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RESUMO 
 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença não transmissível e assintomática no seu 

início, de natureza multifatorial e poligênica, que apresenta elevado risco de mortalidade, 

devido sua alta incidência, associação com doenças cardiovasculares, cerebrais e renais, 

sendo, assim, considerada um dos maiores problemas na área de saúde pública no Brasil e no 

mundo. O tratamento da hipertensão arterial se constitui de duas vertentes: a terapia 

medicamentosa e a não medicamentosa, esta por sua vez, consiste em estratégias que visam 

mudar o estilo de vida e que podem levar à diminuição da dosagem dos medicamentos ou até 

mesmo à sua dispensa; sendo em relação a esta o suporte nutricional de fundamenta 

importância para a prevenção das suas complicações crônicas. Este trabalho busca apresentar 

um panorama acerca da importância do tratamento farmacológico e nutricional no controle da 

HAS. Trata-se de um estudo retrospectivo, de revisão da literatura nas bases de dados Lilacs e 

Scielo dos artigos publicados nos últimos 5 anos, abordando sobre a Hipertensão Arterial. 

Foram utilizados em várias combinações os descritores: Hipertensão Arterial; Diagnóstico e 

Tratamento; Fármacos e Nutrição; Doenças Cardiovasculares, a partir do material encontrado 

foi realizado um estudo nos resumos e os trabalhos selecionados foram analisados, 

categorizados e discutidos a partir da literatura pertinente. Foram incluídos nesta revisão 95 

artigos, 36 artigos publicados na Lilacs, 34 na Scielo e comuns às duas bases 25, a maioria das 

publicações é no ano de 2013 com 27,4% das publicações, o tema mais falado é sobre 

tratamento farmacológico da HAS, totalizando 29,5% dos trabalhos, e o maior número de 

pesquisas dentre os selecionados foram feitas com adultos, com 55,8% dos trabalhos dentre os 

95 em estudo. Portanto fazem-se necessárias ações educativas para adesão ao tratamento 

farmacológico associado a mudanças no estilo de vida, para que haja prevenção e controle da 

HAS. 

 

 

Palavras-chave: Hipertensão Arterial; Tratamento Farmacológico; Tratamento Nutricional; 

Doenças Cardiovasculares. 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Systemic hypertension (SH) is a non-communicable disease and asymptomatic in its early 

stages, of multifactorial and polygenic with an elevated risk of mortality due to its high 

incidence, associated with cardiovascular, brain and kidney disease, and thus is considered a 

major problem in public health in Brazil and worldwide. Treatment of hypertension is 

composed of two components: drug therapy and non-drug, this in turn, consists of strategies 

to change the lifestyle and that can lead to lowering the dose of medicines or even to his 

dismissal ; It is in relation to this nutritional support of fundamental importance for the 

prevention of its chronic complications. This study aims to present an overview of the 

importance of pharmacological and nutritional treatment in the control of hypertension. This 

is a retrospective study of literature in the Lilacs and Scielo databases of articles published in 

the last five years, covering about Hypertension. In various combinations, the descriptor: 

Hypertension; Diagnosis and treatment; Pharmaceuticals and nutrition; Cardiovascular 

diseases, from the material found was a study summaries and selected works were analyzed, 

categorized and discussed from the literature. Were included in this review 95 articles, 36 

articles published in the Lilacs, Scielo and 34 in common to the two bases 25, most 

publications are in 2013 with 27.4% of the publications, the most talked about topic is on 

pharmacological treatment of  hypertension , totalized 29,5% of the work, and more research 

among selected were done with adults, with 55.8% of jobs among the 95 under study. So are 

necessary educational activities for adherence to pharmacological treatment associated with 

changes in lifestyle, so there is prevention and control of hypertension. 

 

 

Keywords: Arterial hypertension; Pharmacological treatment; Nutritional treatment; 

Cardiovascular diseases. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA). Associa-se 

frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, 

rins e vasos sanguíneos) e a alterações metabólicas, com consequente aumento do risco de 

eventos cardiovasculares fatais e não fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010; OLIVEIRA, 2011). 

Constitui o principal fator de risco para as doenças cardiovasculares, sendo 

responsável por 54% das mortes por acidente vascular encefálico e 47% por doença isquêmica 

do coração (MAGNABOSCO, 2011). Considerada um dos maiores problemas de saúde 

pública da atualidade, a hipertensão tem alta prevalência, que varia conforme faixa etária, 

sexo, raça, obesidade; presença de patologias associadas, como diabetes, e tem sido associada 

como grave fator de risco para as doenças cardiovasculares e suas complicações, contribuindo 

diretamente para a ocorrência de acidente vascular cerebral (AVC), acidente vascular 

encefálico (AVE), doença arterial coronariana (DAC), doença arterial periférica (DAP), 

doença renal crônica (DCR), insuficiência cardíaca (IC), infarto agudo do miocárdio (IAM) e 

morte prematura (FREIRE; TEDOLDI, 2009; SALVO et al., 2009). 

É considerada uma patologia silenciosa, por ser em geral assintomática no início, 

dificultando o diagnóstico e tratamento precoce, bem como a atualização de dados 

epidemiológicos. Trata-se de uma doença sistêmica que possui várias etiologias, estando 

implicados no seu desenvolvimento, tanto os fatores considerados não modificáveis, a 

genética é um deles, como aqueles passíveis de intervenção, como a ingestão excessiva de 

alimentos ricos em sal e gordura, o sedentarismo, a obesidade, o etilismo e o tabagismo 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; SOUSA; SILVA, 2011). 

A Hipertensão Arterial primária não tem cura, mas o tratamento previne as 

complicações (MIO JR, 2002). O Tratamento da HAS se constitui de duas vertentes: a terapia 

medicamentosa (uma gama de medicamentos para o controle da hipertensão, cabendo ao 

médico a escolha de acordo com a gravidade e com as doenças associadas) e a não-

medicamentosa (mudanças nos hábitos de vida, podendo reduzir ou até eliminar a utilização 

de medicamentos) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 

Os medicamentos para hipertensão são divididos em sete classes principais: diuréticos, 

inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos, inibidores da enzima conversora da 

angiotensina (ECA), bloqueadores dos canais de cálcio, antagonistas do receptor AT1 da 
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angiotensina II (AII) e Inibidor direto da renina. A combinação de fármacos é frequentemente 

utilizada, já que a monoterapia inicial é eficaz em apenas 40 a 50% dos casos (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). 

Antes de prescrever a administração de medicamentos, é recomendável adotar medidas 

que estimulem hábitos de vida saudáveis, tratamento não medicamentoso (MIO JR, 2002).O 

aumento da pressão arterial com a idade não representa um comportamento biológico normal. 

Prevenir esse aumento é a maneira mais eficiente de combater a hipertensão arterial, evitando 

as dificuldades e o elevado custo social do tratamento e de suas complicações. A prevenção 

primária da elevação da pressão arterial pode ser obtida através de mudanças no estilo de 

vida, que incluam alimentação saudável, consumo controlado de sódio e álcool, ingestão de 

potássio, combate ao sedentarismo e ao tabagismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010; OLIVEIRA, 2011). 

Devido à alta prevalência e a necessidade de controle da HAS, mediante a adesão ao 

tratamento medicamentoso se prescrito, e mudanças nos hábitos de vida, tendo em vista que 

quando detectada, tratada e controlada há redução dos eventos cardiovasculares, o presente 

estudo se propõe a fazer uma revisão da literatura sobre a HAS, de fato, não se pretende 

apresentar uma revisão profunda da literatura sobre o tema, mas construir uma retrospectiva 

em torno da importância do tratamento farmacológico e nutricional dos últimos 5 anos, dando 

ênfase ao tratamento farmacológico e nutricional, incluindo mudanças dos hábitos de vida no 

controle e prevenção da HAS. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GERAL 

 

 Apresentar um panorama acerca da importância do tratamento farmacológico e 

nutricional no controle da HAS nos últimos 5 anos. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar a importância do tratamento farmacológico na Hipertensão Arterial. 

 Enfatizar o tratamento nutricional e mudanças dos hábitos de vida no controle e 

prevenção da HAS. 

 Analisar a importância do auto cuidado em relação ao tratamento Farmacológico e 

Nutricional na terapia da referida doença. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. PERFIL DA PESQUISA 

 

Considerando a natureza e os objetivos deste estudo, trata-se de uma pesquisa 

bibliográfica, que, é aquela que se efetiva tentando-se resolver um problema ou adquirir 

conhecimentos a partir do emprego de informações derivado de material gráfico, sonoro ou 

informatizado, ou seja, a partir principalmente de livros e artigos científicos, nesse tipo de 

pesquisa são desenvolvidos objetivos que proporcionam uma visão geral acerca de 

determinado fato (PRESTES, 2003). 

Conforme Gil (2002), a pesquisa bibliográfica visa a um levantamento dos trabalhos 

realizados anteriormente sobre o mesmo tema estudado no momento, podendo identificar e 

selecionar os métodos e técnicas a serem utilizadas, ou seja, este trabalho tem por objetivo, o 

enriquecimento científico que trará a muitos. 

 

3.2. LÓCUS DA PESQUISA 

 

O estudo foi realizado por meio de acesso disponível via internet e no acervo da 

biblioteca da Universidade Federal de Campina Grande, Campus de Cuité – PB (UFCG). 

 

3.3. PERCURSO METODOLÓGICO: QUALIFICANDO A PESQUISA 

 

Trata-se de uma revisão da literatura dos artigos publicados entre 2010 e 2015, 

abordando sobre a Hipertensão Arterial, com ênfase no tratamento farmacológico e 

nutricional. Os artigos foram alcançados por meio de pesquisa nas bases de dados Lilacs e 

Scielo, nas quais foram utilizados descritores em várias combinações: 1) Hipertensão Arterial; 

2) Diagnóstico e Tratamento; 3) Fármacos e Nutrição; 4) Doenças Cardiovasculares.  

Consequente aos trabalhos obtidos com os descritores realizou-se o estudo dos 

resumos, em busca de selecionar os estudos mais convenientes à elaboração da revisão. A 

pesquisa bibliográfica abrangeu artigos originais e diretrizes, escritos nas línguas inglesa e 

portuguesa. Os artigos foram analisados, categorizados e discutidos de acordo com a literatura 

pertinente. 
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1. CARACTERIZAÇÃO DA HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA (HAS) 

 

A pressão arterial (PA) é definida como uma força exercida pelo sangue sobre a 

parede das artérias, sendo intimamente ligada ao débito cardíaco e com a resistência periférica 

sistêmica. A PA é classificada em Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Pressão arterial 

diastólica (PAD) (POLITO; FARINATTI, 2003). 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial e 

poligênica, na qual diferentes mecanismos estão implicados, levando ao acréscimo do débito 

cardíaco e da resistência vascular periférica, ou seja, caracteriza-se por níveis elevados e 

sustentados da PA (KUSCHNIRL; MENDONÇA, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010). 

A HAS atualmente é definida de acordo com valores pressóricos, nas quais níveis 

iguais ou superiores a 140/90 mmHg (Tabela 1), identificados em três ou mais verificações 

da pressão arterial, sob condições ideais, diagnosticam a doença (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; OLIVEIRA, 2011). 

 
TABELA 1 Classificação do comportamento da Pressão Arterial, pela medida de consultório (> 18 anos) 
segundo a VI Diretrizes Brasileiras da Hipertensão. 

Classificação Pressão Sistólica (mmHg) Pressão Diastólica (mmHg) 

Ótima < 120 < 80 
Normal < 130 < 85 

Limítrofe* 130 – 139 85 – 89 
Hipertensão estágio 1 140 – 159 90 – 99 
Hipertensão estágio 2 160 – 179 100 – 109 
Hipertensão estágio 3 ≥ 180 ≥ 110 

Hipertensão sistólica isolada ≥ 140 < 90 
* Quando as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para 
classificação da pressão arterial. 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010. 
 
