manter 50% e 70% da FC de reserva;
» Condicionados: manter 60% e 80% da FC de reserva.

Para o célculo da FC, utilizar a formula:

e FC treinamento = (FC méaxima - FC repouso) % da FC de reserva + FC repouso;
e FC maxima = medida no teste ergométrico ou calculada por 220 — idade;
e FC repouso = medida apds 5 minutos de repouso deitado.

Exercicio resistido

Podem ser realizados, mas em associacdo aos aerébios, pois seus efeitos sobre a prevengéo da

hipertenséo néo séo conclusivos.

MEDIDAS SEM AVALIACAO CIENTIFICA
DEFINITIVA

Suplementacdo de calcio*®*7(A), magné-
sio¥(D), dietas vegetarianas e medidas anties-
tresse.

MEDIDAS ASSOCIADAS
Abandono do tabagismo — deve ser recomen-
dado devido a sua associagdo com maior incidén-

cia e mortalidade cardiovascular e aumento da pres-
sdo arterial medida ambulatorialmente®*-1(B). A

Hipertensdo Arterial - Abordagem Geral

interrupcéo deve ser acompanhada de restri¢do
calorica e aumento da atividade fisica para evi-
tar ganho de peso que pode ocorrer. A exposi-
¢éo ao fumo, tabagismo passivo, também cons-
titui fator de risco cardiovascular que deve ser
evitado*?(D).

Controle do diabete e das dislipidemias —
intolerancia a glicose e diabete estdo
frequentemente associadas a hipertenséo ar-
terial, favorecendo a ocorréncia de doencas
cardiovasculares e complicacdes do dia-
bete*3(A) *4(B). Sua prevencdo tem como
base a dieta hipocaldrica, a préatica regular
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de atividades fisicas aerdbias e a reducéo de
ingestdo de aclcar simples. Estas medidas
visam também a manutencdo da pressao ar-
terial abaixo de 130/80mm Hg**(D).
Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia,
com HDL-colesterol baixo, sdo importantes
fatores de risco cardiovascular“3(D). A base
do controle das dislipidemias é representada
por mudancas dietéticas, com reducdo do
consumo de gordura e substituicdo parcial
das gorduras saturadas por gorduras mono e
poliinsaturadas e reducdo da ingestdo diéria
de colesterol“6(D).

Evitar medicamentos que elevem a pressao
arterial?®(D) relacionados na Tabela 6, onde se
encontram as condutas especificas a cada tipo
de medicamento.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
Objetivo - Reduzir a morbidade e mortali-
dade cardiovasculares do hipertenso. O benefi-

cio é obtido em pacientes tratados com
diuréticos*’(A), betabloqueadores*’(D),

| Tabelas |

inibidores da enzima conversora da angiotensina
- ECA®(A), antagonistas do receptor AT1 da
angiotensina Il - Al1°(D) e em pacientes mais
idosos com antagonistas de canal de calcio®*®(A),
sendo que a maioria dos estudos terminou por
utilizar associagdo de farmacos.

META DE REDUGAO DA PRESSAO ARTERIAL

Deve ser, no mimimao, para valores inferiores
a 140/90 mm Hg?°(D). Redugdes para niveis
menores que 130/85 mm Hg propiciam maior
beneficio?®(D) em pacientes de alto risco
cardiovascular®*(A), diabéticos em especial com
microalbumindria®(A), com insuficiéncia car-
diaca, com nefropatia e na prevencdo primaria
e secundaria de acidente vascular cerebral*4(A).

PRINCIPIOS GERAIS DO TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO(D):

= Medicamento deve ser eficaz por via oral,
bem tolerado e permitir o menor ndmero
possivel de tomadas diérias;

= Em pacientes em estagio 1, iniciar trata-
mento com as menores doses efetivas;

Drogas que podem elevar a presséo e seu tratamento®*(D)

Drogas que elevam a presséo

Corticéides

Inibidor da ECA, prazosin

Ciclosporina

Terapia indicada |
Inibidor da ECA, antagonista de canal de célcio, clonidina |

Anfetaminas, cocaina e derivados
(uso agudo)

Abordar como crise adrenérgica

Eritropoietina, antiinflamatorios,
anoréxigenos, anticoncepcionais,
antidepressivos

Tratamento convencional, ajustar doses ou associar
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= Em pacientes nos estégios 2 e 3, considerar
0 uso associado de anti-hipertensivos para
inicio de tratamento;

« Respeitar minimo de quatro semanas para
aumentar a dose, substituir a monoterapia
ou mudar a associagdo de farmacos;

= Instruir o paciente sobre a doenca, planifi-
cacdo e objetivos terapéuticos, necessidade
do tratamento continuado e efeitos adver-
sos dos farmacos;

= Considerar as condi¢Bes socioecondmicas.

