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Prezados colegas e leitores da Revista Brasileira de Hipertensão, publicada pelo 
Departamento de Hipertensão Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia!

Dando sequência às publicações da nossa revista, nossos agradecimentos aos 
autores que contribuíram com muito empenho e desprendimento para a edição do 
terceiro número de 2016 da revista.

Esta edição traz um relevante artigo de revisão sobre adesão ao tratamento 
farmacológico anti-hipertensivo intitulado “Não adesão ao tratamento farmacológi-
co anti-hipertensivo como causa de controle inadequado da hipertensão arterial”. 
Esse trabalho é de expressiva importância para a prática clínica diária.

Completando esta edição, queremos destacar o interessante trabalho original 
sobre interações medicamentosas em mulheres climatéricas em uso de fármacos 
anti-hipertensivos, no qual os autores ressaltam a importância do perfil dos fár-
macos anti-hipertensivos e os potenciais riscos de interação com outras classes 
de medicamentos amplamente utilizados nesse grupo de pacientes e o risco de 
desenvolver possíveis desfechos adversos. 

Na seção Artigos Comentados, assuntos igualmente relevantes e atuais são 
discutidos. Os artigos citados a seguir são comentados pelos autores, que nos 
brindaram com uma análise sucinta sobre os assuntos: 
•	 Prevenção	multifatorial	de	doenças	cardiovasculares	em	pacientes	com	hiper-

tensão: uma polipílula cardiovascular;
•	 Previsão	de	pressão	arterial	 fora	do	consultório	na	clínica	 (Estudo	PROOF-BP	–	

Predicting Out-of-Office Blood Pressure): derivação e validação de uma ferramenta 
para melhorar a acurácia da mensuração da pressão arterial na prática clínica; 

•	 Avaliação	da	disfunção	autonômica	em	hipertensos	obesos	e	não	obesos;
•	 Comparação	da	pressão	arterial	central	estimada	por	um	dispositivo	“cuff-based” 

(manguito no braço) com tonometria radial.

Agradecemos a colaboração de todos os colegas e o apoio incondicional da 
atual diretoria do departamento. 

Abraços!

José Fernando Vilela Martin
Juan Carlos Yugar Toledo

Editores

José Fernando Vilela Martin
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RESUMO

A hipertensão arterial tem impacto no desenvolvimento de danos 
em órgãos-alvo e forte relação com eventos cardiovasculares. 
Apresenta ainda uma prevalência alta na população mundial e, 
sobretudo, na brasileira. Embora muitos tratamentos estejam 
disponíveis, uma parte da população não atinge as metas 
pressóricas, sendo a não adesão ao tratamento uma das 
principais causas dessa falha. A adesão farmacológica é um 
passo importante na consolidação dos tratamentos crônicos. 
Além disso, os impactos em mortalidade, em economia e 
em saúde pública tornam esse tema digno de atenção, uma 
vez que o tratamento realizado corretamente pode diminuir 
custos de saúde e atuar efetivamente na prevenção de danos 
causados por progressão e descontrole da doença. Portanto, 
esta revisão tem como objetivo fornecer um sucinto panorama 
atual da adesão ao tratamento e principalmente seu impacto 
sobre o descontrole pressórico e consequentes malefícios à 
saúde individual e pública.

PALAVRAS-CHAVE

Adesão ao tratamento; pressão arterial; fatores socioeconômicos.

ABSTRACT

Hypertension has an impact on the development of 
target organ damage and a close relationship with 
cardiovascular events. Also, it has a high worldwide 
prevalence, including Brazilian population. Although many 
treatments are available, a portion of the patients does 
not reach blood pressure goals, and non-adherence to 
treatment is pointed as one of the main causes of this 
failure. Pharmacological adherence is an important step 
in chronic diseases treatment. In addition, the impacts 
in mortality, economy and public health make this issue 
worthy of attention, since the correct treatment can 
reduce health costs and act effectively in the prevention 
of damages caused by the progress and improper control 
of the disease. This review aims to provide a current 
overview on adherence and mainly its impact on blood 
pressure control and consequent harm to individual and 
public health.

KEYWORDS

Adherence to treatment; blood pressure; socioeconomic factors.

INTRODUÇÃO
Recentemente, tem se notado uma mudança nos fatores de 
risco que afetam a carga mundial de doença (Global Burden 
of Disease – GBD) — uma medida baseada nos anos perdidos 
por mortalidade prematura, assim como anos de vida perdidos 
vivendo em estado de saúde não perfeita — ou seja, a carga 
que uma doença exerce sobre custos públicos e taxas de mor-
bimortalidade. Com o envelhecimento da população, as doen-
ças crônicas passaram a ter grande impacto na saúde pública. 
Em 2010, por exemplo, a hipertensão arterial sistêmica (HA) foi 

considerada o fator de risco líder em carga de doença, com altos 
gastos públicos e morbimortalidade, chegando a ser responsável 
por 9,4 milhões de mortes no mundo por ano.1

A hipertensão arterial é caracterizada por níveis aumen-
tados e sustentados de pressão arterial (PA) que impactam o 
desenvolvimento de danos em órgãos-alvo e têm forte relação 
com eventos cardiovasculares fatais e não fatais. Dessa forma, 
o controle pressórico é essencial para o controle da doença e a 
redução de risco cardiovascular.2 São propostos tratamento medi-
camentoso e mudanças de estilo de vida. O tratamento deve 
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ser seguido por toda a vida, sendo comum, portanto, encontrar 
pacientes que descontinuam a administração dos medicamentos 
em algum momento, tornando-se não aderentes à medicação. 

O tratamento crônico tem como característica uma relação direta 
entre adesão à terapia e desfecho clínico, quando comparado a tra-
tamentos agudos, uma vez que o controle da doença depende da 
persistência da terapia. Além disso, a chance de o paciente aderente 
apresentar desfechos favoráveis é quase três vezes maior em rela-
ção a pacientes não aderentes.3 A não adesão não é apenas um pro-
blema restrito ao paciente; ela também impacta o sistema de saúde.

Considerando-se o impacto da HA no Brasil e no mundo, esta 
revisão teve o intuito de abordar: alguns dados sobre adesão ao 
tratamento anti-hipertensivo; a relação da adesão com desfe-
chos clínicos em pacientes hipertensos; e, finalmente, o impacto 
econômico da adesão e sugestões para o aprimoramento dela.

HIPERTENSÃO ARTERIAL:PREVALÊNCIA E RISCO CARDIOVASCULAR
A HA é uma das doenças crônicas mais prevalentes no mundo. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) aponta que o número 
de pessoas hipertensas cresceu de 600 milhões em 1980 para 
1 bilhão em 2008, representando, assim, aproximadamente 40% 
da população mundial acima de 25 anos.4 No Brasil, dados do 
DATASUS em 2012 indicaram a prevalência de 24,3% de hiper-
tensos na população adulta*. Além disso, a recentemente publi-
cada 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial estima que a 
HA afeta 32,5% (36 milhões) dos adultos e mais de 60% dos 
idosos no Brasil.2 Esses dados alarmantes demonstram que a HA 
continua sendo um problema de saúde pública e considerada um 
dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doen-
ças cardiovasculares (DCV) e cerebrovasculares, como acidente 
vascular encefálico, infarto agudo do miocárdio, insuficiência car-
díaca e doença arterial periférica, além de complicações renais 
como doença renal crônica. Em 2013, foram estimados no Brasil 
1.138.670 óbitos, dos quais 29,8% foram decorrentes de DCV e 
mais de 13%, causados por doença hipertensiva.2

A abordagem terapêutica da HA é baseada na tentativa de 
controle dos valores pressóricos, incluindo medidas não medi-
camentosas (mudanças de estilo de vida) e medicamentosas 
(fármacos anti-hipertensivos). O objetivo principal dessa aborda-
gem é, por meio da diminuição dos níveis de pressão, proteger 
o paciente de danos em órgãos-alvo e prevenir complicações 
cardiovasculares — ou seja, reduzir a morbimortalidade. A deci-
são terapêutica deve ser considerada individualmente, levando-
-se em consideração a presença de lesões em órgãos-alvo e as 
comorbidades associadas à HA no paciente.2

*Ministério da Saúde [homepage de Internet]. Datasus. Rede Interagencial de 
Informações para a Saúde - RIPSA. Indicadores de fatores de risco e de proteção 
[acesso em 29 nov 2016]. Disponível em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabnet.
exe?idb2012/g02.def 

Finalmente, resultados de revisões sistemáticas e meta-aná-
lises indicam uma diminuição do risco cardiovascular como con-
sequência do adequado controle pressórico, mesmo quando se 
consideram pacientes com hipertensão leve e de baixo risco car-
diovascular. Por exemplo, a redução de PA foi associada a risco 
reduzido de ocorrência de desfecho cardiovascular (CV) com-
posto, como morte CV, infarto do miocárdio, acidente vascular 
encefálico e insuficiência cardíaca.5-7 Nesse contexto, a terapia 
medicamentosa — e particularmente a adesão adequada a ela 
pelos pacientes — representa um desafio na prática clínica, tendo 
papel imprescindível para o alcance dessas metas pressóricas.

ADESÃO: DEFINIÇÃO, DIFICULDADES  
DE DETECÇÃO E FATORES RELACIONADOS
A adesão ao tratamento é um fator fundamental para o manejo 
de condições crônicas e a prevenção de complicações decor-
rentes delas. A definição desse termo tem sido extensamente 
discutida na literatura. De acordo com Haynes e Rand, e sinteti-
zado pela OMS, a adesão ao tratamento, de maneira geral, é “a 
extensão em que o comportamento do paciente — tomar medi-
cação, executar mudanças de estilo de vida — corresponde às 
recomendações dos profissionais de saúde”.8-10 A OMS também 
pontua que países desenvolvidos apresentam taxa de não ade-
são ao tratamento em torno de 50%, considerando-se diferen-
tes doenças crônicas, e que países em desenvolvimento podem 
apresentar valor maior em razão das dificuldades de recursos e 
de acesso ao sistema de saúde.10

Em razão do caráter crônico da doença e, consequentemente, 
de o tratamento ser instituído em longo prazo, a manutenção de 
adesão ao tratamento dependerá substancialmente da persis-
tência por parte do paciente, mas também pelo profissional de 
saúde. Dessa forma, o regime terapêutico deve ser mantido ao 
longo do tempo respeitando horários, dose e forma correta de 
administração. Existem alguns passos fundamentais para a sus-
tentação desse tratamento em longo prazo, como:
1. agendar consultas regularmente;
2. aceitar a prescrição da medicação;
3. buscar a medicação na farmácia;
4. tomar a medicação conforme prescrito;
5. manter um estoque de medicação suficiente para o período 

até a próxima prescrição;
6. retornar ao prescritor para o controle da terapia.11,12

A repetição desses passos é essencial para o bom controle 
da doença, porém é comum que muitos pacientes não consigam 
seguir essa rotina, uma vez que uma doença crônica necessita 
de seguimento pelo resto da vida. Além desse fator, outra grande 
dificuldade de adesão ao tratamento anti-hipertensivo deve-se 
ao caráter silencioso da HA. Em estudo realizado no Brasil, 72% 
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Figura 1. Principais fatores envolvidos no processo de não adesão ao tratamento. 