 

Recentemente, com o aparecimento métodos de obtenção da PA fora do consultório, 

como a Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial - MAPA e da Monitorização 

Residencial da Pressão Arterial - MRPA pode-se definir quatro comportamentos diferentes da 

PA, a Figura 1 mostra as diferentes possibilidades de classificação do comportamento da PA 
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quanto a tal diagnostico na população, segundo as novas formas de definição da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (2010). 

 

FIGURA 1  Possibilidades de diagnóstico, de acordo com as medidas de pressão arterial casual e MAPA na 
vigília ou MRPA. 
 

 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010. 
 
 

O efeito do avental branco (EAB) é a diferença de pressão obtida entre a medida 20 

mmHg na pressão sistólica e/ou de 10 mmHg na pressão diastólica(SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Assim, Hipertensão do avental branco define-se 

HAB quando o paciente apresenta medidas de PA persistentemente elevadas (≥ 140/90 

mmHg) no consultório e medias de PA consideradas normais seja na residência, pela AMPA 

ou MRPA, ou pela MAPA (DAHLÖF et al., 2005; FLATCHER et al., 2005). 

A prevalência do EAB na população adulta varia entre 18% e 60%, apresenta 

componente familiar, sendo mais frequente em brancos, mulheres, idosos, pacientes com 

sobrepeso e obesos e mais comum em normotensos que em hipertensos e em pacientes 

hipertensos não tratados que nos tratados (FLATCHER et al.,2000). 

Os trabalhos de Cohn, Tognoni (2001) e Pfeffer (2005) apontam para pior prognostico 

cardiovascular para a HAB em relação aos pacientes normotensos. Ate 70% dos pacientes 

com esse comportamento de PA terão HAS pela MAPA e/ou MRPA em um período de dez 

anos (COHN; TOGNONI, 2001; PFEFFER, 2003). 
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Como já mencionado, a linha demarcatória que define HAS considera valores de PA 

sistólica ≥ 140 mmHg e∕ou de PA diastólica ≥ 90 mmHg em medidas de consultório. O 

diagnostico deverá ser sempre validado por medidas repetidas, em condições ideais, em pelo 

menos três ocasiões, definindo a Hipertensão verdadeira (PALARDY; DUCHARME; 

O’MEARA, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 

Considera-se normotensão verdadeira se as medidas de consultório são classificadas 

como normais. Adicionalmente, devem-se considerar medias de pressão na AMPA ou MRPA 

ou, ainda, no período de vigília pela MAPA< 130 x 85 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE CARDIOLOGIA, 2010) .  

Hipertensão mascarada ou Hipertensão do avental branco é caracterizada como a 

situação clínica onde observa-se valores normais de PA no consultório (< 140/90 mmHg), 

porém com alterações elevadas na PA pela MAPA durante o período de vigília ou na MRPA 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 

Essas quatro novas condições de comportamento da PA têm características próprias e 

aspectos prognósticos peculiares, assim a utilização desses métodos devem ser considerados 

quando for realizado a avaliação da PA, além do que é necessário considerar que, não apenas 

o diagnóstico da HAS é fundamental, mas que este acompanhado de uma estratificação do 

risco inerente a cada paciente, transcende o valor total obtido com a medida da PA (NOBRE 

et al., 2013). 

A elevação prolongada da pressão arterial lesiona os vasos sanguíneos por todo o 

corpo, principalmente em órgãos-alvo, como o coração, rins, cérebro e olhos, além de 

provocar espessamento e perda de elasticidade das paredes arteriais e aumento da resistência 

vascular periférica nos vasos acometidos ocasionando disfunção endotelial, alterações nas 

funções de mecanismos humorais e do sistema renina angiotensina (POTTER; PERRY, 2001; 

SOUSA; SOUSA; SILVA, 2011). 

Associada como grave fator de risco para as doenças cardiovasculares e suas 

complicações, a HAS contribui diretamente para a ocorrência de acidente vascular cerebral 

(AVC), acidente vascular encefálico (AVE), doença arterial coronariana (DAC), doença 

arterial periférica (DAP), doença renal crônica (DCR), insuficiência cardíaca (IC), infarto 

agudo do miocárdio (IAM) e morte prematura (Figura 2) (OPARIL; WEBER, 2007; 

FREIRE; TEDOLDI, 2009; SALVO et al., 2009). 
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FIGURA 2  Risco relativo imposto pela Hipertensão Arterial Sistêmica. 

 
Legenda: DRC = Doença Renal Crônica; AVE = Acidente Vascular Encefálico; DAP = Doença Arterial 
Periférica; IAM = Infarto Agudo do Miocárdio; IC = Insuficiência Cardíaca e DAC = Doença Arterial 
Coronariana. 
Fonte: OPARIL; WEBER, 2007. 
 

Portanto, as consequências usuais da hipertensão descontrolada prolongada são o 

infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca e renal, acidentes vasculares cerebrais e visão 

prejudicada. O ventrículo esquerdo do coração pode ficar aumentado (hipertrofia ventricular 

esquerda), à medida que age para bombear o sangue contra a pressão elevada (POTTER; 

PERRY, 2001; SOUSA; SOUSA; SILVA, 2011). 

A hipertensão arterial é classificada como uma das principais doenças de 

morbimortalidade, causando as chamadas doenças cardiovasculares, tendo como fator 

etiológico aspectos genéticos, ambientais, vasculares, hormonais, renais e neurais (INÁCIO; 

MACHADO, 2008; OLIVEIRA et al., 2008). 

Quanto aos fatores genéticos Oliveira et al. (2008) e Sousa, Sousa e Silva (2011) falam 

que a hereditariedade exerce papel fundamental na gênese da hipertensão. A hipertensão 

arterial é quantitativa, complexa e poligênica, sendo o resultante da influência dos fatores 

ambientais sobre a expressão de determinados genes. De tal modo como em várias doenças, 

objetiva-se identificar os genes participantes da gênese da hipertensão arterial. 

Sousa, Sousa e Silva (2011) e Nobre et al. (2013) também discutem sobre os fatores 

ambientais. Para esses autores o ambiente influi de forma considerável, visto que mudanças 

de hábitos alteram o comportamento da pressão arterial. São clássicos os estudos de 

indivíduos pertencentes a grupos populacionais que não apresentam hipertensão arterial e que, 

ao mudarem para locais de alta prevalência de hipertensão, tornam-se hipertensos, como é o 
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caso dos trabalhos de Oliveira (2004) e Cesarino et al. (2008), sobre grupo populacional 

hipertenso. 

De acordo com Graudal, Hubeck-Graudal e Jurgens (2012) o sal (NaCl) tem 

importância na gênese da HAS em indivíduos geneticamente predispostos. O excesso de sal 

na alimentação e a incapacidade dos rins de excretar a sobrecarga de sódio induzem 

hipertensão por aumento do volume plasmático, da pré-carga e, portanto do débito cardíaco 

(HE; MACGREGOR, 2009). 

A sensibilidade ao sal é variável e pode ser avaliada pela variação da pressão arterial 

quando se faz uma carga salina. Os indivíduos chamados de resistentes ao sal, a despeito do 

excesso de sal ingerido, não apresentam maior elevação da PA, ao contrário daquelas 

sensíveis. Em geral, os negros e os idosos, são os mais sensíveis ao sal entre os hipertensos 

(GRAUDAL, HUBECK-GRAUDAL, JURGENS, 2012). 

Em relação aos fatores vasculares, de acordo com os conceitos clássicos da 

hemodinâmica, a pressão arterial é determinada pelo débito cardíaco multiplicado pela 

resistência vascular periférica total. Esses determinantes dependem da interação de uma série 

de fatores. Assim, a hipertensão arterial pode surgir por anormalidades em um deles ou em 

ambos. Ainda sobre os fatores vasculares expõem que a constrição funcional da musculatura 

lisa é considerada um dos principais mecanismos envolvidos na hipertensão arterial. A 

elevada resistência vascular periférica determinada pela hipertrofia da parede vascular terá 

como consequência o aumento na contratilidade da musculatura lisa dos vasos. A disfunção 

endotelial tem também participação na gênese da hipertensão arterial. Sabemos que o 

endotélio atua na regulação dos tônus vascular e da resistência vascular periférica, 

sintetizando substâncias vasoativas, tais como o vasodilatador óxido nítrico e o peptídeo 

vasoconstritor endotelina (NOBRE et al., 2013). 

Nobre et al. (2013) abordam sobre os aspectos renais, ao explicar que, está bem 

estabelecido que uma elevação da pressão de perfusão arterial renal resulta em aumento da 

excreção de sódio e água. Quando a PA se eleva, a ativação do fenômeno pressão-natriurese 

promove excreção de sódio e água até que ela seja reduzida a valores normais. Portanto, os 

rins servem como feedback negativo para a regulação, em longo prazo, da pressão arterial 

pelo ajuste do volume plasmático. A hipertensão arterial pode, então, se desenvolver quando 

se altera a capacidade renal de excretar sódio e água. Essa hipótese é corroborada pela ação 

dos anti-hipertensivos que promovem excreção de sódio e água, resultando em controle da PA 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 
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A respeito do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), a renina é uma 

enzima que, sob a ação de alterações na pressão da arteríola aferente renal e concentração de 

sódio na mácula densa, é liberada do aparelho justaglomerular e, ao interagir com seu 

substrato plasmático angiotensinogênio, transforma-se em angiotensina I (NOBRE et al., 

2013). A angiotensina I, uma substância inativa do ponto de vista vascular, por sua vez, 

principalmente sob a ação de uma enzima conversora, nos pulmões, transforma-se em 

angiotensina II, essa com forte ação sobre os vasos. A angiotensina II promove 

vasoconstrição, aumenta o tônus simpático, estimula a secreção de aldosterona, estimula a 

reabsorção de sódio e concorre para a liberação de hormônio antidiurético (YUSUF et al., 

2001; XAVIER, MONTE, 2005; NOBRE et al., 2013). 

Quanto ao sistema nervoso simpático, há fortes evidências de que este desempenhe um 

papel importante por meio de sua atividade aumentada na gênese e na sustentação da HAS. 

Em geral isso é mais frequentemente observado em indivíduos jovens hipertensos, que se 

caracterizam por apresentar débito cardíaco e frequência cardíaca, aumentados, enquanto a 

resistência periférica é normal ou mesmo reduzida (NOBRE et al., 2013). 

O excesso de peso se associa com maior prevalência de HAS desde idades jovens 

(BRANDÂO et al., 2004). Na vida adulta, mesmo entre indivíduos fisicamente ativos, 

incremento de 2,4 kg/m2 no índice de massa corporal (IMC) acarreta maior risco de 

desenvolver hipertensão (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 

Nobre et al. (2013) esclarecem que a obesidade central está frequentemente associada 

à dislipidemia e intolerância à glicose. Estudos epidemiológicos demonstram claramente a 

relação entre a obesidade e hipertensão arterial. Ainda não estão definidos os mecanismos 

exatos. Acredita-se que esteja relacionada à hiperinsulinemia secundária à resistência 

insulínica, além de estimulação simpática. Também há correlação com a retenção de fluidos 

(BRANDÃO et al., 2004). 

No que se refere ao papel da insulina na HAS Nobre et al. (2013) explanam que a 

associação de hiperinsulinemia e hipertensão arterial foi analisada em vários estudos clínicos. 

A resistência insulínica e a hiperinsulinemia estão presentes em metade dos pacientes não 

obesos hipertensos e em pacientes obesos e portadores de diabetes tipo II. Indivíduos com 

obesidade andróide apresentam altos níveis de insulina plasmática frequentemente 

intolerância à glicose, hipertrigliceridemia e hipertensão arterial, constituindo importante 

quadro metabólico. Todas as pessoas obesas apresentam algum grau de resistência à insulina, 

possivelmente secundária à redução da função dos receptores insulínicos (BRANDÂO et 

al.,2004). A insulina é um hormônio trófico, com seus receptores amplamente distribuídos no 
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endotélio e células musculares lisas dos vasos. Além de sua ação trófica, pode também elevar 

a pressão arterial pelo aumento da atividade do sistema nervoso simpático e da reabsorção 

renal de sódio e, consequentemente, aumentando a volemia e o débito cardíaco (NOBRE et 

al., 2013). 

