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Conferência

“Na enfermidade hipertensiva, preocupar-se
apenas com a elevação da pressão arterial cons-
tituiria um erro quase infantil”.

Irving Page

A hipertensão arterial (HA), hoje considerada
a afecção mais comum da humanidade, chega a atin-
gir 20% de toda a população adulta, com o que se
constitui um dos principais problemas de saúde pú-
blica do mundo contemporâneo1.

É incontestável que o tratamento da HA pode
minimizar várias das suas complicações, pois como
comprovado por estudos prospectivos, há impacto
positivo no que tange à morbi-mortalidade dos paci-
entes hipertensos2,3 ao se tratar de forma adequada
os portadores dessa doença, através de medidas
farmacológicas e/ou não farmacológicas.

Na década de 80, a qualidade de vida tornou-se
o tema mais lembrado dentro do contexto
médico-social, o que levou a medicina a defrontar-se
com novos tipos de questão como, por exemplo, a
influência—principalmente a longo prazo—dos efei-
tos adversos dos medicamentos sobre a qualidade de
vida dos portadores de doenças crônicas, como a
HA. Sabe-se, hoje, por exemplo, que, paralelamen-
te aos benefícios proporcionados, as drogas
anti-hipertensivas podem provocar diminuição no pra-
zo de viver, em conseqüência de efeitos colaterais,
tanto a nível físico como psíquico4, 6.

O problema da qualidade de vida, enquanto as-
pecto a ser levado em conta no tratamento
medicamentoso da HA, foi, durante muito tempo ne-
gligenciado, e a crescente importância que vem as-

sumindo, nos últimos anos, deve creditar-se à alta
prevalência daquela afecção, o que, conseqüente-
mente, levou ao aumento do interesse pelo bem-estar
de grande número de pessoas.

Embora os médicos, em geral, tenham conhe-
cimento de que a sexualidade é parte fundamental do
indivíduo e, conseqüentemente, fator importante para
vida saudável e plena, os aspectos ligados à vida se-
xual dos hipertensos têm sido tratados, até o momen-
to, de maneira fragmentada. Na prática diária, assim
como em encontros científicos ou mesmo em revis-
tas e livros médicos dedicados à cardiologia, é sur-
preendente a pequena atenção dispensada ao tema,
particularmente em nosso país.

É importante ressaltar que, nos últimos anos,
com a valorização da qualidade de vida pela terapêu-
tica das doenças crônicas, como a HA, esse tópico
vem atraindo mais a atenção, tanto da imprensa es-
pecializada como da leiga, uma vez que se
tornou claro que os efeitos adversos das drogas
anti-hipertensivas sobre a sexualidade podem contri-
buir—o que é indesejável —, para o abandono do
tratamento, ou, inclusive, dificultar o seu início,
apartir, muitas vezes, de informações transmitidas
por leigos que, sem esclarecimento médico, assumem
o papel de orientadores4-6.

Daí, consideramos que, o tema deve ser discu-
tido com a objetividade e a serenidade necessárias
para enfrentar preconceitos, derrubar os tabus e in-
terpretar corretamente os fatos. Porque desfazer
mitos e mostrar a realidade também deve fazer par-
te da atividade médica.

Falar acerca dos efeitos das drogas
anti-hipertensivas sobre a sexualidade é tarefa por
demais complexa devido, entre outros fatores, ao
constrangimento por pacientes e por médicos, em
decorrência do preconceito e pela lamentável falta de
conhecimento específico nessa área7-10.

Além desses aspectos, o grande número de va-
riáveis que compõem a vida sexual de um casal di-
ficulta, muitas vezes, avaliação dos efeitos reais das
drogas anti-hipertensivas sobre a sexualidade. Além
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disto, parâmetros objetivos para avaliar a disfunção
sexual não são facilmente obtidos, sobretudo no caso
da mulher8.

Outro obstáculo relaciona-se à própria hiperten-
são arterial, que parece estar mais freqüentemente
associada a disfunções sexuais, independentemente
do uso de drogas. Embora não se tenha, resposta
definitiva para explicar essa relação, há estudos que
demonstram maior prevalência de disfunção sexual
em hipertensos não tratados, em relação a
normotensos10,11

A partir do conhecimento das dificuldades que
envolvem a abordagem do tema em questão, fica im-
plícito que o que será discutido deve ser entendido
no marco das variáveis que compõem a sexualidade
humana em sua complexidade.