Fonte: Mion Jr, D. (2001), O luga et al. (2014) e Bosworth (2010).
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NÃO ADESÃO

dos hipertensos avaliados disseram não sentir quando a PA está 
descontrolada, o que evidencia a dificuldade do paciente em 
observar os efeitos da terapia.13 Esses são alguns dos motivos 
que podem contribuir para a não adesão ao tratamento, tornando 
esse processo complexo, dinâmico e multifatorial. Diversos são 
os fatores que podem, isolados ou em associação, contribuir para 
a discordância do paciente ao plano terapêutico a ele desenhado, 
como esquematizado na Figura 1.11,14,15

Uma meta-análise indica que os fatores determinantes de 
não adesão são idade, sexo, controle da PA e desconhecimento 
da doença.16 No Brasil, em decorrência da extensa utilização por 
parte da população do Sistema Único de Saúde (SUS), a falta 
de medicações ou de sua reposição rotineira e sem falhas é um 
dos fatores que mais contribuem para o abandono da terapia.17 

Além disso, a adesão depende do comportamento do paciente 
e de sua capacidade de entender instruções para o tratamento 
adequado e a manutenção deste. Dessa forma, os comportamen-
tos de não adesão podem ocorrer intencionalmente — quando o 
paciente abandona o tratamento por vontade própria — ou não 
intencionalmente — quando o paciente abandona o tratamento 
por esquecimento de doses ou dificuldade financeira na aquisição 
das medicações.11 Estudos realizados no Brasil evidenciam que 

19,0 a 42,0% dos pacientes não apresentam ciência do caráter 
crônico da hipertensão; 58,0% relatam a interrupção da medi-
cação por efeitos adversos; e 48,0% se esquecem com frequên-
cia de tomar a medicação. Além disso, 20,0% dos hipertensos 
idosos não sabem que a hipertensão aumenta o risco de mor-
bimortalidade cardiovascular.18,19

A adesão pode variar durante o período de tratamento, com 
períodos de não adesão intercalados. Esse é o motivo pelo qual 
o acompanhamento constante do paciente e as avaliações de 
adesão devem fazer parte da rotina de atendimento. Porém, uma 
das grandes dificuldades é a detecção da não adesão. Embora a 
resposta clínica e a opinião médica sejam muito utilizadas para 
esse fim por causa da fácil aplicação, elas apresentam baixa sen-
sibilidade e costumam superestimar a adesão.15 Diversos são os 
métodos disponíveis para avaliação de adesão. Entre as avalia-
ções denominadas indiretas — que são de baixo custo, porém 
não tão acuradas, pois não confirmam diretamente a administra-
ção da medicação — destacam-se: contagem de comprimidos, 
relatório do paciente, diário do paciente, reabastecimento de 
receitas e monitoração eletrônica de medicação. Outro método 
indireto de fácil aplicabilidade é a utilização de questionários de 
autorrelato, alguns dos quais estão disponíveis e validados para 
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esse fim. Digna de nota nessa categoria é a escala de adesão 
de Morisky, utilizada em duas versões: o teste Morisky-Green, 
com quatro perguntas,20 e a versão adaptada mais recente, com 
oito itens (MMAS – Morisky Medication Adherence Scale – 
eight items).21 Esse método é um instrumento com validade clí-
nica, utilizado há mais de 25 anos em estudos, composto por 
perguntas que visam a avaliar o comportamento aderente do 
paciente, e tem sido utilizado extensivamente como forma de 
avaliação de adesão em diversos ensaios clínicos.22-24 Por outro 
lado, os métodos denominados diretos procuram confirmar se o 
paciente realmente administrou a medicação, como os métodos 
para detecção do fármaco e/ou seu metabólito na urina, além do 
uso de marcadores (traçadores).15,25,26 Porém, os equipamentos 
e as técnicas utilizados para esse fim são muito dispendiosos, 
apresentando, assim, pouca aplicabilidade no cenário clínico.

É importante salientar que nenhum desses métodos é apon-
tado como padrão-ouro — cada um contém vantagens e desvan-
tagens, e, portanto, mais de um método pode ser necessário em 
diversas etapas do acompanhamento do paciente. Sendo a adesão 
um processo complexo e individual, já que cada indivíduo possui 
seus motivos para descontinuar a terapia, não existe uma solu-
ção universal para o problema.27 Assim, cabe à equipe de saúde 
identificar corretamente a não adesão à terapia, bem como seus 
motivos reais de descontinuação, e propor soluções pontuais indi-
vidualmente. Uma grande coorte de pacientes publicada em 2016 
apontou uma prevalência alarmante de 79,0% de não adesão à 
medicação anti-hipertensiva nos pacientes avaliados. Isso indica 
que a não adesão ao tratamento crônico continua preocupante, 
uma vez que pode acarretar o completo insucesso da terapia,28 

com consequente descontrole pressórico no paciente hipertenso.

NÃO ADESÃO E DESCONTROLE PRESSÓRICO
Quando um paciente não responde satisfatoriamente ao tra-
tamento, primeiramente é preciso investigar sua adesão tera-
pêutica. Essa verificação deve ser realizada a fim de manter 
um tratamento efetivo e eficiente, mas também para fornecer 
dados para o melhor entendimento dos fatores relacionados à 
não adesão. A avaliação de adesão em estudos clínicos permite 
verificar sua relação com desfechos clínicos e também impactos 
econômicos relacionados à adesão e à persistência.12,29

O grau de não adesão aos medicamentos cardiovasculares no 
mundo é apontado entre 30,0 e 50,0%, principalmente se conside-
rarmos o tratamento medicamentoso.30 No Brasil, há relatos deta-
xas de adesão de 19,7 a 65,7% para pacientes hipertensos;31-34 

esses dados de prevalência da não adesão ao tratamento no Brasil 
e no mundo indicam uma situação cada vez mais alarmante.30-34

A não adesão já é apontada como  a principal causa de PA 
não controlada.10,35 Estimativa feita em estudos realizados na 
Arábia Saudita e no Sudão mostra que 18,0% dos pacientes não 

aderentes atingiram bom controle de PA, enquanto para os ade-
rentes esse número atingiu 96,0%.36,37 É um fato digno de preocu-
pação, considerando-se que a chave para a prevenção de even-
tos cardiovasculares na população hipertensa é o controle da PA. 

Diversos estudos também têm evidenciado a associação da 
falta de adesão ao tratamento com o maior risco cardiovascular. 
Pacientes não aderentes aos betabloqueadores apresentaram 
risco 4,5 vezes maior para complicações de doença coronariana 
em relação àqueles que usavam corretamente a medicação.38 

De fato, a adesão à terapia de maneira adequada pode melho-
rar o controle pressórico e reduzir as complicações da HA.38,39

Concomitantemente, o acompanhamento em longo prazo de 
pacientes indica que estes têm tendência a descontinuar a terapia. 
Pacientes após infarto do miocárdio com plano de saúde e disponi-
bilidade da medicação de uso diário foram acompanhados por dois 
anos — no primeiro mês, cerca de 7,0% deles descontinuaram a 
terapia, composta por três classes (betabloqueador (BB), inibidor de 
enzima conversora de angiotensina (IECA), e antagonista de recep-
tor de angiotensina (ARAII)). Além disso, apenas metade continuou 
administrando a terapia após dois anos de acompanhamento. A aná-
lise de sobrevida feita nessa população também indicou declínio 
estável na persistência com a terapia, não somente para pacientes 
com dificuldade inicial de adesão mas também para pacientes ini-
cialmente aderentes que não mantiveram a adesão com o passar 
do tempo.40 Porém, essa associação não está somente evidenciada 
para os anti-hipertensivos; pacientes que aderiram a estatinas após 
infarto do miocárdio reduziram o risco de novo episódio em 81,0% 
quando comparados aos não aderentes.41

Estudos também demonstram a associação de risco de não 
adesão ao tratamento anti-hipertensivo com a ocorrência do pri-
meiro evento cardiovascular. Hipertensos que interromperam o 
tratamento apresentaram risco de infarto três vezes maior do que 
aqueles que continuaram. Além disso, a não aderência está asso-
ciada a risco aumentado para acidente vascular cerebral (AVC) 
e ataque isquêmico transitório (AIT).24,42 No Brasil, o impacto da 
não adesão ao tratamento anti-hipertensivo é evidenciado pela 
importância dos AVCs como causa de morte. Segundo Lessa, o 
adequado controle da HA poderia reduzir substancialmente essa 
mortalidade, como constatado em outros países.17

Dados levantados pela 7ª Diretriz Brasileira de HA apontam 14 
estudos populacionais brasileiros, publicados no período de 1995 
a 2009, que demonstram que o controle pressórico varia entre 
10,1 e 35%,2 evidenciando a grande porcentagem de pacientes 
que não atinge as metas pressóricas recomendadas. Como pon-
tuado anteriormente, o não controle pressórico mantém estreita 
relação com piores desfechos clínicos. Foi detectada uma relação 
inversa da baixa adesão ao tratamento com as médias sistólicas, 
assim como com o descontrole pressórico, o que indica o papel 
fundamental da terapia no tratamento da hipertensão.24
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Estudos com grande número de indivíduos como o REGARDS 
cohort study (The REasons for Geographic And Racial Disparities 
in Stroke), o CoSMO trial (Cohort Study of Medication Adherence 
Among Older Adults) e o SPRINT (Systolic Blood Pressure 
Intervention Trial) observaram que os pacientes não aderentes 
têm aproximadamente duas vezes mais chance de apresentar 
descontrole pressórico.24,43-45 Em resumo, alguns estudos rea-
lizados nos últimos dez anos evidenciam essa relação e estão 
sumarizados na Tabela 1.

Finalmente, essas evidências ressaltam que o tratamento 
inadequado da HA, somado à não adesão à terapia e à conse-
quente falta de controle pressórico, está associado a maior risco 
de hospitalizações tanto por causas cardiovasculares quanto por 
outras causas.46,47 É sabido que o descontrole da hipertensão está 

associado ao risco aumentado de morbidade e mortalidade,48 

gerando um impacto tanto individual, com piora na qualidade de 
vida e morte prematura, quanto em custos de saúde pública,49 

já que os desfechos cardiovasculares desfavoráveis implicam 
maiores gastos com internações e intervenções, além de afe-
tarem a população economicamente ativa. 

PERSPECTIVAS E IMPACTO NA SAÚDE PÚBLICA
Evidências demonstram que pacientes acometidos por diferentes 
condições crônicas (asma, hipertensão, diabetes, HIV) têm dificul-
dades de adesão ao tratamento contínuo, o que acarreta falta de 
controle da doença. Dessa forma, a não adesão é uma das princi-
pais causas do tratamento insuficiente, comprometendo sua efeti-
vidade 50,51 e podendo ter grande impacto negativo na saúde pública.

Tabela 1. Estudos clínicos evidenciando a relação entre adesão ao tratamento e controle da pressão arterial em hipertensos.

Referência População
N° indivíduos 

avaliados
Método de avaliação  

de adesão

Pacientes 
considerados não 

aderentes
Conclusão

Bramleyet al. (2006) EUA 840
Taxa de posse de 

medicação (MPR*)
32,2%**

33,0% de controle de PA 
em baixa adesão

Prado Jr.et al.(2007) Santa Catarina –Brasil 109

- Medida de PA
- Conhecimento sobre 

medicação
- Autorrelato

- Morisky Green

68,8%
Controle de PA associado 

à adesão

Bloch et al. (2008) Rio de Janeiro – Brasil 200
- Autoavaliação

- Avaliação do médico
- Morisky Green

11,9%# Maior PA de consultório 
em não aderentes

Krousel-Wood et al. (2011) CoSMOtrial– EUA 1965 - MMAS-8 14,3%
Declínio na adesão com 
1,68 vezes maior chance 

de descontrole PA

Oliveira-Filho et al.(2012) Alagoas – Brasil 223 - MMAS-8 47,1%**
Aderentes com 6 vezes 

melhor controle PA

Grezzanaet al.(2013) Rio Grande do Sul- Brasil 143 -Morisky Green 14 %
Não houve associação 
adesão e PA (MAPA)

Bastos-Barbosa et al. (2012) São Paulo - Brasil 60

- Morisky-Green
- AIM
- AEC
- ADA

64%
Não houve diferença entre 
controle de PA e adesão

Ben et al.(2012) Rio Grande do Sul – Brasil 206 Morisky-Green e BMQ 48,1%
Baixa adesão por BMQ 

com maiores níveis de PA

Leduret al. (2013) Rio Grande do Sul– Brasil 323 - Morisky Green 48,6%
Não aderentes com 

maior PAD de consultório

Cummingset al.(2013) REGARDS cohortstudy – EUA 15.071 - Morisky Green 3%

Nível baixo de 
adesão com 2 vezes 
maior chance de PA 

descontrolada

Haleyet al. (2016) EUA (SPRINT) 8.435 - MMAS-8 21,1%
Associação melhor 

adesão e controle PA
*MPR: Medication Possession Ratio; **Pacientes classificados com baixa adesão; #pacientes não aderentes aos três métodos conjuntamente; CoSMO: Cohort Study of Medication Adherence Among Older Adults; MMAS-8: Morisky 
Medication Adherence Scale – 8 itens; $ AIM: o questionário sobre atitudes referentes à ingestão de medicação; AEC: avaliação da adesão por parte do enfermeiro em consultório; ADA: avaliação domiciliar da adesão; SPRINT: Systolic 
Blood Pressure Intervention Trial; REGARDS:The REasons for Geographic And Racial Disparities inStroke; PA: pressão arterial: BMQ: Brief Medication Questionnarie.
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Esse problema é capaz de gerar impactos tanto na qualidade de 
vida do paciente quanto na economia de recursos de saúde.10 A inca-
pacidade de identificar a não adesão pode estimular a intensificação 
desnecessária da terapia; aumentar a chance de eventos adversos, 
os quais também contribuem para o abandono do tratamento; e ele-
var o custo da terapêutica.11 Intervenções para melhorar a adesão do 
paciente podem fornecer melhor retorno na prevenção de fatores de 
risco e na prevenção secundária de desfechos clínicos desfavoráveis,10 

evitando gastos desnecessários e o desperdício de verbas públicas.
Estimativas da American Heart Association apontam uma pre-

valência de pacientes hipertensos na população norte-americana 
variando de 6,2% da população jovem (20 a 34 anos) a 79,9% da 
população	idosa	(≥75	anos).	Além	disso,	a	estimativa	de	gastos	
com todas as doenças cardiovasculares chegou a 316,6 bilhões 
de dólares entre os anos de 2011 e 2012, dos quais 48,6 bilhões 
foram destinados à hipertensão.52 Somado a isso, foi evidenciado 
que metade das prescrições feitas nos Estados Unidos da América 
não é seguida corretamente e que grande parte das admissões 
nos hospitais é causada por má adesão ao tratamento.12 Em razão 
da alta prevalência da hipertensão e dos altos custos para a saúde 
pública, não é difícil inferir o papel significativo que a não adesão 
à terapia tem nesses gastos em serviços de saúde.