Oliveira (2004) enfatiza que a Hipertensão Arterial Sistêmica somente passa a 

provocar sintomas quando os órgãos-alvo começam a não mais suportar as alterações que 

sofreram para se adaptar aos níveis tensionais elevados. Entretanto, tais alterações não são 

precoces, surgem geralmente após mais de dez anos de presença da doença através de 

complicações graves, fato justificado pela evolução assintomática que a HAS apresenta. 

Infere ainda o autor, que se deve ter como objetivo uma conduta preventiva que pode ser 

conseguida mediante o diagnóstico precoce e o tratamento da HAS. 

 

 

4.2. EPIDEMIOLOGIA DA HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA (HAS) 

 

O cenário epidemiológico mostra que as doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) 

aumentaram muito rapidamente, causando um enorme impacto na saúde mundial. No ano de 

2005, as doenças crônicas acarretaram 61% (35 milhões) das mortes no mundo (WHO, 2005). 

No Brasil um estudo divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IBGE (2010) referente ao ano de 2008 demonstrou que 31,3% (59,5 milhões) da população 

tinham uma doença crônica e 5,9%, três ou mais. 

Outra preocupação constante com as DCNTs está na sua etiologia multifatorial, ou 

seja, no envolvimento de diversos fatores de riscos, sendo eles os não modificáveis (idade, 

hereditariedade, sexo) e os modificáveis (hábitos alimentares, sedentarismo, alcoolismo, 

tabagismo) (BRASIL, 2008). Estes últimos prosseguem crescendo na sociedade, levando a 

um acréscimo contínuo da incidência e prevalência da HAS (BRASIL, 2006). 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) tem alta prevalência e baixas taxas de 

controle, é considerada um dos principais fatores de risco (FR) modificáveis e um dos mais 

importantes problemas de saúde pública. A mortalidade por doença cardiovascular (DCV) 

aumenta progressivamente com a elevação da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, 

contínua e independente. Em 2001, cerca de 7,6 milhões de mortes no mundo foram 

atribuídas à elevação da PA (54% por acidente vascular encefálico – AVE e 47% por doença 

isquêmica do coração – DIC), sendo a maioria em países de baixo e médio desenvolvimento 
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econômico e mais da metade em indivíduos entre 45 e 69 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE CARDIOLOGIA, 2010). 

São milhões de portadores em todo o mundo e uma previsão de aumento da 

prevalência para 60% em 2025 (KEARNEY et al., 2005). 

No Brasil, hipertensão arterial sistêmica é reconhecida como um dos principais fatores 

de risco das doenças cardiovasculares (DCV), e estas por sua vez tem sido a principal causa 

de morte no país (DBH VI, 2010). Em 2007 ocorreram 308.466 óbitos por doenças do 

aparelho circulatório. Entre 1990 a 2006, observou-se uma tendência lenta e constante de 

redução das taxas de mortalidade cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010). 

Segundo Castro; Moncau; Marcopito (2001), Freitas et al. (2001), Gus et al. (2004) e 

Souza (2007), a prevalência da hipertensão no Brasil varia de 24,8 a 44,4%, porém de acordo 

os resultados da Campanha Nacional de Detecção de Hipertensão Arterial (CNDHA) de 2002, 

realizado com cerca de 31 milhões de pessoas, a prevalência não ultrapassa os 36%. 

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos últimos 20 anos apontaram uma 

prevalência de HAS acima de 30%. Considerando-se valores de PA ≥ 140/90 mmHg, 22 

estudos encontraram prevalências entre 22,3% e 43,9% (média de 32,5%), com mais de 50% 

entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos. Entre os gêneros, a prevalência foi de 35,8% nos 

homens e de 30% em mulheres, semelhante à de outros países. Revisão sistemática 

quantitativa de 2003 a 2008, de 44 estudos em 35 países, revelou uma prevalência global de 

37,8% em homens e 32,1% em mulheres (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2010).  

No Brasil, 14 estudos populacionais realizados nos últimos 15 anos com 14.783 

indivíduos (PA < 140/90 mmHg) revelaram baixos níveis de controle da PA (19,6%) – 

(ROSÁRIO et al., 2009; PEREIRA et al., 2009). 

A principal relevância da identificação e controle da HAS reside na redução das suas 

complicações, tais como: doença cerebrovascular, doença arterial coronariana, insuficiência 

cardíaca, doença renal crônica, doença arterial periférica e morte prematura (BRASIL, 2006; 

SALVO, 2009). 

Essa patologia é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsável por pelo menos 40% 

das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doença arterial coronariana 

e, em combinação com o diabetes, 50% dos casos de insuficiência renal terminal. É 

considerada uma patologia silenciosa por ser em geral assintomática, dificultando o 
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diagnóstico e tratamento precoce, bem como a atualização de dados epidemiológicos 

(BRASIL, 2006). 

Como apresenta origem multifatorial, estando implicados no seu desenvolvimento, 

tanto os fatores considerados não modificáveis, a genética é um deles, como aqueles passíveis 

de intervenção, como a ingestão excessiva de alimentos ricos em sal e gordura, o 

sedentarismo, a obesidade, a ingestão de álcool e o tabagismo (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE CARDIOLOGIA, 2010). 

Dessa forma, a hipertensão não pode ser explicada apenas por mecanismos 

fisiopatológicos, é preciso considerar o contexto social e o estilo de vida que o paciente (ser 

biológico e psicológico) possui. Devemos considerar também as características culturais que 

estão relacionadas às formas de viver e conviver no meio familiar e social (TEIXEIRA et al., 

2006). 

A HAS atinge todas as esferas sociais, merecendo uma atenção em especial os menos 

favorecidos economicamente, devido à dificuldade ou falta de acesso à informação e 

assistência em saúde, além da falta de medidas preventivas. Identificar a associação entre os 

fatores de riscos e conhecer o cenário que envolve essa patologia permite a formulação de 

novas estratégias de combate (CORREIA, 2008).  

 

 

4.3. TRATAMENTO DA HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA (HAS) 

 

Smeltzer e Bare (2006) enfatizam que, uma vez identificada, a pressão arterial elevada 

deve ser monitorada a intervalos regulares, porque a hipertensão é uma condição para o resto 

da vida. Tendo como meta do tratamento evitar a morte e as complicações ao atingir e manter 

a pressão arterial mais baixa que 140/90 mmHg (OLIVEIRA, 2004; SMELTZER; BARE, 

2006; KUSCHNIRL; MENDONÇA, 2007).  

A decisão terapêutica deve ser baseada no risco cardiovascular, levando em conta, 

além dos valores de PA, a presença de Fatores de Riso (FR) (Quadro 1), de lesões em 

órgãos-alvo (Quadro 2) e/ou doença cardiovascular estabelecida (Quadro 3) (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 
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Quadro 1  Fatores de risco cardiovascular, adicionais aos pacientes com HAS. 

Idade (homem > 55 anos e mulheres > 65 anos) 
Tabagismo 
Dislipidemias: triglicérides  150 mg/dl; LDL colesterol > 100 mg/dl; HDL < 40 mg/dl 
Diabetes Mellitus 
Historia familiar prematura de doença cardiovascular: homens < 55 anose mulheres < 65 
anos 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010. 

 

 

Quadro 2  Identificação de lesões subclínicas de órgãos-alvo. 

a) ECG com HVE (Sokolow-Lyon > 35 mm; Cornell > 28 mm – para homens [H]; > 20 mm 
– para mulheres [M]) 
b) ECO com HVE (índice de massa de VE > 134 g/m2 em H ou 110 g/m2 em M) 
c) Espessura médio-intimal de carótida > 0,9 mm ou presença de placa de ateroma 
d) Índice tornozelo braquial < 0,9 
e) Depuração de creatinina estimada < 60 ml/min/1,72 m2 
f) Baixo ritmo de filtração glomerular ou clearancede creatinina (< 60 ml/min) 
g) Microalbuminúria 30-300 mg/24 horas ou relação albumina/creatinina> 30 mg por g 
h) Velocidade de onda de pulso (se disponível) > 12 m/s 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010. 

 
 
Quadro 3  Condições clínicas associadas à hipertensão. 

Doença cerebrovascular (AVE, AVEI, AVEH, alteração da função cognitiva) 
Doença cardíaca (infarto, angina, revascularização coronária, insuficiência cardíaca) 
Doença renal: nefropatia diabética, déficit importante de função (clearance< 60 ml/min) 
Retinopatia avançada: hemorragias ou exsudatos, papiledema 
Doença arterial periférica 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010. 

 

 

Elencando as três condições fatores de risco, lesões de órgãos-alvo e condições 

clínicas associadas  estas culminam na estratificação do risco cardiovascular global, que é 

necessária à tomada de decisão terapêutica (Quadro 4). 
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Quadro 4  Estratificação do risco cardiovascular global: risco adicional atribuído a classificação de hipertensão 

arterial de acordo com fatores de risco, lesões de órgãos-alvo e condições clinicas associadas.

 
Legenda: DM: diabetes mellitus; LOA: lesão de órgãos-alvo; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão 
arterial sistólica; SM: síndrome metabólica. 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010. 

 

O objetivo principal do tratamento anti-hipertensivo é prevenir a morbidade e reduzir a 

mortalidade cardiovascular associadas à hipertensão arterial sistêmica. A eficácia dos 

medicamentos anti-hipertensivos hoje disponíveis está bem determinada e é similar. O 

tratamento não medicamentoso também reduz a pressão arterial, e se associado ao uso de 

medicamentos pode melhorar as suas eficácias. Para o tratamento da HAS deve se considerar, 

portanto: mudanças de estilo de vida ou tratamento não medicamentoso e a instituição de 

tratamento medicamentoso (NOBRE et al., 2013). 

O tratamento medicamentoso tem sua devida importância, pois muitos estudos de 

intervenção têm demonstrado que a terapia anti-hipertensiva reduz a morbidade e a 

mortalidade por doenças cardiovasculares, inclusive em pacientes idosos com hipertensão 

sistólica isolada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).  

Nessa revisão bibliográfica darseà ênfase ao Tratamento Farmacológico e 

Nutricional. 
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4.3.1. Tratamento Farmacológico 

 

A decisão terapêutica deve basear-se nos valores da pressão arterial, na presença ou 

não de lesão em órgãos-alvo e de fatores de risco associados, que permitem estratificar o 

risco do paciente a ser tratado. A redução da pressão arterial com medicamentos reduz a 

morbidade e mortalidade cardiovascular em pacientes hipertensos (NOBRE et al., 2013). 

De acordo com a diretriz Americana, o VII JNC (2003), os pré-hipertensos se 

referem a pessoas que poderiam se beneficiar com modificação mais precoce no estilo de 

vida, na tentativa de diminuir a pressão arterial, a taxa de progressão para hipertensão arterial 

sustentada, isto é, níveis persistentemente acima de 140/90 mmHg ou mesmo prevenir a 

hipertensão arterial e não precisarem de tratamento medicamentoso, mas são necessárias 

mudanças do estilo de vida. O critério de escolha do medicamento deve ser de acordo com as 

características peculiares de cada paciente, doenças associadas, farmacocinética, 

farmacodinâmica, idade, fácil posologia dos medicamentos e custos. 

As características de um agente anti-hipertensivo ideal estão apontadas no Quadro 5. 

 
Quadro 5  Características do anti-hipertensivo ideal. 

Ser eficaz por via oral. 

 
Ser seguro e bem tolerado e com relação de 
risco/benefício favorável ao paciente. 
 

Permitir a administração em menor 
número possível de tomadas, com 
preferência para dose única diária. 

Ser iniciado com as menores doses efetivas preconizadas 
para cada situação clinica, podendo ser aumentadas 
gradativamente ressalvando-se que, quanto maior a dose, 
maiores serão as probabilidades de efeitos adversos. 
 

Não ser obtido por meio de manipulação, 
pela inexistência de informações 
adequadas de controle de qualidade, 
bioequivalencia e/ou de interação química 
dos compostos. 

