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Conceituação 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
é uma condição clínica multifatorial ca-
racterizada por níveis elevados e susten-
tados de pressão arterial (PA). Associa-se 
frequentemente a alterações funcionais e/
ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, 
encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a al-
terações metabólicas, com consequen-
te aumento do risco de eventos cardio
vasculares fatais e não fatais.

1–4
 

Impacto Médico e Social da Hiper-
tensão Arterial Sistêmica 

Hipertensão arterial sistêmica e as  
doenças cardiovasculares no Brasil e 
no mundo 
A HAS tem alta prevalência e baixas ta-
xas de controle, é considerada um dos 
principais fatores de risco (FR) modificá-
veis e um dos mais importantes proble-
mas de saúde pública. A mortalidade por 
doença cardiovascular (DCV) aumenta 
progressivamente com a elevação da PA 
a partir de 115/75 mmHg de forma line-
ar, contínua e independente.

1
 Em 2001, 

cerca de 7,6 milhões de mortes no mundo 
foram atribuídas à elevação da PA (54% 
por acidente vascular encefálico – AVE e 
47% por doença isquêmica do coração – 
DIC),

4
 sendo a maioria em países de bai-

xo e médio desenvolvimento econômico 
e mais da metade em indivíduos entre 45 
e 69 anos. Em nosso país, as DCV têm 
sido a principal causa de morte. Em 2007 
ocorreram 308.466 óbitos por doenças do 
aparelho circulatório

2
 (Figura 1). Entre 

1990 e 2006, observou-se uma tendência 
lenta e constante de redução das taxas de 
mortalidade cardiovascular (Figura 2). 

As DCV são ainda responsáveis por 
alta frequência de internações, ocasionan-
do custos médicos e socioeconômicos ele-
vados.

1,3
 Como exemplo, em 2007 foram 

registradas 1.157.509 internações por 
DCV no SUS. Em relação aos custos, em 
novembro de 2009, houve 91.970 inter-
nações por DCV, resultando em um cus-
to de R$165.461.644,33 (DATASUS).

5
 

A doença renal terminal, outra condição 
frequente na HAS, ocasionou a inclusão 
de 94.282 indivíduos em programa de di-
álise no SUS, registrando-se 9.486 óbitos 
em 2007.

5
 

Prevalência da hipertensão  arterial 
sistêmica 
Inquéritos populacionais em cidades bra-
sileiras nos últimos vinte anos apontaram 
uma prevalência de HAS acima de 30%.

6,7
 

Considerando-se valores de PA ≥ 140/90 
mmHg, 22 estudos encontraram preva-
lências entre 22,3% e 43,9%, (média de 
32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 
anos e 75% acima de 70 anos.

6,7
 

Entre os gêneros, a prevalência foi de 
35,8% em homens e de 30% em mulhe-
res, semelhante à de outros países.

8
 Revi

são sistemática quantitativa de 2003 a 
2008, de 44 estudos em 35 países, revelou 
uma prevalência global de 37,8% em ho-
mens e 32,1% em mulheres.

8

Conhecimento, tratamento  e controle 
Estudos clínicos demonstraram que a de-
tecção, o tratamento e o controle da HAS 
são fundamentais para a redução dos 
eventos cardiovasculares.

1
 No Brasil, 14 

estudos populacionais realizados nos úl-
timos quinze anos com 14.783 indivíduos 
(PA < 140/90 mmHg) revelaram baixos 
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níveis de controle da PA (19,6%).
7,9

 Estima-se que 
essas taxas devem estar superestimadas, devido, prin-
cipalmente, à heterogeneidade dos trabalhos realiza-
dos. A comparação das frequências, respectivamente, 
de conhecimento, tratamento e controle nos estu-
dos brasileiros

7,9
 com as obtidas em 44 estudos de 

35 países
8
 revelou taxas semelhantes em relação ao 

conhecimento (52,3% vs. 59,1%), mas significativa-
mente superiores no Brasil em relação ao tratamento e 
controle (34,9% e 13,7% vs. 67,3% e 26,1%), em es-
pecial em municípios do interior com ampla cobertura 
do Programa de Saúde da Família (PSF),

7
 mostrando 

que os esforços concentrados dos profissionais de saúde, 
das sociedade científicas e das agências governamentais 
são fundamentais para se atingirem metas aceitáveis de 
tratamento e controle da HAS. 

Fatores de Risco para HAS

Idade 
Existe relação direta e linear da PA com a idade,

1
 sen-

do a prevalência de HAS superior a 60% na faixa etá-
ria acima de 65 anos.

6
 Entre metalúrgicos do RJ e de 

SP a prevalência de HAS foi de 24,7% e a idade acima 
de 40 anos foi a variável que determinou maior risco 
para essa condição.

10
 

Gênero e etnia 
A prevalência global de HAS entre homens e mulheres 
é semelhante, embora seja mais elevada nos homens 
até os 50 anos, invertendo-se a partir da 5a déca-
da.