No Brasil, por sua vez, a prevalência de hipertensos na população 
jovem é de 2,8% entre 18 e 29 anos, chegando a 55,0% em ido-
sos acima de 75 anos, perfazendo um total de 32,0% da população 
adulta. Em consequência da HA, somada ao diabetes e a complica-
ções cardíacas, renais e ao AVC, foi estimada uma perda de produ-
tividade do trabalho e de renda familiar de US$ 4,18 bilhões entre 
os anos de 2006 e 2015.2,53 Uma revisão feita por Lessa ressalta 
que os custos com internações por causas CV alcançariam valor 
superior a R$ 640 milhões e que 352.765 pessoas hospitalizadas 
seriam afastadas antes da aposentadoria por tempo de serviço.54

Um grande prejuízo social seriam os desperdícios de recursos 
destinados à saúde. Atualmente, o SUS disponibiliza medicação 
para o tratamento de condições crônicas como a hipertensão. 
Em 2005, foi estimada a compra de 5,6 bilhões de comprimi-
dos, com custo de R$ 101 milhões. A não adesão ao tratamento 
implica, nesse caso, a falta de utilização desse capital de forma 
correta, além de gerar as despesas decorrentes das complicações 
da doença.54 Ainda, foi estimado que a perda de produtividade 
é 2,3 vezes mais cara do que os gastos diretos com saúde.14

Estudos apontam que gastos com saúde pública podem ser pou-
pados em consequência da melhora do tratamento, o que é ainda 
mais expressivo em doenças com alto nível de complicações e uso 
de serviços médicos, como as doenças CV.55 A economia de custos 
pode ser atingida a partir da prevenção de hospitalizações e rein-
cidência de eventos oriundos da doença. Essa economia de recur-
sos pode ser favorável até mesmo com o aumento de custo com 
medicações, uma vez que os valores relacionados ao atendimento 

hospitalar a eventos desfavoráveis são ainda maiores.56 Por exem-
plo, na avaliação de quatro condições clínicas com grande impacto 
mundial, como hipercolesterolemia, hipertensão, diabetes e insu-
ficiência cardíaca crônica, os altos níveis de adesão ao tratamento 
foram relacionados ao menor gasto com a doença. Portanto, a ade-
são mantém relação inversamente proporcional ao custo, o que foi 
reforçado por uma análise de 625.620 pacientes hipertensos em 
uso de medicação.49 Um quarto dos hipertensos classificados como 
não aderentes tiveram maior índice de hospitalizações e visitas à 
emergência, bem como maiores custos associados. Por outro lado, 
a alta adesão representou, em estudo realizado nos Estados Unidos 
da América, uma economia de US$ 387 a 813 por paciente ade-
rente ao ano, além de, quando ajustada para idade e sexo, a baixa 
adesão indicar 1,33 vezes mais chance de hospitalização.49

A não adesão pode ainda dificultar a detecção pelo clínico do 
uso correto da terapia farmacológica pelo paciente. Isso contribui 
para a inclusão de uma nova medicação ao tratamento na tentativa 
de atingir as metas pressóricas adequadas. O aumento do uso de 
medicações pode elevar os custos de saúde tanto para o paciente 
quanto para o sistema de saúde pública, em decorrência do maior 
gasto com a compra de medicações. Os gastos com intervenções 
médicas decorrentes da não adesão superam os valores da compra 
de medicação,49,56 visto que a não adesão promove o aumento dos 
custos hospitalares e a diminuição da produtividade da população.

Dessa forma, melhores abordagens para a detecção e pro-
postas para a melhoria da adesão são necessárias para reduzir 
o impacto clínico e econômico nesse grupo de pacientes.

A MELHORA DA ADESÃO
Uma vez que a não adesão ao tratamento é uma das princi-
pais causas da falta de controle pressórico e representa um 
importante fator modificável de risco de complicações cardio-
vasculares, estratégias para seu controle são essenciais para o 
sucesso do tratamento e o aumento da sobrevida do paciente. 
Esse processo, primariamente, deve se basear na detecção da 
não adesão. Durante o tratamento crônico, o paciente terá con-
tato com diversos profissionais de saúde, e todos eles — enfer-
meiros, farmacêuticos ou médicos — devem estar capacitados 
para identificar o comportamento não aderente e, individual ou 
coletivamente, pensar em uma intervenção para a sua melhoria. 
A abordagem multiprofissional é sempre indicada, já que a não 
adesão ao tratamento é um problema biopsicossocial, e, portanto, 
pode ser tratada integralmente por todas as especialidades.57

Algumas propostas, consideradas efetivas por especialistas no 
assunto, são didaticamente distribuídas em quatro categorias principais:11

1. educação do paciente e atuação no comportamento:a instrução 
do paciente é muito importante; ele deve conhecer a doença, os 
riscos associados a ela e a importância do tratamento. É funda-
mental que ele saiba que o descontrole pressórico pode gerar 
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complicações sérias à sua saúde, além da importância de seguir 
corretamente o tratamento, tanto medicamentoso quanto não 
medicamentoso. A intervenção da equipe de saúde tem papel 
fundamental nesse contexto. Estudos demonstram que interven-
ções com acompanhamento regular e orientações pela enfer-
magem proporcionaram a melhora da adesão nos pacientes em 
comparação ao grupo-controle.58,59 O acompanhamento farma-
cêutico também se demonstrou efetivo ao reduzir a PA e contri-
buir para a significativa diminuição das admissões hospitalares 
e de urgência.60 O envolvimento do paciente com as medidas 
regulares de PA domiciliar, por exemplo, pode ajudá-lo a se 
sentir mais acolhido e responsável por seu tratamento, favore-
cendo a sua aderência;61

2. melhora do esquema de tratamento: a alteração da posologia e 
do esquema de administração de medicações pode ser efetiva 
para melhorar a adesão dos pacientes. Estudos apontam que 
efeitos adversos à medicação aumentaram a chance de não 
adesão ao tratamento em quase cinco vezes.57 Em estudo reali-
zado no Brasil, esse número chegou a sete vezes;62 e também o 
aumento do número de medicações diminuiu a adesão.63 O uso 
de combinações fixas pode ajudar a simplificar o regime poso-
lógico, embora até o momento não exista comprovação de que 
uma dose fixa possa impactar positivamente os valores de PA.64 

Por esses motivos, tão importante quanto simplificar o regime 
posológico é se esforçar para que os pacientes entendam a impor-
tância e a necessidade da administração correta da medicação;

3. ações organizacionais: o planejamento e a implementação de 
políticas públicas para esse fim, como maior disponibilidade e 
frequência do acompanhamento médico, além de maior acesso 
da população a medicações, são fatores que podem favorecer 
substancialmente um comportamento aderente.11 De fato, estu-
dos mostram que cerca de 80% dos pacientes conseguem atin-
gir as metas pressóricas quando a medicação está disponível;61

4. comunicação entre paciente e médico: esse é um ponto essen-
cial para o paciente se sentir motivado a continuar a terapia. 
Um estudo evidenciou que metade da população de pacien-
tes afirma não reportar ao médico se esquecem de adminis-
trar a medicação, e ainda que apenas 44,0% dos médicos e 
pacientes avaliados acreditam que a adesão é uma questão 
importante.65 Em aproximadamente um terço das consultas 
de acompanhamento em que a PA estava descontrolada, os 
pacientes não foram questionados sobre a adesão ao trata-
mento.66 Além disso, a adesão demonstrou estar relacionada 
com a confiança do paciente em seu médico.67 Esses fatores 
evidenciam a necessidade de uma melhor cumplicidade na 
relação médico-paciente, a fim de que o paciente divida suas 
dificuldades e ambos tenham consciência da importância da 
adesão ao tratamento.65

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Em razão do grande impacto da hipertensão no cenário clínico 
e econômico mundial, estratégias para atenuar fatores de risco 
modificáveis são primordiais para um prognóstico mais favorá-
vel aos pacientes e para a efetiva redução dos gastos com a 
saúde pública. Entre esses fatores, a adesão ao tratamento tem 
papel central, já que pacientes aderentes apresentam 45,0% 
mais chance de atingir o controle pressórico,45 além de menos 
risco de obter desfecho desfavorável.3 Isso demonstra o grande 
impacto da adesão nas taxas de controle pressórico e, conse-
quentemente, na ocorrência de eventos cardiovasculares.

Nesse contexto, como estratégia, o envolvimento de toda a equipe 
de saúde é necessário para uma visão holística e multidisciplinar do 
problema, já que os motivos para a não adesão podem ser diversos. 
Foi apontado que a adesão deve ser acompanhada desde a prescri-
ção, pois a descontinuação do tratamento pode acontecer logo nos 
primeiros meses.63 Portanto, a detecção precoce desse problema 
tem a função de auxiliar na prevenção de desfechos desfavoráveis. 
Finalmente, como o processo de adesão é individual, o paciente 
deve ser tratado com base em propostas preparadas para ele, na 
tentativa de atingir um comportamento que favoreça a adesão ao 
tratamento medicamentoso e, consequentemente, traga adequado 
controle pressórico, melhorando os desfechos cardiovasculares.
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RESUMO

Introdução: No sexo feminino, além da hipertensão arterial 
sistêmica, o climatério é considerado fator de risco cardiovascular 
devido ao declínio gradativo da produção de estrogênio e 
sua privação na menopausa. Nesse processo, pelo aumento 
das comorbidades, estima-se um elevado consumo de 
medicamentos e risco de interações medicamentosas no 
período. Objetivo: Identificar os anti-hipertensivos utilizados pelas 
mulheres climatéricas e as potenciais interações recorrentes 
da associação desses e os demais medicamentos utilizados. 
Materiais e métodos: A amostra foi constituída por 53 mulheres 
com idades entre 35 e 65 anos, atendidas nas Estratégias Saúde 
da Família I, VII e VIII do município de Ijuí/RS e que fazem parte 
da pesquisa institucional “Estudo do Envelhecimento Feminino”. 
Para identificar as interações e respectivo nível de severidade 
foi utilizada a base de dados Micromedex®. Resultados: 
As 53 mulheres estudadas apresentaram média de idade de 
52,77±7,40 anos. Quando considerados exclusivamente os 
medicamentos com ação anti-hipertensiva, o número variou 
entre um e quatro com média de 1,77±0,85. O anti-hipertensivo 
mais utilizado foi enalapril (49,06%) seguido de hidroclorotiazida 
(47,17%). A monoterapia prevaleceu (41,51%), seguida pela 
associação de dois medicamentos (37,73%). A média de 
interações que envolveram o uso de anti-hipertensivos foi 
de 1,42±2,08 por mulher, sendo que 29 mulheres estavam 
expostas a 75 interações; destas, 12 de severidade grave e 
63 moderadas. Conclusões: A maioria das mulheres estudadas 
está exposta a interações medicamentosas negativas 
relacionadas ao tratamento anti-hipertensivo. Isso demonstra 
que é necessária uma maior atenção pelos profissionais da 
saúde para se evitar possíveis efeitos adversos.

PALAVRAS-CHAVE 

Climatério; interações de medicamentos; hipertensão.

ABSTRACT

Introduction: In females, as well as hypertension, 
menopause is considered a cardiovascular risk factor 
due to the gradual decline of estrogen production and 
its deprivation in menopause. In this process, by rising 
of comorbidities, it is estimated a high consumption 
of drugs and risk of drug interactions in this period. 
Objective: Identify the antihypertensives used by 
menopausal women and the potential interactions recurrent of 
associating these and other drugs used. Methods: The sample 
consisted of 53 women aged between 35 and 65 years, 
attended the Health Strategies Family I, VII and VIII of 
the city of Ijuí/RS and that are part of the institutional 
research “Study of the Aging Female”. To identify 
interactions and their level of severity, Micromedex® 
database was used. Results: 53 women studied had 
a mean age of 52.77±7.40 years. When considering 
only the medication with antihypertensive action, the 
number ranged between one and four with an average of 
1.77±0.85. The most commonly used antihypertensive 
was enalapril (49.06%) followed hydrochlorothiazide 
(47.17%). Monotherapy prevailed (41.51%), followed 
by the combination of two drugs (37.73%). The mean 
interactions that involved the use of antihypertensive 
was 1.42±2.08 for women, and 29 women were 
exposed to 75 interactions of these 12 severe and 
63 moderate severity. Conclusions: Most women studied 
are exposed to negative drug interactions related to 
antihypertensive treatment. This shows that greater 
attention by health professionals is necessary to avoid 
these potential adverse effects.

