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Resumo
O presente trabalho teve como pro-

pósito elaborar uma revisão crítica da
literatura existente relativa à psicopato-
logia, avaliação e tratamento da hiper-
tensão arterial essencial. Com base num
modelo psicofisiológico que tem como
intuito explicar a hipertensão arterial,
foi analisada a relação entre diversos
factores (genéticos, psicossociais, hemo-
dinâmicos e facilitadores) e o conse-
quente desenvolvimento do referido
transtorno. De salientar que foi conferi-
da especial atenção aos factores psicoló-
gicos concomitantes das manifestações
orgânicas da hipertensão. Posterior-
mente, foram relatadas as formas de
avaliação, os tratamentos mais comu-
mente utilizados e a eficácia subjacente
na redução dos níveis de pressão arteri-
al elevados. A revisão de literatura efec-
tuada no presente trabalho reflectiu a
complexidade do transtorno e a conse-

quente coexistência de diversas investi-
gações que apontam para conclusões
pouco convergentes, ou mesmo contra-
ditórias.

Palavras chave: Hipertensão arte-
rial essencial; Factores de desenvolvi-
mento; Avaliação; Tratamento.

A hipertensão é um transtorno do sis-
tema cardiovascular que se caracteriza por
apresentar níveis de pressão sanguínea su-
periores aos requisitos metabólicos do or-
ganismo. Mais especificamente, a Organi-
zação Mundial de Saúde (1999) define a
hipertensão como uma pressão sistólica
igual ou superior a 140 mmHg e uma pres-
são diastólica igual ou superior a 90 mmHg
em indivíduos adultos que não tomam
qualquer tipo de medicação anti-hiper-
tensiva. Em função da etiologia podem ser
diferenciadas duas categorias, a hiperten-
são essencial ou primária, cuja origem não
pode ser determinada organicamente, e a
hipertensão secundária, devida a lesões or-
gânicas (Fernández-Abascal, 2000).

A hipertensão arterial revela-se como
o principal factor de risco das doenças car-
diovasculares que, por sua vez, represen-
tam a principal causa de morte nos países
industrializados (He & Whelton, 1997).
Por outro lado, quando não sujeito a tra-
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tamento, o transtorno é igualmente cau-
sa de morbilidade associada a patologias
secundárias, nomeadamente à cardiopa-
tia isquémica, acidentes vasculares cere-
brais e insuficiência cardíaca e renal
(Mcintyre & Silva, 1994). A hipertensão
arterial é caracterizada como um transtor-
no atípico, na medida em que não revela
uma sintomatologia específica que permi-
ta a sua detecção. Paralelamente, consta-
ta-se uma multiplicidade de factores faci-
litadores da origem e desenvolvimento do
respectivo transtorno o que, consequen-
temente, dificulta os respectivos estudos
epidemiológicos. Não obstante, com base
nos critérios de diagnóstico da hiperten-
são arterial da OMS (1999), constata-se
uma prevalência média de 20% na popu-
lação adulta (Francés et al, 2001), sendo
que a hipertensão essencial corresponde
a 95% de toda a epidemiologia da hiper-
tensão. A percentagem de incidência do
transtorno varia muito significativamen-
te em função da idade e do sexo. Até aos
45-50 anos a incidência é maior nos ho-
mens que nas mulheres. Opostamente, a
partir dos 50 anos de idade, verifica-se
uma maior incidência da hipertensão nas
mulheres (Fernández-Abascal, 2000). No
entanto, independentemente das varia-
ções em função do sexo, a hipertensão
tem uma incidência crescente com a ida-
de, na medida em que 65% dos indivídu-
os hipertensos pertencem ao grupo etário
dos 65-74 anos (Mcintyre & Silva, 1994).
No que concerne a população portuguesa
em particular, verifica-se que cerca de
40% dos indivíduos com mais de 40 anos
de idade são hipertensos.

