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PREFÁCIO
Caro leitor,

As inspirações para a redação desse livro, o qual você terá 
um prazer em ler, vieram a partir de sugestões, dúvidas, 

reflexões e uma análise contextualizada dos alunos da TURMA 118+ 
do Curso de Medicina da Universidade de Pernambuco. As perspec-
tivas trazidas por esta obra são amplas e abordam uma sequência de 
informações sobre o Tema Hipertensão Arterial, tendo em vista a for-
mação dos autores. A hipertensão arterial sistêmica acomete cerca de 
um terço da população adulta no Brasil e no mundo, e é o principal 
fator de risco para as doenças cardiovasculares, sendo uma condição 
clínica que eleva também significativamente o risco de doença cere-
bral, vascular e renal. Os efeitos da dieta, atividade física, sedenta-
rismo, fatores cronológicos, idade, sexo etc., são abordados em cinco 
capítulos bem descritos, onde você, leitor, poderá compreender os 
diversos fatores que podem provocar o início de uma doença silen-
ciosa e que atribui tantas mortes. Recentes evidências sugerem que a 
irregularidade do sono pode ter impacto cardiovascular em associa-
ção com a hipertensão arterial sistêmica, assim como a doença renal 
crônica (DRC) é um importante problema médico e de saúde pública 
e afeta 10% da população mundial, sendo o principal fator de risco 
para progressão dessa doença a Hipertensão Arterial. Para corroborar 
com os dados apresentados, vários artigos científicos foram citados na 
obra, buscando fornecer parâmetros concretos e predizer que os fato-
res descritos nesse livro são sim, pontos essenciais, os quais deveriam 
ter uma maior atenção por parte de Poder Público.
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ESTRESSE E REGULAÇÃO NA PRESSÃO 
ARTERIAL
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 A definição de estresse, suas origens e suas reverberações 
no cenário sbrasileiro.

Quem nunca teve um dia daqueles e se sentiu no auge do 
estresse? Mediante a vida agitada e corrida há quem re-

late que se sente estressado todos os dias, mas o que é, de fato, o es-
tresse? Quais são seus tipos? O estresse é uma reação natural do corpo 
quando este se sente ameaçado ou sob pressão. Todo ser humano sen-
te estresse, a diferença está no modo como a pessoa reage. Quando se 
está envolvido em uma situação desafiadora, o corpo produz respos-
tas físicas, psicológicas e hormonais. Isto é estresse. Nesse sentido, ele 
pode ser positivo pois gera maior atenção, motivação e resposta mais 
rápida diante de percalços. Imagine que no seu trabalho terá uma im-
portante apresentação, o estresse pode ajudar seu corpo a trabalhar 
mais no projeto, haja vista o sentimento de urgência, e se manter acor-
dado por mais tempo podendo ajudar no seu desempenho. Entretan-
to, é recorrente e não há intervalos de relaxamento entre os picos de 
estresse ele pode trazer consequências na saúde do indivíduo.

De acordo com a OMS (Organização Mundial da Saúde) é es-
timado que cerca de 90% da população mundial sofra com o estresse. 
Ao focar no cenário brasileiro, a situação se torna alarmante, uma vez 
que o Brasil é, conforme dados do ISMA (Associação Internacional 
de Controle de Stress), o segundo país do mundo com maior nível 
de estresse. Logo, é inegável que faz parte do cotidiano e precisa de 
uma maior atenção a fim de reduzir seus impactos na vida das pes-
soas. Para facilitar o entendimento e a busca pela forma mais adequa-
da de tratamento para cada caso foram criadas classificações para o 
estresse: ele pode ser identificado como agudo ou crônico. O estresse 
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agudo é a forma de manifestação mais comum e aparece diante das 
preocupações cotidianas. As emoções sentidas são mais leves, porém 
se não tratado de forma adequada pode levar a desenvolvimento de 
distúrbios psicológicos, dores de cabeça e musculares além de disfun-
ções no sistema digestivo. O estresse agudo também pode ser classi-
ficado como episódico, quando ocorre com maior frequência no dia a 
dia do indivíduo. Neste caso, os sintomas se tornam mais pungentes 
como a enxaqueca, hipertensão, dores no peito e doenças cardíacas. 
Já o  estresse crônico ocorre a longo prazo, ou seja, não possui mani-
festações emocionais contundentes, porém provoca desgaste mental e 
físico. Geralmente, é causado por problemas recorrentes na vida pes-
soal. Logo, por ser algo que se faz presente há algum tempo, é comum 
que o indivíduo sequer note que está enfrentando tal tipo de estresse. 
Devido ao esgotamento mental e físico causado, as consequências são 
mais graves como acidentes vasculares cerebrais, infartos e câncer.

Existem também formas mais específicas de estresse como o 
Estresse Oxidativo e o Estresse Pós-Traumático. O estresse oxidativo 
é causado pela presença de radicais livres, ou seja, compostos quími-
cos instáveis que são produzidos em reações do metabolismo, como 
a respiração celular, que são passíveis de danos às células. De modo 
geral, o corpo consegue promover o equilíbrio entre os radicais livres 
e os antioxidantes, porém este equilíbrio pode ser desbalanceado por 
fatores externos como tabagismo e estresse em excesso. O dano celular 
prolongado pode levar a várias patologias como aterosclerose e mal 
de Parkinson.

O Estresse Pós-Traumático se refere a um conjunto de reações 
somáticas que o indivíduo passa a sentir após vivenciar um evento 
traumático, seja como protagonista (ex.: presenciar um desastre na-
tural) ou como observador (ex.: ser testemunha ocular de um crime.). 
Pacientes que desenvolvem TEPT (Transtorno do Estresse Pós-Trau-
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mático)  sofrem principalmente com o fenômeno da revivência, altera-
ções de humor e distúrbios no sono.

Quanto ao perfil epidemiológico do estresse, pesquisas apon-
tam que mulheres jovens são mais suscetíveis a desenvolverem for-
mas patológicas de estresse, haja vista a jornada dupla, economia do 
cuidado e a sobrecarga que muitas vezes são impostas às mulheres.

O tratamento para o estresse, de modo geral, pode ser realiza-
do mediante acompanhamento médico e psicológico. Como o estresse 
é algo subjetivo, por vezes o acompanhamento pode ser dificultado. 
Logo, é feito o uso de escalas de estresse e análise de reverberações 
fisiológicas decorrentes de tal quadro que podem ser apresentadas 
pelo paciente para facilitar a condução ao melhor modo de tratamento 
possível.

Conclui-se, portanto, que o estresse é a soma de vários fato-
res da vida de um indivíduo. Nesse sentido, o estresse é influenciado 
por fatores externos como, por exemplo, durante a pandemia de CO-
VID-19, na qual houve um aumento excessivo do estresse. Fato que 
pode ser observado em um estudo divulgado pela ONU (Organização 
das Nações Unidas), em que há o relato do aumento de 25% dos ca-
sos de ansiedade e depressão que tem como principal desencadeador 
o estresse gerado pela pandemia. Logo, embora haja uma correlação 
direta entre níveis de estresse e o cenário em que se vive e suas con-
dições socioambientais é necessário que as escolhas pessoais também 
sejam reconhecidas como relevantes no processo de adoecimento pelo 
estresse. É inegável que o estilo de vida adotado impacta diretamente 
nos níveis de estresse sentidos por cada um. O cultivo de hábitos sau-
dáveis como a prática regular de atividades físicas e alimentação equi-
librada é a chave para uma vida stress-free. Outro fator igualmente 
importante para controle dos níveis de estresse é o sono adequado que 
por vezes na correria do dia a dia é negligenciado e pode gerar danos 
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à saúde. Realizar a higiene do sono e manter uma rotina são ações que 
facilitam a manter o sono em dia.  Assim sendo, é notável que median-
te a adoção de hábitos saudáveis é possível a prevenção de eventuais 
desgastes causados pelo estresse patológico.

1.2 Consequências fisiológicas do estresse e os indicativos 
que relacionam com a Pressão Arterial

O estresse sempre esteve presente na vida humana em decor-
rência das emoções, dos sentimentos, dos acontecimentos inesperados, 
dentre as demais coisas. No entanto, na atualidade, o estresse tem se 
exacerbado na vida humana, em virtude da rotina cansativa, das pres-
sões impostas pela própria sociedade. Esse fato traz consigo diversas 
consequências indesejadas, como as doenças crônicas, por exemplo, 
hipertensão arterial, diabetes, crises reumáticas, uma vez que o predo-
mínio do distresse, ou seja, do estresse prejudicial, sobre o eustresse, 
isto é, o estresse bom, natural, necessário para dar estímulo às ativida-
des humanas, altera a homeostase (o equilíbrio, funcionamento ideal) 
do corpo humano. 

Sendo caracterizado como uma forma de reação física e psico-
lógica do organismo, cada indivíduo reage de uma maneira diferente, 
pois as consequências do estímulo estressor irão depender da força 
que o organismo tem em vencer ou se adaptar. 

Há um modelo quadrifásico de estresse, o qual permite detec-
tar as quatros fases distintas, a primeira é a reação de alarme, a qual 
prepara o corpo para um possível enfrentamento agudo, dentre seus 
sintomas podem ser encontrados o aumento da pressão arterial, da 
frequência cardíaca, a dilatação das pupilas, em virtude da liberação 
dos hormônios do estresse (adrenalina, noradrenalina e cortisol). A 
segunda fase é a de resistência, na qual o organismo tenta se acomodar 
para voltar à homeostase, reparando os danos ocasionados pela rea-
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ção de alarme. A terceira é a de quase-exaustão, quando não é possível 
mais resistir de maneira eficiente à origem do estresse, no entanto, 
ainda há luta para alcançar a homeostase e por último a reação de 
exaustão, quando o organismo passa a ser vencido pelo estresse, esta 
fase pode provocar o surgimento de uma doença associada à condição 
estressante. 

Deste modo, é perceptível a forte ligação do estresse com a 
liberação de hormônios que alteram vários aspectos da fisiologia, o 
hormônio cortisol interfere diretamente na regulação da imunidade. 
A noradrenalina e a adrenalina são responsáveis pela maior parte das 
respostas imediatas ao estresse, dentre elas: taquicardia, aumento da 
pressão arterial, vasodilatação muscular, vaso constrição do trato di-
gestivo, aumento do calibre brônquico. 

Dentre as diversas doenças crônicas que podem ser ocasiona-
das pelo elevado nível de estresse, é importante destacar a hipertensão 
arterial, uma vez que, de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardio-
logia o estresse é um dos fatores psicológicos mais reconhecidamente 
associados à hipertensão arterial. Tal fato ocorre devido ao estresse 
que pode ocasionar uma grande ativação do sistema nervoso simpá-
tico levando ao aumento da pressão arterial, da frequência cardíaca, 
da contratilidade, débito cardíaco, porque a maneira do sistema car-
diovascular agir em busca da homeostase é elevando esses fatores. O 
sistema nervoso autônomo é muito importante na regulação da pres-
são arterial, o qual divide-se em simpático e parassimpático, sendo 
o simpático primordial nessa regulação, como também é de extrema 
importância no controle para atingir-se a homeostase após o estímulo 
estressor. 

Inúmeras evidências, dentre elas, níveis elevados de noradre-
nalina plasmática e da sua liberação regional, maior sensibilidade à 
noradrenalina apontam o aumento da atividade do sistema nervoso 
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simpático na patogênese da hipertensão arterial, por exemplo quando 
a pessoa se torna excitada por qualquer razão ou durante estados de 
ansiedade, o sistema simpático fica excessivamente ativo, resultando 
em vasoconstrição periférica generalizada e hipertensão aguda. 

Vale ressaltar que a adrenalina e a noradrenalina liberadas de-
masiadamente pelos nervos simpáticos aumentam o tônus dos vasos 
de resistência nas fases iniciais da hipertensão, como também estimu-
lam mecanismos que mantém a hipertensão por indução de hipertro-
fia vascular. Nesses fatos é possível identificar a ligação do estresse 
com a hipertensão arterial, sobretudo, com os fatores que ocasionam o 
seu início, uma vez que o estresse desencadeia uma expressiva ativa-
ção do sistema nervoso simpático. 

Existe uma relação muito conhecida entre o sistema renina-
-angiotensina e a resposta ao estresse, no entanto, esse mesmo sistema 
é o que regula a pressão arterial no dia a dia. O sistema renina-angio-
tensina mantém a pressão arterial por meio da angiotensina II, a qual 
tem ação direta sobre o músculo liso vascular e sobre a regulação do 
volume por meio da aldosterona. A grande característica da hiperten-
são é o aumento da resistência periférica. Durante sua permanência 
no sangue, a angiotensina II exerce dois efeitos principais capazes de 
aumentar a pressão arterial. O primeiro, a vasoconstrição em muitas 
áreas do corpo, ocorre com muita rapidez. A vasoconstrição ocorre de 
modo muito intenso nas arteríolas e com intensidade muito menor nas 
veias. A constrição das arteríolas aumenta a resistência periférica to-
tal, elevando dessa forma a pressão arterial. Além disso, a leve constri-
ção das veias promove o aumento do retorno venoso do sangue para 
o coração, contribuindo para o maior bombeamento cardíaco contra a 
pressão elevada. O segundo meio principal pelo qual a angiotensina 
II eleva a pressão arterial é a diminuição da excreção de sal e de água 
pelos rins. Isso eleva lentamente o volume do líquido extracelular, o 
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que aumenta a pressão arterial durante as horas e dias subsequentes. 
Esse efeito a longo prazo, agindo pelo mecanismo de controle do volu-
me do líquido extracelular, é ainda mais potente que a vasoconstrição 
aguda na elevação eventual da pressão arterial. 

Quando quantidades excessivas de angiotensina II circulam 
no sangue, todo o mecanismo renal a longo prazo para o controle dos 
líquidos corporais é automaticamente ajustado para manter a pressão 
arterial acima do normal. Portanto, é possível perceber a ligação que 
o estresse possui entre os sistemas de regulação da pressão arterial, 
visto que aumenta a expressividade do sistema nervoso simpático e 
aumenta a angiotensina II para que possa ocorrer a adaptação ao es-
tresse mental. 

Entretanto, é importante destacar que não apenas o estresse 
está relacionado ao início da hipertensão arterial, outros fatores de-
vem estar ligados, como a dieta, sedentarismo, hábitos sociais, a jun-
ção desses fatores contribui substancialmente para o desenvolvimento 
da hipertensão arterial. 

1.3 Consequências comportamentais do estresse e os 
indicativos que relacionam com a Pressão Arterial

Por mais que o estresse seja um estado emocional, o qual é 
acionado em diversas situações cotidianas e comuns, a exposição em 
excesso vai gerar inúmeros problemas sociais, biológicos e psicológi-
cos, alterando o comportamento humano. Nessa lógica, ao ser alte-
rado pelo estresse, comportamentos como sedentarismo, tabagismo, 
alcoolismo e má alimentação podem descontrolar a pressão arterial.

A. Tabagismo, estresse e pressão arterial

Embora ainda exista um alto nível de tabagismo em alguns 
países, há uma diminuição global do número de fumantes nos últimos 
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anos, em virtude diretamente de ações de prevenção ao uso de tabaco. 
Contudo, por mais que haja avanços gerais no controle do tabagismo, 
o elevado índice de fracasso do tratamento em programas de cessação 
é motivo de preocupação e dentre os mais diversos fatores complica-
dores está o estresse. Nesse contexto, ao cessar o uso da nicotina- prin-
cípio ativo do tabaco- o estresse, a ansiedade e a irritação são sintomas 
comuns nos usuários, em virtude principalmente da falta que o orga-
nismo sente da liberação da dopamina, hormônio responsável pela 
sensação de felicidade e prazer, e ao se sentir estressado e irritado, 
inicia-se o ciclo vicioso do fumo, visto que o usuário busca amenizar 
esses sintomas. De forma aguda, a nicotina irá ativar o sistema ner-
voso simpático que vai provocar o aumento da pressão arterial, da 
frequência cardíaca e da contratilidade do miocárdio com a redução 
da oferta do gás oxigênio aos vasos e ao miocárdio, visto que essa 
substância está associada à atenuação da biodisponibilidade de óxido 
nítrico (NO), que é responsável pela vasodilatação do endotélio. No 
entanto, ao optar por abandonar o vício, o usuário consegue sentir os 
efeitos benéficos no organismo quase que de forma instantânea. 

No que se refere à saúde mental, o processo tende a acontecer 
gradativamente, já que o ciclo crônico de sintomas de privação, como 
estresse e irritabilidade decorrentes da suspensão do uso, vai dimi-
nuindo paulatinamente.

B.Sedentarismo, estresse e pressão arterial

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, os exercícios 
físicos são capazes de estimularem o corpo a promoverem a síntese de 
beta endorfina, substância essa responsável por uma sensação de con-
forto e bem-estar, além de permitir evitar doenças, como a diabetes, 
problemas cardíacos, acidente vascular cerebral (AVC), câncer e hi-
pertensão. No entanto, diante de uma rotina imprevisível, turbulenta 
e acelerada, cada vez mais os indivíduos estão repletos de cobranças 
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e responsabilidades, o que leva muitas vezes ao sedentarismo. Nessa 
lógica, ao se privar da prática de exercícios por motivos sejam eles 
familiares, emocionais e sociais, é constituído um fator de risco para 
doenças coronarianas e complicações psicológicas- ao aumentar o ní-
vel de estresse. Nesse contexto, a prática regular de atividade física 
pode diminuir os riscos de mortalidade por doenças cardiovasculares, 
e essa redução pode chegar a cerca de 36%, a depender da intensidade 
e da quantidade dos exercícios, e é nesse cenário que se percebe a im-
portância dessa prática para o bem-estar físico e emocional, ajudando 
a controlar o nível de estresse e da pressão arterial, diminuindo o risco 
de complicações e agravamento de problemas cardíacos.

C. Alcoolismo, estresse e pressão arterial

O álcool, substância muito utilizada por inúmeras pessoas 
em todo o mundo, está associado a um fardo significativo em termos 
econômicos, sociais e de saúde, visto que o seu uso em excesso pode 
levar ao desenvolvimento de inúmeros problemas, tais como doenças 
cardiovasculares, distúrbios mentais e comportamentais. 