KEYWORDS

Climacteric; drug interactions; hypertension.
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INTRODUÇÃO 
A hipertensão arterial sistêmica (HAS), ao mesmo tempo em 
que é considerada uma doença crônica, é um dos principais fatores 
de risco para o desenvolvimento das doenças cardiovasculares.1 
Nesse contexto, é imprescindível a adoção de medidas tera-
pêuticas para o controle pressórico. Pois, caso a HAS não seja 
detectada precocemente e tratada adequadamente, pode oca-
sionar danos graves que incluem infarto do miocárdio, acidente 
vascular cerebral, insuficiência renal e morte.2

No que se refere às mulheres, além da HAS, o climatério é 
considerado um fator de risco cardiovascular por ocasionar, entre 
outras alterações, o declínio gradativo da produção estrogênica 
até sua privação na fase da menopausa.3 Os efeitos das altera-
ções hormonais repercutem, principalmente, na incidência de 
HAS, doenças cardiovasculares, osteoporose, hipotireoidismo, 
obesidade, diabetes mellitus, transtornos psicossociais, entre 
outros.4,5 Desse modo, as mulheres apresentam maiores chan-
ces de uso de medicamentos em relação aos homens, os quais 
aumentam o consumo com a idade.6-8

Nesse contexto, infere-se que a associação de medicamen-
tos não garante, necessariamente, maior efetividade do trata-
mento. Embora possa ter vantagens, ou ser necessária, a inte-
ração entre medicamentos pode desencadear um maior número 
de efeitos indesejados, possibilitando variação no tratamento 
terapêutico almejado.9 Embora haja interações benéficas e úteis, 
há também interações que reduzem a eficácia de um fármaco 
ou podem aumentar a sua toxicidade.10 

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi iden-
tificar os medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelas 
mulheres climatéricas, e verificar as associações entre eles e 
as potenciais interações decorrentes da utilização desses com 
os demais medicamentos.

MÉTODOS
O estudo apresenta delineamento transversal, retrospectivo e 
analítico. A população é composta por mulheres, com idades 
entre 35 e 65 anos, atendidas nas Estratégias Saúde da Família 
(ESF) I, VII e VIII do município de Ijuí, Rio Grande do Sul, e que 
participam da pesquisa institucional “Estudo do Envelhecimento 
Feminino”, aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande 
do Sul (UNIJUÍ), sob o Parecer Consubstanciado nº 864.988. 
O presente estudo é um subprojeto vinculado à pesquisa ins-
titucional supracitada, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNIJUÍ sob Parecer Consubstanciado nº 968.620. 

Para constituir a amostra, foram selecionadas, do banco de 
dados da referida pesquisa, as mulheres que utilizavam pelo 
menos um medicamento com indicação anti-hipertensiva clas-
sificados conforme a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão.11 

As variáveis de interesse foram: dados sociodemográficos e os 
medicamentos utilizados.

Os medicamentos foram classificados do primeiro ao quinto 
nível de acordo com a Anatomical Therapeutic Chemical Code 
(ATC).12 No sistema da classificação ATC, as substâncias ativas dos 
medicamentos são divididas em diferentes grupos de acordo com 
o órgão ou sistema em que atuam, suas propriedades terapêuti-
cas e farmacológicas e propriedades químicas. Essa classificação 
apresenta cinco níveis diferentes. Assim, o primeiro nível refere-se 
ao grupo anatômico principal, o segundo nível é o subgrupo tera-
pêutico do medicamento, o terceiro nível é o subgrupo farmacoló-
gico, o quarto nível refere-se ao subgrupo químico e o quinto nível 
a substância química.

Para o presente estudo, foram identificadas e classifi-
cadas as interações entre os anti-hipertensivos e os outros 
medicamentos por meio da base de dados Micromedex®,13 
que classifica quanto à severidade em:
•	 grave:	a	interação	pode	representar	perigo	à	vida	e/ou	

requerer intervenção médica para diminuir ou evitar efeitos 
adversos graves;

•	 moderada:	a	interação	pode	resultar	em	exacerbação	do	
problema de saúde do paciente e/ou requerer uma altera-
ção no tratamento;

•	 leve:	a	interação	resultaria	em	efeitos	clínicos	limitados.	
As manifestações podem incluir um aumento na frequência 
ou gravidade dos efeitos colaterais, mas geralmente não 
requerem uma alteração importante no tratamento.

Para a análise dos dados, foi utilizado o programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) (versão 20). Para as variá-
veis categóricas, utilizou-se frequência relativa e absoluta; e, para 
as variáveis quantitativas, média e desvio padrão. Utilizou-se o 
coeficiente de correlação de Pearson (r) para avaliar a corre-
lação entre idade e uso de medicamentos anti-hipertensivos, 
idade e interações envolvendo anti-hipertensivos e número de 
anti-hipertensivos em uso e número de interações envolvendo 
esses medicamentos. 

RESULTADOS
Das 168 mulheres participantes da pesquisa, foram incluídas no 
presente estudo 53 (31,5%) mulheres hipertensas, com idade 
média de 52,77 ± 7,40 anos. Em relação ao uso de medicamen-
tos, verificou-se a mediana de três medicamentos prescritos, 
quando considerados exclusivamente os anti-hipertensivos, o número 
variou de um a quatro com média de 1,77 ± 0,85. O anti-hipertensivo 
mais utilizado foi o enalapril (49,06%) seguido de hidroclorotia-
zida (47,17%), conforme Tabela 1. Não houve correlação entre 
a idade e o número de anti-hipertensivos utilizados e a idade e 
potenciais interações envolvendo anti-hipertensivos.
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Na Tabela 2 pode-se observar que 41,51% das mulheres 
utilizam anti-hipertensivos em monoterapia, sendo enalapril 
(22,64%) o mais utilizado, seguido de propranolol (7,55%). 
Além disso, verificou-se a associação de dois anti-hipertensi-
vos em 37,73% das mulheres, principalmente entre enalapril e 
hidroclorotiazida (11,98%), seguida pela associação de três a 
quatro anti-hipertensivos, utilizados por 16,98% e 3,77% das 
mulheres, respectivamente.

Identificou-se que 29 (54,72%) mulheres estão expostas a 
interações envolvendo o uso de anti-hipertensivos (Tabela 3 e 
Tabela 4), com média de interações de 1,42 ± 2,08 por mulher. 
Destas, 15 (51,72%) apresentaram mais de uma interação. 
Salienta-se que 5 (17,24%) mulheres apresentaram 6 ou mais 
potenciais interações medicamentosas. Foi verificada correlação 
entre o número de anti-hipertensivos utilizados e o número de 
potenciais interações medicamentosas relacionadas aos mes-
mos (r = 0,673).

Verificou-se um total de 39 interações distintas, tota-
lizando 75 interações. Destas, a mais frequente foi entre 
enalapril e hidroclorotiazida (18,87%), seguido de enalapril e 
ácido acetilsalicílico (AAS) (11,32%), e captopril e hidroclo-
rotiazida (9,43%). Com relação à severidade das interações, 
8 mulheres estão potencialmente expostas a 12 (16,00% das 
interações) interações graves (Tabela 3), e 26 mulheres a 63 
(84,00% das interações) interações moderadas (Tabela 4), que 
envolveram os anti-hipertensivos utilizados concomitantemente 
a outras classes de medicamentos. Com relação às interações 
graves, destaca-se que 1 mulher está exposta a 3 interações, 
e 2 mulheres a 2 interações.

DISCUSSÃO
A prevalência de hipertensão referida no presente estudo foi 
semelhante à encontrada pela Vigilância de fatores de risco e 
proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico (Vigitel),14 

que identificou hipertensão em 33,2% das mulheres brasileiras 
nessa faixa etária, dados superiores aos do sexo masculino. 
Além disso, estudos recentes apontam que as mulheres são as 
maiores usuárias de anti-hipertensivos.15,16 Quanto ao número 
médio de medicamentos anti-hipertensivos utilizados, em um 
estudo com idosos de Porto Alegre/RS (no qual 65,5% dos par-
ticipantes eram mulheres, com idade média de 70,7 anos) foi 
encontrada média de 1,96 medicamentos anti-hipertensivos uti-
lizados.17 Verifica-se, em estudos com a população brasileira, 
que a prevalência de hipertensão aumenta com a idade18,19 e, 
consequentemente, ocorre aumento no consumo de anti-hiper-
tensivos. No presente estudo, no entanto, o uso destes não foi 
associado à idade, uma vez que as mulheres incluídas apresen-
tavam faixa etária específica, entre 35 e 65 anos.

Em estudo realizado em Parobé, Rio Grande do Sul, com usuá-
rios do programa Hiperdia, no qual 85% dos participantes eram 
do sexo feminino, o anti-hipertensivo mais utilizado foi captopril 
(53,5%), seguido de hidroclorotiazida (48,8%).20 O mesmo 
resultado foi encontrado em estudo realizado em Ponta Grossa, 
Paraná, no qual se verificou uso de captopril por 27,3% dos usuá-
rios e de hidroclorotiazida por 25,3% deles.21 Esses dados foram 
semelhantes aos encontrados no presente estudo, que identi-
ficou um inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA) 
como o principal medicamento utilizado, seguido por hidroclo-
rotiazida (Tabela 1). Contudo, o enalapril apresenta, em relação 

ATC1 ATC 2 ATC 3 ATC 4 ATC 5 n (%)

C-aparelho 
cardiovascular

C02-  
Anti-hipertensores

Antiadrenérgicos de ação central Agonistas dos receptores da imidazolina Clonidina 1 (1,89)

C03 -  
Diuréticos

Diuréticos de teto baixo, excl. tiazidas Sulfonamidas, simples Clortalidona 2 (3,77)
Agentes poupadores de potássio Antagonistas da aldosterona Espironolactona 1 (1,89)

Diuréticos de alça Sulfonamidas, simples Furosemida 2 (3,77)
Tiazidas Tiazidas, simples Hidroclorotiazida 25 (47,17)

C07 - 
Betabloqueadores

Betabloqueadores
Betabloqueadores seletivos

Metoprolol 5 (9,43)
Atenolol 9 (27,27)

Betabloqueadores não seletivos Propanolol 7 (13,21)

C08 - 
Bloqueadores dos 
canais de cálcio

Bloqueadores seletivos dos canais de 
cálcio com efeitos cardíacos diretos

Derivados fenilaquilamínicos Verapamil 1 (1,89)

Bloqueadores seletivos dos canais de cálcio 
com efeitos principalmente vasculares

Derivados dihidropiridínicos Anlodipino 6 (11,32)

C09 -  
Agentes que atuam 

sobre o sistema 
renina-angiotensina

Inibidores da enzima de conversão de 
angiotensina, simples

Inibidor da enzima de conversão de 
angiotensina, simples

Captopril 6 (11,32)
Enalapril 26 (49,06)

Antagonistas da angiotensina II Antagonistas da angiotensina II, simples
Losartana 6 (11,32)

Telmisartana 1 (1,89)

Tabela 1. Distribuição dos medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelas mulheres climatéricas cadastradas nas ESFs I, VII e VIII do município 
de Ijuí/RS, classificados conforme os níveis 1, 2, 3, 4 e 5 da ATC, 2015.
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IECA: Inibidores da Enzima de Conversão de Angiotensina; AA II: Antagonistas da Angiotensina II; BSCC: Bloqueador Seletivo dos Canais de Cálcio.