As flutuações dos níveis médios de
pressão arterial podem ocorrer reactiva e
especificamente a requisitos metabólicos

ou psicológicos e, tal como acima mencio-
nado, no decorrer da vida dos indivíduos
(Francés et al, 2001). Não obstante, a hi-
pertensão passa por diversas etapas que
antecedem a sua cronicidade. Estas etapas
podem classificar-se como pressão reactiva,
hipertensão borderline e hipertensão essen-
cial (Fernández-Abascal, 2000). Na pres-
são reactiva a frequência das elevações da
pressão arterial aumenta significativamen-
te e revela-se particularmente marcada
para a pressão sistólica. Esta elevação da
reactividade sistólica tem origem especial-
mente em condições de coping activo e,
como consequência, começa a produzir-se
nesta fase uma regulação hemodinâmica
incorrecta para determinadas situações.
Nesta etapa está implicada uma predispo-
sição genética, que explica os motivos pe-
los quais algumas pessoas, ao contrário de
outras, desenvolvem esta reactividade.
Contudo, os resultados das investigações
não são consistentes (Steptoe, 1984). De
acordo com alguns estudos epidemiológi-
cos, os factores de carácter psicossocial re-
velam ser os que mais contribuem para os
elevados níveis de pressão arterial nesta
etapa de desenvolvimento da hipertensão.
De salientar que o efeito destes factores é
susceptível de ser potenciado por factores
facilitadores da reactividade miocardial,
nomeadamente a ingestão de substâncias
cardioactivas (nicotina, cafeína, álcool). A
este propósito, Schneiderman & Skyler
(1996) indicam que a prevalência da hi-
pertensão é 50% maior em indivíduos que
consomem três a cinco bebidas diariamen-
te e 100% maior em indivíduos que inge-
rem mais do que seis bebidas, comparati-
vamente com indivíduos com baixo con-
sumo de álcool.

 Na hipertensão borderline (pressão



REV I STA  PORTUGU ESA DE PS ICOSSOMÁT IC A

247HIPERTENSÃO ARTERIAL ESSENCIAL

sistólica e frequência cardíaca elevadas du-
rante grande período de tempo) verifica-se
um efeito de manutenção das condições
geradoras do aumento da pressão arterial,
para além de uma maior deterioração da
regulação da pressão sistólica. Todavia, a
regulação da pressão diastólica mantém os
seus níveis normais (Fernández-Abascal,
2000). Paralelamente com a manutenção
no tempo de determinados factores, verifi-
ca-se nesta fase a entrada de novos facto-
res que conduzem ao agravar dos meca-
nismos hemodinâmicos. Destes factores,
destacam-se os denominados facilitadores
da hipertensão, que incluem o consumo
excessivo de álcool e nicotina, entre ou-
tros. De salientar que estes factores con-
duzem a aumentos na actividade cardio-
-simpática das pessoas reactivas. De igual
modo nesta etapa os factores psicossociais
revelam maior importância do que os fac-
tores de carácter genético. No que concer-
ne a hipertensão arterial essencial (eleva-
ção da pressão sistólica e diastólica) as
principais causas intervenientes são os
factores autorreguladores, mediados neu-
rohormonalmente, e a disfunção renal.
Adicionalmente, os efeitos a longo prazo
dos factores facilitadores reflectem-se nas
causas anteriormente mencionadas
(Fernández-Abascal, 2000).

Assim, os modelos psicofisiológicos
propostos com o intuito de explicar a hi-
pertensão, caracterizam o transtorno
como resultado de uma confluência de
diferentes factores, nomeadamente facto-
res de carácter genético, hemodinâmico,
fisiológico, psicossocial e facilitador
(Johnston, 1997; Weiss, Anderson &
Weiss, 1991; Fernández-Abascal, 2000).
Será sobre os factores de carácter hemo-
dinâmico que encontraremos o reflexo do

efeito causado pelos restantes factores
que, por sua vez, sustêm uma incidência
particular em cada um das diversas etapas
acima descritas. Esta perspectiva multifac-
torial da hipertensão confere especial
atenção aos factores psicológicos conco-
mitantes das manifestações orgânicas do
referido transtorno (Clara, 1994).