Ser considerado em associação para os pacientes com 
hipertensão em estágios 2 e 3 e para pacientes de alto e 
muito alto risco cardiovascular que, na maioria das   
vezes, não alcançam a meta de redução da pressão arterial 
preconizada com a monoterapia. 
 

Ser utilizado por um período mínimo de 
quatro semanas, salvo em situações 
especiais, para aumento de dose, 
substituição da monoterapia ou mudança 
das associações em uso. 
 

Ter demonstração, em ensaios clínicos, da capacidade de 
reduzir a morbidade e a mortalidade cardiovasculares 
associadas à hipertensão arterial (característica para 
preferência de escolha) 
 

Fonte: NOBRE et al., 2013. 

 

Sobre os esquemas terapêuticos sabe-se que os anti-hipertensivos devem reduzir a PA 

e os eventos cardiovasculares fatais ou não. A utilização de diuréticos, betabloqueadores, 
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inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), antagonistas dos receptores AT1 da 

angiotensina II (AII), os antagonistas dos canais de cálcio e inibidores diretos da renina no 

tratamento da hipertensão demonstraram benefícios cardiovasculares em vários estudos 

(THOPESI, 2000; ALLHAT, 2002; DAHLÖF et al., 2002; MCMURRAY et al., 2008). 

As classes de anti-hipertensivos disponíveis no Brasil para tratamento da HAS estão 

apresentadas no Quadro 6. 

 

Quadro 6  Classes de medicamentos anti-hipertensivos disponíveis no Brasil para tratamento da hipertensão 
arterial. 

Diuréticos 
Inibidores adrenérgicos 
- Ação central – agonistas alfa-2 centrais 
- Betabloqueadores – bloqueadores beta-adrenérgicos 
- Alfabloqueadores– bloqueadores alfa-1 adrenérgicos 
Vasodilatadores diretos 
Bloqueadores dos canais de cálcio 
Inibidores da enzima conversora da angiotensina 
Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina II 
Inibidor direto da renina 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010. 
 

O baixo custo do tratamento, além de fortes evidências de reduções de morbidade e 

mortalidade com o uso são fatores para o emprego dos diuréticos (NOBRE et al., 2013). Os 

anti-hipertensivos disponíveis no Brasil para tratamento da HAS estão apresentados na 

Tabela 2. 

 

TABELA 2 – Lista dos anti-hipertensivos comercialmente disponíveis no Brasil. 

MEDICAMENTOS 
POSOLOGIA 

(mg) NÚMERO DE 
TOMADAS/DIA 

Mínima Máxima 
Diuréticos    
Tiazídicos    
 Clortalidona 12,5 25 1 
Hidrocloratiazida 12,5 25 1 
 Indapamida 2,5 5 1 
 Indapamida SR*** 1,5 5 1 
Alça    
Bumetanida 0,5 ** 12 
 Furosemida 20 ** 12 
Piretanida 6 12 1 
Poupadores de potássio    
Amilorida* 2,5 10 1 
Espironolactona 25 100 12 
 Triantereno* 50 100 1 
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Inibidores adrenérgicos 
Ação central    
 Alfametildopa 500 1500 23 
 Clonidina 0,2 0,6 23 
Guanabenzo 4 12 23 
Moxonidina 0,2 0,6 1 
 Rilmenidina 1 1 1 
Reserpina* 12,5 25 12 
Betabloqueadores    
Atenolol 25 100 12 
Bisoprolol 2,5 10 12 
Carvedilol+ 12,5 50 12 
Metoprolol e Metoprolol 50 200 12 
(ZOK)***    
Nadolol 40 120 1 
Nebivolol++ 5 10 1 
 Propranolol**/Propranolol  40/80 240/160 23/12 
(LA)***    
Pindolol 10 40 12 
Alfabloqueadores    
Doxazosina 1 16 1 
Prazosina 1 20 23 
Prazosina XL*** 4 8 1 
Terazosina 1 20 12 
Vasodilatadores diretos    
Hidralazina 50 150 23 
Minoxidil 2,5 80 23 
Bloqueadores dos canais de cálcio    
Fenilalquilaminas    
Veramil Retard*** 120 480 12 
Benzotiazepinas    
Diltiazem AP, SR ou CD*** 180 480 12 
Diidropiridinas    
Anlodipino 2,5 10 1 
Felodipino 5 20 12 
Isradipino 2,5 20 2 
Lacidipino 2 8 1 
Lercanidipino 10 30 1 
Manidipino 10 20 1 
NifedipinoOros*** 30 60 1 
NifedipinoRetard*** 20 60 23 
Nisoldipino 5 40 12 
Nitrendipino 10 40 23 
Inibidores da enzima conversora de 
angiotensina 

   

Benazepril 5 20 1 
Captopril 25 150 23 
Cilazapril 2,5 5 1 
Delapril 15 30 12 
Enalapril 5 40 12 
Fosinopril 10 20 1 
Lisinopril 5 20 1 
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Perindopril 4 8 1 
Quinapril 10 20 1 
Ramipril 2,5 10 1 
Trandolapril 2 4 1 
Bloqueadores do receptor AT1    
Candesartana 8 32 1 
Irbesartana 150 300 1 
Losartana 25 100 1 
Olmesartana 20 40 1 
Telmisartana 40 160 1 
Valsartana 80 320 1 
Inibidor direto da renina    
Alisquireno 150 300 1 
Legenda:* Medicamentos comercializados apenas em associações a outros anti-hipertensivos. 
** Dose máxima variável de acordo com a indicação médica. 
*** Retard, SR, ZOK, Oros, XL, LA, AP, SR e CD: formas farmacêuticas de liberação prolongada ou 
controlada. 
+ Alfa-1 e betabloqueador adrenérgico. 
++ Betabloqueador e liberador de óxido nítrico. 

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010. 

 
O mecanismo de ação anti-hipertensiva dos diuréticos se relaciona inicialmente aos 

seus efeitos diuréticos e natriuréticos, com diminuição do volume extracelular.  Estão 

indicados, preferencialmente na hipertensão arterial de negros, obesos e idosos. Sua ação 

anti-hipertensiva deve-se à redução do volume plasmático seguida da redução da resistência 

vascular periférica. Deve-se dar preferência aos diuréticos tiazídicos (por exemplo, 

clortalidona, hidroclorotiazida, indapamida), Tabela 2, pois possuem uma ação diurética 

moderada e são mais seguros, em baixas doses (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010). 

Os diuréticos poupadores de potássio como, Amilorida, Espironolactona e 

Triantereno, Tabela 2, são pouco eficazes como anti-hipertensivos, e seu uso deve ser 

restrito à associação com os tiazídicos ou os de alça (Bumetanida, Furosemida e Piretanida) 

com o objetivo de evitar ou minimizar a hipocalemia. Os efeitos adversos mais frequentes 

são hipomagnesemia, hiponatremia, hiperuricemia, hipercalcemia, hipertrigliceridemia, 

intolerância à glicose e disfunção sexual. Esses efeitos indesejáveis parecem ser dose 

dependentes, e, em função do uso de pequenas doses (12,5 mg a 25 mg/dia de diuréticos 

tiazídicos), espera-se que possam ser minimizados. Outro aspecto a ser lembrado é que os 

efeitos colaterais parecem ser mais evidentes no início da terapêutica, não se mantendo com 

sua continuidade (ALLHAT, 2002). 

Os Inibidores Adrenérgicos de Ação Central– Alfametildopa, Clonidina, Guanabenzo, 

Monoxidina, Rilmenidina – são menos utilizados devido a efeitos adversos em geral 
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intoleráveis, Tabela 2. Apresentam baixa eficácia para reduzir a PA quando usados como 

monoterapia. A alfametildopa mantém-se como agente de escolha para tratamento da 

hipertensão arterial na gravidez, pela sua comprovada segurança nessa condição específica 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; NOBRE et al., 2013). 

Em relação aos Betabloqueadores, seu mecanismo anti-hipertensivo envolve 

diminuição inicial do debito cardíaco, redução da secreção de renina, readaptação dos 

barorreceptores e diminuição das catecolaminas nas sinapses nervosas - Atenolol, Isoprolol, 

Carvedilol+, Metropolol e Nadolol- são exemplos de betabloqueadores, Tabela 2 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 

São anti-hipertensivos preferenciais para pacientes jovens, hipertensos lábeis e com 

síndrome hipercinética. Constitui também primeira opção para os pacientes que apresentam 

hipertensão associada à doença arterial coronariana, arritmia cardíaca e cefaléia de origem 

vascular, efeito esse restrito àqueles que ultrapassam a barreira hemato-encefálica, como o 

Propanolol. Estão contra-indicados na doença pulmonar obstrutiva crônica, nos bloqueios 

atrioventriculares de 2º e 3º graus. Devem ser usados com cautela nos pacientes com 

vasculopatias periféricas. Seus efeitos adversos são broncoespasmo, bradicardia, distúrbio da 

condução atrioventricular; mascaramento dos sintomas de hipoglicemia, especialmente em 

diabéticos dependentes de insulina; hipertrigliceridemia e redução de HDL-colesterol, além de 

disfunção sexual. Estes efeitos parecem estar minimizados nos bloqueadores betas 

adrenérgicos de mais recente geração, incluindo ação vasodilatadora concomitante (MASON; 

GILES; SOWERS, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; NOBRE 

et al., 2013).  

Os Alfa-1 Bloqueadores, Tabela 2, são fármacos que causam vasodilatação pelo 

bloqueio seletivo dos receptores alfa -1- adrenérgicos, são exemplos: Doxazosina e Prazosina. 

Apresentam baixa eficácia como monoterapia.  Não há contra-indicação para seu uso, porém 

devem ser utilizados com cautela em idosos devido a possível resposta hipotensora ortostática 

após a primeira dose (NOBRE et al., 2013). Propiciam discreta melhora do metabolismo 

lipídico e dos sintomas em pacientes com hipertrofia benigna da próstata. No estudo 

ALLHAT (2000) o grupo tratado com Alfa-1 Bloqueadores foi precocemente interrompido 

pela ocorrência significativamente maior de insuficiência cardíaca. 

Nobre et al. (2013) descrevem que os vasodilatadores diretos agem na musculatura da 

parede vascular, promovendo relaxamento com consequente vasodilatação e redução da 

resistência vascular periférica. São Inadequados como fármacos de primeira escolha, para uso 

isolado, embora sejam potentes hipotensores. Seus efeitos adversos são: a retenção hídrica e a 
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taquicardia reflexa. Se utilizados, devem ser associados a beta-bloqueadores e diuréticos 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).   

Os estudos da ALLHAT (2002) e Dahlöfetal (2005) explicam que os antagonistas dos 

canais de cálcio têm ação anti-hipertensiva decorrente da redução da resistência vascular 

periférica por diminuição da concentração de cálcio nas células musculares lisas vasculares. 

Apesar do mecanismo final comum, esse grupo e dividido em três subgrupos, com 

características químicas e farmacológicas distintas: fenilalquilaminas (ex.:Veramil Retard) 

benzotiazepinas (ex.: Ditiazen AP) e di-hidropiridinas (ex.: Anlodipino, Felodipino, 

Isradipino, Lacidipino, Manidipino, Nitrendipino), Tabela 2. 

São anti-hipertensivos eficazes e reduzem a morbidade e a mortalidade 

cardiovasculares, determinam redução da resistência vascular periférica em consequência da 

diminuição da concentração de cálcio intracelular na musculatura lisa das artérias. As reações 

adversas mais comuns constituem-se de taquicardia reflexa, cefaléia, tonturas, rubor facial, 

edema maleolar, hipertrofia gengival e constipação intestinal. Antagonistas de canais de 

cálcio de longa duração de ação devem ser preferidos, em relação aos de curta duração 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; NOBRE et al., 2013). 