ESQUEMAS TERAPEUTICOS

O tratamento deve ser individualizado e pro-
curar conservar a qualidade de vida do paciente.
Qualquer grupo de farmacos anti-hipertensivos,
com excecdo dos vasodilatadores de agéo direta
e alfa-bloqueadores, é apropriado para o con-

| Tabela7 |

trole da pressdo arterial em monoterapia inicial
(Tabela 7)%3(D).

A clortalidona se mostrou superior a
doxazosina como escolha medicamentosa ini-
cial em pacientes hipertensos mais velhos com
outros fatores de risco®(D) 5(A).

Para o paciente hipertenso com presséo ar-
terial controlada, a associacdo de baixas doses
de acido acetil salicilico pode diminuir a ocor-
réncia de complicacOes cardiovasculares®?(A).

PREVENCAO DE HIPERTENSAO E FATORES DE
RISCO ASSOCIADOS

Combater a hipertensdo é prevenir o au-
mento da pressdo pela reducdo dos fatores
de risco em toda populacdo e nos grupos de

Fluxograma para o tratamento da hipertenséo arterial®(D) |

Monoterapia |

Associacdo de Farmacos |

Estagio 1

Diurético |
Betabloqueador |
Inibidor da ECA |
|
|

Antagonista de canal de calcio
Antagonista do receptor AT1 da All

Classes distintas em baixas doses,
principalmente para estagio 2 e 3

Resposta inadequada ou efeitos adversos

Adicionar o
2° farmaco

Substituir a
Monoterapia

Aumentar
a dose

AL(ijent:r Trocar a Adicionar o
adose ca associagao 3° farmaco
associacdo

Resposta inadequada |

Adicionar outros anti-hipertensivos |

| (ECA = enzima conversora da angiotensina; All = angiotensina Il)
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maior risco de desenvolver a doenga como o
normal limitrofe (130 - 139/80 - 89
mmHQg)*(D) e aqueles com histéria fami-
liar de hipertensdo. O aparecimento da hi-
pertensdo é facilitado pelo excesso de
peso®3(D), sedentarismo3®*(D), elevada
ingestdo de sal?®(A), baixa ingestdo de
potassio*®(D) e consumo excessivo de
alcool®*(B). No grupo com pressao normal
limitrofe também contribuem para 0 aumen-
to do risco cardiovascular as dislipidemias,
intolerancia a glicose e diabete, tabagismo,
menopausa e estresse emocional(A).

| Tabelas |

As medidas preventivas incluem: manuten-
¢do do peso ideal®3(D), pratica regular de ativi-
dade fisica®*(D), reducédo da ingestdo de sal e
aumento da de potassio*®(D), evitar a ingestao
de bebidas alcoolicas®(B), seguir dieta saudavel
(Tabela 8) que deve conter baixo teor de gordu-
ra, principalmente saturadas, baixo teor de
colesterol, elevado teor de potassio e fibras*®(D)
e baixo teor de sodio?®(A). O valor caldrico to-
tal deve ser ajustado para obtencéo e manuten-
¢do do peso ideal. A observancia global da dieta
é mais importante do que o seguimento de me-
didas isoladas®*(B).

Recomendacoes dietéticas(D)

Preferir |

Alimentos cozidos, assados, grelhados ou refogados.

Temperos naturais: limao, ervas, alho, cebola, salsa e cebolinha.

Verduras, legumes, frutas, graos e fibras.

Peixes e aves preparadas sem pele.

Produtos lacteos desnatados.

Limitar |

Sal.

Alcool.

Gema de ovo: no maximo trés/semana.

Crustaceos.

Evitar |

Margarinas, dando preferéncia as cremosas, alvarinas e ricas em fitosterol.

AcUcares e doces.

Frituras. Derivados de leite na forma integral, com gordura.

Carnes vermelhas com gordura aparente e visceras.

Alimentos processados e industrializados: embutidos, conservas, enlatados, defumados e salgados

de pacote.
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