Monoterapia n (%)

IECA 
Enalapril 12 (22,64)
Captopril 1 (1,89)

Betabloqueadores
Atenolol 3 (5,66)

Propranolol 4 (7,55)
Tiazidas Hidroclorotiazida 1 (1,89)
AA II Losartana 1 (1,89)
Total 22 (41,51)
Associação de 2 anti-hipertensivos

IECA + Tiazidas
Enalapril + Hidroclorotiazida 9 (11,98)
Captopril + Hidroclorotiazida 3 (5,66)

Betabloqueadores + Tiazidas
Atenolol + Hidroclorotiazida 1 (1,89)

Propranolol + Hidroclorotiazida 2 (3,77)
AA II + Tiazidas Losartana + Hidroclorotiazida 1 (1,89)
Betabloqueadores + Diuréticos de teto baixo, excl. tiazidas Atenolol + Clortalidona 2 (3,77)
Betabloqueadores + BSCC com efeitos principalmente vasculares Metoprolol + Anlodipino 1 (1,89)
Betabloqueadores + Antiadrenérgicos de ação central Metoprolol + Clonidina 1 (1,89)
Total 20 (37,73)
Associação de 3 anti-hipertensivos
BSCA com efeitos principalmente vasculares + Betabloqueadores + AA II Anlodipino + Metoprolol + Telmisartana 1 (1,89)
Tiazidas + Agentes poupadores de potássio + AA II Hidroclorotiazida + Espironolactona + Losartana 1 (1,89)
Tiazidas + AA II + IECA Hidroclorotiazida + Losartana + Enalapril 1 (1,89)
Tiazidas + IECA + BSCC com efeitos principalmente vasculares Hidroclorotiazida + Captopril + Anlodipino 1 (1,89)
Tiazidas + IECA + Betabloqueador Hidroclorotiazida + Enalapril + Propranolol 1 (1,89)
Tiazidas + AA II + Bloqueadores seletivos dos canais de cálcio com efeitos cardíacos diretos Hidroclorotiazida + Losartana + Verapamil 1 (1,89)
Tiazidas + BSCC com efeitos principalmente vasculares + Betabloqueador Hidroclorotiazida + Anlodipino + Atenolol 1 (1,89)
Betabloqueador + IECA + BSCC com efeitos principalmente vasculares Metoprolol + Enalapril + Anlodipino 1 (1,89)
Betabloqueador + Diuréticos de alça + IECA Atenolol + Furosemida + Enalapril 1 (1,89)
Total 9 (16,98)
Associação de 4 anti-hipertensivos
Betabloqueador + Diuréticos de alça + IECA + BSCC com efeitos principalmente vasculares Atenolol + Furosemida + Enalapril + Anlodipino 1 (1,89)
Betabloqueador + Tiazidas + IECA + AA II Metoprolol + Hidroclorotiazida + Captopril + Losartana 1 (1,89)
Total 2 (3,77)

Tabela 2. Distribuição das mulheres climatéricas cadastradas nas ESFs I, VII e VIII do município de Ijuí/RS de acordo com a terapia utilizada (n = 53).

Anti-hipertensivo Medicamento n (%) Desfecho
Anlodipino Sinvastatina 2 (3,77) ↑ risco de miopatia, incluindo rabdomiólise
Hidroclorotiazida Metotrexato 2 (3,77) ↑ exposição ao metotrexato e reforçada mielossupressão
Anlodipino Clopidogrel 1 (1,89) ↓ efeito antiplaquetário e aumento do risco de eventos trombóticos

Captopril Losartana Potássica 1 (1,89)
↑ risco de efeitos adversos (hipotensão, síncope, hipercalemia, alterações na função renal, 

insuficiência renal aguda)
Clonidina Metoprolol 1 (1,89) ↑ risco de bradicardia sinusal; resposta de retirada exagerada clonidina (hipertensão aguda)
Enalapril Azatioprina 1 (1,89) Pode causar mielosupressão

Enalapril Losartana Potássica 1 (1,89)
↑ risco de efeitos adversos (hipotensão, síncope, hipercalemia, alterações na função renal, 

insuficiência renal aguda)
Hidroclorotiazida Carbonato de Lítio 1 (1,89) ↑ concentrações e toxicidade do lítio (fraquezas, tremores, sede excessiva, confusão)
Losartana Potássica Carbamazepina 1 (1,89) ↓ exposição dos substratos do CYP3A4
Propranolol Amitriptilina 1 (1,89) ↑ exposição ao propranolol, risco aumentado de hipotensão postural

Tabela 3. Distribuição das mulheres de acordo com a exposição a potenciais interações graves de anti-hipertensivos com outros medicamentos, 
e possível desfecho (n = 53).
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ao captopril, as vantagens de exigir um menor número de admi-
nistrações diárias e de não ter sua disponibilidade influenciada 
pelos alimentos.9

Com relação ao número de anti-hipertensivos utilizados, 
Schroeter et al.17 observaram que 40,1% dos participantes do 
estudo utilizavam dois anti-hipertensivos e 35,3% utilizavam 
monoterapia. Nobre et al.22 verificaram que a maioria dos par-
ticipantes de seu estudo (67,5%), cuja idade média foi de 60,4 
anos, faziam uso de mais de um medicamento anti-hipertensivo, 
e o uso de monoterapia correspondia a 32,5%. Tais resultados 
divergem dos dados encontrados no presente estudo, no qual a 
monoterapia prevaleceu. Sabe-se que a monoterapia pode ser o 
tratamento de escolha para pacientes com HAS estágio 1, e com 
risco cardiovascular baixo a moderado.11 Entretanto, a monotera-
pia inicial é eficaz em 40 a 50% dos casos. Dessa forma, faz-se 
necessário a associação de outro anti-hipertensivo.23 Contudo, 
não foi analisado (em ambos os estudos) se a terapia utilizada 

era a inicial ou se já haviam sido feitas alterações, de modo que 
é possível sugerir que o número elevado de pacientes utili-
zando monoterapia, no presente estudo, esteja relacionado com 
terapia inicial. Além disso, trata-se de indivíduos mais jovens ou, 
ainda, do uso concomitante de terapia não farmacológica (o que 
também não foi avaliado). Tais dados constituem limitações do 
presente estudo.

A respeito dos anti-hipertensivos mais utilizados em mono-
terapia no presente estudo (Tabela 2), salienta-se que tais 
medicamentos pertencem às classes de anti-hipertensivos 
preferenciais para o controle da pressão arterial em monotera-
pia, de acordo com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão.11 
No entanto, de acordo com o Evidence-Based Guideline for the 
Management of High Blood Pressure in Adults,2 o uso de beta-
bloqueadores não é recomendado como tratamento inicial da 
hipertensão, especialmente do atenolol, pois poderia elevar 
a taxa de morte cardiovascular, uma vez que seus benefícios 

Tabela 4. Distribuição das mulheres de acordo com a exposição a potenciais interações moderadas envolvendo anti-hipertensivos e outros 
medicamentos e possível desfecho (n = 53).
Anti-hipertensivo Medicamento n (%) Desfecho
Enalapril Hidroclorotiazida 10 (18,87) Hipotensão postural (primeira dose)
Enalapril Ácido acetilsalicílico 6 (11,32) ↓ eficácia do Enalapril
Captopril Hidroclorotiazida 5 (9,43) Hipotensão postural (primeira dose)
Hidroclorotiazida Metformina 4 (7,55) Piora do controle glicêmico
Hidroclorotiazida Ácido acetilsalicílico 4 (7,55) ↓ eficácia anti-hipertensiva e diurética
Enalapril Metformina 3 (5,66) ↑ risco de hipoglicemia
Losartana potássica Ácido acetilsalicílico 3 (5,66) ↓ eficácia anti-hipertensiva e ↑ risco de insuficiência renal
Captopril Metformina 3 (5,66) ↑ risco de hipoglicemia
Hidroclorotiazida Prednisona 3 (5,66) Hipocalemia e arritmias cardíacas subseqüentes
Hidroclorotiazida Propranolol 3 (5,66) Pode resultar em hiperglicemia, hipertrigliceridemia
Anlodipino Ácido acetilsalicílico 2 (3,77) ↑ risco de hemorragia gastrointestinal e ↓ eficácia anti-hipertensiva 
Atenolol Ácido acetilsalicílico 1 (1,89) ↓ eficácia anti-hipertensiva
Hidroclorotiazida Ginkgo Biloba 1 (1,89) Pode causar aumento da pressão arterial
Enalapril Diclofenaco 1 (1,89) Disfunção renal ou diminuição da eficácia do anti-hipertensivo
Furosemida Ácido acetilsalicílico 1 (1,89) ↓ eficácia anti-hipertensiva e diurética
Hidroclorotiazida Carbamazepina 1 (1,89) Pode resultar em hiponatremia
Enalapril Ibuprofeno 1 (1,89) Disfunção renal ou diminuição da eficácia do anti-hipertensivo
Hidroclorotiazida Ibuprofeno 1 (1,89) ↓ eficácia anti-hipertensiva e diurética
Anlodipino Diclofenaco 1 (1,89) ↑ risco de hemorrágia gastrointestinal e/ou antagonismo do efeito hipotensor
Espironolactona Metformina 1 (1,89) Piora do controle glicêmico
Espironolactona Losartana potássica 1 (1,89) ↑ risco de hipercalemia
Espironolactona Ácido acetilsalicílico 1 (1,89) ↓ eficácia diurética e hipercalemia ou possível nefrotoxicidade
Atenolol Metformina 1 (1,89) Pode causar hipoglicemia ou hiperglicemia, ↓ sintomas hipoglicemia
Metoprolol Diclofenaco 1 (1,89) ↓ efeito anti-hipertensivo
Metoprolol Metformina 1 (1,89) Pode causar hipoglicemia ou hiperglicemia, ↓ sintomas hipoglicemia
Metoprolol Ácido acetilsalicílico 1 (1,89) ↓ eficácia anti-hipertensiva
Anlodipino Prednisona 1 (1,89) ↓ eficácia do anlodipino
Telmisartana Diclofenaco 1 (1,89) ↓ efeito anti-hipertensivos e risco aumentado de insuficiência renal
Captopril Ácido Acetilsalicílico 1 (1,89) ↓ eficácia do captopril
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relacionados à redução da morbimortalidade são menores 
quando comparados aos demais anti-hipertensivos.11 No pre-
sente estudo, sete mulheres fazem uso de betabloqueadores 
(propranolol e atenolol) em monoterapia, o que demonstra 
que, apesar de ser indicado para o controle pressórico, exis-
tem classes anti-hipertensivas mais eficazes no que se refere 
à redução do risco de mortalidade cardiovascular.

Em um estudo realizado com diabéticos e hipertensos acom-
panhados em Unidades Básicas de Saúde do Vale do Taquari/RS, 
a combinação de dois medicamentos mais encontrada foi a de 
enalapril e hidroclorotiazida (13,2%),24 assim como no presente 
estudo. Santos et al.25 verificaram em uma farmácia comunitá-
ria no município de Pradópolis, São Paulo, que a associação de 
dois fármacos mais encontrada foi a de IECA com diuréticos, 
seguida por betabloqueadores com diuréticos, associações estas 
que também prevaleceram no presente trabalho (Tabela 2). 
Destaca-se que essas terapias associadas estão reconhecidas 
como eficazes nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, e é 
possível verificar amplo uso de tais associações.11 A associação 
de medicamentos é empregada, com vista ao incremento da efi-
cácia anti-hipertensiva e menor incidência de eventos adversos, 
uma vez que a hipertensão envolve múltiplos mecanismos fisio-
patológicos e o controle pressórico em monoterapia é difícil, pois 
podem ocorrer mecanismos contrarregulatórios que reduzem o 
efeito anti-hipertensivo do medicamento utilizado.26 

Sobre as interações negativas, Mibielli et al.27 relatam em 
seu estudo com idosos uma média de 1,36 interações entre 
anti-hipertensivos e outros medicamentos, semelhante ao 
encontrado neste estudo. Enquanto Santos et al.25 ao analisa-
rem prescrições com no mínimo um anti-hipertensivo de uma 
farmácia comunitária de Pradópolis, São Paulo, verificaram entre 
as mulheres, com predomínio de 46 a 65 anos, média de 2,63 
interações. Destaca-se que, embora a população estudada 
não seja idosa, é composta exclusivamente por mulheres, as 
quais tendem a utilizar mais medicamentos do que os homens. 
Além disso, encontram-se no climatério, fase da vida na qual sur-
gem complicações e, muitas vezes, necessitam de tratamento 
medicamentoso, o que pode elevar o número de interações. 

Ao analisar a gravidade das interações encontradas, Mibielli 
et al.27 identificaram 20,9% de interações graves e 79,1% de 
interações moderadas – dado semelhante ao encontrado no 
presente estudo (16% graves e 84% moderadas). O estudo de 
Pinto et al.,28 da mesma forma, constatou 82,2% de interações 
moderadas e 17,2% de interações graves.

As interações graves que prevaleceram nas mulheres estu-
dadas foram anlodipino com sinvastatina e hidroclorotiazida 
com metotrexato, ambas com duas mulheres expostas a cada 
interação (Tabela 3). O anlodipino e a sinvastatina, quando admi-
nistrados concomitantemente, podem acarretar em aumento da 

exposição à sinvastatina e risco elevado de miopatias, incluindo 
rabdomiólise.12 Salienta-se que anlodipino e sinvastatina são 
indicados para o controle da hipertensão e hipercolesterolemia, 
respectivamente, e esses são agravos comuns em mulheres no 
climatério, fato que pode aumentar a frequência dessa interação. 

Conforme alerta publicado pelo Food and Drug Administration 
(FDA),29 caso seja necessário o uso desses dois medicamentos, a 
dose de sinvastatina não deve exceder 20 mg/dia. Já o uso asso-
ciado de hidroclorotiazida e metotrexato pode resultar em expo-
sição aumentada ao metotrexato e reforçada mielossupressão.13 
No entanto, não foram identificadas as doses diárias e potenciais 
sintomas relacionados à ocorrência de interações medicamento-
sas, o que se apresenta como uma limitação do presente estudo.