Nessa lógica, em virtude de uma rotina muitas vezes turbu-
lenta e com muitos fatores estressantes, há um aumento de ingestão de 
bebidas alcoólicas, visto que por possuir efeito ansiolítico, ele é capaz 
de atenuar o estresse e a ansiedade, além de promover sensação de 
relaxamento, no entanto esse efeito é passageiro, e a longo prazo pode 
causar ainda mais estresse, depressão e ansiedade. 

Nesse sentido, ao invés de acalmar, na realidade o álcool vai 
ser responsável por estimular a liberação de cortisol, o hormônio do 
estresse. Além disso, é importante ressaltar também que o consumo 
excessivo de bebidas alcoólicas eleva a pressão arterial e está relacio-
nado a um elevado risco de morte por problemas cardiovasculares, a 
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exemplo de insuficiência cardíaca, hipertensão arterial, acidente vas-
cular cerebral e aneurisma da aorta.

D. Má alimentação, estresse e pressão arterial

As deficiências nutricionais e os péssimos hábitos alimenta-
res estão diretamente relacionados ao alto nível de estresse em muitos 
indivíduos, visto que, ao estar sob altos níveis de estresse crônico, au-
menta-se a preferência por ingestão de gorduras saturadas na dieta e 
de opções ricas em açúcar. Sob essa perspectiva, tais escolhas são res-
ponsáveis pela criação do estresse a longo prazo, visto que alimentos 
ricos em gorduras trans e saturadas contribuem para o aumento de 
cortisol. Em paralelo, a má alimentação também está relacionada ao 
aumento do peso e ao acúmulo de gordura na região abdominal, além 
de ser responsável por um significativo aumento do colesterol total, 
LDL e triglicérides, propiciando o desenvolvimento de doenças, como 
infarto e hipertensão. Além disso, uma dieta rica em gorduras e em 
sódio aumenta a pressão arterial, em razão do sódio reter uma maior 
quantidade de líquidos, o que contribui para um aumento do volume 
de fluidos nos vasos sanguíneos e consequentemente, com um volume 
mais elevado de sangue fluindo por meio dos vasos, a pressão arterial 
aumenta.  Sendo assim, é fundamental uma dieta saudável e rica em 
frutas e em vegetais para promoção da saúde e do bem-estar.

1.4 Estresse: A ansiedade, a depressão e o risco de 
desenvolver hipertensão arterial sistêmica. 

No contexto da saúde, há situações que podem aumentar ou 
atenuar a probabilidade de ocorrência ou intensificação de uma pato-
logia. Como possível resposta aos eventos estressantes, episódicos ou 
crônicos, observa-se a possibilidade do desenvolvimento da depres-
são e da ansiedade. Dessa forma, é necessário compreender como o 
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estresse se relaciona com a saúde mental e as evidências do impacto 
desse cenário na pressão arterial (PA). 

O transtorno de ansiedade, devido a uma resposta aos estres-
sores psicológicos e sociais, representa uma viável causa da pressão 
arterial elevada, ou seja, a ultrapassagem dos valores considerados 
normais da pressão arterial máxima e mínima. Assim, a qualidade da 
saúde mental deve ser preconizada, uma vez que é referenciada como 
um fator de risco para o desenvolvimento da hipertensão arterial sis-
têmica (HAS).

Inúmeras são as evidências apontadas na literatura que mos-
tram a conexão entre os distúrbios emocionais, como a ansiedade, e a 
pressão arterial. Dentre elas, o exame MAPA (Monitorização Ambula-
torial da Pressão Arterial), que possibilita o registro da pressão arterial 
em um período de 24 horas, revela nas medições diurnas e noturnas 
uma expressiva pressão arterial acentuada no grupo de indivíduos 
com ansiedade em comparação ao grupo com ansiedade inexistente. 
Além disso, por meio desse exame, observa-se demasiada e contínua 
HAS no período da noite e aumento pela manhã da pressão arterial 
nos indivíduos pertencentes ao grupo com ansiedade. Logo, a partir 
da análise desses dados, é de suma importância apontar que esses pa-
cientes possuem uma maior predisposição aos eventos cardiovascula-
res, como o ataque cardíaco e o acidente vascular cerebral.

Dessa maneira, alguns mecanismos são mencionados ao rela-
cionar o aumento da pressão arterial em consequência da ansiedade, 
como o aumento da resistência vascular sistêmica, da atividade da re-
nina plasmática e da ação do sistema nervoso simpático. 

Outrossim, a catástrofe é uma situação que pode desencadear 
transtornos de ansiedade. Logo, um estudo desenvolvido nos indiví-
duos envolvidos no incêndio de um clube em Volendam, Holanda, é 
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um exemplo a ser explanado sobre como os desastres afetam a saúde 
mental e têm efeitos sobre a pressão arterial. Dentre os resultados en-
contrados, durante o período de 4 anos de pesquisa, pais submetidos 
não só ao estresse da situação supracitada, mas também ao impacto 
desse cenário conturbado na saúde mental têm maior possibilidade 
de desenvolver pressão arterial elevada. Com isso, torna-se evidente 
a importância de fornecer aparatos para as pessoas que atravessam 
tragédias, como a Pandemia de COVID-19 que é o cenário contempo-
râneo de grande crise de saúde mundial e de expansão do desenvolvi-
mento de patologias mentais.

Além disso, uma característica manifesta nas pessoas com 
transtorno de ansiedade é o padrão de sono alterado, por exemplo, no 
momento de repouso ao se deitar para dormir o indivíduo não alcança 
o relaxamento e desvinculo dos problemas estressores, o que causa in-
sônia. Desse modo, distúrbios do sono acentuam o funcionamento do 
sistema nervoso simpático, que determina um controle necessário na 
pressão arterial, e por conseguinte aumenta de maneira prolongada a 
PA. 

Ademais, a insônia impossibilita o cumprimento das 8 horas 
diárias de sono, fundamentais para a manutenção da saúde física e 
mental, o que afeta o funcionamento adequado do sistema cardiovas-
cular e cria condições propícias para o desenvolvimento de patologias 
cardíacas. Para mais, dormir menos de 5 horas de sono por dia favo-
rece a predisposição ao progresso da hipertensão arterial sistêmica e 
após o despertar a pressão arterial tende a se manter em valores ele-
vados quando comparada com os valores observados nos indivíduos 
que dormem mais de 8 horas ao dia. 

Além de tudo, as problemáticas no período da infância, como 
a violência familiar, o abuso físico e sexual, a perda dos pais, os proble-
mas com álcool ou drogas na família, a vulnerabilidade socioeconômi-
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ca e o divórcio dos pais, contribuem para o surgimento dos transtor-
nos de ansiedade e consequente aparecimento da HAS na vida adulta. 

Entretanto, como consequência dos eventos estressores, não 
só o transtorno de ansiedade pode ser considerado como fator desen-
cadeante do aumento da pressão arterial, mas também a depressão. 
Indivíduos com depressão, quando comparados com as pessoas sem 
o sofrimento mental, têm maior predisposição para desenvolver hi-
pertensão arterial sistêmica. Para mais, está consciente de possuir essa 
patologia crônica é um fator que acentua o sofrimento da psique e 
essa constatação é atrelada, sobretudo, ao estereótipo vinculado aos 
pacientes com HAS, que são chamados ‘’hipertensos’’ e não são de-
nominados como indivíduos que possuem pressão arterial elevada, 
assim a rotulação contribui para que o paciente assuma a posição de 
doente, o que interfere no seu bem-estar físico e mental.

Inclusive, os pacientes que possuem elevada pressão arte-
rial, em conjunto com a supracitada doença psiquiátrica crônica, fa-
zem parte de um contexto de maior possibilidade de mortalidade por 
doenças cardiovasculares. Visto que, a depressão é indicada como um 
fator comumente encontrado no impedimento ou retardo da mudança 
de estilo de vida e do desvinculo dos hábitos não saudáveis, como a 
glutonaria, o tabagismo, o consumo excessivo de álcool e o sedenta-
rismo. 

Por fim, o estresse psicossocial pode acentuar os níveis de cor-
tisol, o que tem impacto na saúde psicológica e física das pessoas com 
sintomas depressivos. O aumento agudo ou crônico do cortisol sérico, 
sintetizado pelas glândulas suprarrenais e conhecido como o hormô-
nio do estresse, correlaciona-se não só com o aumento da pressão arte-
rial, mas também com o surgimento de cardiopatias. Já que, o cortisol 
atua fisiologicamente na regulação da pressão arterial, por meio da 
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vasoconstrição, o que diminui o raio dos vasos sanguíneos, aumenta a 
resistência periférica e resulta no aumento da pressão arterial.

2. CONCLUSÃO 

Portanto, cabe entender que o manejo da pressão arterial é 
um viés importante para a manutenção do bem-estar físico de toda 
uma população afetada pelos malefícios do estresse na alteração da 
PA. Desse modo, ao associar dados sociodemográficos e clínicos com 
a ocorrência de estresse, as variáveis   significativas foram a circunfe-
rência da cintura categorização da PA e a soma dos fatores de risco. 
As pessoas privadas de liberdade diminuem sua autonomia para de-
terminar seu modo de vida. A lista institucional foi elaborada pela 
Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) e pela Política 
Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (PNSAN), com base 
no Guia Alimentar para a população do Pau-Brasil, que prevê alimen-
tos minimamente processados   e restritos. em sal, açúcar, óleos e gor-
duras. 

As atividades ou exercícios físicos externos podem ser realiza-
dos em dois banhos de sol diários, garantidos pela codificação Penal 
(LEP) cuja estrutura segue as recomendações da organização das na-
ções Unidas (ONU) quanto à organização de sistemas de execução de 
penas que pressagiam suficiente condições mínimas para o Assegurar 
atividade física e focar em atividades preventivas de saúde. No entan-
to, a escassez de literatura sobre o tema tem chamado a atenção para 
as condições inadequadas e inadequadas de alimentação, assistência 
e promoção da saúde de indivíduos. Nesse sentido, é necessário um 
maior controle estatal para assegurar a correlação dos fatores de risco 
da hipertensão arterial, tal qual o estresse. Contudo, a eficácia de me-
didas preventivas não é suficiente para controlar as patologias relacio-
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nadas ao sistema humano de aumento do estresse, e por conseguinte, 
da pressão arterial.

Assim, existem intervenções não-fármacas para tratar os efei-
tos do estresse na pressão arterial, como prática de exercícios físicos , 
diminuição do tabagismo e do uso de álcool, e manutenção de hábitos 
alimentares saudáveis.

Um dos principais pontos para a diminuição do estresse no 
tratamento da hipertensão é a prática frequente de atividades físicas. 
Dessa forma, os hipertensos devem iniciar exercícios físicos regular-
mente, pois além de diminuir a pressão arterial, o exercício pode redu-
zir significativamente o risco de doença arterial coronariana e acidente 
vascular cerebral. A recomendação de atividade física é baseada nos 
parâmetros de frequência, duração, intensidade e modo de implemen-
tação. Portanto, a atividade física deve ser realizada por pelo menos 
30 minutos, com intensidade moderada, na maioria dos dias da se-
mana (5) de forma contínua ou cumulativa. As pessoas devem incor-
porar atividade física em atividades regulares, como caminhar, subir 
escadas, fazer atividades domésticas dentro e fora de casa, escolher a 
qualquer momento possível pelo transporte ativo em funções diárias 
envolvendo pelo menos 150 minutos/semana (equivalente a pelo me-
nos 30 minutos realizados 5 dias por semana). O efeito da atividade 
de intensidade moderada realizada cumulativamente é o mesmo que 
o efeito realizado continuamente, ou seja, trinta minutos podem ser 
feitos em uma sessão ou em duas sessões de 15 minutos (ex: manhã e 
tarde) ou em três sessões de dez minutos (por exemplo, manhã, tarde 
e noite). Em termos práticos, atividade física moderada é aquela que 
pode ser feita mantendo uma conversa. Por exemplo, andar em ritmo 
acelerado, com a percepção de uma aceleração do ritmo cardíaco e da 
respiração, sem limitar a possibilidade de diálogo com outra pessoa. 
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Em outros. Sob esse viés,  a atividade não deveria ser cansativa, pois 
assim deixaria de ser moderada e passaria a ser intensa. 

Por outro lado, também há os modelos fármacos para lidar 
com as consequências do estresse na PA. Tais quais, diuréticos, blo-
queadores dos canais de cálcio e, até mesmo, antagonistas do siste-
ma renina-angiotensina. Esses medicamentos se mostraram positivos 
para o tratamento da maioria dos pacientes hipertensos, contanto que 
sejam prescritos em uma monoterapia inicial, principalmente, para 
indivíduos no estágio inicial que não responderam às tentativas de 
tratamento sem uso de remédios. No entanto, a monoterapia inicial 
só é eficaz em 40% a 50% dos casos. Muitos pacientes requerem o uso 
concomitante de outra classe de medicamentos anti-hipertensivos, 
como inibidores da ECA, betabloqueadores, antagonistas do cálcio. 
Para pacientes em estágio 2, uma combinação de medicamentos anti-
-hipertensivos pode ser considerada como tratamento inicial.

A abordagem terapêutica da hipertensão arterial deve ser rea-
valiada periodicamente para determinar se alguma variação é neces-
sária para manter os níveis de pressão arterial próximos aos objetivos 
desejados em prol do decaimento do estresse. Usualmente, na hiper-
tensão menos grave, o tratamento é iniciado com monoterapia e de-
pois ao longo do tempo e dependendo da resposta do paciente à tera-
pia e quase sempre necessário receber terapias combinadas incluindo 
dois ou mais anti-hipertensivos com diferentes mecanismos de ação, 
para que se possa lidar com o controle do nível do estresse aliado com 
o objetivo de diminuição da pressão arterial. O esquema anti-hiper-
tensivo utilizado deve obviamente preservar a qualidade de vida do 
paciente em padrões relevantes para apoiar o cumprimento das reco-
mendações médicas do paciente. É importante ressaltar que um nú-
mero significativo de hipertensos acaba descontinuando o tratamento 
após alguns meses devido a vários fatores relacionados a problemas 
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financeiros ou falta de informação sobre a importância de manter o 
tratamento para o resto da vida, e, então, acaba por acumular, cada 
vez mais, estresse sem conseguir fazer o devido controle de fatores 
externos e da própria elevação da pressão arterial.
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1 OBESIDADE E DIABETES NO CONTROLE DA 
PRESSÃO ARTERIAL 

1.1 Introdução

A obesidade, apesar de sempre ter sido caracterizada como 
um problema de saúde presente e notado na sociedade, 

por conta de uma série de fatores, tais como mudança da dieta e di-
minuição do exercício físico, tem se tornado ainda mais presente, com 
números crescentes e alarmantes em todo o mundo. Estima-se que a 
obesidade esteja presente em 27% dos adultos e 47% das crianças.

Esse problema se tornou uma questão de saúde pública por 
existir uma correlação entre o aumento do IMC (utilizado para ve-
rificar se o indivíduo se encaixa ou não no padrão de obesidade) e a 
mortalidade, assim como existe uma relação entre obesidade e o gasto 
médio dos sistemas de saúde.

Dessa forma, vamos analisar variados aspectos sobre a obesi-
dade e sua relação com outro grande problema da sociedade, a hiper-
tensão, fator de risco considerável para diversas doenças cardiovascu-
lares.

1.2 Fisiologia da obesidade 

Fisiologia é o estudo do funcionamento do corpo humano, e 
nesse capítulo falaremos sobre como a obesidade altera o funciona-
mento regular do corpo de diversas formas, sendo fator de risco para 
uma série de doenças como diabetes tipo 2, hipertensão e câncer.

A obesidade possui diversas origens, mas a causa mais co-
mum é um desequilíbrio entre a quantidade de energia consumida, 
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na forma de alimento, e a energia gasta, caracterizando um estado de 
superávit calórico.

 Essa energia excedente é posta na forma de lipídios, que são 
armazenados em células denominadas adipócitos.

Apesar da principal função dos adipócitos ser o armazena-
mento de energia, eles também possuem importantes funções endó-
crinas, secretando uma série de hormônios reguladores.

1.2.1 Fisiologia da obesidade como fator na pressão arterial

A associação da obesidade com hipertensão é amplamente co-
nhecida pelo senso comum, e para confirmar isso, dados do NHANES 
(sistema de questionário sobre nutrição dos Estados Unidos) mostram 
que, entre indivíduos obesos, 42.5% apresentam pressão alta, enquan-
to entre indivíduos magros, 15.3% (SERAVALLE, G.; GRASSI, G. Obe-
sity and hypertension. Pharmacological Research, v. 122, p. 1–7, ago. 
2017.). Isso, em grande parte, tem relação com os efeitos da obesidade 
sobre a fisiologia normal do corpo.

Com efeito, prevenir o aumento da pressão arterial é impor-
tantíssimo para a manutenção da saúde e bem-estar, pois a hiperten-
são é um dos principais fatores de risco para doenças cardiovascula-
res. Para entender melhor como a relação entre obesidade e pressão 
alta ocorre, é importante levar em consideração que com o aumento de 
adipócitos gerado pela obesidade, aumenta-se também a quantidade 
de uma série de hormônios produzidos por eles, tendo como conse-
quência várias desregulações no organismo.

Um importante fator que leva ao aumento de pressão em indi-
víduos obesos é a forma com que a reabsorção de sódio por parte dos 
rins é aumentada, isso ocorre por 3 motivos: O aumento de impulsos 
do sistema nervoso simpático, mecanismos renovasculares em decor-
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rência dos aumentos de angiotensina II e os hormônios aldosterona e 
insulina.

1.3 Formas de lidar com a obesidade 

Tendo em vista o aumento do risco de uma série de patologias 
decorrentes da obesidade, é necessário buscar métodos para lidar com 
a doença e, assim, aumentar a expectativa e a qualidade de vida dos 
indivíduos acometidos.

Com esse objetivo, detalhamos a seguir, no livro, algumas for-
mas de se contornar esse problema, desde métodos menos invasivos 
até opções cirúrgicas.

1.3.1 Mudança do estilo de vida 

Como visto anteriormente, o processo de engordar resulta, 
na maioria das vezes, de um superávit calórico, caso não exista outro 
fator patológico ou genético influenciando. Quando se altera essa si-
tuação, para que o indivíduo gaste mais energia do que consume, ge-
rando déficit calórico, ocorre a perda de peso. Em termos gerais, essa é 
mudança de estilo de vida que pode ajudar muitas pessoas a ter uma 
vida mais saudável. É preciso enfatizar, porém, que nenhuma medida 
deve ser tomada de forma extrema.