Segundo Thopesi (2000) os Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina 

(ECA) estão formalmente indicados na hipertensão arterial associada ao diabetes e à 

insuficiência cardíaca. Estudos demonstraram que reduzem a morbidade e mortalidade 

cardiovasculares em pacientes com disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, sintomáticos 

ou não, atuando principalmente no processo de remodelação ventricular. São eficazes 

também em prevenir ou impedir a progressão da insuficiência renal, especialmente nos 

pacientes diabéticos, exemplos de anti-hipertensivos IECA são: Benazepril, Captopril, 

Cilazapril, Delapril, entre outros, Tabela 2. Estes agem inibindo a enzima conversora da 

angiotensina, bloqueando a transformação da angiotensina I para II no sangue e nos tecidos 

(WHITE, 2000; ALLHAT, 2002).  

A angiotensina II é o vasoconstrictor mais forte que existe, exercendo um 

significativo papel na fisiopatologia da HAS e doenças cardiovasculares, e um importante 

papel na patogênese de hipertrofia de órgãos e lesões destes.  Os principais efeitos 

fisiológicos da angiotensina II incluem  estimulação da aldosterona, regulação da 

homeostase do sal e da água e a estimulação do crescimento celular (WHITE, 2000; 

ALLHAT, 2002). 

Os efeitos adversos são tosse seca (reversível após interrupção), angioedema, 

erupção cutânea, alteração do paladar e hipercalemia, particularmente em indivíduos com 
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doença renal crônica. São absolutamente contra-indicados para mulheres grávidas ou 

potencialmente férteis devido ao risco de hipotensão fetal, anúria e insuficiência renal, 

algumas vezes associados com mal formação fetal e morte; em pacientes com estenose renal 

bilateral ou com lesão unilateral e rim único e naqueles pacientes com hipercalemia 

(BAKRIS; WEIR,2000;SOCIEDADEBRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 

Bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II (BRA II) antagonizam a ação 

da angiotensina II por meio do bloqueio específico de seus receptores AT1. São eficazes no 

tratamento da hipertensão, são exemplos: Candesartana, Losartana e Valsartana, Tabela 2. 

No tratamento da HAS, especialmente em populações de alto risco cardiovascular ou com 

comorbidades, proporcionam redução da morbidade e da mortalidade cardiovasculares 

(DAHLÖF et al., 2002; OGIHARA et al., 2008). 

Os inibidores diretos da renina constituem classe terapêutica de mais recente inclusão 

na prática clínica. O representante desta classe é o medicamento Alisquireno, Tabela 2, 

promove uma inibição direta da ação da renina com consequentemente diminuição da 

formação de angiotensina II (WUERZNER; AZIZI, 2008; MÜLLER; DERER; DECHEND, 

2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 

 Especulam-se ainda outras ações, como redução da atividade plasmática de renina, 

bloqueio de um receptor celular próprio de renina/prorrenina e diminuição da síntese 

intracelular de angiotensina II (KROP et al., 2008; SINGH et al., 2008; DANSER, 2009; 

SAKODA et al., 2010). 

O Alisquireno foi utilizado em associação ao IECA ou BRA em 8561 pacientes 

diabéticos do tipo 2 com doença cardiovascular e/ou renal em estudo clínico multicêntrico, 

duplo cego, aleatorizado e placebo controlado, com o objetivo primário de avaliar a incidência 

de eventos cardíacos fatais ou não, internação hospitalar secundária a insuficiência cardíaca, 

AVE, morte ou necessidade de terapia renal substitutiva devido a estágio final de doença renal 

crônica ou o dobro da concentração da creatinina sérica (PARVING et al., 2012). O estudo foi 

interrompido no momento em que havia ocorrido 69% dos eventos esperados, não 

demonstrando redução nos desfechos primários. Além disso, um número significativamente 

aumentado de eventos adversos, como hipercalemia e hipotensão, pesou na decisão da 

interrupção do estudo pelo comitê de segurança (NOBRE et al., 2013).  

Portanto, a despeito do alisquireno ter reduzido a proteinúria em pacientes com 

nefropatia diabética e reduzido peptídeos natriuréticos tipo B em pacientes com insuficiência 

cardíaca, os resultados do estudo ALTITUDE não autoriza a utilização deste medicamento, 
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isoladamente ou em associação aos IECAS e BRAS, para tratamento da nefropatia diabética 

(MCMURRAY et al., 2008; PARVING et al., 2008). 

A cerca dos esquemas terapêuticos estes podem ser dois: a monoterapia e a 

associação medicamentosa. A monoterapia que pode ser a estratégia anti-hipertensiva inicial 

para pacientes com hipertensão arterial estágio 1, ou seja a pressão sistólica 140-159 e a 

diastólica 90-99 mmHg e com risco cardiovascular baixo a moderado. O tratamento deve 

ser individualizado e a escolha inicial do medicamento como monoterapia deve basear-se 

em aspectos preconizados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010). A posologia 

deve ser ajustada até que se consiga redução da PA pelo menos a um nível inferior a 140/90 

mmHg. Se o objetivo terapêutico não for conseguido com a monoterapia inicial, três 

condutas são possíveis: a) se o resultado for parcial ou nulo, mas sem reação adversa, 

recomenda-se aumentar a dose do medicamento em uso ou associar anti-hipertensivo de 

outro grupo terapêutico; b) quando não se obtiver efeito terapêutico na dose máxima 

preconizada, ou se surgirem eventos adversos não toleráveis, recomenda-se a substituição 

do anti-hipertensivo inicialmente utilizado; c) se ainda assim a resposta for inadequada, 

devem-se associar dois ou mais medicamentos (Figura 3) (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE CARDIOLOGIA, 2010).  

 

FIGURA 3 – Fluxograma para o tratamento da Hipertensão arterial. 

 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010. 
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4.3.2. Tratamento Nutricional  

 

O tratamento nutricional da hipertensão arterial consiste em orientações objetivando 

reduzir a pressão arterial. A sua aplicação pode reduzir a necessidade de medicamentos anti-

hipertensivos e aumentar sua eficácia. Controlar os fatores de risco associados e, concorrer 

para a prevenção primária da hipertensão e de doenças cardiovasculares associadas é também 

um objetivo do tratamento não medicamentoso (NOBRE et al., 2013). 

Há um elenco de medidas cuja eficácia já está claramente estabelecida como benéficas 

e que serão apresentadas a seguir de acordo com trabalhos de vários autores 

A relação entre aumento de peso e da pressão arterial (PA) é quase linear, sendo 

observada em adultos e adolescentes (GUIMARÃES et al., 2008). Portanto, no que diz 

respeito à redução do peso todos os pacientes com peso acima do ideal (IMC= peso/altura², 

acima de 25 kg/m²) devem ser encorajados a participar de um programa de atividades físicas 

aeróbicas e redução da ingestão de calorias, com o objetivo de perder peso. 

 Aproximadamente 50% dos adultos no Brasil têm sobrepeso ou obesidade, segundo 

dados do Ministério da Saúde. Em indivíduos obesos, um IMC < 25 kg/m² deve ser o objetivo 

a alcançar. A redução do peso reduz o nível da PAS em torno de 5 a 20 mmHg para cada 10 

kg perdidos. Independente do valor do IMC, a obesidade andróide ou central (circunferência 

abdominal 102 cm em homens e 88 cm em mulheres) é um fator preditivo de doença 

cardiovascular (STEVENS et al., 2001; SOUZA, 2011). 

O sucesso do tratamento depende fundamentalmente de mudança comportamental e da 

adesão a um plano alimentar saudável. Mesmo uma modesta perda do peso corporal esta 

associada a reduções na PA em pessoas com sobrepeso (GREENBERG et al., 2009). 

As estratégias para o médico no controle e diminuição do peso do paciente são: a 

identificação desse índice e da dieta real do hipertenso, a fim de tomar conhecimento do que 

exatamente ele come e do que modificar; traçar objetivos de peso a curto, médio e longo 

prazo; orientá-lo a seguir as medidas associadas e providenciar apoio psicológico 

(FERREIRA, 2011). 

Há associação entre a ingestão de álcool e as alterações de PA dependentes da 

quantidade ingerida. Claramente, uma quantidade maior de etanol eleva a PA e esta associada 

a maiores morbidade e mortalidade cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010). Sendo assim, o consumo de bebidas alcoólicas, não deve ultrapassar 

30 g para os homens, valor que está contido em 60 ml de bebida destilada, 240 ml de vinho ou 

720 ml de cerveja, e 15 g para as mulheres ao dia. É sabido que o consumo excessivo de 
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bebidas alcoólicas além de aumentar a pressão arterial pode causar resistência à ação anti 

hipertensiva de alguns medicamentos. Seguindo essa recomendação, será possível uma 

redução aproximada de 2 a 4 mmHg no nível da pressão arterial sistólica (XIN et al., 2001). 

A relação entre PA e a quantidade de sódio ingerido é heterogênea. Esse fenômeno é 

conhecido como sensibilidade ao sal. Apesar das diferenças individuais de sensibilidade, 

mesmo modestas reduções na quantidade de sal são, em geral, eficientes em reduzir a PA 

(DUMLER, 2009). Portanto, à restrição de sal, esta deve ser estimulada em todo paciente 

hipertenso. Evitar alimentos com elevado teor de sal e prepará-los com pouco sódio não o 

adicionando aos alimentos já prontos.  

O consumo de sal pela população brasileira é em torno de 10 a 12 g/ dia, no entanto, a 

recomendação ideal é de 6 g/dia (100 mEq de sódio). A redução da ingestão de NaCl 

apresenta um efeito de redução aproximada de 2 a 8 mm Hg no nível da PA sistólica 

(SILVEIRA; NAGEM; MENDES, 2007; SACKS et al., 2001; SOUZA, 2011). 

A cessação do tabagismo constitui medida fundamental e prioritária na prevenção 

primaria e secundária das DCV e de diversas outras doenças e deve ser abolido (NIH 

CONFERENCE, 2006). Estudos em larga escala têm confirmado que pacientes hipertensos 

tabagistas, ainda que tratados, apresentam maior incidência de doenças cardiovasculares que 

os não tabagistas em iguais condições (NIH CONFERENCE, 2006). 

Sobre o padrão alimentar ideal, existem algumas dietas que são indicadas pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) quanto ao tratamento não-medicamentoso da 

HAS, são elas: dietas DASH, Mediterrânea e Vegetariana. 

O estudo dietético DASH (Dietary Approachsto Stop Hypertension) preconiza uma 

dieta com frutas, verduras, derivados desnatados de leite, quantidade reduzida de gorduras 

saturadas e colesterol e tem importante impacto na redução da pressão arterial (SACKS et al., 

2001; SOUZA, 2011). 

A dieta do Mediterrâneo associa-se também a redução da PA (NUNEZ-CORDOBA et 

al.,2009). O alto consumo de frutas e hortaliças revelou ser inversamente proporcional aos 

níveis de PA, mesmo com um mais alto percentual de gordura (ALONSO et al., 2004). A 

substituição do excesso de carboidratos nessa dieta por gordura insaturada induz a uma 

significativa redução da PA (CAREY et al., 2005; MYERS; CHAMPAGNE et al., 2007).  

As dietas vegetarianas são inversamente associadas com a incidência de doenças 

cardiovasculares (DCV). Isso se explica em razão de fornecerem menor quantidade de 

nutrientes, como gordura saturada e colesterol (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010). Entretanto, essas dietas são deficientes em micronutrientes como o 
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ferro, a vitamina B12 e o cálcio, sendo necessária a suplementação para atender as 

recomendações vigentes (CRAIG; MANGELS, 2009). Fato relevante é a observação de que 

os vegetarianos apresentam, em geral, menor IMC, que, independentemente do tipo de dieta, 

associa-se a menor PA (APPLEBY; DAVEY; KEY, 2002).  

O controle das dislipidemias se refere à associação entre hipercolesterolemia, diabetes 

e hipertensão está claramente demonstrada, pessoas hipertensas com dislipidemia devem 

receber orientação nutricional e tratamento medicamentoso, se necessário (NCEP, 2002). 

A suplementação de Potássio, Cálcio e Magnésio, promovem modesta redução da PA. 