Quanto às interações de severidade moderada, destacam-
-se as encontradas entre os IECA (captopril e enalapril) com a 
hidroclorotiazida (Tabela 4), que pode ocasionar hipotensão pos-
tural na primeira dose.13 Contudo, existe o risco de queda, que 
pode ocasionar maiores complicações. Interações entre essas 
duas classes são frequentes em diversos estudos: Pinto et al.28 
verificaram interações medicamentosas em prescrições de ido-
sos e relataram que 25% dos participantes do estudo estavam 
expostos à interação entre enalapril com hidroclorotiazida e 10% 
captopril com hidroclorotiazida; no estudo de Rempel et al.,24 no 
qual foram analisados medicamentos e interações de hiperten-
sos e diabéticos, as interações entre enalapril e captopril com 
hidroclorotiazida acometeram 21,38% dos participantes. No que 
se refere às participantes do presente estudo, embora o número 
de mulheres expostas seja elevado, aquelas que são sensíveis 
a esse efeito já o manifestaram e o risco está superado, tendo 
em vista que o risco de interação está relacionado com as doses 
iniciais e, nas mulheres estudadas, o tratamento está instituído.

Embora haja o risco de interação na primeira dose entre os 
IECA e a hidroclorotiazida, essa é uma combinação eficaz no 
tratamento da hipertensão.11 Além disso, trata-se de medicamen-
tos de baixo custo e de fácil acesso pela presença na Relação 
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), fatores que 
facilitam a adesão ao tratamento.10

A segunda interação mais frequente na presente investiga-
ção foi a de enalapril com AAS, que pode resultar na diminuição 
da eficácia do enalapril.13 É uma interação bastante frequente, 
visto que o AAS é utilizado em baixas doses como antiagre-
gante plaquetário em indivíduos com risco cardiovascular 
elevado.30 Em um estudo realizado no Rio de Janeiro com idosos, 
observou-se que, dentre aqueles que utilizavam medicamento 
anti-hipertensivo, 31% estavam expostos a potenciais intera-
ções medicamentosas, sendo que a interação mais frequente 
foi entre enalapril e AAS (9,6%),26 a qual também prevaleceu 
(42,5%) em outra pesquisa realizada com idosos hipertensos, 
residentes em Ribeirão Preto, São Paulo.28 
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Além disso, infere-se sobre a importância de que tais materiais 
sejam de fácil acesso aos profissionais de saúde, especialmente as 
equipes de ESF, que assistem grande parte da população e devem 
promover uma farmacoterapia segura e eficaz aos hipertensos.
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O AAS foi o medicamento que interagiu com o maior 
número de anti-hipertensivos no presente estudo. Os IECA, os 
betabloqueadores e os diuréticos, devido ao seu mecanismo 
de ação relacionado com as prostaglandinas, são as classes 
mais afetadas pelo uso de anti-inflamatórios não esteroidais.31 
Porém, uma análise revela que o uso de baixas doses de AAS 
não influencia o nível de pressão sistólica e média, e diminui a 
pressão diastólica.32 Considerando que todas as participantes 
do presente estudo utilizam AAS na concentração de 100 mg, 
é provável que o efeito dessa interação não se manifeste nes-
sas mulheres.

A partir dos resultados obtidos, torna-se necessário pro-
por estratégias de intervenção envolvendo os profissionais de 
saúde, principalmente os médicos e farmacêuticos, que são os 
profissionais habilitados para identificar interações negativas 
potenciais. Além disso, como esta amostra é atendida em ESFs, 
a relação entre os profissionais tende a ser contínua, facilitando 
a resolubilidade das interações. Salienta-se também que, como 
se trata de potenciais interações, torna-se necessário o acompa-
nhamento das mulheres pelos profissionais da equipe de saúde. 
Elas devem receber informações suficientes para serem capazes 
de identificar a ocorrência de uma interação medicamentosa a 
qual estejam expostas, e estabelecer estratégias para minimi-
zar as consequências de efeitos adversos quando a interação 
for a melhor alternativa terapêutica.

Como limitações do estudo, destaca-se que a amostra foi 
pequena, não foram analisadas as dosagens e a posologia dos 
medicamentos utilizados, não se verificou se as mulheres faziam 
uso de terapia não medicamentosa para HAS, se a terapia anti-
-hipertensiva utilizada era a inicial ou se já haviam sido feitas 
adequações, e se as interações verificadas foram potenciais.

CONCLUSÕES
A maioria das mulheres estudadas estão expostas a inte-
rações medicamentosas negativas relacionadas com o 
tratamento anti-hipertensivo. As interações de gravidade 
moderada prevaleceram, seguidas das interações graves, o 
que demonstra que é necessária uma maior atenção pelos 
profissionais da saúde para evitar a exposição e os riscos decor-
rentes de potenciais interações medicamentosas. 

No que se refere ao tratamento da hipertensão, por esta ser 
uma doença prevalente e crônica, faz-se necessário o uso de 
medicamentos para o controle pressórico, que pode ocorrer em 
monoterapia ou pela associação de anti-hipertensivos. Além disso, 
pela presença de comorbidades, os anti-hipertensivos podem 
ser utilizados concomitantemente a outras classes de medica-
mento. Nesse sentido, destaca-se a necessidade de protocolos 
clínicos que apresentem as potenciais interações medicamen-
tosas relacionadas ao uso de anti-hipertensivos.
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O número de indivíduos com hipertensão arterial (HA) não con-
trolada aumentou para aproximadamente um bilhão nas últimas 
décadas, tornando a HA o principal fator de risco para doenças 
cardiovasculares. A maioria dos indivíduos com HA não contro-
lada é portadora de hipertensão leve, sem manifestações clínicas 
cardiovasculares. A hipertensão, a dislipidemia, a obesidade e a 
resistência à insulina são importantes fatores de risco para doen-
ças cardiovasculares. O nível de conhecimento e o tratamento da 
hipertensão apresentaram melhora no seu controle ao longo dos 
anos; porém, na prevenção secundária o sucesso foi limitado, o que 
ocorreu também com outros fatores de risco, como a dislipidemia.

A redução da pressão arterial (PA) é o cuidado preventivo fun-
damental para grande parte das doenças cardiovasculares. Estudos 
evidenciam que a utilização de um agente anti-hipertensivo padrão 
proporciona decréscimo de 8 a 10 mmHg na PA sistólica e, em 
decorrência disso, há redução de 20% em eventos coronarianos e 
de 45% em eventos cardiovasculares em indivíduos que não pos-
suem doenças cardiovasculares. Já em indivíduos com doenças 
cardiovasculares, esse risco diminui em cerca de 25% para eventos 
coronarianos recorrentes e em 35% para eventos cerebrovasculares. 

Usa-se como estratégia para o controle da PA a mudança 
rápida da monoterapia medicamentosa para a terapia com múl-
tiplas drogas. A combinação de agentes anti-hipertensivos de 
classes diferentes é necessária para alcançar reduções apro-
priadas na PA. Além dos anti-hipertensivos, os antiplaquetários 
e hipolipemiantes são utilizados para prevenção de eventos car-
diovasculares por reduzirem os fatores de risco. Diretrizes euro-
peias recentes sugerem o uso de múltiplas drogas de dose fixa 
combinada de anti-hipertensivos em uma única pílula para reduzir 
o número de comprimidos a ser tomado e aumentar a adesão 
medicamentosa na hipertensão. O uso da polipílula, além de cau-
sar sinergismo, aumenta a adesão medicamentosa do paciente 
por redução da quantidade de medicamentos a ser ingerida. 
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COMENTÁRIOS
O presente estudo teve por objetivo avaliar a prevenção de 
doenças cardiovasculares em indivíduos hipertensos, por meio 
da utilização de uma polipílula com doses fixas combinadas de 
múltiplas drogas, com a finalidade de reduzir o risco cardiovas-
cular, os eventos cardiovasculares maiores e a mortalidade, além 
de verificar a adesão medicamentosa. 

Uma grande iniciativa internacional foi criada em 2009 para 
tratar dos efeitos da polipílula versus cuidados usuais, reali-
zada pela Single Pill to Avert Cardiovascular Events (SPACE).1 
Atualmente, três estudos com desenhos similares foram publica-
dos, cada um com as características dos cenários de sua nação, 
porém manteve-se a uniformidade entre todos os ensaios, para 
facilitar o agrupamento final dos dados. 

O primeiro estudo foi Use of a Multidrug Pill in Reducing 
Cardiovascular Events (UMPIRE),2 em português Uso de uma 
Multidroga na Redução de Eventos Cardiovasculares, realizado na 
Índia e em três países da Europa (Reino Unido, Irlanda e Holanda). 
Ele randomizou 2.004 participantes, que foram divididos em 
dois grupos. Um grupo foi tratado com uma polipílula de dose 
fixa combinada, contendo aspirina 75 mg, sinvastatina 40 mg, 
lisinopril 10 mg e também atenolol 50 mg ou hidroclorotiazida 
12,5 mg. O outro grupo seguiu os cuidados usuais de tratamento 
de acordo com a prescrição médica. Após acompanhamento de 
15 meses, o grupo que recebeu a polipílula apresentou melhor 
adesão (risco relativo de ser aderente 1,33; intervalo de con-
fiança — IC95% 1,26–1,41) com simultânea diminuição média 
de 2,6 mmHg (IC95% 1,10–4,00) na PA sistólica e diminuição 
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média de 0,11 mmol/L (IC95% 0,05–0,17) no colesterol lipopro-
teína de baixa densidade (LDL) quando comparado ao grupo que 
recebeu cuidados usuais. 

Outro estudo realizado foi o IMProving Adherence using 
Combination Therapy (IMPACT),3 ou Melhorando a Adesão Usando 
a Terapia Combinada, que randomizou 513 pacientes da Nova 
Zelândia para uso de uma polipílula similar ao estudo UMPIRE. 
Nesse caso, houve melhora estatisticamente significante na PA 
sistólica (diferença média: 2,2 mmHg; IC95% 5,60–1,20) e no 
colesterol LDL (diferença média: 0,05 mmol/L; IC95% 0,17–0,08) 
após 12 meses de tratamento com a polipílula, se comparado 
ao tratamento usual. 

O último estudo, o Kanyini Guidelines Adherence with 
the Polypill Study (GAP),4 ou Diretrizes Kanyini – Adesão 
com a Polipílula, incluiu 623 pacientes australianos. Após 
18 meses de acompanhamento, não houve diferença sig-
nificante na PA sistólica (diferença média: 1,5 mmHg; 
IC95% 4,00–1,00) ou no colesterol total (diferença média: 
0,08 mmol/L; IC95% 0,06–0,22).

Após a observação dos três estudos, constatou-se que os gru-
pos em que os participantes receberam polipílula com múltiplas 
drogas de doses fixas combinadas obtiveram mais adesão ao tra-
tamento (risco relativo de 1,58; IC95% 1,32–1,90), com redução 
na PA sistólica de 2,5 mmHg (IC95% 0,40–4,50) e redução média 
de 0,1 mmol/L (IC95% 0,00–0,20) no colesterol LDL, em compara-
ção aos grupos de pacientes que receberam o tratamento usual.
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A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença multifato-
rial e complexa que se caracteriza por valores elevados e manti-
dos da pressão arterial. Está associada a alterações funcionais e 
estruturais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos san-
guíneos)1 e, também, a alterações metabólicas, o que eleva, por 
sua vez, o risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais2.

A HAS é um dos principais fatores de risco modificáveis para 
doenças cardiovasculares e um dos mais importantes problemas 
de saúde pública. À medida que a pressão arterial se eleva a partir 
de 115/75 mmHg, a taxa de mortalidade por doença cardiovascular 
aumenta progressivamente de forma linear, continua e independente3.

As últimas diretrizes têm recomendado o uso da monitori-
zação ambulatorial da pressão arterial 24 horas (MAPA) para o 
diagnóstico da hipertensão arterial. Essa recomendação baseia-se 
em estudos prospectivos de longo prazo que apresentam evi-
dências de que tratar a hipertensão com base nos resultados 
da MAPA reduz as taxas de evento por doença cardiovascular, 
acidente vascular cerebral e doença renal. A MAPA tornou-se 
a melhor escolha em comparação com as medidas ocasionais 
de consultório para o diagnóstico da hipertensão do avental 
branco (HAB) e da hipertensão mascarada (HM), porém a reali-
zação dessa monitoração envolve uma série de condições que 
a tornam pouco factível para tratamento quando o número de 
pacientes é elevado, visto que requer equipamento, software, 
técnicos treinados e apresenta custo elevado. Isso limita seu 

uso a uma pequena fração da população hipertensa, mesmo em 
países altamente desenvolvidos. 