Entre os factores psicológicos implica-
dos, destaca-se o papel do stress e de deter-
minadas características da personalidade
que, associados a uma vulnerabilidade bi-
ológica, podem contribuir para o aumento
dos níveis de pressão sanguínea (Johnston,
1997). Estudos efectuados com animais
demonstraram que o stress conduz a au-
mentos persistentes da pressão arterial em
ratos geneticamente susceptíveis (Lawer et
al, 1981). No que diz respeito a investiga-
ções realizadas com humanos foram re-
portados elevados níveis de catecolaminas
no sangue e nos tecidos de indivíduos
hipertensos em resposta ao stress (Julius &
Ester, 1985). Por outro lado, diversos es-
tudos comparativos dos níveis de norepi-
nefrina no plasma de indivíduos normo-
tensos e hipertensos confirmam a hipe-
ractividade simpática nos hipertensos
(Goldstein, 1981). Francés et al (2001) su-
gerem que não seria o stress potencial-
mente experienciado mas sim as estraté-
gias de coping para lidar com o stress que
diferenciavam estes dois grupos de indiví-
duos. De salientar que esta sugestão tem
como base o facto do stress ser considera-
do um termo abrangente que pode fazer
igualmente referência aos estímulos stres-
santes e à resposta ao stress (Fernández-
-Abascal, 2000). Numa investigação rea-
lizada por Lipp, Bignotto & Alcino (1997)
verifica-se que o stress, mais especifica-
mente o stress social (tensão potencial-
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mente sentida em virtude de contactos
sociais em que se denota uma necessida-
de de interagir de modo a reivindicar di-
reitos ou expressar algum tipo de senti-
mento ou desejo), desencadeou uma al-
teração significativa dos níveis de pressão
arterial em indivíduos hipertensos quan-
do submetidos a uma sessão experimen-
tal de stress social. Paralelamente, verifi-
cou-se que estes efeitos de stress se pro-
longaram mesmo dez minutos após o tér-
mino da referida sessão o que, de acordo
com os autores (Lipp et al, 1997), pode ser
interpretado como sendo referente aos
efeitos duradouros do stress sobre a activi-
dade cardiovascular dos indivíduos
hipertensos. Adicionalmente, num estudo
relativo ao stress mental foram corrobora-
dos os resultados da investigação anterior-
mente mencionada. Assim, indivíduos
hipertensos, comparativamente com nor-
motensos, demonstraram níveis mais ele-
vados de pressão arterial quando submeti-
dos a uma prova de aritmética mental e
por longos períodos posteriores à realiza-
ção da tarefa (Steptoe, 1996).

Segundo Turner (1995), quanto maior
a reactividade cardiovascular (frequência
cardíaca, pressão arterial, débito cardíaco e
resistência periférica total) revelada numa
situação indutora de stress, maior a proba-
bilidade de desenvolvimento posterior de
hipertensão arterial. Contudo, de acordo
com o modelo diathesis-stress da hiperten-
são essencial, a hiperreactividade ao stress
apenas conduz à hipertensão na presença
de outros factores psicossociais negativos
predisponentes e de diferenças individuais
de personalidade (Brownley et al, 2000).

Para além do stress, outras constelações
de variáveis psicológicas têm sido associa-
das à hipertensão. Numa revisão de diver-

sas investigações, Steptoe (1993) refere
que pessoas pouco auto-afirmativas e que
tendem a suprimir as suas emoções nega-
tivas nas ocasiões adequadas, estão mais
predispostas que outras a desenvolverem
hipertensão arterial, dado que a inibição
contínua de impulsos hostis conduz a per-
turbações neuroendócrinas e cardiovas-
culares (Harrell, 1980). Deste modo, e
dada a impossibilidade de conseguir su-
primir a tensão de forma permanente,
ocorrem explosões emocionais pontuais,
para além de existir um acumular crónico
de hostilidade e ira, gerador da elevação
na pressão arterial (Trigo, Rocha & Coe-
lho, 2000). Diamond (1982), baseando-
-se na literatura existente, descreve o
hipertenso como um indivíduo conflituo-
so, conotado com uma carga de hostilida-
de e ressentimento que se resguarda cons-
tantemente da expressão do impulso atra-
vés do distanciamento, supressão, sub-
missão e complacência.

Diversos estudos têm revelado que in-
divíduos com um padrão de comporta-
mento tipo A evidenciam um maior risco
de doença coronária (e. g., Matarazzo &
Carmody, 1983). Contudo, apenas alguns
estudos confirmam a associação entre o
comportamento tipo A e os elevados ní-
veis de pressão arterial (Clara, 1994). Pa-
rece lógico assumir que indivíduos com
hipertensão, que apresentam dificuldades
em expressar a sua hostilidade, não apre-
sentem este padrão de comportamento,
caracterizado por excessiva competitivi-
dade, o elevado grau de empenho profis-
sional e pessoal, a impaciência, a hostili-
dade expressa exteriormente, a brusqui-
dão e o sentido de urgência temporal
(Adler & Matthews, 1994). Não obstante,
parece concluir-se que tanto a supressão
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como a expressão da ira têm sido associa-
das às doenças cardiovasculares e à hiper-
tensão arterial, em particular (Trigo et al,
1994).