Antes de analisarmos os efeitos específicos das
drogas anti-hipertensivas sobre a sexualidade, e para
melhor entendê-los, necessário se faz recordar, de
maneira sucinta, aspectos ligados à função sexual
considerada normal.

Fisiologia sexual masculina
A sexualidade masculina depende da complexa

interação de mecanismos neurogênicos, vasculares e
hormonais, que regulam a ereção do pênis, a produ-
ção e a emissão do sêmen.

Mecanismos neurogênicos e psicogênicos
— Os mecanismos neurogênicos e psicológicos res-
ponsáveis pela ereção do pênis originam-se no
córtex cerebral e no sistema límbico, e se transmitem
através do gânglio simpático toráco-lombar e dos
nervos parassimpáticos. Concomitantemente, os es-
tímulos genitais acionam os mecanismos de índole
reflexogênica que, por sua vez, são transmitidos aos
nervos pudendos da medula espinhal. Já a emissão
do sêmen é controlada, em boa parte, através das fi-
bras nervosas simpáticas do segundo e terceiro seg-
mentos lombares, onde a neurotransmissão ativa os
alfa-receptores. Vale salientar que a excitação sexu-
al é influenciada por impulsos corticais e/ou
psicogênicos, que podem estimular ou reprimir o pro-
cesso7,12,13

Mecanismos Vasculares—A ereção do pê-
nis envolve o acúmulo de sangue, tanto em seus cor-
pos cavernosos como no esponjoso, todos eles con-
trolados através do relaxamento de estruturas de tipo
valvular, via fibras simpáticas e parassimpáticas12.

Mecanismos Hormonais—Para um melhor
entendimento dos dois mecanismos hormonais, é fun-
damental recordar a fisiologia do eixo

hipotálamo-hipófise-gônadas masculino. É sabido que
o hipotálamo produz o hormônio liberador de
gonadotrofina, que estimula a hipófise anterior a
secretar o hormônio luteinizante (LH). Este permite
a liberação, através dos testículos, da testosterona, a
qual, por mecanismo de “feedback”, inibe a secreção
do LH. No hipotálamo, são secretados, ainda, o
hormônio liberador da tireotrofina (TRH) e a
dopamina, o primeiro, estimulando, e a segunda, ini-
bindo a produção de prolactina pela hipófise anteri-
or. À prolactina é imputada ação antagônica ao LH,
inibindo a nível testicular, sua ação estimuladora de
secreção de testosterona e dehidrotestosterona.
Postula-se, ainda, a redução da secreção de LH na
hipófise, pela ação da própria prolactina. Em resumo,
a secreção de prolactina é inibida pela dopamina, ra-
zão pela qual as drogas que afetam os mecanismos
neurotransmissores cerebrais podem causar efeito
profundo sobre a libido masculina7,13,15.

Na prática clínica, as disfunções sexuais mas-
culinas podem estar representadas por redução da
libido, dificuldades de ereção e, finalmente, por alte-
rações na ejaculação. As drogas anti-hipertensivas
podem provocar essas anomalias, isoladas e/ ou as-
sociadas , a depender do local de ação. Os mecanis-
mos prováveis, pelos quais esses anti-hipertensivos
podem provocar disfunção sexual no homem, pode-
riam ser assim esquematizados: a) depressão do sis-
tema nervoso central; b) elevação dos níveis de
prolactina do plasma; c) ação anti-adrenérgica; d)
ação anti-colinérgica; e) efeito simpaticolítico; f) blo-
queio dos receptores alfa-adrenérgicos13.

Disfunção sexual masculina e drogas
anti-hipertensivas

Embora alterações adversas na esfera sexual,
como a impotência, tenham sido associadas à maio-
ria dos anti-hipertensivos, sua real incidência em re-
lação a cada droga permanece discutível13-15. Afirma-
ções, tão variadas quanto conflitantes, acerca da fre-
qüência dos efeitos adversos das drogas
anti-hipertensivas sobre a sexualidade, podem
dever-se a alguns fatores, já abordados aqui, mas que
merecem ser enfatizados: a) a falta de uniformida-
de dos critérios de avaliação e a ausência de estu-
dos controlados, à base de métodos mais adequados;
b) as inúmeras variáveis que interferem na sexuali-
dade; c) o fato de que, algumas vezes, os sintomas
referidos pelos pacientes já se apresentavam antes
do início da medicação, o que falseia as conclusões;
d) a presença de politerapia, ou seja, mais de uma
droga para o combate à hipertensão, o que dificulta
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ou, inclusive, impossibilita discriminar, com segurança,
a droga responsável pela disfunção; e) a coexistên-
cia de doenças, como diabetes mellitus, que é cau-
sa freqüente de disfunção sexual; f) os aspectos psi-
cológicos ligados à presença da HA8,11.