Muitos estudos concluíram que o uso rotineiro é dispendioso e não deve ser preconizado, 

sobretudo pela falta de evidências robustas de benefícios (HOUSTON; HARPER, 2008; 

TORRES; SANJULIANI, 2012; ABURTO; HANSON; GUTIERREZ, 2013). 

Rossi et al. (2012) explicam que após avaliação clínica prévia, recomenda-se prática 

de atividade física aeróbica moderada por pelo menos 30 minutos por dia, na maioria dos dias 

da semana, se não houver limitação. Dessa forma, pode-se obter uma redução aproximada de 

4 a 9 mmHg da PA sistólica. Um programa de atividade física deve iniciar-se com distância 

não superior a 1.000 m, devendo ser acrescido, semanalmente, 200 a 500 m até que atinjam 

aproximadamente 6.000 m. Uma referência é o desenvolvimento de 100 m por minuto durante 

as caminhadas. 

Ensaios clínicos controlados demonstraram que os exercícios aeróbios (isotônicos), 

quando complementados pelos resistidos, promovem reduções de PA, estando indicados para 

a prevenção e o tratamento da HAS (FLETCHER, BALADY; AMSTERDAM, 2001; 

WHELTON; CHIN; XIN, 2002; CORNELISSEN; FAGARD, 2005; FAGARD; 

CORNELISSEN, 2007; MURPHY et al., 2007). 

 Para manter uma boa saúde cardiovascular e qualidade de vida, todo adulto deve 

realizar, pelo menos cinco vezes por semana, 30 minutos de atividade física moderada de 

forma continua ou acumulada, desde que em condições de realizá-la. A frequência cardíaca 

(FC) de pico deve ser avaliada por teste ergométrico, e na vigência da medicação 

cardiovascular de uso constante. Na falta deste, a intensidade do exercício pode ser controlada 

objetivamente pela ventilação, sendo a atividade considerada predominantemente aeróbia 

quando o individuo permanecer discretamente ofegante (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010). 

A recomendação é de que inicialmente os indivíduos realizem atividades leves a 

moderadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002). Somente após estarem 

adaptados, caso julguem confortável e não haja nenhuma contra-indicação, é que devem 
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passar as vigorosas (TANAKA; MONAHAN; SEALS, 2001; CAMARDA et al., 2008; 

BAIREY MERZ et al., 2009). Sugestão da intensidade de exercícios isotônicos segundo a 

Sociedade Brasileira de cardiologia (2010) de acordo com a frequência cardíaca:  

• atividades leves: mantem-se com ate 70% da FC máxima ou de pico, recomendando-

se a faixa entre 60% e 70% quando se objetiva o treinamento efetivo eminentemente aeróbio. 

• atividades moderadas: mantem-se entre 70% e 80% da FC máxima ou de pico, sendo 

considerada a faixa ideal para o treinamento que visa a prevenção e ao tratamento da 

hipertensão arterial.  

• atividades vigorosas: mantem-se acima de 80% da FC máxima ou de pico, propondo-

se a faixa entre 80% e 90% quando se objetiva o treinamento com expressivo componente 

aeróbio, desenvolvido já com considerável participação do metabolismo anaeróbio.  

A FC máxima deve ser preferencialmente estabelecida em um teste ergométrico. 

Embora haja possibilidade de erros com a utilização de fórmulas que consideram a idade, na 

impossibilidade de utilização da ergometria, pode-se usar a fórmula: FC máxima = 220 – 

idade, exceto em indivíduos em uso de betabloqueadores e/ou inibidores de canais de cálcio 

não di-hidropiridínicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 

Em relação aos exercícios resistidos, recomenda-se que sejam realizados entre duas e 

três vezes por semana, por meio de uma a três series de oito a 15 repetições, conduzidas até a 

fadiga moderada. Recomenda-se a avaliação médica antes do início de um programa de 

treinamento estruturado e sua interrupção na presença de sintomas. Em hipertensos, a sessão 

de treinamento não deve ser iniciada se as pressões arteriais sistólica e diastólica estiverem 

superiores a 160 e/ou 105 mmHg, respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010). 

Considerando-se as principais intervenções não medicamentosas, podemos observar 

na Tabela 3 os benefícios médios estimados na população com suas aplicações. 
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TABELA 3 – Principais modificações de estilo de vida e redução aproximada da pressão arterial sistólica. 

MODIFICAÇÃO RECOMENDAÇÃO REDUÇÃO APROXIMADA NA PAS 

Controle do peso 

Manter o peso corporal na faixa 
normal (índice de massa 
corporal entre 18,5 e 24,9 
kg/m2). 
 

5 a 20 mmHg 
para cada 10 kg de peso reduzido 

Padrão alimentar 

Consumir dieta rica em frutas e 
vegetais e alimentos com baixa 
densidade calórica e baixo teor 
de gorduras saturadas e totais. 
Adotar dieta DASH 
 

8 a 14 mmHg 

Redução do consumo de 
sal 

Reduzir a ingestão de sódio para 
não mais de2 g (5 g de sal/dia) = 
no máximo 3 colheres de café 
rasas de sal = 3 g + 2 g de sal 
(dos próprios alimentos) 
 

2 a 8 mmHg 

Moderação no consumo 
de álcool 

Limitar o consumo de 30g/dia 
de etanol para os homens e 15 
g/dia para mulheres 
 

2 a 4 mmHg 

Exercício físico 

Habituar-se a prática regular de 
atividade física aeróbica, como 
caminhadas por, pelo menos, 30 
minutos por dia, 3 
vezes/semana, para prevenção e 
diariamente para tratamento 

4 a 9 mmHg 

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010. 
 

Estudos clínicos de intervenção em hipertensos têm utilizado apenas mudanças de 

estilo de vida como estratégia terapêutica. Dois deles, exemplos de modificação no padrão 

alimentar, resgataram o entusiasmo da adoção dessas ações no manuseio da HAS nos seus 

estágios iniciais. O Estudo TOMHS (The Treatment of  Mild Hypertension Study), programa 

intensivo de intervenção sobre estilo de vida que conseguiu redução de 8mmHg na PAS e de 

9mmHg na PAD em uma amostra de hipertensos (NEATON, GRIMM; PRINEAS, 1993 apud 

MAGALHÃES et al., 2003).  

Em outro estudo de intervenção com medidas não farmacológicas, a dieta DASH - 

dieta rica em frutas e vegetais e pobre em gorduras saturadas-alcançou reduções em média de 

11mmHg na PAS e de 5mmHg na PAD,  neste grupo de indivíduos, quando comparado 

àquelas obtidas no grupo que utilizou a dieta tradicional americana (APPEL; MOORE; 

OBARZANEK, 1997 apud MAGALHÃES et al., 2003). 

Portanto, mudanças de estilo de vida, além de reduzir as cifras pressóricas, contribuem 

também para corrigir ou minimizar outros fatores de risco presentes, melhorando a saúde 

cardiovascular como um todo (JNC VII, 2003). 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Nesta revisão foi feita uma pesquisa com base em publicações dos últimos 5 anos, 

onde foram  selecionados 95 trabalhos, nas bases de dados Lilacs e Scielo, ambas de acesso 

livre, todos diretamente relacionados com hipertensão arterial, tratamento farmacológico 

desta, mudanças no estilo de vida e fatores pré-disponíveis para a HAS. Na análise dos 

referidos trabalhos, pode-se observar que sobre este tema foram encontrados trabalhos 

publicados em 45 periódicos diferentes, Tabela 4, alguns periódicos mais que outros. Esse 

resultado mostra a importância da divulgação científica de estudos e pesquisas feitos nessa 

área.  

TABELA 4 – Lista de periódicos e número de artigos publicados por periódico. 

 PERIÓDICOS Nº DE ARTIGOS 
1. Arquivos Brasileiros de Cardiologia 13 
2. Revista Brasileira de Hipertensão 6 
3. Revista da Sociedade Brasileira de Clínica Médica 6 
4. Cadernos de Saúde Pública 5 
5. Revista de APS: Atenção Primária à Saúde 4 
6. Revista Brasileira de Cardiologia 4 
7. Revista Brasileira de Medicina do Esporte 4 
8. Revista Latino-Americana de Enfermagem 4 
9. Revista Ciência & Saúde Coletiva 4 
10. Brazilian Journal of Pharmaceutical Sciences 3 
11. Revista Saúde Pública 3 
12. Cadernos de Saúde Coletiva 2 
13. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia 2 
14. Revista Baiana de Saúde Pública  2 
15. Revista Saúde e Sociedade  2 
16. Journal of the Health Sciences Institute 2 
17. Texto, Contexto, Enfermagem. 2 

18 – 45. 

Acta Paulista de Enfermagem; Arquivos Brasileiros 
de Endocrinologia e Metabologia; Arquivos de Neuropsiquiatria; 
Escola Anna Nery Revista de Enfermagem; Revista AMRIGS / 
Associação Médica do Rio Grande do Sul; Revista Brasileira de 
Cardiologia Invasiva; Revista Brasileira de Ciências do Esporte; 
Revista Brasileira de Cineantropometria e Desempenho Humano; 
Revista Brasileira de Epidemiologia; Revista Brasileira de 
Ginecologia e Obstetrícia; Revista da Associação Médica Brasileira; 
Revista da Escola de Enfermagem da USP; Revista da Rede de 
Enfermagem do Nordeste; Revista de Ciências Farmacêuticas Básica 
e Aplicada; Revista de Odontologia da UNESP; Revista de Saúde 
Coletiva; Revista Enfermagem Referência; Revista 
Fisioterapia em Movimento; Revista Interface; Revista Medicina; 
Revista Mineira de Enfermagem; Revista Nutrição; Revista Paulista 
de Pediatria; Revista Pediatria; Revista Psicologia, Saúde e Doenças; 
Revista Sociedade Brasileira de Medicina Tropical; Jornal Brasileiro 
de Nefrologia; Jornal Vascular Brasileiro. 

1 artigo por 
periódico 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015. 
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Analisando o número de diferentes periódicos que publicam trabalhos sobre 

hipertensão, percebe-se um interesse crescente por essa temática, já que é uma doença com 

alta prevalência e altos custos (REINHARDT; ZIULKOSKI; ANDRIGUETTI et al., 2012).  

O periódico que mais publicou nos últimos 5 anos sobre a HAS foram os Artigos 

Brasileiros de Cardiologia, totalizando 13 dentre 95 trabalhos selecionados, seguido pela 

Revista Brasileira de Hipertensão, Revista da Sociedade Brasileira de Clínica Médica, 

Cadernos de Saúde Pública, entre outras, das mais diversas áreas de conhecimento, desde 

saúde pública, a área de enfermagem, farmácia, cardiologia etc. 

Há mais de 60 anos, os Arquivos Brasileiros de Cardiologia são a publicação científica 

oficial da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e o principal veículo de divulgação das 

pesquisas científicas brasileiras na área das ciências cardiovasculares (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2015). 

Provavelmente, a SBC publica tantos trabalhos sobre hipertensão, justamente, por essa 

ser o principal fator de risco para doenças cardiovasculares, já que um regime pressórico 

persistente elevado ao longo do tempo resulta em uma importante morbidade e mortalidade 

decorrentes das doenças cardiovasculares (GREZZANA; STEIN; PELLANDA, 2013). 

A Revista Brasileira de Hipertensão e a Revista da Sociedade Brasileira de Clínica 

Médica (SBCM) também publicam trabalhos sobre esta temática, sendo que a Revista 

Brasileira de Hipertensão usa os Consensos/Diretrizes e o Departamento de Hipertensão 

Arterial (DHA) como veículo de divulgação das pesquisas e estudos feitos nessa área. A 

SBCM procura que o humanismo na prática médica seja mantido, sendo a HAS uma doença 

que atinge todas as classes sociais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CLÍNICA MÉDICA, 

2015). 