Paralelamente, diversos estudos têm
sugerido e constatado a importância da re-
lação entre o apoio social, ou melhor, o seu
déficit, e a hipertensão (e.g., Orther-Gomér
& Undén, 1990, citado por Francés et al,
2001). Johnson e Hall (1988, citado por
Serra, 2002) salientam a importância do
apoio social no decorrer da actividade pro-
fissional. Numa revisão de literatura,
Karasek e Theorell (1990, citado por Serra,
2002) confirmaram que um elevado grau
de tensão associado à actividade profissio-
nal predispõe a doenças cardiovasculares,
nomeadamente à hipertensão arterial.
Mais especificamente, actividades profis-
sionais geradoras de maior tensão mas
com maior possibilidade de apoio de cola-
boradores, conduzem a um menor risco
de doença cardiovascular. Contrariamen-
te, indivíduos submetidos às mesmas con-
dições de tensão psicológica revelam-se
mais vulneráveis quando trabalham iso-
ladamente e, consequentemente, em
maior riso de doença cardiovascular. To-
davia, nem todos os estudos têm confir-
mado esta relação (Tennant, 1999, citado
por Francés et al, 2001). Esta inconsistên-
cia poderá estar relacionada com o facto
de todos as investigações terem usado
uma medida ampla e imprecisa que inclui
uma diversidade de definições de apoio
social (Francés et al, 2001).

Ainda relativamente aos factores psi-
cossociais associados à hipertensão verifi-
cou-se, numa investigação realizada por
Francés et al (2001), que indivíduos hi-
pertensos, comparativamente com nor-
motensos, apresentam maiores níveis de

ansiedade. Os referidos autores verifica-
ram igualmente que indivíduos hiperten-
sos e normotensos diferem entre si signi-
ficativamente no que se refere a sintoma-
tologia depressiva, sendo esta maior nos
primeiros. Porém, outros estudos realiza-
dos não corroboraram estes resultados,
possivelmente devido a diferenças meto-
dológicas ou de amostragem (Francés et
al, 2001). Adicionalmente, outros estudos
referem a presença de alexitimia (labili-
dade emotiva e afectiva que se traduz por
uma desadequação afectiva) na persona-
lidade de indivíduos hipertensos, dado
que, indivíduos com este traço, vivenciam
determinados conflitos internos que se
expressam fisiologicamente de forma se-
melhante à da hipertensão. Contudo, os
estudos não permitem, mais uma vez,
uma conclusão segura relativamente à
alexitimia como característica padrão na
hipertensão essencial (Clara, 1994)

A evidente inconsistência nos resulta-
dos das investigações que exploram asso-
ciações entre determinados factores
psicossociais e a hipertensão refere-se so-
bretudo a problemas metodológicos, no-
meadamente à dificuldade na diferencia-
ção entre os diversos tipos de hipertensão
e à sua correspondente duração no tem-
po. Como tal, parece pertinente afirmar
que esta temática carece ainda de um re-
finamento metodológico que permita
asserções mais consistentes sobre o assun-
to.