Apesar de todas as ressalvas apontadas, sobre
as dificuldades de se avaliar com precisão a presen-
ça dos efeitos das drogas anti-hipertensivas sobre a
atividade sexual dos pacientes hipertensos, os conhe-
cimentos atualmente disponíveis permitem as consi-
derações que se seguem, relativas aos diversos re-
cursos medicamentosos utilizados no tratamento da
HA7,8,13-15.

Diuréticos—Os diuréticos tiazídicos e de alça
não aparecem como causa freqüente de disfunção
sexual, embora a literatura médica relate casos de
redução de libido e de impotência. Com relação à
espironolactona, esta poderia levar à impotência se-
xual através do bloqueio da 5 x, redutase que
atua na transformação da testosterona em
dehidrotestosterona, provocando, assim, efeito
anti-androgênico7,13

Simpaticolíticos—Os estudos realizados
referem-se, principalmente, à alfa-metil-dopa e á
clonidina. No caso da alfa-metil-dopa, os efeitos pa-
recem depender das doses ministradas (menos de l
g, impotência em 10-15% dos pacientes; l a 1,5 g,
20-25% dos casos; e acima de 2 g, 50%)16. Esses
efeitos parecem estar relacionados ao poder sedati-
vo e depressivo, bem como ao estímulo secretor da
prolactina.

Já a clonidina, nas doses habitualmente utiliza-
das, não parece exercer ação deletéria sobre a se-
xualidade, embora a literatura especializada inclua
trabalhos referindo impotência sexual em pacientes
que usam a droga7.

Bloqueadores pós-ganglionares—Eles são
universalmente aceitos como eventuais causadores
de alterações na esfera sexual. A guanetidina pode
provocar problemas efetivos em 40% a 60%, e difi-
culdade ejaculatória em 20% dos pacientes7. A
reserpina freqüentemente leva à impotência e à re-
dução da libido, pelos mesmos mecanismos imputa-
dos à metil-dopa13.

Betabloqueadores Adrenérgicos—Embora
os betabloqueadores tenham sido, durante algum
tempo, considerados como drogas não prejudiciais à
função sexual, trabalhos mais recentes têm eviden-
ciado que, pelo menos, o propranolol pode produzir
impotência e redução da libido em alguns pacientes,
pela ação central do medicamento7 13. Estudo recen-
te, em pacientes medicados com propranolol, verifi-

cou 15% de impotência, 28% de impotência parcial
e 4% de redução da libido, sendo a severidade da
disfunção sexual relacionada à dose prescrita17. Por
outro lado, não têm sido relatados, na mesma propor-
ção efeitos indesejáveis no âmbito sexual, causados
por bloqueadores com níveis mais baixos de
lipossolubilidade e menor passagem pela barreira
hemoliquórica, como o atenolol e o oxprenolol. Ou-
tra complicação, esporadicamente relatada, devido
ao uso de betabloqueadores, é a doença de Peyronic
(fibrose dos corpos cavernosos)7.

Vasodilatadores—Embora os de ação direta
sobre as paredes vasculares, como a hidralazina e o
minoxidil, não sejam citados com freqüência, como
causa de disfunção sexual, o Estudo Cooperativo da
Administração dos Veteranos relatou impotência em
17,8% dos indivíduos que tomavam hidralazina3.

Bloqueadores Alfa-Adrenérgicos—Eles po-
deriam prejudicar a ejaculação através do bloqueio
dos receptores alfa-adrenérgicos. Embora não se
tenha relatado com freqüência, disfunção sexual de-
vida ao uso desses bloqueadores, o Estudo Coopera-
tivo da Administração dos Veteranos encontrou im-
potência em 27,7% dos pacientes que faziam uso de
prazozin3. Com relação às outras drogas do mesmo
grupo, como a indoramina, fentolamina, urapidil e
bufeniodo, não encontramos referências sobre
disfunção sexual7. 13,15,16

Bloqueadores dos Canais de Cálcio—Eles
não parecem influenciar a libido, a potência e a
ejaculação, todavia há necessidade de observação a
mais longo prazo14,15.