O periódico Cadernos de Saúde Pública também divulga trabalhos sobre a HAS, 

indexados em várias bases de dados incluindo a Scielo e Lilacs, o fato da HAS ser 

considerada um dos grandes problemas de saúde pública no Brasil, agravada por sua 

prevalência e detecção quase sempre tardia, além de constituir um dos principais fatores de 

risco para as doenças cardiovasculares e cerebrovasculares, explica tal interesse da revista 

pela área (PORTAL BRASIL, 2015).  

Demais revistas como Cadernos de Saúde Coletiva, Revista Brasileira de Medicina do 

Esporte, Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, por exemplo, também publicam 

trabalhos, o que confirma o grande e crescente interesse por pesquisas e estudos vinculados a 

esta patologia, já que influencia consideravelmente na qualidade de vida dos seus portadores 

(CARVALHO; SIQUEIRA; SOUSA et al., 2012). 
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A abrangência de trabalhos realizados nessa temática é expressiva, incluindo 

periódicos especializados em odontologia, psiquiatria, enfermagem entre outros. Na área da 

odontologia esse interesse é despertado devido às dificuldades de tratar pacientes hipertensos, 

pois temem ao uso de anestésicos locais com vasoconstritores e as interações medicamentosas 

que podem ocorrer com os anti-hipertensivos, fazendo com que a pressão arterial se eleve, por 

outro lado se não usado os vasoconstritores o efeito anestésico terá uma menor duração 

causando dor no paciente e consequente estresse, o que aumentará também os níveis 

pressóricos, além de sintomas bucais típicos de quem usam anti-hipertensivos como, por 

exemplo, xerostomia, diminuição do paladar, angiodema (NASCIMENTO et al., 2011). 

Na psicologia essa atenção é chamada devido aos fatores psicossociais que podem 

possivelmente interferir no controle da HAS, como estresse, raiva e hostilidade, ansiedade, 

impulsividade, tensão. Já o fato do enfermeiro ter um importante papel na atenção básica, 

evidencia o interesse pela temática da HAS (SILVA et al., 2013). 

Tais resultados mostram a abrangência e o interesse despertados por essa área de 

estudos. Essa área é tão importante, visto que a HAS é uma condição clínica multifatorial e 

abrangente, incluindo desde fatores socioeconômicos, estilo de vida, pré-disposição genética 

entre outros, afetando uma parte considerável da população e sendo um dos principais 

problemas de saúde pública no mundo, já que os hipertensos podem ter sua qualidade de vida 

afetada devido às comorbidades inerentes à doença em questão, incluindo o grande risco de 

doenças cardiovasculares, exigindo o tratamento adequado, desde o farmacológico se preciso 

até o não-farmacológico, que poderá ajudar também na prevenção desta, e monitoramento dos 

níveis pressóricos, pois se mantida controlada diminui consideravelmente os riscos a saúde do 

paciente (VIEIRA et al., 2012). 

A tabela 5 apresenta a categorização dos artigos que compõem a referida revisão. Os 

artigos foram categorizados segundo: a base de dados onde estava disponível, o tema do 

estudo (desde que vinculado ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso da HAS), a 

casuística e o ano de publicação. 

Assim, a amostra em estudo é composta por 95 artigos, onde 36 artigos estão 

indexados na base de dados Lilacs, 34 na base de dados Scielo e ambas compartilharam 25 

trabalhos, podendo-se dizer que o interesse das duas bases de dados pela publicação de artigos 

referentes a essa temática é praticamente equivalente. 
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TABELA 5 – Lista dos artigos incluídos na revisão categorizados segundo: base de dados, tema, casuística e ano 
de publicação. 

  
ARTIGO 

BASE 
TEMA CASUÍSTICA ANO 

Lilacs Scielo 

1. Arruda Jr.  X HIV/Hipertensão 958 pacientes HIV+ 2010 
2. Battagin et al.  X Exercício físico 25 pacientes com HAS  2010 
3. Cobas; Gomes X  Diabetes/Hipertensão Pacientes diabéticos 2010 
4. Codagnone Neto; 

Garcia; Santa-
Helena 

X  Diabetes/Hipertensão Pessoas idosas com DM 
e/ou HAS 

2010 

5. Donini Filho; 
Donini; Restini 

X  Diabetes/Hipertensão 74 pacientes com DM e 
HAS 

2010 

6. Dourado et al. X X Exercício físico 98 portadores de ChCM 
e/ou associação Chagas-

HAS. 

2010 

7. Hoffman; Silva; 
Siviero 

X  Fatores de risco 564 adolescentes 2010 

8. Iampolsky; 
Souza; Sami 

X  Fatores de risco 1.408 escolares (5-10 
anos) 

2010 

9. Jardim et al.  X DCV/Hipertensão Profissionais da área 
médica 

2010 

10. Lessa X X Prevalência HAS HAS no Brasil 2010 
11. Lucchetti et al.  X Tratamento farmacológico 209 pacientes (≥ 60 

anos) 
2010 

12. Oliveira et al. X  Tratamento farmacológico 9560 pacientes usuários 
de IECA (61 anos em 

média) 

2010 

13. Panarotto et al. X  Diabetes/Hipertensão 278 hipertensos com 
DM2 

2010 

14. Pontes Jr. et al. X X Exercício Físico Artigos em base de 
dados 

2010 

15. Santa-Helena; 
Nemes; Eluf-
Neto 

X X Tratamento farmacológico 595 pessoas com HAS 2010ª 

16. Santa-Helena; 
Nemes; Eluf-
Neto 

X X Fatores de risco 667 pessoas com HAS 2010b 

17. Santos et al. X X Tratamento farmacológico 102 pacientes com HAS 2010 
18. Scherer; Vieira  X Tratamento não 

farmacológico 
195 idosos 2010 

19. Tacon; Santos; 
Castro 

X  Fatores de risco 103 prontuários de 
pacientes 

2010 

20. Trad et al. X X Tratamento farmacológico 3 famílias 2010 
21. Bárbaro et al. X  Fatores de risco Associação obesidade / 

DM2 / HAS 
2011 

22. Brito; Pantarotto; 
Costa 

X  DCV/Hipertensão 17 pacientes que 
apresentaram AVE 

2011 

23. Canuto et al. X  Exercício Físico 32 mulheres 2011 
24. Farias et al. X  Tratamento farmacológico 195 pacientes 2011 
25. Fuchs; Silva X  Fatores de risco HAS e DM 2011 
26. Gil; Lopes X  Fatores de risco Tecido adiposo visceral 2011 
27. Hueb et al.  X Doenças crônicas 298 pacientes com EAo 2011 
28. Leite et al. X  Fatores de risco Obesos hipertensos  

(29-61 anos)  
2011 

29. Mattos  X DCV/Hipertensão 2.305 pacientes de alto 
risco cardiovascular 

2011 

30. Mazaro et al. X  Fatores de risco 680 crianças (7-11 anos) 2011 



46 

 

31. Miname; Santos 
Filho 

X  Fatores de risco Dislipidemia 2011 

32. Moreira; Moraes; 
Luiz 

X X Tratamento farmacológico Base de dados - PNAD 2011 

33. Oliveira e Cols. X  Tratamento não-
farmacológico 

Grupos Educativos para 
Hipertensos 

2011 

34. Pedrosa et al.  X DCV/Hipertensão AOS e HAS 2011 
35. Rabetti; Freitas X X Tratamento não-

farmacológico 
Dados secundários de 66 

municípios 
2011 

36. Rêgo et al.  X Exercício físico 41 mulheres idosas com 
HAS 

2011 

37. Ribeiro et al. X X Exercício físico 45 mulheres 2011 
38. Rocha; Santos  X Tratamento farmacológico  (PBM) 2011 
39. Agondi et al. X  Tratamento não-

farmacológico 
49 mulheres hipertensas 2012 

40. Amaral e 
Perassolo 

X  Diabetes/Hipertensão 45 idosos do HIPERDIA 2012 

41. Amorin et al. X  Tratamento farmacológico 365 pacientes (18 – 65 
anos) 

2012 

42. Castro; Coutinho X  Qualidade de vida Hipertensos do 
“ComViva Saúde” 

2012 

43. Costa et al.  X Fatores de risco 145 indivíduos (12 - 18 
anos) 

2012 

44. Fleischer  X Tratamento farmacológico Moradores de bairro que 
convivem com HAS e 

DM 

2012 

45. Haulfoun et al. X  Tratamento farmacológico 371 pacientes 2012 
46. Mendonça; Lima; 

Oliveira 
X X DCV/Hipertensão 75 pacientes HAS 

acometidos por um AVE 
2012 

47. Menezes et al. X  Tratamento Farmacológico 32 usuários de 
medicamentos para HAS 

2012 

48. Neves et al.  X DCV/Hipertensão 30 pacientes hipertensos 2012 
49. Palácio; Freitas X  Tratamento não-

farmacológico 
Portadores de HAS e 
profissionais de saúde 

2012 

50. Pucci et al. X  Tratamento-farmacológico 260 pacientes 2012 
51. Reinhardt et al.  X Tratamento farmacológico 31 idosos (acima de 60 

anos) 
2012 

52. Rezende Neta et 
al. 

 X Doenças crônicas 27 portadores de HAS 2012 

53. Rolande et al.  X DCV/Hipertensão 130 pacientes 2012 
54. Vianna; 

González; 
Matijasevich 

 X DCV/Hipertensão 2.710 indivíduos 2012 

55. Vieira et al. X X Exercício físico 16 idosas (acima de 60 
anos) 

2012 

56. Borges et al.  X Tratamento farmacológico 17 especialistas 2013 
57. Campolina et al.  X Doenças crônicas Idosos 2013 
58. Carvalho et al.  X Qualidade de vida 333 indivíduos (≥18 

anos) 
2013 

59. Collet et al.  X Doenças Crônicas 20 pacientes 2013 
60. Copstein; 

Fernandes; 
Bastos 

X  DCV/Hipertensão 3.391 indivíduos (≥20 
anos) 

2013 

61. Fava et al. X X Tratamento não-
farmacológico 

22 pessoas com HAS e 
10 agentes de saúde 

2013 

62. Ferreira; Faria; 
Bazoni 

X  Prevalência da HAS Crianças e adolescentes 
(7 – 14 anos) 

2013 

63. Grezzana; Stein; 
Pellanda 

 X Tratamento farmacológico 143 pacientes 
hipertensos 

2013 
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64. Guidarini et al. X X Doenças crônicas 92 medidas da PA 2013 
65. Magalhães et al.  X Fatores de risco Artigos em base de 

dados 
2013 

66. Mártires; Costa; 
Santos 

 X Fatores de risco 250 idosos 2013 

67. Moreira et al.  X Fatores de risco 1.716 adolescentes (10 - 
16 anos) 

2013 

68. Moreira; Moraes; 
Luiz 

 X Prevalência da HAS Base de Dados - PNAD 2013 

69. Motter; Olinto; 
Paniz 

 X Tratamento farmacológico 678 usuários de 
medicamentos 

2013 

70. Muraro et al.  X Fatores de risco Indivíduos adultos 2013 
71. Nobre et al. X  Prevalência da HAS HAS 2013 
72. Oliveira et al. X  Tratamento farmacológico 850 pacientes 

hipertensos 
2013 

73. Salomão et al. X  Fatores de risco 300 indivíduos 2013 
74. Santos et al. X  Tratamento farmacológico Artigos em bases de 

dados (2005-2010) 
2013 

75. Schimit et al. X X Tratamento farmacológico Artigos em bases de 
dados 

2013 

76. Silva et al. X X DCV/Hipertensão 99 idosos hipertensos 2013ª 
77. Silva et al. X X Tratamento farmacológico 16 idosos (≥60 anos) 2013b 
78. Silva et al.  X Doenças crônicas 9  portadores HAS 2013c 
79. Silva et al. X  Tratamento farmacológico 216 atendimentos 

relacionados à HAS 
2013d 

80. Silveira et al. X X Tratamento não 
farmacológico 

402 hipertensos 2013 

81. Tavares et al. X X Qualidade de vida 460 idosos 2013 
82. Armaganijan et 

al. 
 X Doenças Crônicas 10 hipertensos 2014 

83. Aurélio; Fonseca; 
Mendonça 

X  Prevalência da HAS 103 pacientes 2014 

84. Côrrea Neto et al.  X Prevalência da HAS 854 adolescentes (17-19 
anos) 

2014 

85. Fava et al. X  Tratamento farmacológico 28 estudos em base de 
dados (2004-2008) 

2014 

86. Ferrazo et al. X X Odontologia e HAS 250 pacientes (≥18 anos) 2014 
87. Lopes et al. X X Exercício físico 19 mulheres 2014 
88. Machado et al . X X Prevalência da HAS 622 mulheres (≥50 anos) 2014 
89. Maia; Cunha  X Qualidade de vida Usuários hipertensos de 

uma US 
2014 

90. Martins et al. X X Tratamento farmacológico 140 pessoas 2014 
91. Minuzzo; Santos; 

Timerman 
X X Tratamento farmacológico 457 pacientes (com idade 

média de 62,1 anos) 
2014 

92. Moura e Cols. X  Doenças Crônicas 133 pacientes 2014 
93. Rodrigues; 

Moreira; 
Andrade 

 X Tratamento farmacológico Instrumento avaliador da 
adesão ao tratamento da 

HAS 

2014 

94. Soares et al.  X Tratamento farmacológico 15 idosos hipertensos 2014 
95. Souza et al. X X  Tratamento farmacológico 383 adultos do 

HIPERDIA 
2014 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015. 