Existem dois métodos principais para se conseguir atingir esse 
déficit energético: um deles é diminuir o consumo, trocando alimentos 
com alta densidade calórica, ricos em gordura e açúcares processados, 
por refeições mais equilibradas. Não é necessário “passar fome” para 
se fazer uma dieta, existem várias formas de se alimentar de forma 
mais saudável sem sofrer no processo.

O outro método é aumentar o gasto de energia diário, muitas 
vezes alcançado através de uma pequena mudança na rotina. Adicio-
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nar uma caminhada matinal, por exemplo, contribui consideravel-
mente para a manutenção de um estilo de vida saudável, que vai levar 
a uma melhor qualidade de vida. O exercício físico, além do combate 
à obesidade, traz muitos outros benefícios. 

Apesar de ambos os métodos serem importantes, conciliar os 
dois é a forma mais eficiente de atingir o objetivo desejado pelo pa-
ciente.

1.3.2 Tratamento farmacológico 

O uso de medicamentos farmacêuticos não pode, de forma al-
guma, ser feito sem que haja um acompanhamento médico. Isso por-
que a maioria deles estão associados a efeitos secundários e contrain-
dicações, que podem causar prejuízos extremos à saúde ou até mesmo 
agravar o quadro apresentado pelo paciente. Normalmente, o objetivo 
do tratamento farmacológico é atingir uma dessas vias: aceleração do 
metabolismo e consequentemente consumo de gordura acumulada, 
inibição da absorção de gordura no intestino, diminuição de apetite, 
controle da ansiedade (e consequentemente da compulsão alimentar) 
ou diminuição da retenção de líquidos no corpo.

Algumas substâncias naturais e presentes em nosso cotidiano 
podem ser utilizadas para acelerar o processo de perda de peso. O chá 
verde, por exemplo, é rico em cafeína, catequinas e polifenois, que 
ajudam a acelerar o metabolismo e colaboram com o déficit calórico 
durante a prática de exercícios. O chá de hibisco (muitas vezes odia-
do pelo seu sabor) é rico em polifenois e flavonoides, que retardam a 
absorção de gordura no intestino, e em grelina e leptina, hormônios 
responsáveis pela regulação do apetite, além de ser diurético, o que 
ajuda o corpo a “desinchar”. 
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É importante ter em mente que a farmacoterapia para o com-
bate contra a obesidade só deve ser utilizada como um complemento 
ao tratamento convencional, que envolve mudanças no estilo de vida, 
como nutrição e atividade física. A Associação Americana de Diabetes 
(ADA) estima que um tratamento farmacológico é eficaz em casos em 
que haja perda de 5% do peso em um período de 03 meses. Resultados 
que não atinjam essa estimativa devem ser questionados, e o trata-
mento deve seguir, preferencialmente, por rotas alternativas.

Os efeitos dos medicamentos, sejam eles naturais ou labora-
toriais, só são eficazes se ingeridos juntamente com uma mudança no 
estilo de vida. De nada adianta acelerar o metabolismo do seu cor-
po se não existe a prática de exercícios. Também não é eficaz utilizar 
drogas que regulam o apetite, se os nutrientes fundamentais para o 
funcionamento basal do corpo humano não estão sendo ingeridos (o 
que poderá gerar uma compulsão alimentar). Por fim, a diminuição 
da retenção de líquidos no corpo humano é um efeito transitório, mas 
serve para aumentar a autoestima e colaborar com o progresso do tra-
tamento contra a obesidade.

1.3.3 Tratamento cirúrgico 

O tratamento cirúrgico, mais conhecido como cirurgia bariá-
trica ou “redução do estômago”, consiste, literalmente, em reduzir o 
volume total do estômago de forma que a sensação de saciedade seja 
atingida mais rapidamente, numa refeição, e também em diminuir a 
absorção de nutrientes, o que resulta em um maior déficit calórico. 
Essa modalidade só é recomendada para pessoas com obesidade ele-
vada, e acompanhada de complicações como diabetes mellitus tipo 2 
e hipertensão.

A cirurgia, normalmente, é um procedimento seguro, mas 
que demanda um cuidado constante e contínuo pelo resto da vida do 
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paciente. Devido à diminuição da área do estômago, a absorção dos 
nutrientes fundamentais para o funcionamento do corpo também é 
diminuída, e o médico será o responsável por receitar suplementos vi-
tamínicos que garantam a performance do metabolismo. Além disso, 
é comum uma perda brusca de peso nos primeiros meses, o que pode 
ser acompanhado de efeitos psicológicos causados por uma mudança 
abrupta da aparência e do estilo de vida. 

2 DIABETES E SUA INFLUÊNCIA NA PRESSÃO 
ARTERIAL

2.1.1 Os diferentes tipos de diabetes e suas respectivas manifestações 
cardiovasculares

É de conhecimento geral que a diabetes apresenta-se como 
um dos principais desafios da saúde pública no Brasil atualmente. Sua 
complexidade pode ser atribuída não somente às dificuldades de tra-
tamento e prevenção, mas também ao caráter multifacetado da sua 
própria definição. 

Na sua origem, o termo diabetes era sinônimo de “poliúria” 
(micção em excesso), o que é aparente na própria etimologia da pa-
lavra, que, do grego, significava “sifão”. Essa alusão histórica é im-
portante, pois a diabetes é, na realidade, um grupo diverso de várias 
doenças de causas distintas, unificadas sobretudo pela sede e pela 
micção frequente. Essa diversidade acaba se manifestando também 
nos diferentes efeitos sobre a pressão arterial que essas doenças po-
dem ter, tanto qualitativamente quanto temporalmente (sobretudo em 
relação ao início dos sintomas).

A maior distinção pode ser percebida na categorização inicial 
entre a diabetes mellitus e a insipidus. Enquanto, na melito (cuja al-
cunha vem de “mel”), o mecanismo por trás da poliúria e de todos os 
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outros sintomas é a hiperglicemia (níveis elevados de glicose - açúcar - 
no sangue), na insipidus, são os problemas na liberação ou na resposta 
do organismo ao hormônio antidiurético (ADH, ou “vasopressina”) 
que determinam a etiologia da doença. 

Como o próprio nome já diz, a vasopressina tem efeito vaso-
constritor, elevando a pressão arterial com sua liberação. Dessa forma, 
o diminuir de sua atuação tem como consequência direta a queda da 
pressão arterial (hipotensão), cujo efeito mais perceptível nos pacien-
tes (inclusive naqueles com diabetes controlada), é a hipotensão pos-
tural, na qual os indivíduos apresentam fraqueza súbita ao levantar-se 
de uma posição sentada ou deitada.

Enquanto, na insipidus, a causa é majoritariamente genética 
(com casos raros de causalidade pós-trauma), na melito o mecanismo 
passa a ter uma influência maior de fatores contingentes. No entanto, 
o processo patológico que leva à falha metabólica não é único. Acima 
de tudo, dois subtipos se destacam: a diabetes tipo I e II. Ambas, na-
turalmente, com certas diferenças quanto aos efeitos cardiovasculares.

Para os indivíduos com o primeiro tipo, a hipertensão costu-
ma só se estabelecer após as primeiras complicações renais da doença. 
Isso se deve à etiologia desse subtipo, que é caracterizado por um pro-
cesso autoimune. De forma resumida, uma desregulação do sistema 
imunológico (possibilitada por uma predisposição genética e por um 
gatilho externo, como uma infecção) leva o organismo a produzir an-
ticorpos que atacam suas próprias células, especificamente aquelas do 
pâncreas, produtoras de insulina. 

O resultado é uma descompensação rápida do organismo (em 
poucos meses ou mesmo em algumas semanas), sem muita influência 
de estilo de vida, e sobretudo em pacientes jovens. Todos esses fatores 
tornam improvável a preexistência de hipertensão nesses pacientes 
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e, portanto, sua presença, quando ocorre, deve-se sobretudo a com-
plicações da diabetes desregulada. Mais precisamente, o aumento da 
pressão arterial em diabéticos do primeiro tipo costuma vir como con-
sequência direta da injúria renal decorrente dos problemas vasculares 
que a hiperglicemia causa (cujo mecanismo será explicado em breve). 
Essa lesão nos rins afeta o balanço de fluidos e eletrólitos do organis-
mo, o que, consequentemente, causa retenção de volume e estresse ao 
sistema cardiovascular, ocasionando um aumento da pressão arterial.

Já no tipo 2, além do fator genético, o estilo de vida do indiví-
duo é soberano na definição da doença. Essa etiologia explica o por-
quê da hipertensão normalmente acompanhar o surgimento da diabe-
te ou mesmo precedê-la, visto que ambas as doenças são prevalentes 
em indivíduos de dieta desbalanceada e sedentários.

Entretanto, há também indícios de uma relação causal entre 
a diabetes e a hipertensão. Mas, para compreendê-la, é necessário en-
tender primeiro como ocorre o adoecimento dos pacientes desse tipo. 
Em condições normais, quando o açúcar no sangue se eleva (depois de 
uma refeição, por exemplo), o pâncreas libera um hormônio chamado 
“insulina” que ativa inúmeras vias do corpo movendo o açúcar para 
fora da circulação. A perda do seu efeito (conhecida como “resistência 
à insulina’’) ou a deficiência na sua produção, faz com que a concen-
tração de glicose no sangue permaneça alta.

A partir disso, os problemas começam a se manifestar graças 
à diferença de concentração entre o meio intracelular e o próprio san-
gue, fazendo com que a água presente dentro das células da camada 
interna dos vasos sanguíneos, chamada de endotélio, seja drenada.

Esse fenômeno desemboca em dois fatores que aumentam di-
retamente o risco de eclosão da hipertensão: o enrijecimento das pa-
redes dos vasos sanguíneos e o aumento do volume do sangue. Da 
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perspectiva biofísica, percebe-se que o volume do sangue, também 
chamado de volemia, quando apresenta certo crescimento, amplia a 
força exercida pelo sangue no endotélio (denominada “resistência pe-
riférica”), tendo como consequência final o aumento da pressão arte-
rial.

Essa rigidez demasiada nas paredes dos vasos sanguíneos 
impede que essas estruturas consigam se dilatar e se comprimir de 
acordo com os batimentos cardíacos, tornando-se mais um fator que 
amplifica a pressão arterial de maneira sistêmica. Assim, mediante a 
simples alteração na concentração de um metabólito, as possibilidades 
de ocorrerem alterações na morfologia cardiovascular se intensificam.

2.1.2 Diabetes e as alterações no Sistema Nervoso Autônomo

O sistema nervoso como um todo funciona como um grande 
“maestro” dentro do corpo humano, pois é ele que recebe, interpreta 
e conduz as informações e interações do corpo consigo e com o meio 
externo. Uma parte dele se caracteriza por funcionar de maneira inde-
pendente da consciência humana: o sistema nervoso autônomo (SNA). 

A função do SNA é levar as informações até o sistema nervoso 
central (SNC) para que sejam interpretadas e gerem novos estímulos 
para as glândulas, musculatura lisa e esquelética cardíaca do corpo. 
Uma das principais vias de comunicação entre o SNC e o coração é o 
nervo vago ou pneumogástrico, o 10º dos doze pares de nervos crania-
nos. Em condições normais, ele possui as funções simpática e paras-
simpática, caracterizadas por aumentar e reduzir a frequência cardía-
ca através de mediadores neuroquímicos.

Em um quadro de diabetes, além do sistema vascular ser 
afetado, o nervoso também é acometido. Tal fato ocorre, pois os dis-
túrbios metabólicos atuam como principais causadores de alterações 



PRESSÃO ARTERIAL E SUAS CORRELAÇÕES CLÍNICAS

47

autonômicas, as quais podem se manifestar de várias formas, em es-
pecial: taquicardia de repouso, variações anormais da pressão arterial, 
isquemias, prolongamento do intervalo QT no eletrocardiograma e a 
cardiomiopatia diabética.

A diabetes deixa o indivíduo portador predisposto ao desen-
volvimento de neuropatias autonômicas diabéticas, já que o alto nível 
de açúcar no sangue desemboca em um alto estresse oxidativo, geran-
do espécies reativas que tendem a impactar copiosos pontos do corpo, 
inclusive nas bainhas de mielina que recobrem os axônios dos neurô-
nios pertencentes ao SNA. Estudos apontam que essas repercussões 
nervosas são decorrentes de um controle ineficiente do nível glicêmico 
e de um prolongado tempo de exposição à doença, ou seja, tendem a 
surgir de maneira crônica.

Dessa forma, a diabetes, por elevar os níveis séricos de açúcar, 
causa uma disfunção nas bainhas de mielina que recobrem os nervos 
autônomos do corpo. Estudos demonstram que, embora falte uma li-
teratura específica sobre essa questão, os ramos parassimpáticos são 
afetados primeiramente, fomentando um estímulo nos ramos simpá-
ticos, uma forma de compensação que resulta em uma falta de regula-
ção eficiente do controle cardiovascular.

2.1.3 A diabetes MODY

Dentro do âmbito da diabetes, existe um tipo de variação ge-
nética pouco conhecida, a diabetes MODY, a qual se caracteriza pelo 
diagnóstico precoce dessa condição nas faixas etárias que variam 
desde a infância até pessoas jovens adultas. Tal manifestação ocorre 
devido a uma transmissão gênica de caráter autossômico-dominante, 
intrinsecamente ligada a problemas de secreção do hormônio hipogli-
cemiante: insulina.



Romero Marcos Pedrosa Brandão Costa e outros

48

Além da idade, outro fator relevante a ser considerado du-
rante a avaliação de possíveis casos de diabetes MODY é o histórico 
familiar, visto que estudos já apontam que indivíduos que são por-
tadores desses genes terão, até pouco depois dos 50 anos, algum dis-
túrbio glicêmico, podendo acontecer muito antecipadamente, como os 
6 primeiros anos de vida (primeira infância), qualificando como um 
caso de diabetes MODY2. 

Contudo, a diabetes MODY possui algumas diferenças entre 
as outras mais conhecidas. Em relação à DM1, é comum existir erros 
nos diagnósticos devido à idade, não necessitando, porém, de insuli-
na, além de não apresentar um sistema de autodefesa do organismo 
contra as células do pâncreas. Já em comparação à DM2, as circuns-
tâncias fisiológicas não são as mesmas, dado que alterações no peso, 
no índice lipídico e na pressão arterial não são comuns na MODY, mas 
são marcantes na outra patologia. É comum, inclusive, o diagnóstico 
ser feito em mulheres apenas quando elas encontram-se grávidas.

2.2 Estilo de vida como estratégia para a regulação da pressão 
arterial em diabéticos

É importante destacar que o tratamento da Diabetes é multifa-
torial, não se restringindo apenas à glicemia. Controlar fatores como a 
pressão arterial, além dos níveis glicêmicos dos pacientes, é de funda-
mental importância para prevenir complicações associadas a doenças 
cardiovasculares. Isso porque a Diabetes, por si só, representa um fa-
tor significativo para o risco de surgimento de uma doença cardiovas-
cular, principal causa de morte em pacientes diabéticos. 

Controlar a hipertensão arterial promove uma redução do ris-
co cardiovascular e, consequentemente, da mortalidade. Vale ressaltar 
que essa redução é significativamente maior em diabéticos do que em 
uma população geral, o que indica a importância de priorizar o con-
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trole pressórico em casos de Diabetes. Assim, para que seja possível 
controlar a situação do paciente de maneira adequada, é necessário 
um tratamento individualizado que garanta uma modificação no esti-
lo de vida do paciente, uma vez que é preciso inserir na rotina hábitos 
saudáveis, que contemplem fatores como dieta equilibrada, atividade 
física, controle do peso e diminuição do consumo de álcool, por exem-
plo.

Deve-se atribuir a atividade física como fator primordial no 
tratamento não medicamentoso, uma vez que o sedentarismo é carac-
terizado como um dos dez principais fatores de risco para a mortali-
dade global. Assim, indivíduos adultos devem realizar, no mínimo, 
150 minutos de atividades moderadas por semana, ou 75 minutos de 
atividades mais vigorosas, devendo este tempo ser aumentado grada-
tivamente.

Exercícios físicos, se realizados de maneira regular, apri-
moram o condicionamento físico e reduzem as pressões sistólicas e 
diastólicas. No entanto, devem estar associados a uma mudança de 
alimentação por parte do paciente. Os efeitos da reeducação alimen-
tar, no tratamento da hipertensão arterial, foram avaliados no estudo 
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), estando ligados à 
diminuição da pressão arterial em indivíduos não diabéticos. A dieta 
em questão, por sua vez, caracteriza-se pelo estímulo ao consumo de 
frutas e vegetais, bem como pela restrição da ingestão de colesterol, 
gordura saturada e total, o que auxilia, também, na diminuição do 
peso corporal. Vale ressaltar que há uma relação praticamente linear 
entre a pressão arterial e a obesidade, sendo a adiposidade corporal 
em excesso responsável pelo aumento destes parâmetros. Dessa ma-
neira, a perda de peso reduz os níveis pressóricos, ainda que o peso 
considerado ideal não seja atingido. 
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Além disso, a redução do consumo de álcool também deve ser 
estimulada para redução dos níveis pressóricos, já que estima-se que o 
consumo exacerbado do álcool seja responsável por aproximadamen-
te 10-30% dos casos de hipertensão arterial. Assim como ocorre com 
a relação pressão arterial - peso corporal, existe uma relação de linea-
ridade entre o consumo do álcool e níveis pressóricos. Em metanálise 
recente, houve uma redução de pressão arterial acentuada em indiví-
duos que ingeriam seis ou mais drinks por dia, quando a ingestão foi 
reduzida pela metade. 

3. A OBESIDADE E A DIABETES COMO INFLUÊNCIA 
CONJUNTA SOBRE A PRESSÃO ARTERIAL 

Como visto anteriormente, tanto quadros de diabetes quan-
to a obesidade representam fatores de risco para o desenvolvimento 
de complicações relacionadas à pressão arterial. Assim, é interessante 
elaborar uma ponte entre os conhecimentos até aqui abordados, como 
uma forma de sintetizar tudo de maneira didática e objetiva.