Com o intuito de realizar uma correc-
ta selecção das técnicas e objectivos do tra-
tamento da hipertensão, é necessária uma
avaliação psicofisiológica do estado actual
dos indivíduos com hipertensão que se
apresentam na consulta. Inicialmente, re-
vela-se necessária a informação relativa à
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pressão arterial, sistólica e diastólica, e à
frequência cardíaca. A avaliação da hiper-
tensão deve igualmente incluir a avalia-
ção dos factores psicossociais, através de
instrumentos adequados. Deste modo,
deverá ser avaliado se existiram mudan-
ças no estilo de vida dos doentes, os con-
textos stressantes a que o indivíduo está
submetido, particularmente o stress rela-
cionado com o trabalho e com a família,
as competências sociais, as estratégias de
coping, a capacidade de resolução de pro-
blemas e a avaliação das características de
personalidade do indivíduo (Steptoe,
1981, citado por Fernández-Abascal,
2000). Adicionalmente, deverão avaliar-
-se os factores de carácter facilitador da hi-
pertensão. Mais especificamente, deverá
ser efectuada uma avaliação dos hábitos
alimentares e do número de cigarros fu-
mados diariamente, mediante técnicas de
auto-registo em que os doentes devem
anotar cada uma das suas condutas sob
observação. No decorrer do período de
avaliação e de tratamento deverá efectu-
ar-se um registo contínuo dos níveis de
pressão arterial no sentido de controlar
todo o processo terapêutico. Para tal, é
necessário que o próprio sujeito realize,
em dois ou três momentos do dia, medi-
ções das pressões sistólica e diastólica e
anote os respectivos valores, juntamente
com a hora de registo e o estado emocio-
nal subjacente. De salientar a importân-
cia da delimitação das situações avaliadas
pelo indivíduo como geradoras de stress
bem como a forma de resposta às mes-
mas, para posterior terapêutica de mane-
jo de tais situações que, na maioria dos
casos, constituirá a base do processo tera-
pêutico (Fernández-Abascal, 2000).

As técnicas de manejo de stress, mais

precisamente o treino de inoculação de
stress, é uma das abordagens terapêuticas
com maior incidência no controlo dos fac-
tores psicossociais da hipertensão
(Fernández-Abascal, 2000). O treino de
inoculação de stress é composto por uma
fase de educação e conceptualização, no
decorrer da qual o terapeuta instrui o do-
ente acerca do seu problema. Posterior-
mente, é esperado que o doente adquira
determinadas competências e desenvolva
um treino autoinstrucional que sirva pos-
teriormente de guia nas suas actividades
e, paralelamente, evite a ocorrência de
pensamentos catastróficos. De salientar
que nesta fase é ensinado ao doente a de-
compor as situações stressantes em seg-
mentos e a identificar, em cada uma des-
sas situações, os pensamentos catastrófi-
cos associados, bem como a substituí-los
por outros positivos. Numa última fase de
aplicação do treino de inoculação de stress
o doente é exposto a estímulos stressantes
em intensidade crescente e variada, de
forma a treinar as competências aprendi-
das, melhorar o seu nível de auto-eficácia
e o seu domínio pessoal perante o stress
(Crespo & Cruzado, 2000). Neste âmbito,
as terapias mais eficazes no tratamento da
pressão arterial elevada, têm como carac-
terísticas o facto de serem baseadas em in-
tervenções ao vivo, ao invés de recorre-
rem a gravações de vídeo, incluírem prá-
tica regular em casa, os doentes aplicarem
a relaxação em situações stressantes e in-
cluírem alguma forma de consulta, mes-
mo que simples e informal (Johnston,
1997). Assim, no tratamento da pressão
arterial elevada, o treino de inoculação de
stress revela-se, essencialmente, como um
treino de relaxação aplicado (Johnston,
1997). Contudo, apesar das três décadas



REV I STA  PORTUGU ESA DE PS ICOSSOMÁT IC A

251HIPERTENSÃO ARTERIAL ESSENCIAL

de investigação, verifica-se ainda alguma
relutância em afirmar que o treino de
inoculação de stress é eficaz no tratamento
da hipertensão essencial. Os estudos ini-
ciais revelavam que as técnicas de mane-
jo de stress conduziam a persistentes dimi-
nuições da pressão arterial (e. g., Patel &
North, 1975, citado por Johnston, 1997).
Todavia, estudos mais recentes mostra-
ram que, no máximo, o manejo de stress
revelava vantagens temporárias no con-
trolo dos níveis elevados de pressão arte-
rial (Chesney et al, citado por Johnston,
1997). De acordo com os autores do estu-
do, num período de follow-up de dois anos
não se verificavam diferenças na pressão
arterial entre o grupo que beneficiava do
treino de manejo de stress e o grupo con-
trolo. Segundo Jonhston, (1997), o efeito
das técnicas de manejo de stress nos níveis
de pressão arterial revela-se fraco, variá-
vel, temporário e limitado apenas a deter-
minados doentes que não correm grande
risco de morbilidade.