6,10,11
 Em relação à cor, a HAS é duas vezes mais 

prevalente em indivíduos de cor não branca. Estudos 
brasileiros com abordagem simultânea de gênero e 
cor demonstraram predomínio de mulheres negras 
com excesso de HAS de até 130% em relação às bran-
cas.

11
 Não se conhece, com exatidão, o impacto da

miscigenação sobre a HAS no Brasil.

Figura 1. Taxas de mortalidade por DCV e suas diferentes causas no Brasil em 2007.

AVE: Acidente Vascular Encefálico; DIC: Doença Isquêmica do Coração; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica.

Figura 2. Taxas ajustadas de mortalidade por doenças 
do aparelho circulatório nas regiões brasileiras de 
1990 a 2006. 

Fonte: Dasis/SVS/Ministério da Saúde.
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Excesso de peso e obesidade 
O excesso de peso se associa com maior prevalência 
de HAS desde idades jovens.12 Na vida adulta, mes-
mo entre indivíduos fisicamente ativos, incremento de 
2,4 kg/m2 no índice de massa corporal (IMC) acarreta 
maior risco de desenvolver hipertensão. A obesidade 
central também se associa com PA.13 

Ingestão de sal 
Ingestão excessiva de sódio tem sido correlacionada 
com elevação da PA.

1
 A população brasileira apre-

senta um padrão alimentar rico em sal, açúcar e gor-
duras. Em contrapartida, em populações com dieta 
pobre em sal, como os índios brasileiros Yanomami, 
não foram encontrados casos de HAS.

1
 Por outro 

lado, o efeito hipotensor da restrição de sódio tem 
sido demonstrado.

14–18
 

Ingestão de álcool 
A ingestão de álcool por períodos prolongados de 
tempo pode aumentar a PA

1,10
 e a mortalidade cardio-

vascular em geral. Em populações brasileiras o con-
sumo excessivo de etanol se associa com a ocorrência 
de HAS de forma independente das características 
demográficas.

1,19,20

Sedentarismo 
Atividade física reduz a incidência de HAS, mesmo 
em indivíduos pré-hipertensos, bem como a mortali-
dade

1,21
 e o risco de DCV. 

Fatores socioeconômicos 
A influência do nível socioeconômico na ocorrência 
da HAS é complexa e difícil de ser estabelecida.

22
 No 

Brasil a HAS foi mais prevalente entre indivíduos com 
menor escolaridade.

6

Genética 
A contribuição de fatores genéticos para a gênese da 
HAS está bem estabelecida na população.

23
 Porém, 

não existem, até o momento, variantes genéticas que 
possam ser utilizadas para predizer o risco individual 
de se desenvolver HAS.

23
 

Outros fatores de risco cardiovascular 
Os fatores de risco cardiovascular frequentemente se 
apresentam de forma agregada. A predisposição gené-
tica e os fatores ambientais tendem a contribuir para 
essa combinação em famílias com estilo de vida pou-
co saudável.

1,6
 

Prevenção Primária

Medidas não medicamentosas 
Mudanças no estilo de vida são recomendadas com 
entusiasmo na prevenção primária da HAS, notada-
mente nos indivíduos com PA limítrofe. Mudanças 
de estilo de vida reduzem a PA, bem como a morta-
lidade cardiovascular.

24–26
 Hábitos saudáveis de vida 

devem ser adotados desde a infância e adolescência, 
respeitando-se as características regionais, culturais, 
sociais e econômicas dos indivíduos. As principais 
recomendações não medicamentosas para prevenção 
primária da HAS são: alimentação saudável, consu-
mo controlado de sódio e álcool, ingestão de potássio, 
combate ao sedentarismo e ao tabagismo.

Medidas medicamentosas 
Estudos foram realizados com o objetivo de avaliar a 
eficácia e a segurança de medicamentos na prevenção 
da HAS. Nos estudos TROPHY

27
 e PHARAO

28
 a es-

tratégia medicamentosa foi bem tolerada e preveniu 
o desenvolvimento de HAS em populações jovens de 
alto risco. Para o manejo de indivíduos com compor-
tamento limítrofe da PA recomenda-se considerar o 
tratamento medicamentoso apenas em condições de 
risco cardiovascular global alto ou muito alto. Até o 
presente, nenhum estudo já realizado tem poder su-
ficiente para indicar um tratamento medicamentoso 
para indivíduos com PA limítrofe sem evidências de 
doença cardiovascular.

1,29

Estratégias para implementação de medidas de 
prevenção 
A implementação de medidas de prevenção na HAS 
representa um grande desafio para os profissionais e 
gestores da área de saúde. No Brasil, cerca de 75% 
da assistência à saúde da população é feita pela rede 
pública do Sistema Único de Saúde – SUS, enquanto o 
Sistema de Saúde Complementar assiste cerca de 46,5 
milhões.

30
 A prevenção primária e a detecção precoce 

são as formas mais efetivas de evitar as doenças e de-
vem ser metas prioritárias dos profissionais de saúde. 
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