A diabetes, em suas duas principais manifestações, afeta di-
retamente a fisiologia do corpo, principalmente na osmolaridade san-
guínea e na lipogênese, visto que a alta concentração de glicose sérica 
afeta o funcionamento do endotélio sanguíneo e estimula a formação 
de glicerídeos através de um feedback positivo. Uma lipogênese am-
plificada induz, cada vez mais, um acúmulo de gordura como reserva 
metabólica, mas que pode resultar em um quadro de obesidade.

Como supracitado, a diabetes mellitus tipo 1 é uma doença 
autoimune, em que o próprio sistema imunológico do indivíduo des-
trói as células beta das ilhotas pancreáticas, impedindo que ocorra a 
produção de insulina. Já na diabetes mellitus tipo 2, as células beta 
funcionam normalmente, mas os receptores hormonais estão defei-
tuosos, gerando uma resistência e deficiência relativa de insulina. Des-
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se modo, o sangue torna-se mais concentrado, puxando cada vez mais 
água para si em busca do equilíbrio osmótico.

Pessoas obesas ou com sobrepeso têm maior débito cardía-
co (DC), isto é, maior fluxo de sangue sendo expelido pelo coração, 
quando comparadas a pessoas que não são obesas. Isso ocorre devido 
a uma maior necessidade de irrigação do corpo, visto que, ainda que o 
tecido adiposo tenha a uma função primordial de acúmulo de substân-
cias, ele é um componente vivo, necessitando de oxigênio e nutrientes 
para cumprir seu papel metabólico. Evidentemente, com um volume 
corporal aumentado, a volemia também tende a sofrer uma elevação.

Além disso, a atividade metabólica de todos os sistemas do or-
ganismo aumenta consideravelmente em uma pessoa acima do peso, 
contribuindo ainda mais para o aumento do DC. Como a pressão é 
uma grandeza física intimamente ligada às grandezas força e área, o 
aumento da volemia gera um aumento de força sobre as paredes dos 
vasos sanguíneos, caracterizando os quadros hipertensivos. Se essa 
pressão elevada se mantiver de maneira crônica, haverá ainda uma 
ampliação na Resistência Vascular Periférica (RVP), ou seja, a elastici-
dade das artérias que recebem o sangue vindo do coração passará por 
mudanças estruturais para se adequar àquela patologia.

O sistema nervoso autônomo (SNA), em sua porção simpática, 
também sofre alterações. Por mais que ainda faltem estudos que com-
provem definitivamente mudanças no SNA em indivíduos obesos, es-
tudos mostram que hormônios, como a Leptina, atuam na estimulação 
do hipotálamo e na excitação dos centros vasomotores, aumentando 
a pressão arterial como forma de estimular a ida de nutrientes para as 
células do tecido adiposo para que a gordura seja metabolizada e haja 
um gasto calórico.
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Além disso, ocorre a diminuição da atuação dos barorrecep-
tores. Eles estão localizados nas paredes do seio carotídeo e do arco 
aórtico, sendo responsáveis por transmitir informações sobre a pres-
são arterial aos centros vasomotores cardiovasculares no tronco en-
cefálico. Ademais, encontram-se níveis elevados de angiotensina II e 
aldosterona na corrente sanguínea, as quais promoverão o aumento 
da pressão arterial, sendo influenciada pela liberação de renina plas-
mática, formando o sistema angiotensina-aldosterona (via hormonal 
de regulação).
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1 INTRODUÇÃO 

É sabido que a realização de atividade física é essencial para 
a manutenção da saúde do corpo humano. Neste capítu-

lo, propõe-se destrinchar a relação direta do exercício físico e o se-
dentarismo com a regulação da pressão arterial. É essencial comentar 
que a pressão arterial é influenciada por sais minerais presentes na 
dieta, principalmente, o cloreto de sódio, e que elevadas concentra-
ções atraem água por osmose, o que faz com que o volume sanguíneo 
aumente e, portanto, haja aumento na força exercida nas paredes dos 
vasos. Encaminhando para o foco do capítulo, é importante entender 
que se considera atividade física aquela atividade motora que incita 
o aumento do consumo de oxigênio pelo corpo, e que esse hábito é 
essencial não só para a redução da pressão arterial, mas também para 
a prevenção de doenças como doenças cardiovasculares, as dislipi-
demias, as osteoartrites, entre outras enfermidades. O exercício físico 
pode ser agrupado da seguinte forma: exercícios aeróbicos, aqueles 
em que há provocação de estresse no sistema de transporte de oxigê-
nio, como corrida e natação; e resistivos, caracterizados pelo estresse 
do sistema muscular esquelético, como musculação. Por outro lado, 
é muito importante alertar sobre o perigo do sedentarismo, a falta do 
hábito de praticar qualquer tipo de atividade física, para a saúde da 
população. Mesmo não parecendo um problema perigoso, esse estilo 
de vida é um grande fator de risco para doenças crônico-degenerati-
vas, como doença arterial coronariana, diabetes, osteoporose, infarto, 
hipertensão arterial e até mesmo câncer, sendo essencial evitá-lo ao 
máximo.
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2 PRESSÃO ARTERIAL (PA): ATIVIDADE FÍSICA E 
SEDENTARISMO NO CONTROLE DA PA

2.1 Atividade Física e suas Respostas Fisiológicas

Sendo praticada regularmente, a atividade física provoca al-
terações hemodinâmicas que influenciam o sistema cardiovascular. 
Como efeitos imediatos, é possível observar o aumento da frequência 
cardíaca e sudorese. Tardiamente, algumas horas depois, já é possível 
notar redução no nível da pressão arterial e aumento da sensibilidade 
insulínica. Cronicamente, adquire-se bradicardia relativa de repouso, 
hipertrofia muscular e hipertrofia ventricular esquerda fisiológica, 
além do aumento no consumo máximo de O2, que previne o aumento 
indesejado da pressão arterial.

2.1.1 Redução da Pressão Arterial por meio da atividade física

Para a redução da PA, é recomendado, preferencialmente, o 
exercício aeróbico, mas, se possível, combiná-los com exercícios resis-
tivos, o que é ideal. Isso ocorre porque esse hábito reduz a pressão 
arterial em valores significativos na redução do risco de acidentes vas-
culares cerebrais (redução de 40% quando a pressão sistólica se reduz 
em 5 mmHg) e de infarto agudo do miocárdio (redução de 15% quan-
do a pressão sistólica se reduz em 5 mmHg). Tomando como base um 
experimento de treinamento resistivo em idosas hipertensas contro-
ladas, constatou-se que houve uma redução de quase 10% na pressão 
arterial sistólica pós-treino depois de 12 semanas realizando o teste, 
sendo um valor extremamente significativo (TERRA, Denize Faria et 
al, 2008.). É importante ressaltar que os mecanismos de redução da 
pressão arterial diferem com a idade e saúde do indivíduo. Em idosos 
hipertensos, por exemplo, o ajuste se dá pela redução do débito car-
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díaco - quantidade de sangue que o coração bombeia em um minuto-; 
já em jovens normotensos, a queda da pressão ocorre pela redução da 
resistência vascular periférica, que é o que define a “elasticidade” das 
paredes dos vasos, ou seja, se são facilmente dilatáveis ou não.

2.1.2 O que ocorre durante a atividade física?

Ao realizar um exercício, as glândulas adrenais liberam epine-
frina (hormônio) e norepinefrina (neurotransmissor). Essas substân-
cias aceleram consideravelmente o metabolismo do indivíduo, dila-
tando os vasos que irrigam os nossos músculos para aumentar o fluxo 
sanguíneo e constringindo os vasos de locais que não estão sendo 
muito utilizados no momento, como as vísceras e a pele. Essa mudan-
ça faz com que a pressão arterial seja elevada, assim como a frequência 
respiratória, e o débito cardíaco sofre elevação, o que permite que o 
fornecimento de oxigênio e de outros nutrientes seja elevado. A libe-
ração desse hormônio será proporcional à intensidade e à duração do 
exercício, ou seja, sendo a atividade física mais intensa, a quantidade 
de epinefrina secretada será maior, aumentando mais a pressão arte-
rial e a frequência respiratória.

2.1.3 Tipos de exercício Físico e influência na Pressão arterial

Acerca do exercício aeróbico, o qual é de baixa intensidade 
e dependente da geração de energia pelo oxigênio, é possível perce-
ber que há uma redução da atividade nervosa parassimpática (ANP) 
e aumento da atividade nervosa simpática (ANS), gerando a maior 
produção e liberação de adrenalina. A partir disso, há o aumento da 
frequência cardíaca (FC), juntamente ao aumento do volume sistólico 
(VS), gerando o aumento no débito cardíaco. Há o redirecionamento 
de sangue para as áreas ativas, as quais sofrem um efeito vasodila-
tador oriundos de metabólitos como histamina e adenosina, ao con-
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trário de regiões não ativas, as quais sofrem vasoconstrição pela ação 
da ANS. Essas mudanças geram a diminuição da resistência vascular 
periférica total. Ao fim do exercício, o sistema nervoso periférico é rea-
tivado e há diminuição da influência do sistema nervoso simpático, 
causando a diminuição da FC, consequentemente da VS e do débito 
cardíaco (DC). Esse tipo de exercício gera uma redução de PA de 7 a 5 
mmHg, além de diminuí-la em situações de tensão e enquanto o indi-
víduo está acordado.

 No exercício resistido isométrico acontece a diminuição da 
ANP, aumento da ANS, com consequente aumento da FC. Concomi-
tantemente a isso, há a vasoconstrição das regiões inativas. Contudo, 
devido a contração, existe a diminuição do retorno venoso, abaixan-
do o VS e o DC, já que o aumento progressivo da FC não compensa 
essa queda. Assim, o PAS aumenta, mesmo com a diminuição de DC, 
devido ao aumento da resistência vascular. No exercício resistido di-
nâmico, o funcionamento se assemelha. Porém, as contrações intermi-
tentes geram uma diminuição do retorno venoso nos momentos de 
contração e aumento no relaxamento. Desse modo, o VS não diminui 
e a DC aumenta. Portanto, o exercício aeróbico diminui a PA clínica e 
ambulatorial, sendo recomendado no tratamento de hipertensos. To-
davia, o exercício resistido, por não apresentar características claras 
acerca dos seus mecanismos e não diminuir a PA ambulatorial, não é 
recomendado no tratamento de hipertensão.

Diante disso, é recomendado o treinamento aeróbico de 30 
minutos ao menos 3 dias na semana para os hipertensos, além do trei-
namento resistido conduzido até a fadiga moderada. Exercícios resis-
tidos vigorosos, quando praticado por indivíduos hipertensos, podem 
apresentar um risco, pois estes levam a um aumento momentâneo 
na pressão arterial sistólica (PAS) e/ou na pressão arterial diastólica 
(PAD) - efeito conhecido como reflexo pressor do exercício, que con-
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siste no aumento da pressão arterial com o objetivo de vencer a re-
sistência causada pela intensa tensão intramuscular, que dificulta a 
perfusão do fluxo sanguíneo muscular. Por isso essas práticas devem 
ser monitoradas por um profissional.

2.1.4 Efeitos fisiológicos do exercício

Os efeitos fisiológicos do exercício podem ser classificados em 
agudos imediatos, agudos tardios e crônicos. Os agudos imediatos 
ocorrem logo após a atividade física, e são eles a elevação da frequên-
cia cardíaca e da ventilação pulmonar e sudorese, além do aumento 
e redistribuição do débito cardíaco, de forma a permitir uma maior 
perfusão dos músculos ativados pelo exercício. Entre 24 e 48 horas 
ocorrem os efeitos imediatos tardios, como redução da pressão arterial 
(mais notável em hipertensos), aumento da sensibilidade insulínica 
nos músculos esqueléticos, expansão do volume sanguíneo e melho-
ras na função endotelial. Já os efeitos crônicos -adaptações fisiológi-
cos- ocorrem com a criação do hábito de se exercitar e são inúmeros 
os benefícios causados por eles. Entre as adaptações, estão envolvidas 
a bradicardia relativa de repouso (redução da frequência cardíaca em 
repouso), a hipertrofia muscular, a hipertrofia do ventrículo esquerdo 
do coração e o aumento do consumo máximo de oxigênio. O exercício 
também é capaz de promover a angiogênese (criação de vasos sanguí-
neos), o que permite maior vascularização dos músculos esqueléticos 
e, portanto, maior irrigação. Isso ocorre também com o músculo car-
díaco.

2.1.5 Controle rápido da PA pelo sistema nervoso

O sistema nervoso é capaz de realizar diversas ações que 
regulam rapidamente a pressão arterial a partir do sistema nervoso 
simpático. Isso ocorre pela ativação de funções vasoconstritoras e car-
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dioaceleradoras e inibição do sistema nervoso parassimpático, o que 
acarreta três alterações que, juntas, elevam a PA durante o exercício, 
e são elas:

1. Contração das arteríolas da circulação sistêmica: aumentando 
a resistência vascular periférica e, portanto, a pressão arterial;

2. Contração das veias, o que desloca o sangue dos grandes vasos 
periféricos para o coração, aumentando o volume de sangue a 
ser bombeado. Isso faz com que a intensidade do bombeamento 
seja mais elevada, o que eleva a PA

3. Estímulo direto do sistema nervoso simpático ao coração para 
aumentar a frequência cardíaca e força do músculo cardíaco.

2.1.6 Sistema renina-angiotensina-aldosterona 

Sendo um mecanismo de controle “a longo prazo” da pressão 
arterial, é válido descrever o sistema renina-angiotensina-aldosterona, 
pois ele é responsável pelo controle da PA depois de alguns minutos, 
ou horas, e isso é perceptível minutos após a realização da atividade 
física, quando a pressão arterial é reduzida. É ele que permite que, 
mesmo ingerindo enormes quantidades de sais, a pressão arterial e 
o líquido extracelular não sofram grandes alterações. Esse mecanis-
mo funciona através da manutenção do tônus vascular pelo controle 
do volume do fluido extracelular e pressão arterial. A renina é ativa-
da quando a pressão arterial ou o sódio estão em níveis reduzidos, e 
ela leva à transformação do angiotensinogênio em angiotensina, que 
tem papel vasoativo nas artérias e veias e aumenta a pressão arterial 
e batimentos cardíacos, além de promover a liberação de aldosterona, 
presente no córtex das adrenais. A aldosterona mantém o equilíbrio 
de sódio e potássio (homeostase) ao estimular a reabsorção de sódio 
nos túbulos proximais, localizados nos néfrons, e isso acaba por reter 
sódio no corpo e liberar potássio na urina.
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2.2 Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS)

A HAS é um mal conhecido amplamente pela população. É 
definida pelo aumento da pressão arterial para um valor maior ou 
igual a 140/90 mmHg, popularmente conhecido por “14 por 9”. Por 
mais que não aparente ser algo alarmante, a elevação da PA a níveis 
como esse pode acarretar, comprovadamente, infarto agudo do mio-
cárdio, vasculopatias periféricas, hipertrofia do ventrículo esquerdo 
no coração, insuficiência renal grave. Além disso, hipertensos pos-
suem tendência maior a desenvolverem diabetes mellitus tipo 2 e dis-
lipidemias.

Quanto à sua origem, é possível classificar a HAS entre primá-
ria e secundária. A primeira não possui uma causa específica, poden-
do ser influenciada por diversas variáveis, como sedentarismo, sobre-
peso, consumo de álcool, tabagismo e fatores genéticos. Já a segunda, 
surge a partir de alguma patologia identificável, como hipotereoidis-
mo ou insuficiência renal.

2.2.1 Efeitos letais da hipertensão

Se não tratada, essa doença reduz a expectativa de vida em 
poucos anos, por provocar efeitos muito severos no organismo, e são 
eles:

1. O coração precisa trabalhar em excesso, isso causa uma insu-
ficiência cardíaca ou doenças coronarianas, acarretando morte 
por ataque cardíaco.

2. Infarto cerebral: Conhecido como AVC (acidente vascular cere-
bral), ocorre por uma lesão de um vaso sanguíneo no cérebro, o 
que deixa parte dele sem irrigação sanguínea, causando danos 
irreversíveis.

3. Aneurisma ou dissecção da artéria aorta.
4. Falência dos rins, podendo ocasionar insuficiência renal.
5. A visão pode ser afetada caso haja danos nos vasos que irrigam 

os globos oculares.
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2.2.2 Tratamento farmacológico

Em relação à medicação, a hipertensão pode ser tratada por 
inúmeros fármacos, que possuem estratégias diferentes de atuação, 
mas a mesma finalidade, que é a redução da PA. Embora existam evi-
dências que corroboram com a utilização do exercício físico como tra-
tamento para a hipertensão, a intervenção farmacológica não deve ser 
negligenciada, muito menos descartada. Especialmente para indiví-
duos com quadros mais avançados da doença.  

Os medicamentos em questão são os diuréticos, beta-bloquea-
dores, bloqueadores dos canais de cálcio, inibidores da enzima con-
versora de angiotensina e bloqueadores do receptor de angiotensina, 
cada um com seu mecanismo de ação específico, alguns exemplos são:

 - Diuréticos: Esses medicamentos reduzem o volume de sangue 
nos vasos diminuindo a quantidade de fluidos e sais.

 - Bloqueadores dos canais de cálcio: Restringem a entrada de cál-
cio nas células dos vasos e do coração, levando ao relaxamento 
da musculatura e diminuição da resistência.

 - Beta-bloqueadores: atuam bloqueando hormônios (catecolami-
nas) que levam ao aumento da frequência cardíaca e à vasocons-
trição.

2.2.3 Hipertensão e o exercício físico

Sendo considerado o melhor tratamento não-farmacológico 
para a hipertensão, o exercício físico atua na grande diminuição na 
pressão arterial sistólica e diastólica, redução no índice de massa cor-
poral, no peso, no percentual de gordura, na glicemia, na frequência 
cardíaca, e aumento do HDL, o “colesterol bom”, e da sensibilidade à 
insulina, além disso traz benefícios à função endotelial. No entanto, é 
importante salientar que a redução da pressão arterial se dá pelo exer-
cício físico de baixa intensidade, que reduz o débito cardíaco. Estudos 
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já comprovaram, com eficácia, que os exercícios de alta intensidade 
não alteram o débito cardíaco e, portanto, não reduzem a PA. 