As técnicas de controlo indirecto dos
factores hemodinâmicos, apesar da sua
diversidade, apresentam alguns pontos
em comum. Todos procuram uma redu-
ção da actividade, especialmente da ten-
são muscular, e todas focalizam a atenção
num ponto, quer seja interno ou externo.
O uso destas técnicas tem sido feito con-
juntamente com outras técnicas e são es-
cassas as referências ao seu uso isolada-
mente (Fernández-Abascal, 2000).

A relaxação, técnica de controlo da ac-
tivação, tem como objectivo ensinar o su-
jeito a controlar o seu próprio nível de ac-
tivação através da modificação directa das
condições fisiológicas, sem qualquer tipo
de ajuda a recursos externos (Crespo &
Cruzado, 2000). As técnicas de relaxação

que têm demonstrado ser mais eficazes na
redução dos níveis tónicos de pressão arte-
rial compreendem a relaxação progressiva
(o doente aprende a identificar sinais de
tensão muscular e a reduzi-los), a relaxa-
ção autógena (que utiliza frases de auto-
-sugestão de calor, passividade e total rela-
xação) e a relaxação através de indução
hipnótica (diminuição da consciência
acompanhada de inércia e passividade)
(Crespo & Cruzado, 2000). Outra das téc-
nicas indirectas, desenvolvida especial-
mente para os transtornos cardiovascula-
res, é REST (Restricted Environmental
Stimulation Therapy) utilizada em alguns
casos conjuntamente com a relaxação pro-
gressiva (e. g., Kristeller, Schwartz & Black,
1982, citado por Fernández-Abascal,
2000). Contudo, a inexistência de estudos
controlados e o seu curto período de exis-
tência, impossibilitam tirar conclusões so-
bre a sua eficácia.

O biofeedback, técnica de controlo direc-
to dos factores hemodinâmicos, é um mé-
todo através do qual o indivíduo recebe in-
formação sobre os seus processos fisiológi-
cos internos (e. g., pressão arterial) com vis-
ta a influenciar as respectivas respostas fisi-
ológicas de forma voluntária (Greenberg,
1987, citado por Mcintyre & Silva, 1994).
O biofeedback recorre à utilização de um ins-
trumento que proporciona ao sujeito in-
formação imediata, precisa e directa sobre
a actividade das suas funções fisiológicas,
facilitando a percepção das mesmas e o seu
controlo voluntário. Os tipos de biofeedback
mais usados no tratamento da hipertensão
arterial são o biofeedback da pressão arterial
(sistólica e diastólica), o biofeedback electro-
miográfico (EMG), o biofeedback térmico e
o biofeedback da actividade electrodérmica.
O EMG tem-se revelado benéficos na po-
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tenciação dos efeitos positivos do treino de
relaxação (e.g., Goebel et al., 1980, citado
por Mcintyre & Silva, 1994). Por outro lado,
o biofeedback térmico tem sido progressiva-
mente valorizado na medida em que regula
a resposta vasomotora e, consequentemen-
te, reduz a pressão arterial. Alguns estudos
preliminares indicam a superioridade deste
tipo de biofeedback relativamente à relaxa-
ção (e.g., McCaffrey & Blanchard, 1985, ci-
tado por Mcintyre & Silva, 1994).O biofeed-
back da pressão sistólica (e.g., Richards,
Reeves & Shapiro, 1982, citado por
Fernández-Abascal, 2000) e diastólica (e.g.,
Elder, Leftwich & Wilkerson, 1974, citado
por Fernández-Abascal, 2000) têm igual-
mente demonstrado a sua validade como
técnica terapêutica.

Outra das técnicas utilizadas no âmbi-
to das terapias cognitivo-comportamen-
tais diz respeito ao auto-controlo. As téc-
nicas de auto-controlo definem-se como
um conjunto de procedimentos através
dos quais o terapeuta ensina aos sujeitos
estratégias que lhes permitam planear
auto-intervenções, que visam o alcance
de metas específicas a médio e longo pra-
zo. Isto implica a modificação da própria
conduta em contextos distintos, através
da manipulação das consequências ou da
reorganização das situações antecedentes
(Rehm, 1991, citado por Crespo & Cruza-
do, 2000). Os programas de auto-contro-
lo ensinam os doentes a conhecerem os
princípios do comportamento para que,
posteriormente, possam aplicar esses
princípios ao seu próprio comportamento
e, dessa forma, deixem de depender do
terapeuta (Crespo & Cruzado, 2000).
Através das técnicas de auto-controlo são
favorecidos e facilitados os comportamen-
tos de saúde, ao mesmo tempo que se di-

ficulta ou impede a emissão de condutas
de risco.