No artigo em estudo, Sheppard e colaboradores apresentam 
uma estratégia mais precisa da aferição da pressão de consul-
tório com vistas a minimizar a demanda por testes fora do con-
sultório para o diagnóstico e o manejo da hipertensão arterial. 
Para tanto, foi desenvolvido um estudo retrospectivo com aná-
lises individuais de dados de 2.163 pacientes alocados em uma 
série de seis estudos de coorte4-9 conduzidos em um ambiente 
de atenção básica. Um modelo de regressão linear que previu 
a diferença da pressão arterial em casa-consultório foi derivado 
em dois conjuntos de dados (991 pacientes no coorte derivação 
e 1.172 pacientes no coorte validação) usando preditores com 
base na revisão da literatura para identificar os candidatos ao 
estudo. Todos os estudos incluídos recolheram dados relevantes, 
como leituras clínicas (três ou seis aferições), domiciliares e/ou 
diurnas de pressão arterial ambulatorial, utilizando um monitor 
de pressão arterial oscilométrico eletrônico validado, bem como 
detalhes das características do doente e a sua história médica. 
As características dos pacientes foram similares nos dois grupos.

O grupo derivação demonstrou boa correlação para a hiper-
tensão sistólica mascarada, e os dados que mais se associaram 
foram sexo masculino e elevação nas aferições da pressão arte-
rial no consultório. A HAB para a pressão sistólica foi associada 
ao aumento isolado da pressão arterial de consultório, e, para a 
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pressão diastólica, a HAB foi relacionada a aumento da pressão 
de consultório, idade avançada e aumento da pressão de pulso. 
O modelo final incluiu significativas interações entre idade, sexo, 
pressão de consultório, mudança nas aferições de consultório, 
pressão de pulso, índice de massa corporal, história pregressa 
de doenças cardiovasculares e uso de anti-hipertensivos, bem 
como a história e a duração da hipertensão.

O grupo validação mostrou-se como um bom modelo para 
discriminar a hipertensão fora do consultório (mascarada ou 
sustentada), sendo capaz de estabelecer limites de pressão 
para predizer com confiança se o paciente era normotenso ou 
hipertenso. De acordo com os dados do estudo, se o paciente 
apresentava pressão arterial menor que 130/80 mmHg, pode-se 
prever que ele seja normotenso. Por outro lado, nesse modelo 
um indivíduo com pressão arterial maior que 145/90 mmHg foi 
considerado hipertenso.
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COMENTÁRIO
Esse estudo é o primeiro a utilizar características clínicas mais 
detalhadas da pressão arterial clínica usando um método simples 
rotineiramente disponível na prática clínica: a aferição da pressão 
arterial em várias medidas. Torna-se uma ferramenta interessante 
pelo fato de poder ser utilizada para reduzir a necessidade de 
outras pesquisas mais complicadas da pressão arterial, como a 
MAPA. A “queda da pressão arterial clínica” ou o algoritmo mais 
complexo baseado na inclinação e na curva de múltiplas leituras 
poderiam ser incorporados a uma ferramenta de triagem para 
uso mais direcionado da monitorização da pressão arterial fora 
do consultório. Isso poderia ser utilizado (como no estudo) em 
pacientes hipertensos tratados para otimizar o manejo.

Entretanto o gráfico de Bland-Altman mostra que o modelo 
de previsão Predicting Out-of-Office Blood Pressure in the Clinic 
(PROOF-BP) parece subestimar aqueles pacientes com efeito 
mascarado acentuado da pressão arterial e superestimar os 
pacientes com HAB severa, de tal maneira que devemos con-
siderar pesquisas futuras para avaliar se o mesmo algoritmo 

poderia ser aplicado a um grupo não tratado ou controlado, a 
fim de avaliar a necessidade da realização da MAPA. Várias lei-
turas clínicas podem auxiliar, embora com a ressalva de que elas 
não sejam capazes de identificar todos os recursos de monito-
ramento ambulatorial, como a hipertensão noturna.

Portanto, novos estudos são necessários para estabelecer os 
limites apropriados para hipertensão branca e mascarada usando 
esse novo método em pacientes não tratados com pressão clínica 
aumentada, aqueles com normotensão e aqueles com pressão 
arterial aparentemente controlada. Outras pesquisas poderiam 
incluir: a avaliação das habilidades preditivas de múltiplas leitu-
ras clínicas para os efeitos avental branco e mascarada quando 
menos de seis leituras são feitas; se a metodologia requer um 
dispositivo específico (a BpTRU); e se a referência de pacien-
tes para a monitorização da pressão arterial fora do consultório 
com base nas características clínicas da pressão arterial resulta 
em referências mais ou menos desnecessárias do que aquelas 
abordadas nas várias diretrizes e algoritmos.

Em conclusão, os dados desse estudo evidenciam, pela pri-
meira vez, que as características da pressão arterial sistemática 
aferida repetidamente em uma única visita clínica são preditivas 
das diferenças clínicas na pressão arterial entre repetidas medi-
ções domiciliares e clínicas.
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A obesidade e o sobrepeso têm se mostrado dois dos mais impor-
tantes problemas de saúde no mundo, e apresentam correlação 
direta com comorbidades relacionadas à hipertensão arterial (HA), 
à síndrome metabólica (SM), à dislipidemia, à diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) e a doenças cardiovasculares.1 O aumento da pre-
valência da obesidade, especialmente da obesidade visceral, é 
cada vez mais reconhecido como um relevante fator de risco para 
o desenvolvimento da HA e para a elevação do risco cardiovas-
cular. O sistema nervoso autônomo é de grande importância na 
patogênese da HA, e estudos sugerem o comprometimento da 
função autonômica cardíaca, demonstrado pela variabilidade 
da frequência cardíaca (VFC), função vagal reduzida e desequi-
líbrio simpatovagal.2 Recentemente, pesquisas confirmaram a 
importância da ativação simpática na HA associada à obesidade, 
e a prolongada ativação simpática eleva a pressão arterial, cau-
sando vasoconstrição periférica e aumento da reabsorção renal 
de sódio nos túbulos renais, além da ativação do sistema renina-
-angiotensina e disfunção endotelial.3,4

Estudos epidemiológicos mostram que pelo menos dois 
terços da prevalência da HA podem ser diretamente atribuídos 
à obesidade, e prevê-se que o número de adultos hipertensos 
aumentará cerca de 60% até o ano de 2025, perfazendo o total 
de 1,56 bilhões de hipertensos.

O artigo em questão teve como objetivo analisar os efeitos 
da obesidade em pacientes hipertensos no tocante à função 
autonômica, a fim de detectar as anormalidades e corrigi-las, 
assim como prevenir complicações cardiovasculares, sugerindo 
intervenções farmacológicas, mudanças no estilo de vida e ativi-
dades físicas aeróbicas. Para essa finalidade, foram recrutados 
50 indivíduos do Hospital Centenário Hakim Abdul Hamid com 

diagnóstico médico de HA há mais de um ano ou com pressão 
arterial (PA) > 140/90 mmHg. Foram feitos quatro testes para 
avaliação da função autonômica cardíaca: 
1. resposta da frequência cardíaca em repouso imediato (30:15); 
2. elação da posição ortostática e repouso (S/L); 
3. resposta da PA ao teste de pressão imediata; 
4. teste de pressão fria (cold pressor test — CTP). 

Dos 50 participantes, 5 não conseguiram completar os tes-
tes e foram excluídos do estudo. Os 45 participantes restantes 
foram divididos em dois grupos: O grupo A foi constituído de 
30 hipertensos não obesos; e o grupo B, de 15 hipertensos 
obesos (índice de massa corpórea — IMC > 30 kg). Os dados 
foram testados quanto à normalidade de distribuição utilizando 
o teste de Shapiro-Wilk, e o teste t de Student foi realizado para 
determinar as diferenças das respostas da função autonômica 
em hipertensos obesos e hipertensos não obesos, considerando-
-se o nível de significância estabelecido em p < 0,05.

Observou-se que não houve diferenças significativas entre os 
dois grupos quando comparadas e analisadas as respostas de 
pressão arterial sistólica e diastólica ao pico máximo imediato 
(p = 0,56 e 0,18, respectivamente) e ao teste de pressão fria 
(p = 0,96 e 0,48, nessa ordem). O teste da resposta da frequên-
cia cardíaca imediata 30;15 (p = 9) e o teste da relação de pé e 
repouso (razão/L; p = 6) também não apresentaram diferenças 
significativas entre hipertensos obesos e hipertensos não obesos.
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COMENTÁRIOS
Mesmo considerando-se as informações existentes na literatura 
sobre os efeitos da regulação autonômica simpática e paras-
simpática em obesos e não obesos,1,2 devemos levar em conta 
que os resultados das diferenças na regulação autonômica entre 
hipertensos obesos e hipertensos não obesos desse estudo, 
assim como informações existentes na literatura, também são 
pouco esclarecedores. 

Podemos justificar essa insatisfação com os resultados 
apresentados haja vista o fato de não terem sido apontados os 
seguintes fatores e informações: avaliação do nível de classi-
ficação no tocante ao IMC e à duração da obesidade; o perfil 
dos indivíduos em relação à prática de atividade física; a utili-
zação de medicamentos; e a classe social dos participantes. 
Devemos citar também que a obesidade não foi avaliada ou 
classificada como central ou periférica, pois os autores sugerem 
que a obesidade central apresenta maior disfunção autonômica. 
Outro ponto importante a ser ressaltado é o pequeno número 
de hipertensos obesos participantes do estudo. Ainda podemos 
mencionar a falta de dados acerca do perfil e dos dados demo-
gráficos da população utilizada, a indiana.

Contudo, observamos os seguintes resultados: no grupo de 
pacientes hipertensos e obesos (n = 15), 11 indivíduos (ou 73%) 
apresentaram resposta anormal quanto à avaliação dos efeitos da 
regulação autonômica; o grupo de hipertensos não obesos (n = 30) 
mostrou-se dividido, sendo que 15 indivíduos (ou 50%) mostraram 
resposta normal à avaliação, e 15 apresentaram resposta anormal.

Finalmente, deve-se pensar que a ausência de um grupo con-
trole saudável é algo que pode ainda ser acrescido aos fatores 
citados como justificativa para o descontentamento quanto aos 
resultados da avaliação dos efeitos da regulação autonômica 
desse estudo, pois se acredita que a hipertensão e a obesidade 
causam disfunções sistêmicas.
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Trata-se de um estudo envolvendo 182 pacientes hipertensos tra-
tados, com idade média de 61 anos (± 7), no qual 48% eram do 
sexo masculino. O objetivo foi comparar um dispositivo baseado 
em manguito de braço (CuffCBP) para estimar parâmetros cen-
trais — pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica 
(PAD), pressão de pulso (PP), índice de forma de onda da pres-
são central (Augmentation pressure – AP) e Augmentation index 
(AIX) — com a tonometria radial não invasiva (TonCBP). A amostra 
teve como critérios de exclusão:a gravidez, a amamentação, as 
terapias concomitantes IECA (inibidor da enzima conversora de 
angiotensina) e BRA (bloqueador de receptor AT1) ou digoxina, o 
lítio, os relaxantes musculares, os hormônios e os anti-inflamató-
rios, além de indivíduos usando qualquer inibidor de aldosterona, 
no prazo de 30 dias, do início do estudo.Os participantes foram 
orientados a se abster do consumo de produtos que contives-
sem cafeína, tabaco e álcool, além de evitar refeições pesadas 
e exercícios físicos antes da realização da visita. As medidas 
de pressão arterial foram realizadas seguindo as recomenda-
ções das diretrizes europeias.1Foram realizadas duas medições 
consecutivas — oito e dez minutos após o repouso — com 
cada um dos dois métodos: CuffCBP(SphygmocorXcel) e TonCBP 
(Sphygmocor 8.1). A correlação entre os métodos foi avaliada 
usando a calibração de fábrica com PAS e PAD braquiais — 
medidas com o dispositivo Xcel —, bem como com a média de 
pressão arterial braquial (pressão arterial média – MAP; 40% 
método de fator de forma) e a PAD. Todos os dados foram ana-
lisados por meio do SPSS for Windows (versão 22.0; SPSS Inc., 
Chicago), IL). Várias análises foram realizadas e o p<0,05 foi 
considerado estatisticamente significativo.