Vale ressaltar que existem diversos fatores que alteram as 
consequências do exercício físico na PA, dentre esses estão: o uso de 
medicação, a frequência, adesão, duração e intensidade do exercício, 
sexo, idade, Índice de Massa Corporal (IMC), entre outros. Além dis-
so, os efeitos do exercício diferem entre indivíduos normotensos, pré-
-hipertensos e hipertensos. Por exemplo, a redução da pressão arterial 
observada pós exercício é maior em indivíduos hipertensos do que em 
indivíduos normotensos.

Considerando as variáveis apresentadas e a literatura cien-
tífica até o momento é possível deduzir que atividade física é bené-
fica para indivíduos hipertensos. A combinação de diferentes práti-
cas aparenta obter os melhores resultados, com ênfase nos exercícios 
aeróbicos - como corrida, natação, ciclismo e dança - que aumentam a 
capacidade de bombeamento do coração, em intensidade moderada. 
A American Heart Association recomenda pelo menos 150 minutos de 
exercício aeróbico de intensidade moderada ou 75 minutos de exer-
cício aeróbico intenso, por semana. O American College of Sports and 
Medicine recomenda dois a três de exercício resistido por semana, para 
adultos.

Além disso, a adesão à prática escolhida, assim como hábitos 
alimentares e hidratação são essenciais para o controle da pressão ar-
terial e manutenção da saúde em geral.

2.3 Sedentarismo

Por outro lado, a falta de exercício, além de colaborar com a 
elevação da pressão arterial, aumenta substancialmente a incidência 
relativa de doença arterial coronariana (45%), infarto agudo do mio-
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cárdio (60%), hipertensão arterial (30%), câncer de cólon (41%), câncer 
de mama (31%), diabetes do tipo II (50%) e osteoporose (59%). Além 
disso, a inatividade física também é associada a depressão, obesidade, 
ansiedade e alterações de humor, provando, com ainda mais incisão, a 
importância do exercício físico regular.

A partir disso, é possível perceber o quão essencial é a criação 
e manutenção do hábito de se exercitar, a adesão é de suma importân-
cia para obter resultados positivos a curto e longo prazo. Isso faz com 
que se ganhe longevidade e se evite condições que trazem sofrimento 
e perda de qualidade de vida.

2.3.1 Exercício e Políticas Públicas

O sedentarismo está associado a várias questões relevantes à 
saúde pública, como as taxas de indivíduos acometidos por hiperten-
são, diabetes tipo II, diversos tipos de câncer, assim como transtornos 
de humor. Logo, o incentivo à atividade física é de interesse público e 
se enquadra no conceito ampliado de saúde, amparado nos princípios 
e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS).

Portanto, políticas públicas como o Programa Academia da 
Cidade (PAC) incorporado na cidade do Recife, em Pernambuco, têm 
demonstrado resultados positivos. Para além da prática de exercícios, 
iniciativas como essa fortalecem vínculos socioafetivos entre os usuá-
rios e profissionais, estimulam a incorporação de outros hábitos sau-
dáveis na rotina da população e integram grupos socialmente vulne-
ráveis na vida pública.

3. CONCLUSÃO

Neste capítulo foi possível discutir as definições de exercício 
físico e do sedentarismo, assim como os tipos de exercício e como cada 
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uma influência na regulação da pressão arterial e suas respostas fisio-
lógicas. Além de alertar sobre os perigos do sedentarismo, a hiperten-
são arterial também foi um tópico bastante debatido, visto que é uma 
condição cada vez mais presente na população, mesmo sendo algo 
possível de ser evitado se houvesse estímulo à atividade física, por 
exemplo. 

Evidencia-se, também, que diferentes tipos de exercício des-
bloqueiam mecanismos diferentes no corpo, sendo, por exemplo, o 
exercício aeróbico mais bem recomendado para hipertensos em rela-
ção ao exercício resistido, pois há reduções mais significativas regis-
tradas pelos estudos.

Em se tratando de sedentarismo, é notável que essa condição 
precisa ser combatida a todo custo para evitar problemas maiores, 
como os mencionados anteriormente, por meio de políticas públicas 
eficazes. Assim, é fundamental tornar universal esses conhecimentos 
simples, porém vitais, a fim de evitar problemas futuros que, se nada 
for feito, trarão consequências para uma grande parcela da população, 
que, infelizmente, é privada do poder de acesso ao conhecimento.
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1 INTRODUÇÃO

O corpo humano, com todos os seus processos, é regulado 
por diversos mecanismos, nos quais múltiplos fatores 

têm influência. A princípio, o sistema circulatório apresenta demasia-
da importância para o funcionamento do organismo e, assim, torna-se 
essencial o entendimento de seu comportamento. Nesse contexto, a 
pressão arterial é uma significativa parte desse maquinismo fisiológi-
co.

Assim, tendo em vista a complexidade da fisiologia humana, 
é importante observar os agentes internos e externos que influenciam 
no controle da pressão arterial. Neste capítulo, será tratada a interfe-
rência da dieta nesse processo, uma vez que se percebe o papel im-
prescindível desse fator extrínseco na manutenção do corpo humano, 
estando irrevogavelmente presente no dia a dia de todo indivíduo. 
Dessa forma, o estudo da pressão arterial exige um entendimento so-
bre a influência da alimentação sobre tal mecanismo, de forma a com-
preender por inteiro os processos fisiológicos do organismo.

2 O PAPEL DA DIETA NA PREVENÇÃO DA 
HIPERTENSÃO ARTERIAL

É de senso comum que a alimentação é uma peça fundamen-
tal para regulação de diversas funções do organismo, logo não seria 
diferente para o controle da pressão arterial (PA). 

A alimentação tanto pode auxiliar na prevenção da hiperten-
são arterial sistêmica (HAS), bem como causar quadros de elevada 
PA, caso a dieta seja desregulada. No caso do perfil alimentício predo-
minante no ocidente, pode-se destacar o excesso de cloreto de sódio, 
de açúcar, de gorduras saturadas e o consumo insuficiente de frutas, 
de vegetais, de cereais integrais e de ácido alfalinolênico, mais conhe-
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cido como ômega-3. Nesse sentido, está cada vez mais aparente que a 
prática desses hábitos alimentícios leva ao aumento de fatores de risco 
para desenvolvimento de doenças cardiovasculares, justamente devi-
do à hipertensão arterial que essa dieta causa no indivíduo. 

Contudo, a recíproca também é verdadeira: uma dieta balan-
ceada pode ajudar na diminuição da pressão arterial de alguém porta-
dor de HAS ou com pré-hipertensão. Existem vários tipos de reeduca-
ção alimentar que são tidas como eficazes no controle da PA, porém a 
que existe mais comprovação científica é a “DASH diet” (i.e. Dietary 
Approaches to Stop Hypertension diet, ou, em português, abordagens 
dietéticas para parar a hipertensão), que será debatida de forma mais 
aprofundada no tópico 4 deste capítulo, a qual foi estudada e reco-
mendada por instituições como a “National Heart, Lung and Blood 
institute”, a “American College of Cardiology/American Heart As-
sociation (ACC/AHA)”, entre outras. Além disso, uma derivação da 
DASH diet também foi testada, com alterações nos níveis de carboi-
dratos e de gorduras, para menos e para mais, respectivamente, a fim 
de facilitar a adesão, umas vez que, dessa forma, a dieta fica um pouco 
mais condizente com a realidade ocidental. Após ser testada junta-
mente com a dash diet padrão, foi concluído que ambas as formas 
reduziram significativamente a pressão arterial. 

Outro estudo relevante para análise da influência da dieta na 
P.A. foi realizado pela Universidade Estadual do Ceará, no qual foram 
observados dois tipos de padrão alimentício: um grupo se alimentava 
com mais verduras e legumes, que foi chamado de padrão 1 e outro 
grupo que consumia mais carnes vermelhas e bebidas alcóolicas, cha-
mado de padrão 2. Os resultados dos estudos mostraram que quem 
estava no padrão 2 teve aumento significativo da pressão arterial, en-
quanto o padrão 1 manteve a pressão arterial na média. 
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Dessa maneira, é possível perceber que a dieta tem papel fun-
damental na regulação da pressão arterial e, consequentemente, na 
qualidade de vida da população, o que demonstra a importância de 
uma alimentação saudável a fim de evitar doenças cardiovasculares e 
aumentar a expectativa de vida da população. 

3 A INFLUÊNCIA DO SAL DE COZINHA (CLORETO DE 
SÓDIO) NA ELEVAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL

Na atualidade, momento em que a informação circula a nível 
mundial em poucos segundos, grande parte da sociedade já entende 
que existe uma íntima relação entre o consumo de sal e a pressão ar-
terial. Mas afinal, como se dá essa interação e por que é tão importan-
te compreendê-la? A realidade é que o aumento da PA é originado, 
como já mencionado, em consequência de vários fatores. Contudo, a 
ingestão excessiva do sal acaba por ser um dos principais responsá-
veis. Isso se dá, pois o sal de cozinha tem em 40% de sua composição o 
sódio (Na), elemento químico essencial na regulação do equilíbrio hí-
drico dentro do nosso organismo. Assim, de modo simplista, o sódio 
tem atração pelas moléculas de água, o que retém o líquido dentro dos 
vasos, ocasionando um aumento do volume sanguíneo e uma conse-
quente elevação da pressão arterial.

3.1 O papel do sódio no controle hormonal da Pressão 
Arterial

O corpo humano tende a se autorregular em busca da homeos-
tase (equilíbrio). Dessa maneira, quando há uma variação nos valores 
de pressão arterial, o nosso organismo procura maneiras de contro-
lá-la. Existem 4 sistemas reguladores da PA, são eles: neural (reflexo 
barorreceptor), humoral, quimiorreceptores centrais e periféricos e os 



PRESSÃO ARTERIAL E SUAS CORRELAÇÕES CLÍNICAS

75

barorreceptores cardiopulmonares. Neste capítulo iremos nos deter 
ao sistema hormonal de regulação, no qual o sódio está envolvido.

O sistema fisiológico hormonal de controle da pressão arterial 
é denominado Renina-Angiotensina-Aldosterona. É um sistema len-
to, quando comparado ao sistema neural de regulação e responde a 
valores de PA abaixo do ideal. O que faz com que esse sistema tenha 
como objetivo o de elevar o valor da PA. Os hormônios angiotensi-
na (hormônio vasoconstritor), aldosterona (reabsorve sódio e excreta 
potássio) e o ADH (hormônio antidiurético) são os principais agentes 
desse sistema de regulação.

Quando há uma queda na pressão arterial, o Angiotensino-
gênio é ativado no plasma sanguíneo dentro do fígado pela Renina 
(enzima produzida nos rins), a qual o converte em Angiotensina I. 
A Angiotensina I vai para a corrente sanguínea e, ao chegar nos pul-
mões, é convertida pela ECA (Enzima Conversora de Angiotensina) 
em Angiotensina II.

A Angiotensina II, nos rins, promove uma vasoconstrição da 
arteríola aferente do néfron, o que impede que mais sangue adentre 
aos néfrons e seja filtrado. Ela também atua no córtex da glândula su-
prarrenal promovendo um aumento da produção de Aldosterona, a 
qual atua no túbulo contorcido distal, aumentando a reabsorção de 
sódio e diminuindo a de potássio. 

O ADH age no túbulo coletor, reabsorvendo água e aumen-
tando o volume de líquido na corrente sanguínea. Com o aumento da 
concentração de sódio e da água dentro dos vasos, ocorre o aumento 
da pressão arterial.



Romero Marcos Pedrosa Brandão Costa e outros

76

3.2 Tipos de Sal e a Hipertensão Arterial

Uma preocupação costumeira dos indivíduos que sofrem com 
a hipertensão é o limite da ingestão diária de sal.  A partir dessa neces-
sidade de regulação dietética, iniciou-se uma discussão sobre a efetivi-
dade da substituição do Sal de Mesa (SM) por outros sais, como o Sal 
do Himalaia (SH), Sal Light ou Sal de Ervas, como rotas alternativas 
na dieta da população, com o objetivo de encontrar o sal mais adequa-
do para os hipertensos.

Nessa ideia, um estudo foi produzido pela Universidade Fe-
deral de Goiás (UFG), com o objetivo de comparar os efeitos no con-
trole da PA entre o consumo do Sal de Mesa e do Sal do Himalaia, 
em pacientes hipertensas do sexo feminino entre 45 e 65 anos. Como 
resultado, mostrou-se que não houve diferenças significativas nos va-
lores da pressão arterial das pacientes utilizando tanto o SH quanto o 
SM. Logo, apesar de ser muito difundido pela mídia e sociedade, ain-
da faltam produções científicas que comprovem a eficiência do SH na 
melhora dos valores da PA. Contudo, ainda assim o Sal do Himalaia é 
considerado um sal muito saudável, pois é integral, não tem aditivos e 
nem passa por processos de refinamento e perda de minerais.

Em relação ao Sal Light, vários estudos científicos já conse-
guem afirmar que existe uma melhora clínica no controle da PA. Isso 
porque o Sal Light, diferentemente do SM, é composto de 50% de clo-
reto de sódio (NaCl) e 50% de cloreto de potássio (KCl), apresentando 
um baixo teor de sódio quando comparado ao SM em massa. Porém, 
por conter um alto índice de potássio, esse sal não é indicado para in-
divíduos que apresentem doença renal crônica (DRC).

Já o sal de ervas ou “sal disfarçado”, por outro lado, é um dos 
mais indicados para pessoas que objetivam a redução de sódio. Pois, 
além de muito saboroso, é um sal que contém baixa concentração do 
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mineral. A composição desse tipo de sal é muito variada, visto que 
pode ser feito em casa e utilizando as ervas que o produtor dispõe. 
O sal de ervas é resultado de uma mistura composta, normalmente, 
por condimentos como alecrim, manjericão, orégano, salsa e raspas de 
limão. O que faz com que ele tenha várias propriedades antioxidantes 
e anti-inflamatórias, benéficas ao nosso organismo.

4 DASH DIET E A PRESSÃO ARTERIAL

Para diminuir a pressão arterial por meio de dietas balancea-
das foi proposta a DASH (Dietary approaches to stop hypertension), 
a qual consiste em frutas, vegetais, laticínios (com baixa gordura sa-
turada, total e colesterol), aves, peixes e nozes. A proteína vegetal se 
mostrou mais eficaz que a animal para a redução da glicemia de jejum 
e da pressão arterial sistólica.

Estudos comparativos da redução da pressão arterial através 
da diminuição do consumo de sódio e do uso da DASH indicaram que 
a hipertensão arterial é significativamente reduzida pela diminuição 
do consumo de sódio em quatro semanas, tal redução se faz em uma a 
duas semanas com a DASH. A união desses métodos anti-hipertensi-
vos é fundamental para indivíduos com pré-hipertensão (pressão ar-
terial sistólica de 120 mmHg à 139 mmHg, ou, pressão arterial diastó-
lica de 80 mmHg à 89 mmHg) e hipertensão estágio 1 (pressão arterial 
sistólica de 140 mmHg à 159 mmHg, ou, pressão arterial diastólica 
de 90 mmHg à 99 mmHg) (JONES et al., 2020). Quanto mais elevada 
a pressão arterial basal maiores são as reduções causadas pela união 
desses métodos. 

Destaca-se a análise genética da DASH como aspecto inova-
dor. Pesquisas recentes encontraram 7 polimorfismos, ou seja, altera-
ções no DNA recorrentes na população geral, e 19 genes associados à 
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DASH. Os genes que influenciam na acepção da dieta também podem 
contribuir para distúrbios cardiometabólicos e psiquiátricos. Os estu-
dos dietéticos analisados do ponto de vista da Genética são promisso-
res e devem ter maior atenção da comunidade acadêmica.

5 A INFLUÊNCIA DO CONSUMO DE OUTROS 
ALIMENTOS NA PRESSÃO ARTERIAL

Bem como abordado outrora, o sódio é um mineral que exerce 
muita influência no controle da pressão arterial (PA), de modo que ali-
mentos ricos em sal devem ser evitados não somente por portadores 
de hipertensão, mas por todo o público a fim de manter a constância 
da pressão sanguínea e evitar distúrbios e complicações associadas. 

Nesse sentido, em virtude da ampla divulgação, tornou-se 
senso comum o fato de que o consumo de alimentos muito salgados é 
o único fator alimentar que exerce influência direta na PA. Contudo, 
vários outros componentes da dieta  produzem efeitos, positivos ou 
negativos, na regulação e controle da pressão do sangue. Desse modo, 
faz-se necessário conhecer alguns desses alimentos e o modo como 
modificam os aspectos fisiológicos da circulação sanguínea. Para tan-
to, trataremos sobre a relação entre a pressão arterial e o etanol, cho-
colate/cacau e leite.  

5.1 Etanol

O etanol provoca efeitos agudos e crônicos no controle da 
pressão arterial que devem ser avaliados para garantir o uso adequa-
do e consciente dessa substância, sobretudo por indivíduos com hi-
pertensão. Estudos relatam que seu consumo promove alterações bi-
fásicas na PA, ou seja, sob circunstâncias diferentes pode-se observar 
tanto aumento quanto redução nos valores da pressão sanguínea. De 
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modo geral, verifica-se que, em até 12 horas após a ingestão, ocorre 
diminuição da pressão arterial, e, passado esse período, nota-se um 
aumento. Por outro lado, a frequência cardíaca sofre alteração de au-
mento em até 24 horas após o consumo de etanol. Tais efeitos são evi-
dentes principalmente quando se ingere altas doses, isto é, mais de 30 
gramas, o que equivale a aproximadamente duas latas - 2x 350 mL - de 
cerveja (5,4%), duas doses - 2x 44 mL - de whisky (43%) ou duas taças 
e meia - 2,5x 140 mL - de vinho (11%).

O etanol é facilmente solubilizado em água e penetra mem-
branas biológicas por difusão passiva, equilibrando as quantidades 
em diferentes partes do corpo. Dessa forma, durante seu metabolismo, 
essa substância interfere na regulação da PA de várias maneiras. 