Com base na análise dos artigos, foram atribuídos temas (Figura 4) de acordo com o 

que os trabalhos abordam, sendo a hipertensão um assunto muito abrangente, a maioria dos 



48 

 

artigos traz uma síntese de todo o assunto, porém, sendo mais direcionado a algo sobre a 

temática referida.  

 

Figura 4 – Distribuição dos artigos de acordo com o tema. 

 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015. 

 

Os temas atribuídos foram 11 diferentes no total, sendo divididos em: Tratamento 

farmacológico 29,5%; Fatores de risco/HAS 16,8%; Doenças Cardiovasculares/HAS 10,5%; 

Doenças crônicas 8,4%; Exercício físico 8,4%; Prevalência da HAS 7,4%; Diabetes e HAS 

6,3%; Tratamento não-farmacológico 6,3%; Qualidade de vida 4,2%; Associação de HIV e 

Hipertensão arterial 1,1% e 1,1% também em relação a Odontologia e a HAS, totalizando os 

95 trabalhos, ou seja 100%. 

Diante dos temas atribuídos, a maioria 29,5%, dentre os 95 selecionados, receberam o 

tema de tratamento farmacológico, por se tratarem geralmente da importância deste, das 

consequências da não adesão farmacológica ou do sucesso do tratamento quando associado a 

outros fatores importantes como dieta balanceada e exercícios físicos. Outros temas 

encontrados em número considerável foram sobre os fatores de risco 16,8% dos 95 trabalhos 

selecionados, e as DCV/HAS 10,5% dentre os 95 selecionados.  
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A hipertensão arterial sistêmica (HAS) representa o mais importante fator de risco 

isolado para mortalidade e o principal fator de risco modificável para doenças 

cardiovasculares (DCV). As baixas taxas de adesão ao tratamento medicamentoso proposto 

são uma das principais causas de inadequado controle da HAS (GREZZANA; STEIN; 

PELLANDA, 2013).  

O tema tratamento não-farmacológico apresentou um número de publicações menor 

que o esperado, visto que é de fundamental importância para o controle da HAS, diminuindo 

fatores de risco que contribuintes para a HAS como a obesidade, já que o excesso de peso se 

associa com maior prevalência de HAS, mesmo na juventude, e, de forma contrária, a perda 

de peso promove redução da Pressão Arterial (PA), além de também reduzir outros fatores de 

risco associados com a elevação da PA, como a resistência à insulina e a dislipidemia 

(SILVEIRA et al., 2013). 

Contudo, por ser na maior parte do seu curso assintomática, o seu diagnóstico e 

tratamento são frequentemente negligenciados, somando-se a isso a baixa adesão terapêutica 

e, consequentemente, um controle inadequado da HAS. Os pacientes podem deixar de aderir à 

terapia anti-hipertensiva prescrita por vários motivos como ausência de sintomas associados à 

doença, complexidade do esquema de dosagem de medicamentos ou custo. Outra explicação 

para a elevada taxa de não adesão é que muitos pacientes não compreendem sua doença e sua 

medicação. O curso assintomático da hipertensão contribui para essa falta de entendimento e 

assim muitos pacientes acabam acreditando que a hipertensão é intermitente e pode ser tratada 

com terapias não farmacológicas, como alívio do estresse ou remédios caseiros (PUCCI et al., 

2012). 

Quanto à casuística, Figura 5, amostra sobre as quais foram realizadas os estudos, de 

acordo com os trabalhos selecionados pode-se identificar 5 diferentes amostras de estudos. 

Figura 5 – Representação das amostras identificadas nos artigos incluídos nesta revisão. 

 
Fonte: Dados da Pesquisa, 2015. 
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Dos 95 artigos em estudo, 55,8% realizaram pesquisas em adultos de todas as faixas 

etárias, de ambos os sexos, alguns estudos envolvem pacientes com doenças crônicas como 

Diabetes e AVC, e relatam os mais diversos casos de pacientes com HAS. Realizaram 

pesquisas em idosos 14,7% do total selecionado. A partir das bases de dados foram 

elaborados 13,7% dentre o total de 95. Com adolescentes foram encontrados 10,5% de 

trabalhos, e com profissionais da saúde 5,2%. 

O número de pesquisas feitas em adultos, incluindo várias faixas etárias, desde adultos 

jovens até idosos mostram que a HAS é responsável por 40% das mortes por acidente 

vascular cerebral e 25% das por síndrome coronariana aguda, sendo que esta porcentagem 

aumenta proporcionalmente aos valores pressóricos. Estudos nacionais revelam que a sua 

prevalência afeta de 22-44% da população adulta, sendo essa porcentagem proporcional aos 

valores pressóricos e que somente um terço dos portadores de HAS possui níveis tensionais 

controlados (MOTTER; OLINTO; PANIZ, 2013). 

A pesquisa com idosos, de ambos os sexos, mostra que, no Brasil, segundo a 

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(Vigitel), a HAS atinge, aproximadamente, 60,2% da população acima de 65 anos. 

(TAVARES et al., 2013). 

Percebe-se nesse contexto a existência de uma estreita relação entre HAS, tratamento e 

complicações/morte de portadores da doença. Esta problemática encontra-se permeada de 

conhecimentos advindos de diferentes contextos sócio-históricos, que se organizam em 

verdadeiros emaranhados de significados. A compreensão de tais significados permite o 

entendimento dos acontecimentos da vida diária, das características do meio ambiente e das 

informações que circulam em torno da HAS (SILVA et al., 2013). 

Há evidências de que o idoso tem maior sensibilidade ao sódio, mas os efeitos da 

limitação de sódio na pressão arterial em estudos clínicos têm sido variáveis; a quantidade 

exata de sal a ser eliminada da dieta, para uma redução apreciável dos níveis pressóricos, 

permanece incerta. Mudanças nos hábitos alimentares podem ser contornadas pela indução da 

perda de sódio com uso de um diurético. Todavia, resultados de estudos controlados em 

paciente idosos com hipertensão sistólica têm apoiado o consumo de baixo teor de sal 

(REINHARDT et al., 2012). 

No que se refere aos idosos, Rêgo et al. (2011) enfatizam a associação com uma maior 

prevalência de HAS, assim como também outras alterações próprias do envelhecimento como 

a prevalência da hipercolesterolemia, mais especificamente, as dislipidemias e da imobilidade 

caracterizada pelo sedentarismo, responsáveis pelas doenças modernas, como o estresse 
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crônico, obesidade, diabetes, e aumento das gorduras sanguíneas, que expressam importantes 

informações sobre as condições de saúde desta população e o decréscimo da qualidade de 

vida. 

Quanto às publicações feitas utilizando bases de dados, é possível perceber a 

importância dos estudos de revisão bibliográfica a cerca do tema HAS, pois com a evolução 

dos conhecimentos é constante, torna-se necessário rever os trabalhos que existem na 

literatura e compara-los até que sejam obtidas conclusões. Embora a HAS seja mais frequente 

em adultos, a prevalência entre crianças e adolescentes está aumentando. Alguns fatores de 

risco associados à HAS em crianças e adolescentes são: excesso de peso, resistência à 

insulina, dislipidemias, distúrbios do sono, fatores relacionados ao estilo de vida como o 

sedentarismo e a alimentação, além de eventos precoces na vida como o baixo peso ao nascer. 

(MOREIRA et al., 2013). 

Fava et al. (2013) reforçam que a HAS ocasiona transformações expressivas na vida 

das pessoas, seja na esfera psicológica, familiar, social ou econômica pela possibilidade de 

agravo em longo prazo. Essas transformações reforçam a tese de que as questões relativas à 

doença não podem ser analisadas de forma isolada das demais dimensões da vida social, 

mediadas e permeadas pela cultura, que confere sentido a essas experiências.  

Na Figura 6, podemos observar a distribuição das publicações por ano, entre 2010 e 

2014. 

 

Figura 6 – Distribuição das publicações inclusas na revisão por ano (2010-2014). 

 
Fonte: Dados da Pesquisa, 2015. 

 

Sobre o número de publicações por ano, dos 95 artigos escolhidos, 21,1% dos 

trabalhos foram publicados em 2010, seguidos por 18,9% no ano de 2011, 17,9% no ano de 

2012, 27,4% do total no ano de 2013 e 14,7% no ano de 2014.  
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Observa-se que nos três primeiros anos da análise, 2010, 2011 e 2012, o número de 

trabalhos publicados foi semelhante, com um aumento significativo de publicações no ano de 

2013, e um número menor de publicações no ano de 2014.  

O ano de 2013 foi o que mais se publicou sobre hipertensão arterial nos artigos 

analisados, porém dados do Portal Brasil (2015) mostram que o número de internações por 

complicações da HAS caiu em 25% naquele ano, por outro lado, em 2013 foram publicadas 

várias diretrizes como a I Diretriz Brasileira de Prevenção Cardiovascular e a I Diretriz sobre 

o Consumo de Gorduras e Saúde Cardiovascular, por exemplo, fatores que são diretamente 

relacionados à HAS (ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2015). 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De acordo com os dados levantados nesse trabalho, concluímos que a HAS se 

apresenta como um grande problema de saúde pública em todo o mundo, possuindo alta 

prevalência, a maioria das vezes silenciosa no seu curso inicial, sendo uma causa relevante de 

mortalidade, necessitando-se adotar ações efetivas que sejam capazes de conter a sua 

progressão. Algumas condutas farmacológicas e não farmacológicas devem ser tomadas para 

que haja preservação e a promoção da saúde e bem estar do paciente. 

Mudanças no estilo de vida incluindo dieta balanceada, exercícios físicos e abandono 

de vícios como tabagismo e alcoolismo, podem prevenir ou retardar a instalação da 

hipertensão e reduzir níveis pressóricos elevados em hipertensos. Também é fundamental a 

adesão ao tratamento farmacológico, se prescrito. Podem ser identificados vários fatores de 

risco para prevenção e tratamento da doença. Atualmente a adesão dos pacientes ao 

tratamento indicado, tem sido um grande desafio para os profissionais envolvidos nesse 

processo, incluindo os farmacêuticos.  

A hipertensão arterial é o principal fator de risco para doenças cardiovasculares e sua 

complicação, por ser uma doença assintomática, geralmente seu tratamento é tardio, o que 

favorece o desenvolvimento de outras doenças crônicas associadas à HAS, necessitando no 

tratamento do auto cuidado em seu próprio benefício para a manutenção da vida, da saúde e 

do bem estar. Diante disso, essa revisão mostra ser um estudo importante, devido à 

necessidade de constantes atualizações da literatura existente, mostrando que os resultados 

encontrados provam que existe à necessidade de ações educativas que promovam mudanças 

nos hábitos de vida servindo como prevenção e controle dessa patologia. 
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