Inibidores de enzima de conversão—Nas
doses hoje empregadas, tanto o captopril quanto o
enalapril e, mais recentemente, o lisinopril raramen-
te têm sido descritos como fatores de alteração do
desempenho sexual, embora, como no caso anterior,
esse quadro deva ser verificado através de estudos
de mais longo prazo15.

Disfunção sexual feminina e drogas anti-
hipertensivas

São escassos os estudos sobre drogas
anti-hipertensivas e sexualidade feminina, bem como
os mecanismos pelos quais as eventuais alterações
se manifestam. Isto pode se dever ao fato de que, na
mulher, o decréscimo de interesse sexual é menos
facilmente perceptível e, com freqüência, considera-
do pelo médico como de importância menor. Os pre-
conceitos e tabus que ainda envolvem a sexualidade
feminina têm, seguramente, obstaculizado a
elucidação desse importante aspecto, o que, aliás,
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QUADRO I — Possíveis efeitos colaterais dos agentes anti- hipertensivos sobre a sexualidade18

                                                                                                                                         Disfunção Sexual
                                                                        Diminuição da

     Droga Impotência         Diminuição                Dificuldade                     Ginecomastia                       Priapismo                           lubrificação
           da libido                 ejaculação                                      vaginal

Tiazídico + + - - - +
Indapamide + + - - - -
Furosemide - - - - - -
Ácido Etacrínico - - - - - -
Espirondactona + + - - - -
Betabloqueadores + + - - - -
Metildopa + + + + - -
Clonidina + + + + - -
Guanabens + + + + - -
Reserpina + + + - - -
Prazozin + - - - - +
Hidralizina + - - - + -
Guanetidina + + + - - -
Guanadnel + + + - - -
Minoxidil - - - - - -
Captopril - - - - - -

como comenta Kaplan10, faz parte da tendência de
ignorar o papel das doenças sobre a vida sexual da
mulher. Incontestavelmente, os efeitos das drogas
anti-hipertensivas sobre a sexualidade masculina es-
tão muito melhor documentados e compreendidos.
Daí porque, com relação às mulheres, podemos ad-
mitir, por analogia, que drogas anti-hipertensivas que
afetam o interesse sexual, por sua ação sobre o cé-
rebro, têm efeitos negativos sobre a sexualidade, se-
melhantes em ambos os sexos.

Sabe-se, por outro lado, que, como ocorre com
a ereção, a lubrificação e a intumescência vaginais
são governadas por nervos colinérgicos, o que nos
leva a admitir, ainda por analogia, que as drogas que
apresentem efeitos anti-colinérgicos também poderi-
am afetar a sexualidade feminina. Com relação aos
diuréticos, tem sido descrita a possibilidade dessas
drogas diminuirem a lubrificação vaginal10.

Portanto, do mesmo modo que em relação aos
homens, o médico deve estar atento às possíveis in-
fluências negativas dos anti-hipertensivos sobre a
atividade sexual na mulher.

O quadro I resume os principais efeitos dessas
drogas sobre a função sexual em ambos os sexos18.

Conduta diante do hipertenso com
disfunção sexual

A complexidade do tema não permite padroni-
zações, o que não impede a formulação de sugestões
voltadas para óbices que devem ser absorvidos pelo
médico, não como ficção, mas como fatos reais e,
por vezes, angustiantes.

Nossa formação médica, extremamente
organicista, cria tendência a sistematizar e a unifor-
mizar o atendimento, sem levar em conta que cada

paciente é uma individualidade. Esse comportamento
pode satisfazer as necessidades do médico, mas ten-
de a desconsiderar as expectativas do paciente, que
espera atendimento mais centralizado na pessoa, e
não na queixa e um diálogo em que ele possa falar
com maior liberdade dos problemas mais íntimos7.

Nesse sentido, ressaltaríamos a importância de
uma boa relação médico-paciente, através da qual o
profissional possa, também, deslocar o seu interesse
da doença para o doente, estabelecendo com este
um relacionamento em que devem prevalecer carac-
terísticas e atitudes essencialmente individuais.