A redução da pressão que ocorre nas primeiras 12 horas após 
a ingestão se deve a dois mecanismos principais: a redução do ácido 
20-hidroxieicosatetraenoico (20-HETE) e o aumento da produção de 
Óxido Nítrico (NO). O 20-HETE é uma molécula sinalizadora atuante 
no sistema cardiovascular que provoca vários efeitos, dentre os quais, 
a vasoconstrição, ou contração dos vasos sanguíneos, que eleva a pres-
são sanguínea. Já o NO promove o efeito inverso, ele é um vasodila-
tador, sua maior concentração dilata os vasos sanguíneos e diminui a 
PA. 

Entretanto, as principais alterações geradas pelo consumo 
de etanol são a elevação da pressão arterial e da frequência cardíaca, 
as quais ocorrem por motivos fisiológicos variados. Se observa, por 
exemplo, alterações no sistema renina-angiotensina-aldosterona que 
é responsável pelo controle de fluidos e eletrólitos e influencia dire-
tamente na pressão do sangue. O que ocorre é um aumento da reni-
na plasmática, que provoca aumento da produção de angiotensina I e 
esta é convertida em angiotensina II, essa última é um importante va-
soconstritor e estimula a produção de aldosterona e vasopressina pela 



Romero Marcos Pedrosa Brandão Costa e outros

80

glândula adrenal, o que induz retenção de sódio e água. Tudo isso 
promove aumento da resistência periférica, que se traduz em maior 
dificuldade de fluxo sanguíneo, bem como eleva a volemia, volume de 
sangue, o que gera aumento na pressão arterial. 

Além disso, foi relatado que a ingestão de etanol provoca a 
estimulação do sistema nervoso simpático e aumenta o consumo de 
noradrenalina, que promove reações como aumento da frequência 
cardíaca e da pressão arterial. Ademais, ocorre uma redução da sen-
sibilidade de barorreceptores - importantes para a regulação e manu-
tenção da PA e da FC - e um aumento nos níveis de cortisol, conhecido 
como hormônio do estresse, que também provoca elevação da pressão 
do sangue. Observa-se ainda redução nos níveis plasmáticos de potás-
sio, fator que contribui para alterar a frequência cardíaca.

É importante ressaltar também que as mulheres sofrem os 
efeitos supracitados de modo mais intenso que os homens em função 
de seu padrão físico natural, que consiste em menor massa corporal 
e maior quantidade proporcional de gordura. O que também garante 
uma excreção mais rápida do etanol pelo corpo. 

Por tudo isso, é evidente que o etanol gera efeitos variáveis na 
fisiologia cardiovascular a depender, sobretudo, da quantidade con-
sumida. E alguns estudos até relatam que o consumo leve a moderado 
dessa substância está associado a uma redução de fatores cardiovas-
culares adversos como infarto do miocárdio, AVC, e outros, porém 
ainda não são conhecidas explicações que sustentem esse achado. No 
entanto, é de fato comprovado que o consumo de altas doses de etanol 
eleva a pressão arterial a partir de 13 horas após a ingestão, e que essa 
forma de consumo regularmente pode promover um aumento susten-
tado da pressão sanguínea e gerar consequências adversas associadas 
à hipertensão.
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5.2 Chocolate/cacau

Alguns estudos demonstram que alimentos ricos em cacau 
diminuem o risco de doenças cardiovasculares. Esse achado está as-
sociado à capacidade bioativa de uma classe de pigmentos específicos 
que existem nessa fruta, os flavanóides - que se apresentam, sobre-
tudo, nos tipos epicatequina, catequina e procianidinas.  Alimentos 
como feijão, damasco, amora, maçã e folhas de chá também apresen-
tam certos níveis dessas substâncias, porém em quantidade muito me-
nor. Esses compostos são antioxidantes e exercem influência na pres-
são arterial. 

Quanto ao aspecto fisiológico, relata-se que o cacau estimula 
a produção de Óxido Nítrico (NO) no endotélio (tecido que reveste 
internamente os vasos sanguíneos). Essa substância atua como vaso-
dilatador, ou seja, dilata os vasos sanguíneos e, por isso, permite re-
duzir a pressão arterial. Além disso, observou-se que os flavanóides 
do cacau inibem a atividade da enzima conversora de angiotensina 
(ECA), o que também reduz a PA pela mesma via explicada no sub-
tópico anterior. Tais substâncias ainda apresentam efeito antioxidante 
indireto no sistema cardiovascular, atuando contra o estresse oxida-
tivo de radicais livres (resíduos bioquímicos reativos que interferem 
negativamente no metabolismo) e regulando a atividade da NO-sin-
tase (enzima que catalisa a produção de Óxido Nítrico), reduzindo a 
pressão sanguínea.

Porém, vale destacar que o processamento do cacau pode 
interferir bastante na disponibilidade dos flavanóides em alimentos 
como o chocolate. É fato que o chocolate amargo contém maior teor 
de cacau (50% - 85%) que o chocolate ao leite (20% - 30%) e, portanto, 
maior quantidade de flavanóides, por isso esse tipo é o mais recomen-
dado para se obter um consumo saudável. No entanto, na comparação 
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entre chocolates amargos de mesmo teor mas de marcas diferentes, 
pode haver variação considerável na concentração dessas substâncias, 
uma vez que o conteúdo e composição dos flavanóides depende da 
variedade e maturação dos grãos de cacau utilizados, e também das 
etapas de fabricação.

Desse modo, admite-se que produtos de cacau, como o cho-
colate, especialmente os ricos em flavanóides (amargos), promovem 
um efeito pequeno, mas significativo na redução da pressão arterial. 
O qual é mais evidente em indivíduos jovens, já que, por causa das 
alterações estruturais e bioquímicas da parede arterial e do sistema 
cardiovascular de modo geral em função do envelhecimento, os ido-
sos não são tão sensíveis aos benefícios desse alimento. Ademais, se 
observou também que os flavanóides do cacau promovem uma redu-
ção da resistência vascular e rigidez arterial, além de atuar na melhora 
do metabolismo da glicose, reduzir a resistência à insulina, os níveis 
de triglicerídeos e colesterol LDL oxidado, diminuir a agregação pla-
quetária e inflamação, e melhorar a função cognitiva.

5.3 Leite fermentado

O leite fermentado é bastante indicado como tratamento alter-
nativo ou complementar para a redução da pressão arterial. Inclusive 
alguns países como Estados Unidos, Espanha, Reino Unido e Suíça 
divulgam nos mercados as propriedades anti-hipertensivas desse ali-
mento.

A ação anti-hipertensiva se dá em função dos peptídeos (uni-
dades que formam proteínas) biologicamente ativos gerados no pro-
cesso de fermentação pela atividade de, principalmente, Bactérias Áci-
do Láticas (BAL) e leveduras ou a partir da hidrólise (reação química 
de fragmentação que ocorre  na presença de água) das proteínas do 
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leite que é realizada por enzimas digestivas ou derivadas de micror-
ganismos. Observou-se que alguns peptídeos, sobretudo os lactotri-
peptídeos (LTP) dos tipos IPP (isoleucina-prolina-prolina) e VPP (vali-
na-prolina-prolina), apresentam efeito inibidor da enzima conversora 
de angiotensina (ECA) que é responsável, em última análise, por pro-
mover a contração dos vasos sanguíneos e, assim, elevar a pressão 
arterial. Além disso, os produtos lácteos fermentados apresentam um 
grande número de peptídeos e minerais que exercem influência de 
outros modos na PA que ainda não são totalmente compreendidos. 

Não apenas o leite fermentado apresenta essa propriedade 
de inibição da ECA, produtos como iogurte, queijos, coalhadas e ou-
tros derivados lácteos também podem gerar benefícios equivalentes. 
Porém, existem alguns fatores que influenciam diretamente na dispo-
nibilidade e atividade dos peptídeos bioativos gerados, tais como a 
cultura inicial que irá gerar as enzimas proteolíticas (que quebram as 
proteínas do leite), o substrato, ou seja, a proteína que está presente 
no alimento, a composição dos peptídeos formados, os tratamentos 
pré e pós-fermentação e a estabilidade dos peptídeos para a digestão 
gastrointestinal. Por isso, em função dessas variáveis, a eficácia de al-
guns produtos desse tipo é questionável, mas sabe-se que os melhores 
resultados são obtidos com alimentos à base de leite fermentado ou 
proteínas hidrolisadas do leite. 

Com isso, as conclusões observadas em vários estudos susten-
tam a hipótese de que o leite fermentado e demais produtos ricos em 
peptídeos inibidores da enzima conversora de angiotensina, realmen-
te são um recurso que pode auxiliar no tratamento tradicional para 
hipertensão. E também pode ser indicado como uma forma sutil de 
prevenção do quadro hipertensivo a longo prazo. Contudo, é evidente 
a necessidade por mais pesquisas que permitam expandir o conheci-
mento científico sobre esse tema, a fim de melhor compreender a ação 
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fisiológica dos peptídeos  bioativos no corpo humano e proporcionar 
a fabricação de produtos lácteos mais eficientes no controle da pressão 
arterial. 

6 CONCLUSÃO

Esse capítulo trouxe informações sobre como a dieta pode in-
fluenciar tanto positivamente quanto negativamente sobre a pressão 
arterial. Além disso, foram trazidos esclarecimentos sobre certos ali-
mentos e seu papel no controle da pressão, de forma a enriquecer co-
nhecimentos vindos do imaginário popular.

Dessa forma, entende-se a importância do estudo da alimen-
tação, sendo algo tão fundamental no cotidiano humano, para um 
maior entendimento dos processos fisiológicos vigentes no organis-
mo. Portanto, na busca por uma dieta mais balanceada e que tenha 
consequências benéficas na saúde como um todo, é essencial a análise 
dos principais alimentos e sua interferência na pressão arterial.
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1 INTRODUÇÃO

A fisiologia humana é uma área das ciências básicas da 
medicina que busca entender os mecanismos intrínsecos 

comuns do corpo humano os quais nos permitem permanecer vivos. 
Estes processos têm como objetivo manter as condições do corpo em 
equilíbrio. Para o sistema circulatório, por exemplo, o ajuste do fluxo 
sanguíneo e do volume de líquido corporal são ferramentas importan-
tes na regulação da pressão arterial.

Entretanto, não apenas é evidente que cada indivíduo tem 
uma existência única, como também o próprio ser humano não possui 
um desenvolvimento constante. O ciclo de vida tem como base inces-
santes transformações. Portanto, estudar como a pressão arterial (PA) 
é regulada requer o entendimento da fisiologia em seu caráter mul-
tifacetado, tanto em relação à variação de sexo quanto aos diferentes 
estágios da vida.

A GRAVIDEZ E PROBLEMAS NA HORA DO PARTO

O parto marca o início de uma vida fora do útero, o nascimen-
to de um bebê. Este momento é permeado por eventos fisiológicos que 
proporcionam o aumento da atividade uterina e, consequentemente, 
as contrações intensas que o caracterizam.

Durante a gravidez, a PA é influenciada por diversos fatores 
hormonais, dos quais dois se mostram mais relevantes para este estu-
do: (1) secreção de estrogênio; e (2) secreção aumentada de corticoesteróides. 
Estes provocam alterações no sistema circulatório e na função renal ma-
terna.
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2.1 Fatores Hormonais

2.1.1 Estrogênios

Em quantidades significativas, apenas três estrogênios se en-
contram no plasma feminino: estrona (E1), β-estradiol (E2) e estriol (E3). 
Sendo o E2 o principal e mais potente estrogênio secretado pelos ová-
rios. A função mais básica dos estrogênios é a proliferação celular e, 
consequentemente, o crescimento de tecidos em órgãos sexuais. Os 
estrogênios possuem um forte efeito no equilíbrio eletrolítico. Isto se 
deve à semelhança química destes com os adrenocorticóides. Assim, 
os estrogênios, de modo similar à aldosterona, provocam retenção de 
sódio e água nos túbulos renais.

Em mulheres não grávidas, a produção dos estrogênios é feita 
de forma significativa apenas pelos ovários, e em menor quantidade 
pelos córtices adrenais, causando efeitos leves no equilíbrio eletrolí-
tico. Entretanto, durante a gravidez, além dos ovários, os estrogênios 
também são produzidos em grande quantidade pela placenta, contri-
buindo para uma maior retenção de líquidos no corpo.

2.1.1.1 E2 como potente vasodilatador uterino

Tanto os estrógenos quanto a progesterona induzem a dila-
tação das artérias sistêmicas e uterinas. A vasodilatação mediada por 
estrogênio das artérias uterinas depende de óxido nítrico (ON) e óxi-
do nítrico-sintase endotelial (ONSe), visto que inibidores de ONSe di-
minuem o fluxo sanguíneo uterino estrogênio-induzido.  Além disso, 
estrogênios possuem um papel importante na diferenciação celular 
na placenta e no útero. Isso porque o E2 contribui para a proliferação 
de trofoblastos, os quais invadem as arteríolas espirais do endométrio 
uterino com o objetivo de remodelá-las em grandes vasos sanguíneos 
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de baixa resistência e alto fluxo sanguíneo, por meio de mecanismos 
como apoptose e diferenciação do tecido muscular.

Portanto, durante uma gravidez normal, é esperado que a PA 
esteja reduzida por conta da vasodilatação arterial descrita na seção 
2.1.1.1, com exceção do último mês da gestação quando a PA retorna 
ao seu estado normal. 

2.1.2 Corticosteróides

Mulheres grávidas possuem um aumento de aproximadamen-
te duas vezes na secreção de aldosterona, sendo o pico no final da ges-
tação. Desse modo, a secreção aumentada de corticosteróides junto 
com o aumento da secreção de estrogênios pela placenta causam uma 
tendência de reter líquidos ao reabsorver o excesso de sódio nos túbu-
los renais, mesmo em gestações consideradas “normais”.

2.2 Respostas fisiológicas maternas

2.2.1 No Sistema Circulatório

a) Aumento do débito cardíaco

Devido ao aumento da produção de diversos hormônios, na 
última metade da gravidez, a taxa metabólica basal de uma gestante 
aumenta cerca de 15%. Isso acontece por conta da carga extra do bebê, 
fazendo com que a mãe dependa de quantidades energéticas maiores 
para a sua atividade muscular.

Este aumento geral do metabolismo aliado ao acréscimo de 
fluxo sanguíneo, resulta em aumento do débito cardíaco para 30 a 40% 
acima do normal. Sendo este valor reduzido para apenas um pouco 
acima do normal durante as últimas semanas.
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b) Aumento do volume sanguíneo

A volemia materna antes do nascimento é cerca de 30% acima 
do normal. Isto acontece em grande parte devido à aldosterona e aos 
estrogênios que causam aumento da retenção de líquidos pelos rins, 
como descrito em 2.1.2. 

Essa reserva de volemia é de extrema importância, a mãe terá 
cerca de 1 a 2 litros de sangue extra na hora do parto, sendo um fator 
de segurança considerável, pois, normalmente, apenas cerca de um 
quarto deste montante é perdido.

c) Função renal

Devido ao aumento da produção de sal e água, que já foi dis-
cutida, a capacidade reabsortiva dos túbulos renais aumentam em 
50% durante a gestação. Isto faz com que o corpo retenha hormônios 
esteróides pela placenta e pelo córtex adrenal.

Provavelmente para compensar a maior reabsorção tubular, 
ocorre uma vasodilatação renal que aumenta em até 50% a filtração 
glomerular e o fluxo sanguíneo renal, durante uma gravidez normal.

Dessa maneira, normalmente, uma gestação acumula cerca de 
2,2 kg apenas de sal e água extras.

2.3 Pré-eclâmpsia e eclâmpsia

Cerca de 5% das grávidas apresentam um rápido aumento da 
PA durante os últimos meses da gestação, apresentando hipertensão 
induzida pela gravidez. Essa condição é chamada de pré-eclâmpsia ou 
toxemia gravídica e é uma das maiores causas de mortalidade mater-
na e fetal/neonatal. 

Na antiguidade, a pré-eclâmpsia e a eclâmpsia eram os maio-
res responsáveis pela morte da mãe na hora do parto e muitos mi-
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tos permeavam não só a gravidez como a própria fisiologia feminina. 
Grandes filósofos chegaram a afirmar que o útero era semelhante a 
um animal que caminhava pelo corpo da mulher causando doenças. 
Hipócrates, o pai da medicina, teorizou que as mulheres eram de certa 
forma “porosas”, e, portanto, mais suscetíveis a doenças. Isto impediu 
que estudos mais aprofundados fossem feitos sobre o tema durante 
muitos séculos. Sem os cuidados adequados, a maioria das gestan-
tes eclâmpicas falece. Atualmente, os estudos acerca da gravidez e as 
alterações que ocorrem no corpo da mãe durante este período ainda 
necessitam de uma atenção maior. Entretanto, sabe-se que quando tra-
tada de forma imediata e precisa, por meio de agentes vasodilatadores 
e interrupção imediata da gravidez, a mortalidade, mesmo nos casos 
extremos de eclâmpsia, vem sendo reduzida a 1% ou até menos.

A pré-eclâmpsia é um distúrbio multissistêmico específico da 
espécie humana que ocorre após a 20ª semana e é caracterizada por: 

1. Retenção de excessiva de sal e água pelos rins;
2. Ganho de peso;
3. Desenvolvimento de edema e hipertensão (PA sistólica ≥  140 

mmHg e/ou PA diastólica ≥  90 mm Hg);
4. Grande quantidade de proteína na urina (proteinúria) (≥ 0.3g/24 

horas)
5. Comprometimento da função do endotélio, causando espasmos 

arteriais, principalmente nos rins, cérebro e fígado;
6. Redução do fluxo sanguíneo renal e da filtração glomerular.

A pré-eclâmpsia é provavelmente desencadeada por supri-
mento insuficiente de sangue à placenta, um estado de hipóxia. Já foi 
analisado que o estrogênio promove angiogênese placentária e dilata-
ção das artérias uterinas durante a gravidez [seção 2.1.1.1]. Assim, em 
mulheres com pré-eclâmpsia, os trofoblastos não conseguem invadir o 
endotélio de forma correta, resultando em vasos mais estreitos, o que 
causa isquemia e redução do fluxo sanguíneo (6). A hipóxia provoca a 
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liberação de substâncias que entram na circulação e afetam a função do 
endotélio (5), causando outros sintomas (1) (3) (6). 

Os fatores que agem neste estado ainda são incertos, porém 
estudos sugerem a presença de níveis elevados de citocinas inflama-
tórias, além de fatores placentários que impedem o crescimento dos 
vasos.