Diversos estudos têm sugerido modifi-
cações no estilo de vida como parte inte-
grante da terapia da hipertensão (Shapiro
et al, 1995a). Dado que a maior parte dos
factores facilitadores da hipertensão pro-
vêem de hábitos alimentares inadequa-
dos, as técnicas a implementar focalizam
o controlo da ingestão de álcool, café,
sódio e da dieta em geral (Crespo & Cru-
zado, 2000). Adicionalmente, dever-se-á
controlar o consumo de tabaco e de qual-
quer outra substância que possa ter efei-
tos activos sobre o sistema cardiovascular.
Outro factor importante a considerar diz
respeito à frequência de actividade física
praticada que, no caso de ser insuficiente,
deverá implementar-se com treino regu-
lar de exercício físico. Como exemplo de
estratégias para controlo dos hábitos ali-
mentares, especialmente nos casos de
obesidade, podem situar-se os alimentos
hipercalóricos em locais de difícil acesso
ou simplesmente advertir o doente à não
aquisição de tais alimentos, comer a ho-
ras fixas e sempre no mesmo local ou co-
mer antes de ir às compras, entre inúme-
ras outras estratégias (Crespo & Cruzado,
2000). Paralelamente, de forma a imple-
mentar hábitos regulares de exercício físi-
co, pode recorrer-se a estratégias de auto-
-controlo como sejam, estabelecer a priori
momentos fixos para prática de exercício
físico e estabelecer objectivos progressi-
vos, começando com uma intensidade e
frequência moderadas. No controlo das
condutas aditivas, nomeadamente do ta-
baco, o doente não deve fumar nos locais
onde habitualmente fumava e deve reali-
zar gráficos de consumo diário, entre ou-
tras estratégias.
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Uma variante nas técnicas de auto-
-controlo no âmbito da saúde refere-se ao
treino do tempo. Esta técnica permite ra-
cionalizar a utilização de tempo mediante
uma aprendizagem de um estilo de vida
que inclua as actividades laborais de for-
ma racional e permita ao indivíduo dispor
de tempo para o descanso e o lazer. Este
procedimento tem especial interesse para
o controlo do stress e, consequentemente,
para o tratamento e prevenção dos distin-
tos transtornos relacionados com o mes-
mo, como sejam os transtornos cardiovas-
culares (Crespo & Cruzado, 2000). De sa-
lientar que a aderência a este tipo de pro-
gramas nem sempre é fácil dada a dificul-
dade em proporcionar informação sobre
os efeitos da terapia no controlo dos fac-
tores facilitadores, devido à assintomato-
logia da hipertensão e devido ao facto des-
tas técnicas demorarem um período de
tempo considerável a fazerem efeito sobre
os referidos factores (Fernández-Abascal,
2000).

Ainda no que concerne factores rela-
cionados com padrões de conduta, as téc-
nicas cognitivas, mais precisamente a te-
rapia racional emotiva, tem-se mostrado
eficaz na redução deste tipo de factores
associados à hipertensão arterial essencial
(Fernández-Abascal, 2000). Esta terapia
visa alterar o comportamento através da
modificação de crenças irracionais,
desadaptativas. Para tal, são utilizadas es-
tratégias de identificação de crenças, dis-
cussão, análise lógica, redução ao absur-
do, entre outras. Para além disso, são
igualmente utilizadas técnicas comporta-
mentais para provar a invalidez das ideias
irracionais, erradicá-las e substituí-las por
pensamentos adaptativos (Crespo & Cru-
zado, 2000).