Vale enfatizar que nem todos os pacientes re-
ferem espontaneamente queixas relacionadas à se-
xualidade. Daí, a necessidade do médico, através
dessa relação acima referida, onde a confiança e a
empatia se estabeleçam, proceder a um cuidadoso e
hábil interrogatório, no sentido de vencer a inibição
do paciente e, com isso, obter dados importantes so-
bre sua história sexual. Muitos médicos não formu-
lam perguntas sobre a vida sexual e, por esse moti-
vo, imaginam que os problemas nesse campo
inexistem. Em alguns casos, os doentes referem que
deixaram de tomar a medicação por esquecimento ou
por fatores econômicos, omitindo, assim, a verdadeira
causa da descontinuidade terapêutica. O médico,
portanto, deve estar atento para perceber se por trás
dessas respostas existe alguma queixa referente à
sexualidade, eventualmente provocada pela medica-
ção prescrita.

De preferência, a abordagem das questões re-
lativas à vida sexual não se deve fazer no início da
consulta, pois, conhecendo-se melhor o paciente
como pessoa, no decorrer do diálogo, quando se in-
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quire sobre outros sistemas orgânicos, é possível
estabelecer--se uma relação de maior confiança, que
facilita a introdução de questões referentes à sexu-
alidade.

No nosso entender, perguntas diretas ou muito
específicas podem produzir inibição e, conseqüente-
mente, dificultar a obtenção de informações. As
mais abertas, por outro lado, mostrarão que o médi-
co não está interessado apenas no sintoma, em par-
ticular, mas na pessoa como um todo. Perguntas do
tipo “como é o seu orgasmo?” deveriam ser evita-
das. Ao invés delas, dever-se-ia, tanto quanto possí-
vel, formular questões que permitam ao paciente res-
ponder com seu ponto de vista pessoal e com sua lin-
guagem própria. Por exemplo: “Seu interesse se-
xual modificou-se após o início dessa medica-
ção?”.

Diante de uma queixa de âmbito sexual exposta
pelo paciente hipertenso, espontaneamente ou após
a anamnese, algumas questões devem ser levanta-
das.

Como primeira etapa, o médico deveria
certificar-se de que a disfunção sexual decorre, re-
almente, do uso da droga, o que nem sempre é fá-
cil, em razão das inúmeras variáveis presentes. É
fundamental estabelecer-se, na verdade, existe uma
relação de causa e efeito, no sentido de se evitar in-
terrupção desnecessária do tratamento. Se a inves-
tigação clínica, através do diálogo médico-paciente,
sugerir que a disfunção sexual deve-se à ação da
droga, a diminuição ou mesmo a mudança de medi-
camento é, na maioria das vezes, o quanto basta
para restabelecer a normalidade da função
sexual, uma vez que os efeitos adversos dos
anti-hipertensivos são, sempre, reversíveis com a
suspensão dos mesmos7,8.

É importante relembrar que aspectos psicológi-
cos podem ser responsáveis pela disfunção sexual
dos hipertensos, devido aos mitos que ainda cercam
a doença, por exemplo, o de que a mesma contra-in-
dica a atividade sexual pelo risco de acidente
vascular cerebral. Outros acreditam que a hiperten-
são é sinal de envelhecimento, acompanhado, inevi-
tavelmente, de redução da capacidade sexual. Al-
guns pacientes crêem que a excitação e o orgasmo
podem precipitar aumento perigoso da pressão arte-
rial, pondo em risco sua vida. Junte-se a tudo isso as
informações que o paciente recebe de outros
hipertensos, no sentido de que todos os medicamen-
tos anti-hipertensivos provocam disfunção sexual,
além da crença, bastante difundida, de que a diminui-
ção da pressão arterial acarreta, automaticamente,

redução da capacidade sexual.
Em tais casos, uma conversa franca pode des-

fazer os mitos sobre hipertensão. Sabe-se que, no
passado, prevalecia a idéia de que a atividade sexu-
al poderia favorecer a ocorrência de hemorragia ce-
rebral. Contudo, trabalhos mais recentes indicam que
essa complicação pode ocorrer, com a mesma fre-
qüência, tanto no sono como durante o coito9. Por-
tanto, à luz dos dados disponíveis na atualidade, po-
demos inferir que o ato sexual não parece constituir
fator de risco sério de hemorragia cerebral no
hipertenso. Temos, portanto, o dever de esclarecer
nossos pacientes, que o esforço do ato sexual não
influi negativamente sobre a hipertensão, não sendo,
por conseguinte, necessário restringir a vida sexual.