Proteínas antiangiogênicas apresentam-se em níveis elevados 
em mulheres pré-eclâmpicas em resposta à isquemia e à hipóxia da 
placenta. Estas geram anomalias cardiovasculares e renais, como es-
pessamento dos tufos glomerulares que contêm depósitos protéicos 
na membrana basal, resultando em hipertensão (3) e em proteinúria (3), 
por exemplo.

Acerca da função renal, durante a gravidez, os sistemas reni-
na-angiotensina clássico e não-clássico são ativados. Por meio da ang 
1-7, um metabólito da angiotensina II, os sistemas provocam vasodi-
latação e efeitos antiproliferativos e antiangiogênicos. Assim, em mu-
lheres com pré-eclâmpsia, a concentração plasmática de ang 1-7 é mais 
baixa do que em mulheres com gravidez normal.

Por outro lado, a eclâmpsia é um grau mais elevado e extremo 
da pré-eclâmpsia. Ocorrendo, normalmente, um pouco antes do bebê 
nascer e é caracterizada por:

1. Hipertensão grave;
2. Toxemia generalizada;
3. Convulsões crônicas, às vezes seguida de coma;
4. Espasmos vasculares por todo o corpo.
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3. A PRESSÃO ARTERIAL NO NEONATO E NA 
CRIANÇA

A passagem da vida intrauterina para a extrauterina consis-
te em diversas mudanças que ocorrem na fisiologia da circulação no 
neonato. O grande fluxo de sangue que acontecia pela placenta é in-
terrompido, os pulmões começam a se expandir consideravelmente e 
mudanças na anatomia do sistema circulatório são significativas, cau-
sando grandes mudanças na pressão arterial.

3.1 A circulação no neonato

A circulação do recém-nascido é bastante diferente daquela 
apresentada por indivíduos adultos. O volume sanguíneo ao nascer 
é de aproximadamente 300 ml e o débito cardíaco, ou seja, o volume 
de sangue bombeado pelo coração em um minuto, é de 500 mL/min, 
o que corresponde ao dobro em relação ao peso corporal do que no 
adulto. A pressão arterial no neonato se relaciona com o peso de nasci-
mento e com a idade gestacional e pós-natal. No primeiro dia de vida, 
a pressão arterial é de aproximadamente 70/50 mmHg, que aumen-
tará nas próximas semanas para um valor próximo de 90/60 mmHg. 
Com o passar dos anos, esse valor aumenta lentamente até chegar à 
pressão adulta na adolescência. 

As mudanças na pressão arterial do recém-nascido se deve ao 
aumento gradativo do débito cardíaco e da resistência periférica. Es-
ses dois fatores aumentam de forma significativa durante as seis pri-
meiras semanas de vida, sendo esse aumento ainda mais intenso nos 
cinco primeiros dias. Após esse período, a pressão arterial é constante 
até os 6 anos de idade e aumenta gradativamente até a pressão adulta. 
A aceleração da frequência cardíaca é uma das principais responsá-
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veis por essa evolução da pressão arterial no recém-nascido, visto que 
ela aumenta o débito cardíaco.

3.2 Hipertensão no período neonatal

A incidência da hipertensão no neonato varia entre 0,2% e 
2,6%. A hipertensão no recém-nascido indica, muitas vezes, proble-
mas renais ou cardiovasculares, entre eles: tromboembolismo, doença 
renal policística congênita e compressão da artéria renal. Além disso, 
a hipertensão neonatal pode ser resultante de substâncias usadas na 
gravidez, como o uso materno de cocaína, que tem potencial para cau-
sar efeitos negativos no rim em desenvolvimento, causando hiperten-
são.

A terapia para a hipertensão neonatal varia de acordo com o 
quadro apresentado. Para aqueles que possuem hipertensão grave, o 
uso de infusões intravenosas contínuas é o método mais eficiente. Me-
dicamentos anti-hipertensivos orais, como o captopril, são recomen-
dados nos casos de hipertensão menos grave ou controlada. É neces-
sária muita cautela na medicação de anti-hipertensivos para neonatos, 
pois uma dose um pouco elevada pode causar uma grande queda na 
pressão arterial, levando a graves consequências.

3.3 Pressão arterial normal em crianças 

Para adultos, a pressão arterial normal é aquela que está abai-
xo de um nível associado a complicações, como AVC e doença renal. 
Para crianças, a definição de pressão arterial normal é estatística e va-
ria de acordo com idade, sexo e altura. Para uma análise precisa, de-
ve-se determinar em qual faixa dos percentis a criança está de acordo 
com sua idade, sexo e altura. Os percentis 50, 90, 95 e 99 para sexo, 
idade e altura foram estabelecidos pelo Fourth Report on the Diagnosis, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Ado-
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lescents. Quando a altura da criança não está disponível, utiliza-se a 
tabela com o percentil 50 para a análise da pressão arterial da criança. 
Após obter o percentil para sexo, idade e altura, deve ser observado 
em uma tabela em qual faixa percentil da pressão sistólica e diastólica 
a criança está incluída. Caso o percentil esteja abaixo de 90, a pressão 
sistólica e diastólica é definida como normal. A pré-hipertensão arte-
rial é definida entre os percentis de 90 e 95. A hipertensão arterial é 
definida quando tais percentis estão acima de 95. Vale salientar que 
as medições devem ser feitas mais de 3 vezes em ocasiões separadas e 
considerando a média das medidas sistólicas e diastólicas. O quadro 
1 mostra o percentil 50 da altura para sexo e idade e os valores dos 
percentis de pressão arterial sistólica e diastólica.

Quadro 1 - Valores de pressão arterial para crianças no percentil 50 de altura e com idades 
selecionadas segundo o Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of 

High Blood Pressure in Children and Adolescents.

  Meninos Meninas 

  PAS PAD PAS PAD 

Idade (anos) Percentil PA mmHg mmHg mmHg mmHg 

2 90 

95 

102 

106 

57 

61 

101 

105 

59 

63 

5 90 

95 

108 

112 

68 

72 

106 

110 

68 

72 

8 90 

95 

112 

116 

73 

78 

111 

115 

72 

76 

11 90 

95 

117 

121 

76 

80 

117 

121 

75 

79 

14 90 

95 

125 

128 

78 

82 

122 

126 

78 

82 

17 90 

95 

132 

136 

82 

87 

125 

129 

80 

84 

 



PRESSÃO ARTERIAL E SUAS CORRELAÇÕES CLÍNICAS

97

  Meninos Meninas 

  PAS PAD PAS PAD 

Idade (anos) Percentil PA mmHg mmHg mmHg mmHg 

2 90 

95 

102 

106 

57 

61 

101 

105 

59 

63 

5 90 

95 

108 

112 

68 

72 

106 

110 

68 

72 

8 90 

95 

112 

116 

73 

78 

111 

115 

72 

76 

11 90 

95 

117 

121 

76 

80 

117 

121 

75 

79 

14 90 

95 

125 

128 

78 

82 

122 

126 

78 

82 

17 90 

95 

132 

136 

82 

87 

125 

129 

80 

84 

 PA = pressão arterial; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial dias-
tólica.

A complexidade envolvida na definição de hipertensão na in-
fância baseada em sexo, idade e altura requer que a aferição de pres-
são seja repetida em 3 ocasiões. Além disso, caso a pressão arterial 
dos membros superiores esteja elevada, a pressão arterial sistólica de 
membros inferiores deve ser avaliada. Devido ao fenômeno da ampli-
ficação do pulso distal, que ocorre devido ao menor calibre e maior ri-
gidez das artérias periféricas, a pressão arterial sistólica em membros 
inferiores deve ser maior. Caso a aferição do braço exceda a da perna, 
há um possível quadro de coarctação da aorta.

Quando a criança possui uma pressão arterial maior que o 
percentil 95 em ambulatórios ou consultórios médicos e uma medição 
normal em outros ambientes, sugere-se que ela possua a hipertensão 
do jaleco branco. Nesse caso, deve ser feita a medida ambulatorial de 
pressão arterial (MAPA), no qual a avaliação da pressão arterial ocor-
re em intervalos curtos durante 24 horas enquanto o paciente executa 
suas atividades habituais. Esse método é bastante eficiente para diag-
nóstico de hipertensão em diversas outras situações.

3.4 Hipertensão em crianças

A hipertensão em crianças pode ter diversas causas. A hiper-
tensão secundária, ou seja, que possui causa identificada, normalmen-
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te ocorre em crianças menores e está associada a coarctação da aorta, 
que se caracteriza pelo estreitamento da aorta, doença renovascular, 
doença do parênquima renal e doença endócrina. Outro fator muito 
importante para a causa da hipertensão em crianças é o estilo de vida 
adotado. A hipertensão na infância tem tido um aumento da prevalên-
cia significativo nas últimas décadas devido a diversos fatores, como a 
obesidade e grande ingestão de sódio na dieta.

A obesidade infantil está entre os maiores fatores de risco 
para a hipertensão em crianças, estando presente em cerca de 30% das 
crianças obesas e refletindo na pressão arterial do indivíduo até a vida 
adulta. Adultos que foram obesos na infância têm maior risco de de-
senvolver hipertensão. A ingestão de sal tem um efeito maior sobre a 
pressão arterial em crianças com sobrepeso ou obesas.

O tratamento da hipertensão em crianças tem o objetivo de 
reduzir a pressão arterial para níveis inferiores ao percentil 90 e de 
prevenir as complicações tardias da doença. O tratamento não far-
macológico envolve a mudança no estilo de vida da criança, como a 
prevenção à obesidade, a diminuição da ingestão de sal e de bebidas 
alcoólicas, a prática de exercícios físicos e a não utilização de drogas 
que aumentam a pressão arterial. O tratamento farmacológico para 
hipertensão, usado quando a terapia não farmacológica não tem êxi-
to, carece de dados para sua efetividade em crianças, sendo poucas 
drogas já testadas neste grupo. A nifedipina de ação curta é a primei-
ra droga largamente utilizada em crianças, porém esse medicamento 
deve ser usado com cautela, pois, a depender da dose, pode causar 
hipotensão não controlada. Para tratamento da hipertensão crônica, os 
medicamentos mais utilizados são captopril e enalapril.

As consequências da hipertensão em crianças a longo prazo 
envolvem o desenvolvimento de aterosclerose, que pode se iniciar 
precocemente na infância, a hipertrofia ventricular esquerda, que é 
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um fator de risco forte e independente para mortalidade cardíaca, e 
problemas renais.

3.5 Crise hipertensiva em crianças

A crise hipertensiva é um quadro de emergência que está rela-
cionado à hipertensão arterial grave, estando associado, muitas vezes, 
a anormalidades de órgãos-alvo, como convulsões, déficit neurológico 
focal, perda aguda de visão e hemorragia intracraniana.

Para a diminuição do dano aos órgãos-alvo, o tratamento da 
crise hipertensiva consiste em uma redução imediata da pressão ar-
terial. Apesar da situação exigir uma baixa rápida da pressão arte-
rial, essa diminuição não deve ser excessivamente rápida, pois pode 
causar hipoperfusão de órgãos vitais, ou seja, pode ocorrer uma bai-
xa irrigação sanguínea nesses órgãos, tornando o quadro do paciente 
ainda mais severo que na hipertensão grave. Recomenda-se que a re-
dução da pressão arterial nas primeiras 6 a 8 horas não seja maior que 
25 a 30%. O tratamento da crise hipertensiva é farmacológico, sendo 
o nitroprussiato de sódio e o labetalol as drogas mais utilizadas em 
crianças.

3.6 Subdiagnóstico de hipertensão em crianças

A hipertensão em crianças tem sido subdiagnosticada devido 
à falta de atenção dos pediatras quanto à aferição de pressão arterial. 
Um estudo europeu aponta que 54,7% das crianças avaliadas nunca 
haviam realizado aferição de pressão. Outro estudo brasileiro aponta 
que, das crianças avaliadas entre 6 e 13 anos, apenas 21,7% delas ha-
viam feito aferição de pressão. Os motivos aparentes para esse fato são 
a dificuldade em manter crianças menores calmas e em repouso e o 
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tempo maior que deve ser dedicado para interpretar os dados obtidos 
por meio das tabelas de idade, sexo e altura.

4. A ADOLESCÊNCIA

Na puberdade feminina, os hormônios ovarianos (estrogênio e 
progesterona) são secretados em resposta aos dois hormônios sexuais 
femininos da adeno-hipófise (FSH - hormônio foliculoestimulante e 
LH - hormônio luteinizante). Na seção 2.1.1 foi descrito o papel do es-
trogênio nas alterações na circulação e na função renal das mulheres. 

Durante a puberdade, a adolescente dá início à vida sexual 
adulta. A menarca é o primeiro ciclo de menstruação da vida de uma 
mulher, geralmente ocorrendo entre 10 e 14 anos de idade. Neste pe-
ríodo, níveis crescentes de estrogênio são secretados, havendo uma 
variação cíclica durante a menstruação mensal e um aumento adicio-
nal deste hormônio durante os primeiros anos da vida reprodutiva até 
quase nenhuma secreção de hormônios ovarianos após a menopausa.

Normalmente, mulheres jovens possuem uma PA menor 
comparada a homens de mesma idade, estando mais suscetíveis a 
problemas de hipotensão como desmaios. Isto porque, em homens, 
a atividade simpática está diretamente relacionada com os níveis de 
vasoconstrição nos vasos periféricos. Já em mulheres jovens, foi re-
latada uma relativa insensibilidade dos nervos simpáticos vasculares 
de causarem vasoconstrição, provavelmente, por conta dos vasodila-
tadores β-adrenérgicos, os quais atuam em resposta à noradrenalina, 
que praticamente bloqueiam os efeitos de vasoconstrição da atividade 
simpática feminina. Possivelmente, tanto o ciclo menstrual quanto os 
contraceptivos orais podem afetar o controle dos barorreceptores na 
atividade simpática, com aumento da sensibilidade dos barorreflexos 
durante a fase secretora da menstruação.
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Desse modo, a idade afeta diferentemente homens e mulheres 
na regulação da PA. E, no geral, homens jovens possuem mais chances 
de desenvolver hipertensão do que mulheres na mesma faixa etária. 

5. A VIDA ADULTA

O manejo da pressão arterial, com a chegada da vida adulta, 
é de extrema importância para avaliar a condição de vida do homem 
ou da mulher. E por que tantos profissionais da saúde se importam 
em analisar as condições de pressão sanguínea de um paciente? O mo-
nitoramento da pressão arterial se torna importante para analisar a 
capacidade de uma artéria em conduzir o sangue para as partes do 
corpo, e assim manter o organismo nutrido e saudável. No entanto, 
com o passar do tempo, essa capacidade arterial vai-se diminuindo, 
devido ao depósito de pequenas  substâncias nos vasos, o que torna 
a passagem do sangue mais estreita, elevando a pressão sanguínea. 
Mas, isso leva à pergunta: é possível definir uma boa pressão arterial?

5.1 O que significa uma boa pressão arterial?

Ao chegar na fase adulta, e com o estabelecimento mais defi-
nitivo dos modos de vida adquiridos na adolescência, percebe-se que 
as maiores complicações relacionadas à pressão sanguínea se dão em 
decorrência de uma condição recorrente dos hábitos adquiridos. Além 
disso, o fator genético também influencia na capacidade das artérias 
de conduzir o sangue para os tecidos. Por esses motivos, a norma-
lidade da pressão sanguínea pode variar entre indivíduos. Mas, em 
termos gerais, uma boa pressão arterial é medida pelos seguintes de-
terminantes: área do vaso sanguíneo pelo volume de sangue contido, 
viscosidade do sangue (se o sangue é mais gelatinoso ou mais líquido) 
e elasticidade das artérias. 
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Para definir uma boa pressão arterial, é necessário que não 
haja grandes impedimentos para a condução do sangue - que a pas-
sagem do sangue pelas artérias esteja livre -, que o sangue seja mais 
líquido e menos “grosso” - que seja menos concentrado em materiais 
orgânicos, como proteínas -, e que as artérias sejam capazes de se dis-
tender e relaxar corretamente. Na maioria dos adultos, a medição nor-
mal da pressão sanguínea é representada por valores como 120/80 
mmHg de mercúrio (ou “12 por 8”). De acordo com a Sociedade Bra-
sileira de Cardiologia,  no 75° Congresso Brasileiro de Cardiologia, as 
medidas da pressão arterial foram atualizadas, e já se considera uma 
pressão de 130 milímetros de mercúrio por 80 milímetros de mercúrio 
(ou “13 por 8”) como pressão elevada. Para analisar as individualida-
des da pressão sanguínea em cada indivíduo, é necessário que uma 
pressão a partir desse valor já seja considerada motivo para procurar 
um médico. Obviamente, um valor único de 13 por 8 não conclui o 
diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica, uma vez que essa doen-
ça é caracterizada por ser crônica.

5.2 A rigidez arterial para medir a idade vascular   

Para tornar o valor da pressão arterial mais individual, foi 
criada a medida de Velocidade de Onda de Pulso (VOP), que atua de 
forma bastante simples. Ela é calculada pelo tempo em que uma onda 
de pulso percorre desde a região carótida, localizada no pescoço, até 
a região femoral. A interpretação da medida também não apresenta 
dificuldade: pode-se comparar com um sistema hidráulico simples, 
composto de uma única mangueira e uma torneira por onde sai o lí-
quido. Agora, imagine que essa torneira, na extremidade, está sendo 
apertada. Quanto maior for o aperto, maior a velocidade que o líquido 
vai assumir à frente dessa região de alta pressão. Na física, chamamos 
isso de Princípio de Bernoulli. A partir desse princípio, podemos con-
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cluir que quanto maior a velocidade da onda de pulso, maior vai ser 
a lesão arterial. 

Com isso, a VOP é considerada um fator preditor de risco car-
diovascular, o que indica que as mortalidades envolvidas nos eventos 
cardiovasculares foram maiores quanto maiores os valores da VOP. 
Para velocidades maiores de 12 m/s, já se pode indicar uma lesão sub-
clínica (sem manifestação de sintomas) de hipertensão arterial. Obvia-
mente, isso varia de pessoa para pessoa. Observe o seguinte exemplo: 
um jovem-adulto de 28 anos é submetido a um exame para medir a 
velocidade de onda de pulso, e descobre que, segundo a medição de 
velocidade descoberta na análise, os vasos sanguíneos apresentam um 
padrão para um adulto de 30 anos. Isso seria ruim para esse jovem, 
e consequentemente um motivo de preocupação. Agora, imagine o 
oposto: um adulto de 32 anos é submetido ao mesmo exame e desco-
bre que a idade dos vasos sanguíneos apresentam um padrão para um 
adulto de 30 anos. Isso seria bom para esse indivíduo, um motivo de 
comemoração. 