No que concerne a terapia farmacológi-
ca é importante enfatizar que as razões que
levam à utilização de determinados
fármacos em detrimento de outros, mais do
que a eficácia dos mesmos, estão relaciona-
das com a idade do doente, raça e doenças
associadas, com os possíveis efeitos
colaterais e com a possibilidade de existirem
interacções medicamentosas (Mcintyre &
Silva, 1994). Assim, diversos estudos refe-
rem que os efeitos colaterais da terapia
medicamentosa podem afectar significativa-
mente a vida dos indivíduos com hiperten-
são. Agentes anti-hipertensivos actuam
numa variedade de mecanismos que con-
trolam os níveis de pressão arterial, incluin-
do o sistema nervoso central e autónomo e,
consequentemente, são frequentemente
reportados sintomas como a fadiga, sono-
lência e dificuldades de concentração. Estes
sintomas influenciam a rotina diária dos
doentes e reflectem-se na qualidade de
vida dos mesmos (Shapiro et al, 1995b).
Deste modo, verifica-se uma necessidade
de reduzir o risco de doenças cardiovas-
culares e de minimizar os efeitos colaterais
da farmacoterapia. Contudo, apesar do
controlo farmacológico se revelar especi-
almente eficaz em indivíduos com formas
mais graves de hipertensão, este tipo de
terapia nem sempre se revela eficaz devi-
do aos efeitos colaterais resultantes da me-
dicação prolongada e à falta de adesão do
doente (Mcintyre & Silva, 1994). Como
resposta a este dilema médico são sugeri-
dos tratamentos alternativos da hiperten-
são arterial que visam oferecer alternati-
vas não farmacológicas para indivíduos
que apresentam formas menos severas de
hipertensão, bem como oferecer trata-
mentos complementares para os indiví-
duos com forma mais severas do transtor-



VOLUM E 7,  N OS1/2,  JANEIRO/DEZEMBRO 2005

SANDRA C. SOARES254

no mas que não respondam bem à farma-
coterapia (Mcintyre & Silva, 1994). Deste
modo, numa era de aumento de atenção
a alternativas de terapia médica usual e
de prevenção, intervenções comporta-
mentais têm o seu lugar no tratamento
da hipertensão. As intervenções compor-
tamentais podem facilitar um controlo
contínuo à medida que a medicação vai
sendo reduzida (Shapiro et al., 1995a). De
salientar que a monitorização regular dos
níveis de pressão arterial é um método
simples e económico de aumentar a per-
cepção de mudanças dos níveis mencio-
nados e o consequente controlo dos mes-
mos. Alguns autores (e.g., Green, Green &
Norris, 1980, citado por Weiss et al., 1991)
usaram com sucesso combinações de te-
rapias farmacológicas e comportamentais
na redução dos níveis de pressão arterial
ou na eliminação da dependência da me-
dicação numa proporção significativa de
doentes. Shapiro et al. (1995a) corrobora-
ram estes resultados na medida em que
determinaram que as intervenções com-
portamentais poderiam complemen-
tar ou mesmo substituir o tratamento
farmacológico antihipertensivo. Os doen-
tes aprenderam novas formas de reduzir
ou modificar a sua reactividade às situa-
ções indutoras de stress o que, por conse-
guinte, reduziu a necessidade de medica-
ção.

Através da revisão de literatura, carac-
terizada pela controvérsia, o presente tra-
balho reflecte a necessidade de progres-
são dos estudos conducentes a uma me-
lhor compreensão do impacto dos facto-
res contingenciais que estão na origem,
ou que se revelam predisponentes da hi-

pertensão arterial. A credibilidade das in-
tervenções cognitivo-comportamentais
assenta ainda em esforços continuados de
investigação que demonstrem a sua efi-
cácia clínica.

Abstract
The present work aimed at elabo-

rating a critical review of the existing
literature regarding the psychopathol-
ogy, evaluation and treatment of essen-
tial hypertension. Based on a psycho-
physiological model which intends to
explain essential hypertension, the re-
lation between several factors (genetics,
psychosocial, haemodynamics, and
facilitators) was analyzed, together
with the consequent development of the
illness. Special attention was paid to
psychological factors accompanying or-
ganic manifestations of hypertension.
Subsequently, forms of evaluation, the
most commonly used treatments and
the underlying effectiveness in the re-
duction of elevated arterial pressure lev-
els, was described. The literature review,
which makes up this paper, reflects the
complexity of the illness and consequent
coexistence of varied investigations
which point to conclusions with little
convergence and, eventually, contradic-
tory.

Key-words: Essential hyperten-
sion; Developmental Factors; Evalua-
tion; Treatment.
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