Em alguns casos, o diálogo do médico com o(a)
parceiro(a) do(a) paciente, reassegurando que a ati-
vidade sexual não apenas é possível como isenta de
risco, além de benéfica para restabelecer a
auto-estima, é um aspecto a ser lembrado, uma vez
que, não raro, o(a) parceiro(a) pode se recusar a
manter relações sexuais, com a intenção de “prote-
ger” o paciente, gerando, com isso, mais uma situa-
ção de conflito. Portanto, o aconselhamento conjunto
do casal pode produzir resultados positivos19.

Além dos efeitos das drogas anti-hipertensivas
e/ou dos aspectos psicológicos, que podem ser os res-
ponsáveis pelas queixas sexuais dos hipertensos, é
necessário chamar a atenção para um grupo de do-
enças que, com freqüência, podem estar presentes
no hipertenso, e que funcionam, eventualmente,
como agravantes e/ou como responsáveis diretas
pela disfunção sexual. Dentre as mais importantes,
poderíamos lembrar o diabetes mellitus, a insuficiên-
cia renal e as vasculopatias. Depressão e ansiedade
também podem, evidentemente, causar redução da
libido. Estudos recentes indicam que homens sob ten-
são crônica apresentam consistente e significativa
baixa dos níveis de testosterona10. Nesses casos,
faz-se necessária uma abordagem sobre a doença
associada, antes de se atribuir a disfunção sexual à
droga anti-hipertensiva10, 20.

Os hipertensos fumantes devem ser aconselha-
dos a debelar o vício. O hábito de fumar influencia
negativamente a função sexual, aumentando a pos-
sibilidade de impotência, provavelmente pela ação
deletéria sobre as artérias penianas, seja
obstruindo-as, seja dificultando o seu relaxamento7.

O alcoolismo crônico ou mesmo o consumo ha-
bitual e excessivo de álcool quase sempre prejudica
a resposta sexual em ambos os sexos, especialmente
nos homens, de modo que o hipertenso com
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disfunção sexual, que faz uso de bebida alcoólica em
excesso, deve ser aconselhado a moderar esse10.

É importante não esquecer que o uso
concomitante de outras drogas pode agravar os efei-
tos negativos dos anti-hipertensivos sobre a sexuali-
dade ou até, em alguns casos, ser o responsável di-
reto pela disfunção. Como exemplo, poderíamos ci-
tar os anti-depressivos e os anti-ulcerosos
(bloqueadores H

2
)7,14.

Por outro lado, temos que admitir que as quei-
xas sexuais de alguns hipertensos transcendem cer-
tas medidas, aqui comentadas, derivadas da falta de
conhecimento específico associada à disponibilidade
de tempo do médico não especialista, muitas vezes
já sobrecarregado. Nessas circunstancias, faz-se pre-
mente o encaminhamento para profissional especi-
alizado na área sexual. O importante é que tais quei-
xas não sejam negligenciadas ou ignoradas, o que tra-
ria conseqüências graves para o hipertenso, como
pessoa. Importante lembrar que a última década
trouxe volume substancial de informações novas so-
bre a sexualidade humana, além de técnicas para o
tratamento bem sucedido da maioria dos portadores
de disfunção sexual14.

Por fim, como estratégia preventiva de
disfunção sexual em pacientes hipertensos sob tra-
tamento medicamentoso, dever-se-ia, sempre que
possível, preferir drogas anti-hipertensivas, que apre-
sentem poucos efeitos colaterais no âmbito sexual,
precaução esta a ser redobrada nos casos de diabé-
ticos, idosos e/ou portadores de vasculopatias perifé-
ricas.

Esperamos que o aqui exposto leve a uma re-
flexão mais profunda, tanto sobre a complexidade do
tema, quanto acerca das dúvidas que ainda o
permeiam, e, sobretudo, estimule o interesse de ou-
tros no sentido de que, ao se tratar o paciente

hipertenso, não se busque, simplesmente, a redução
dos níveis tensionais. Na medicina, o sucesso do tra-
tamento não pode continuar sendo avaliado somen-
te a partir de parâmetros quantitativos, em dados
numéricos. É imprescindível que, paralelamente à
consecução do objetivo primeiro, esteja presente e
atuante a preocupação com o indivíduo como um
todo, enquanto ser biopsicosocial indivisível.
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