Verificou-se que parâmetros centrais como pressão sistó-
lica central (PSc), pressão diastólica central (PDc) e pressão de 

pulso central (PPc), obtidos por CuffCBP, foram substancialmente 
equivalentes aos parâmetros centrais obtidos por tonometria, 
embora o nível de concordância dependa do método de cali-
bração. A acurácia da estimativa da pressão central pode ser 
influenciada pelo modo de calibração. Esse estudo foi o primeiro 
a explorar a variabilidade na pressão central usando diferentes 
calibrações do Xcel Cuff device. Sua importância se dá pelo fato 
de que o modo de calibração,para derivar valores de parâmetros 
centrais, tem forte valor prognóstico para predizer a doença em 
órgãos-alvo e desfechos clínicos. A abordagem mais comum de 
calibração é a utilização da PAS/PAD; entretanto, outros estudos 
têm demonstrado que a forma de onda calibrada com MAP/PAD 
oferece valores de PSc que são mais comparáveis às medidas 
de pressão central obtidas de forma invasiva. Isso pode ocorrer 
devido ao fato de que a MAP e a PAD são relativamente cons-
tantes dentro das artérias, além dos modernos aparelhos osci-
lométricos poderem melhor estimar a MAP do que a PAS. 
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COMENTÁRIO
Os parâmetros centrais, como PSc, AIX e velocidade de onda de 
pulso (VOP), são considerados, cada vez mais, marcadores de 
melhor prognóstico cardiovascular em relação à pressão perifé-
rica.2Antigamente, a avaliação da hemodinâmica central exigia 
métodos invasivos e procedimentos com alto grau de compli-
cação, utilizando cateteres intra-arteriais de pressão, dificul-
tando muito a realização dessa avaliação.3,4 Os dispositivos não 
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invasivos para avaliar a pressão central tornaram-se disponíveis 
no final do século XX.Esse conhecimento se desenvolveu pratica-
mente por meio da tonometria de aplanação, que é um método 
disponível — quase que exclusivamente — nos ambientes de 
pesquisa com certo grau de complexidade para a realização pre-
cisa das medições. A aplicabilidade clínica foi melhorando com 
o desenvolvimento de uma série de equipamentos que avaliam 
esses parâmetros por oscilometria, com a utilização de man-
guitos na artéria braquial — método familiar aos pacientes e 
profissionais da saúde. 

Neste estudo, comparou-se o desempenho de um disposi-
tivo oscilométrico que utiliza um manguito para estimar os parâ-
metros centrais em comparação à tonometria, que tem sido 
recomendada como o padrão-ouro de referência para medidas 
centrais não invasivas. 

Observou-se que a comparação dos métodos é substancial-
mente equivalente, e que o nível de concordância desses parâ-
metros depende muito do método de calibração da forma de 
onda, tendo sido alvo de vários estudos.5,6 Esses estudos demons-
traram a necessidade de um maior refinamento na estratégia 

de calibração para a obtenção de estimativas mais precisas da 
pressão na região central. Novos estudos ainda serão necessá-
rios para a validação dos parâmetros centrais obtidos por CuffCBP 

nas diferentes calibrações,em comparação com as medidas da 
pressão central invasiva. 
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siderados para publicação quando ocorrerem até um ano antes 
do envio.

•	 Seção ‘Artigo original’: textos inéditos espontaneamente envia-
dos por seus autores envolvendo os tipos de pesquisa direta ou 
indiretamente relacionada à hipertensão arterial, incluindo seres 
humanos e experimental, desde que atendidas as condições ex-
pressas em seus Critérios Editoriais e de conformidade com as es-
pecificações do Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals, preparado pelo International Committee of 
Medical Journal Editors – N Engl J Med. 1997;336:309-15 e as 
disposições expressas nos itens abaixo.

Para a publicação, os manuscritos deverão obedecer às seguin-
tes normas: no máximo dez autores; o título deverá ter no máximo 
250 caracteres (incluindo espaços); devem ser enviados Resumo 
e Abstract, mantendo-se a fidelidade entre ambos, sendo que o 
resumo terá 300 palavras; o texto completo deverá ter no máximo 
7.000 palavras (incluindo referências); as referências deverão ter 
no máximo 40 e são permitidas apenas oito tabelas e figuras no 
total de ambas.

O manuscrito submetido para publicação deverá também obede-
cer aos próximos quesitos.

PÁGINA DE ROSTO
Deverá ser composta por título em português e inglês, os quais de-
vem ser concisos e informativos; título resumido com até 50 carac-
teres; nomes completos de todos os autores e nome da instituição a 
que eles estão afiliados.

Em seguida, devem aparecer Resumo e Abstract, com limite de 
300 palavras, obedecendo explicitamente ao conteúdo do texto. 
A elaboração deve permitir compreensão sem acesso ao texto, inclusi-
ve das palavras abreviadas. Devem ser estruturados em: Fundamentos, 
Objetivo, Materiais e Métodos, Resultados e Conclusões. Inserir pelo 
menos três e, no máximo, cinco palavras-chave, em português, e 
keywords, em inglês, utilizando, se possível, termos constantes do 
Medical Subject Heading listados no Index Medicus.
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TEXTO
Deverá ser escrito em português em conformidade com as nor-
mas gramaticais vigentes. As contribuições internacionais deve-
rão ser submetidas em língua inglesa. Em ambas as condições, 
o número de palavras não poderá ultrapassar 7.000, incluindo as 
referências.

ILUSTRAÇÕES, QUADROS E TABELAS
As ilustrações, os quadros e as tabelas devem ser citados no 

texto em algarismos arábicos (quando tabelas ou quadros), sendo 
conveniente limitá-los ao indispensável para a melhor comunicação.

As figuras devem ser enviadas como fotografias em arquivo ele-
trônico, com características que permitam reprodução gráfica de boa 
qualidade, devendo trazer a identificação do programa utilizado para 
sua produção, por exemplo, PowerPoint, Photoshop etc. A publicação 
das figuras e das tabelas coloridas é restrita a situações em que as 
cores são indispensáveis, sendo os custos de produção de responsa-
bilidade do autor, quando assim desejar. 

As tabelas e os quadros devem ser elaborados de maneira au-
toexplicativa, em ordem de citação no texto e acompanhados dos 
respectivos títulos. 

A legenda deve estar na parte inferior tanto das tabelas quanto 
das figuras e dos quadros.

REFERÊNCIAS
Referências citadas, quando de fato consultadas, em algarismos 
arábicos, em forma de potenciação (supraescritas) e numeradas por 
ordem de citação no texto, utilizando-se as abreviaturas recomenda-
das pelo Uniform Requirements. Os autores devem ser citados em 
números com até seis, ou apenas os três primeiros seguidos de et al., 
se houver sete ou mais. De acordo com a fonte consultada, o autor 
deverá valer-se das orientações apresentadas aqui.
•	 Artigo de revistas – sobrenomes e iniciais dos autores (se sete 

ou mais, apenas os três primeiros, seguidos de et al.), título do 
artigo, nome da revista abreviada, ano, volume, primeira e última 
páginas, conforme exemplo: 

 Nobre F, Silva CAA, Coelho EB, Salgado HC, Fazan Jr R. 
Antihypertensive agents have differentability to modulate arterial 
pressureand heart rate variability in 2K1C rats. Am J Hypertens. 
2006;19:1079-83.

•	 Para citação de outras fontes de referências, consultar os 
Uniform Requirements. A citação de dados não publicados ou 
de comunicações pessoais não deve constituir referência nu-
merada e deve ser apenas aludida no texto, entre parênteses. 
O texto poderá sofrer revisão por parte do Conselho Editorial, 
sem interferências no seu significado e conteúdo para concisão, 
clareza e compreensão.

CRITÉRIOS EDITORIAIS
ARTIGOS DE REVISÃO

Devem ser enviados somente quando solicitados pelo Editor 
Convidado, versando sobre o tema afeito ao assunto do número em 
questão, com as seguintes características:
•	 número de autores – no máximo dez;
•	 título – no máximo até 300 caracteres (incluindo espaços);
•	 título resumido – no máximo até 50 caracteres (incluindo espaços);
•	 Resumo/Abstract (português e inglês);
•	 número máximo de palavras no resumo – 300;
•	 texto completo – no máximo 7.000 palavras (incluindo 

bibliografia);
•	 referências – número máximo permitido 40;
•	 tabelas e figuras – no máximo oito no total de ambas.

ARTIGOS ORIGINAIS

Também deverão ser apresentados em conformidade com as ca-
racterísticas estabelecidas a seguir.

Página de rosto
Deverá ser composta por título em português e inglês, os quais de-
vem ser concisos e informativos; nomes completos de todos os auto-
res e nome da instituição a que eles estão afiliados.

Em seguida, devem aparecer Resumo e Abstract, com limite de 
300 palavras, obedecendo explicitamente ao conteúdo do texto. 
A elaboração deve permitir compreensão sem acesso ao texto, inclu-
sive das palavras abreviadas. Inserir pelo menos três e, no máximo, 
cinco palavras-chave, em português, e keywords, em inglês, utili-
zando, se possível, termos constantes do Medical Subject Heading 
listados no Index Medicus.

Texto
Deverá ser escrito em português em conformidade com as nor-
mas gramaticais vigentes. As contribuições internacionais deve-
rão ser submetidas em língua inglesa. Em ambas as condições, 
o número de palavras não poderá ultrapassar 7.000, incluindo 
as referências.

Ilustrações, quadros e tabelas
As ilustrações, os quadros e as tabelas devem ser citados no texto 
em algarismos arábicos (quando tabelas ou quadros), sendo conve-
niente limitá-los ao indispensável para a melhor comunicação.

As figuras devem ser enviadas como fotografias em arquivo 
eletrônico, com características que permitam reprodução gráfi-
ca de boa qualidade, devendo trazer a identificação do programa 
utilizado para sua produção, por exemplo, PowerPoint, Photoshop 
etc. A publicação das figuras e das tabelas coloridas é restrita a 
situações em que as cores são indispensáveis, sendo os custos 
de produção de responsabilidade do autor, quando assim desejar. 
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As tabelas e os quadros devem ser elaborados de maneira au-
toexplicativa, em ordem de citação no texto e acompanhados dos 
respectivos títulos. 

A legenda deve estar na parte inferior tanto das tabelas quanto 
das figuras e dos quadros.

Referências
Referências citadas, quando de fato consultadas, em algarismos 
arábicos, em forma de potenciação (supraescritas) e numeradas 
por ordem de citação no texto, utilizando-se as abreviaturas re-
comendadas pelo Uniform Requirements. Os autores devem ser 
citados em números com até seis, ou apenas os três primeiros 
seguidos de et al., se houver sete ou mais. De acordo com a 
fonte consultada, o autor deverá valer-se das orientações apre-
sentadas aqui.

•	 Artigo de revistas – sobrenomes e iniciais dos autores (se sete 
ou mais, apenas os três primeiros, seguidos de et al.), título do 
artigo, nome da revista abreviada, ano, volume, primeira e última 
páginas, conforme exemplo: 

 Nobre F, Silva CAA, Coelho EB, Salgado HC, Fazan Jr R. 
Antihypertensive agents have differentability to modulate arterial 
pressureand heart rate variability in  2K1C rats. Am J Hypertens. 
2006;19:1079-83.

Para citação de outras fontes de referências, consultar os 
Uniform Requirements. A citação de dados não publicados ou 
de comunicações pessoais não deve constituir referência nu-
merada e deve ser apenas aludida no texto, entre parênteses. 
O texto poderá sofrer revisão por parte do Conselho Editorial, sem 

interferências no seu significado e conteúdo para concisão, clare-
za e compreensão.

COMUNICAÇÕES BREVES

Contribuições de caráter fundamentalmente prático, que tenham, ou 
não, originalidade, não ultrapassando cinco laudas e dez referências 
bibliográficas, que devem constar como leitura sugerida, sem neces-
sariamente serem apontadas no corpo do texto.

CARTAS AO EDITOR

Breves comunicações contendo, no máximo, duas laudas, com espa-
çamento de 1,5, letras tipo Arial, tamanho 12, que reflitam opinião do 
autor ou de seus autores de assuntos relevantes.

CASOS CLÍNICOS

Apresentação de Casos Clínicos reais que possam contribuir para o 
aprendizado e a difusão de conhecimentos afeitos à hipertensão ar-
terial ou assuntos afins.

Os casos deverão ter documentação e, preferencialmente, deverão 
ser ilustrados por figuras, imagens e/ou tabelas para melhor compre-
ensão das mensagens neles contidas. Não poderão ultrapassar cinco 
laudas, com espaçamento de 1,5, letras tipo Arial e tamanho 12.

EDITORIAIS E ARTIGOS DE INTERESSE

Serão publicados apenas quando solicitados pelo Editor ou 
Conselho Editorial.

Os textos poderão sofrer revisão editorial para maior concisão, 
clareza e compreensão, por parte do Conselho Editorial, sem interfe-
rências no seu significado e conteúdo.

Situações especiais, não previstas neste conjunto de normas, 
serão ajuizadas pelo Editor e pelo Conselho Editorial.
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ARTIGOS COMENTADOS

Prevenção multifatorial de doenças cardiovasculares em pacientes com hipertensão: uma polipílula 
cardiovascular 

Previsão de pressão arterial fora do consultório na clínica (Estudo PROOF-BP – Predicting Out-of-Of�ce Blood 
Pressure): derivação e validação de uma ferramenta para melhorar a acurácia da mensuração da pressão 
arterial na prática clínica

Avaliação da disfunção autonômica em hipertensos obesos e não obesos 

Comparação da pressão arterial central estimada por um dispositivo “cuff-based” (manguito no braço) com 
tonometria radial