Por tal motivo, a rigidez arterial apresenta uma relação íntima 
com a idade vascular. Podemos deduzir do que foi dito no subcapí-
tulo 5.1 que a rigidez arterial também é influenciada por: idade, sexo, 
fatores genéticos e até mesmo por doenças (a exemplo de Diabetes e 
Hipertensão). Um exame para medir mais propriamente e quantificar 
a saúde arterial só pode ser considerado padrão-ouro, como é conside-
rada a medição da VOP, e com razão. 

5.3 Fatores de controle da pressão arterial

Não é por qualquer razão que a hipertensão arterial é consi-
derada “assassino silencioso”: essa doença é caracterizada, na maioria 
das vezes, pela ausência de sintomas, o que dificulta a adesão ao trata-
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mento. Ao falar em tratamento, não basta pensar apenas em controle 
medicamentoso. Existem vários fatores que podem melhorar - ou pio-
rar - a pressão arterial em um paciente. 

5.3.1 Controle do peso

Apesar do controle do peso ainda ser um fator controverso, já 
se está efetivamente comprovado que a redução dos índices de gor-
dura promove uma melhora da PA, tanto em indivíduos com valores 
normais, como em pacientes hipertensos. A obesidade geral e abdo-
minal se associa aumento no risco de hipertensão arterial. Por isso, é 
a partir do controle desse fator que a prevenção primária inicia para 
regular a PA em uma pessoa hipertensa. 

5.3.2 Dieta 

Dentro de um planejamento eficaz de reeducação alimentar, 
pode-se muito bem controlar positivamente a pressão arterial. Nesse 
contexto, uma dieta com um consumo moderado de frutas, de verdu-
ras, de cereais e de legumes, acompanhado de uma redução na inges-
tão de sódio e de gorduras, tem contribuído efetivamente para uma 
melhoria na qualidade de vida de modo geral, o que consequentemen-
te também se observa na pressão sanguínea.

5.3.3 Consumo de Álcool

Na prevenção primária (em postos de saúde, em UBS), a his-
tória de vida de um paciente deve-se investigar a relação do paciente 
com o álcool. O consumo excessivo de álcool está relacionado com 
um aumento de casos de mortalidade da hipertensão arterial e com 
o desenvolvimento da doença em questão. Para esse controle, os ho-
mens com baixo peso, as mulheres, os indivíduos com sobrepeso, e 
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os indivíduos com triglicerídeos elevados devem ter os cuidados re-
dobrados. Aliás, uma pessoa que já se abstém do álcool não deve ser 
induzido a beber. 

5.3.4 Tabagismo  

Uma pequena abstenção do cigarro já é reconhecidamente 
eficaz para uma redução drástica de doenças cardiovasculares. A re-
compensa dessa abstenção é quase imediata. Por isso, o controle do 
tabagismo é extremamente importante no adulto. Nos jovens, isso se 
manifesta na medida em que, um jovem que experimenta cigarro na 
adolescência tem probabilidade 50% maior de desenvolver dependên-
cia química na vida adulta. No início desse capítulo, já foi discutida a 
importância dos hábitos na adolescência que se refletem mais concre-
tizado no período adulto.

5.3.5 Atividade física

A prática regular do exercício físico consegue controlar posi-
tivamente a pressão arterial. O exercício aeróbio reduz a pressão arte-
rial sistólica (a pressão máxima) reduz a pressão arterial sistólica em 
3,5 mmHg e a pressão diastólica em 2,5 mmHg. O exercício resistido 
isométrico (usar a força para controlar um objeto imóvel ou manter o 
corpo em posição fixa por determinado tempo) é o que melhor obtém 
resposta para manter o bem-estar sanguíneo: redução de 10,9 mmHg 
na pressão sistólica e redução de 6,2 mmHg na pressão diastólica. Es-
sas melhorias conseguem muito bem serem alcançadas em uma aca-
demia privada ou na própria academia da cidade. 
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5.3.6 Envolvimento com a espiritualidade

Os valores morais e emocionais de um indivíduo, proporcio-
nados pela adesão a um ideal, já se tornaram comprovadamente efica-
zes na redução do risco de doenças cardiovasculares, e mais particu-
larmente no controle da pressão arterial. Uma relação saudável com a 
espiritualidade suaviza a ansiedade nos problemas da vida cotidiana 
e traz benefícios no controle da pressão arterial do adulto.

5.4 Pressão sanguínea e dano vascular

Já foi dito anteriormente que alterações na pressão arterial são 
subnotificadas, haja vista a ausência, na maior parte das vezes, de do-
res. Desse modo, torna-se ainda mais urgente a necessidade do con-
trole da PA em pacientes que são considerados pré-hipertensos (entre 
121/81 a 139/89 mmHg). Até nessa categoria, já foram investigados 
maiores riscos no desenvolvimento de doenças cardiovasculares e tais 
medidas recorrentes na pressão arterial indicam a necessidade de con-
trole, para que não haja outro aumento indesejado. Por isso, os valo-
res de PA são um sinal do que acontece no interior do corpo. Como 
é possível estabelecer uma relação entre pressão arterial e placas de 
ateroma, por exemplo? Como isso é possível?

Em casos de hipertensão arterial, as complicações advêm da 
baixa disponibilidade de um importante vasodilatador, conhecido por 
todos os médicos: o óxido nítrico (NO). Essa substância é capaz de di-
latar os vasos sanguíneos e permitir a passagem livre do sangue pelas 
artérias. Quando ele está em baixa concentração, os vasos sanguíneos 
perdem essa capacidade de se dilatar, e, consequentemente, aumenta 
a PA. A redução na disponibilidade do NO induz a permeabilidade 
do endotélio, o que facilita a passagem das indesejáveis lipoproteí-
nas de baixa densidade (LDL), o chamado “colesterol ruim”, o que 



PRESSÃO ARTERIAL E SUAS CORRELAÇÕES CLÍNICAS

107

com certeza indica o início de uma aterosclerose. A partir disso, já se 
torna clara a relação entre o sinal que a pressão arterial emite para o 
médico investigar os acontecimentos bioquímicos do corpo, que não 
são sentidos de imediato. Resumindo: a pressão sanguínea nada mais 
é do que um SINAL emitido pelo corpo para notificar a existência de 
problemas interiores nos vasos sanguíneos.

5.5 Felicidade e pressão arterial: qual a relação?

Em 2007, publicado na “Journal Health Economics” (Revista 
de Economia da Saúde) sob o título “Hypertension and Happiness 
across nations” (Hipertensão e Felicidade em todas as nações), um es-
tudo avaliou os impactos da qualidade fisiológica da população no 
bem-estar emocional. 

A chegada da vida adulta é marcada pelo enfrentamento de 
novos desafios: conciliar a vida familiar com a vida profissional, lidar 
com relações sociais desgastantes, se aprimorar na vida intelectual, 
assumir responsabilidades que antes eram repassadas. O impacto ne-
gativo dessas dificuldades é diretamente proporcional à solidez emo-
cional do indivíduo. A depender de como ele reage às novas tarefas, 
é possível observar uma melhora, piora, ou estabilidade na saúde. 
Desse modo, as emoções de ansiedade, depressão ou raiva despertam 
mecanismos fisiológicos de alarme para manter a normalidade do or-
ganismo perante às dificuldades. A ativação crônica desses mecanis-
mos produz manifestações inflamatórias pela produção de hormônios 
relacionados ao estresse (a exemplo do cortisol) no eixo hipotalâmico-
-pituitário-adrenal. 

No estudo citado, foi-se descoberto que países com cidadãos 
mais felizes reportam cada vez menos casos de hipertensão. Em con-
traposição, países com cidadãos menos felizes reportam cada vez mais 
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casos de hipertensão. Apesar da qualidade subjetiva da “felicidade”, o 
que pode variar de nação para nação, o estudo revelou que é possível 
quantificar essa percepção individual do estado de vida no bem-estar 
fisiológico. O padrão foi encontrado em uma amostra de 16 países. E 
um dos mais evidentes reflexos da “felicidade” no corpo é a mensura-
ção da pressão arterial. Existe uma relação extremamente íntima entre 
as perguntas “Você diria que tem tido problemas de pressão alta?” e 
“Você se sente muito satisfeito, mais ou menos satisfeito, pouco satis-
feito ou nada satisfeito com a sua vida atual?”. Os países: Portugal, 
Itália, Alemanha e Espanha apresentam níveis baixos de “grau de sa-
tisfação individual” dentre a população, enquanto apresenta variação 
positiva na pressão sanguínea, quando comparados a países como Lu-
xemburgo, Dinamarca, Suécia e Irlanda, os quais possuem níveis altos 
de “felicidade”, e baixos níveis de pressão sanguínea. Desse modo, 
para avaliar a própria pressão sanguínea, é possível se perguntar: 
“Acordo constantemente durante a noite, ou não perco o sono devido 
ao estresse? Me sinto frequentemente sob estresse? Acredito que vou 
superar as dificuldades? Tenho andado ansioso ou depressivo?”. 

Portanto, para uma melhoria na qualidade fisiológica de um 
adulto, também cabe responder a essas perguntas subjetivas, aliadas 
à correção dos hábitos de vida discutidos no subtópico 5.3, haja vista 
que a relação felicidade-pressão sanguínea já está marcadamente esta-
belecida entre a comunidade científica.

6. VIVER E ENVELHECER

6.1 O IDOSO

O processo de envelhecimento traz consigo diversas mu-
danças fisiológicas e anatômicas no corpo humano. A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) define como idoso, em países desenvolvi-
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dos, os indivíduos com 60 anos ou mais. Certas alterações no sistema 
cardiovascular desses indivíduos provocam o aumento da pressão ar-
terial, e podem levar a um quadro de hipertensão arterial sistêmica 
(HAS). Essa condição é um fator de risco de extrema relevância, pois 
uma grande parte da mortalidade dessa população está relacionada 
a ela. Segundo a Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo 
(SOCESP), mais de 36 milhões de brasileiros têm pressão alta. Entre a 
população idosa, a hipertensão chega aos 60%. Essa doença é respon-
sável por cerca de 200 mil óbitos todos os anos, causando condições 
bastante comuns aos idosos, como doença arterial coronária (DAC), 
doença cerebrovascular (DCV), doença renal terminal, insuficiência 
cardíaca (IC) e hipertrofia ventricular esquerda (HVE). Nesta seção 
serão discutidas as alterações no sistema cardiovascular dos idosos 
que podem levar ao desenvolvimento da HAS e de outras patologias 
associadas, além de como deverá ser realizado o diagnóstico e o trata-
mento dessa condição.

6.2 ALTERAÇÕES NO SISTEMA VASCULAR

As mudanças na anatomia e fisiologia aórtica no idoso pos-
suem estreita relação com o desenvolvimento da hipertensão arterial 
sistêmica (HAS). O bom funcionamento da artéria aorta é dependen-
te de um fator denominado complacência, para expandir-se durante a 
sístole ventricular e contrair-se durante a diástole, ejetando o sangue 
para a periferia. A complacência é definida a partir da relação entre 
a variação do volume e da pressão arterial. A distensão da aorta na 
sístole provoca uma onda de pulso, que se propaga pelos seus ramos, 
e quando chega na periferia essa onda bate e volta, formando a onda 
reflexa. Alterações na complacência irão provocar mudanças nessas 
propriedades, afetando a circulação periférica e a função ventricular. 
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Uma baixa complacência pode ser acarretada pelo enrijeci-
mento aórtico, significando uma maior variação de pressão para um 
mesmo valor sanguíneo ejetado. Nos idosos, histologicamente, ocorre 
mudança no sentido laminar das fibras, fragmentação da elastina e 
aumento do teor de colágeno. Esses fatores ocasionam uma diminui-
ção da elasticidade dos vasos, que determina o aumento da resistên-
cia vascular periférica e da impedância da aorta. O envelhecimento 
aórtico causa o aumento da velocidade da onda de pulso (VOP) e da 
velocidade da onda reflexa, que retorna da periferia do corpo para 
a circulação central. Na população jovem, geralmente a onda reflexa 
irá atingir o segmento da aorta descendente no início da diástole, en-
quanto nos idosos esta onda irá atingir no início da sístole. Como con-
sequência, a pressão sistólica aórtica para um determinado volume 
sistólico será aumentada, assim como a sobrecarga ventricular, razão 
da hipertrofia do ventrículo esquerdo (HVE). Uma redução no relaxa-
mento ventricular é causa frequente de IC nos idosos, mesmo com a 
função sistólica normalizada.

A Pressão Arterial (PA) é determinada pela relação entre a 
resistência vascular periférica e rigidez das artérias centrais. Com o 
envelhecimento, observa-se um aumento da Pressão Arterial Sistólica 
(PAS). Em contrapartida, a Pressão Arterial Diastólica (PAD) parece 
aumentar até os 50 anos, se manter constante por um tempo e começar 
a declinar. A consequência do aumento da PAS e diminuição da PAD 
é o aumento da pressão de pulso (diferença entre essas duas variá-
veis). A pressão de pulso é um componente pulsátil da PA e pode ser-
vir como um indicador da rigidez vascular das artérias. O aumento da 
pressão de pulso e consequentemente da rigidez vascular é apontado 
como a principal causa da HAS nos idosos.
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6.3 ALTERAÇÕES NO CORAÇÃO

Uma das principais alterações no coração associadas ao enve-
lhecimento é a hipertrofia do ventrículo esquerdo. Esse espessamen-
to da parede acaba aumentando consideravelmente o peso desse ór-
gão. A quantidade de miócitos cardíacos diminui, enquanto que suas 
dimensões aumentam. O maior aparecimento do colágeno gera um 
processo generalizado de fibrose. Fisiologicamente, a contratilidade 
do miocárdio diminui, gerando um atraso no relaxamento do mús-
culo cardíaco e um relaxamento incompleto do ventrículo esquerdo 
na diástole. A redução do enchimento diastólico inicial, no entanto, é 
compensada com o aumento do enchimento diastólico final, que acon-
tece devido ao aumento da força auricular esquerda, mantendo o vo-
lume diastólico final no ventrículo esquerdo. Verifica-se que os parâ-
metros do sistema cardiovascular não se alteram com tanta relevância 
com o envelhecimento, com exceção de situações de exercício intenso, 
nos quais a resposta cardiovascular é significativamente modificada. 
Em comparação com um indivíduo jovem, o débito cardíaco máximo 
está limitado em 20-30% nos idosos, em decorrência de alterações na 
frequência cardíaca. O volume sistólico é mantido quase que integral-
mente através do mecanismo de Frank-Starling.

6.4 HORMÔNIOS

O aumento da rigidez vascular não é decorrente apenas de 
alterações na estrutura dos vasos. Fatores humorais do tônus muscu-
lar liso vascular também influenciam, uma vez que os vasos de um 
indivíduo idoso possuem menor permeabilidade endotelial e uma 
redução da produção de óxido nítrico. Com o envelhecimento, os re-
ceptores específicos dos β2-adrenoreceptores agonistas diminuem em 
quantidade e afinidade, diminuindo a resposta vasodilatadora. 
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6.5 A MENOPAUSA

A menopausa se caracteriza pelo período da vida reprodutiva 
da mulher no qual o ciclo menstrual cessa e os hormônios femininos 
caem para quase zero. É uma etapa importante no envelhecimento, 
visto que exige alterações no estilo de vida.

Assim, à medida que a mulher envelhece, a sua pressão ar-
terial tende a se equiparar com a dos homens na mesma faixa etária. 
Após a menopausa e aos 70 ou 80 anos de vida, a proporção de mulhe-
res hipertensas é maior do que a de homens, por conta, em parte, da 
diminuição da secreção de estrogênio, causando o aumento da ativi-
dade simpática e a responsividade dos vasoconstritores adrenérgicos.

Em mulheres na pós-menopausa, os mecanismos descritos na 
seção 4.1 não ocorrem e a atividade simpática da mulher iguala-se à 
do homem. Estudos sugerem que a habilidade dos receptores β-adre-
nérgicos de impedir a vasoconstrição causada pela noradrenalina é 
reduzida ou até cessada neste período.

6.6 DIAGNÓSTICO

De acordo com a European Society of Cardiology, a Hiper-
tensão Arterial em adultos pode ser detectada quando a PAS está se 
encontra em um nível superior a 140mmHg e quando a PAD for igual 
ou superior a 90mmHg. A hipertensão possui três classificações: a hi-
pertensão sistólica isolada, a hipertensão predominantemente diastó-
lica e a hipertensão combinada. 
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Quadro 2 - Classificação dos níveis de pressão arterial segundo a European Society of 
Hypertension e a European Society of Cardiology.

Categoria Sistólica Diastólica 

Óptima  < 120 < 80 

Normal  120 - 129 80-84 

Normal alta 130 - 139 85-90 

Hipertensão grau 1 
(ligeira) 

140 - 159 90-99 

Hipertensão grau 2 
(moderada) 

160 - 179  100-109 

Hipertensão grau 3 
(severa) 

≥ 180  ≥ 110 

Hipertensão sistólica 
isolada 

≥ 140 <90 

 
A maneira correta de aferir a PA no idoso é a mesma recomen-

dada para os indivíduos adultos, salve a necessidade de uma aten-
ção maior a certa peculiaridades observadas nessa população, como a 
pseudo-hipertensão (falsa medida elevada por causa da rigidez arte-
rial) e a hipertensão do avental ou jaleco branco (medida elevada por 
causa da ansiedade e nervosismo decorrente do contato com profis-
sionais da saúde). Entre métodos inovadores na análise da PA, está 
o MAPA (monitorização ambulatorial da pressão arterial) e a MRPA 
(monitorização residencial da pressão arterial), que podem inclusive 
detectar episódios de hipotensão arterial. A PA elevada é um dos maio-
res fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovascula-
res (DCV), como os acidentes vasculares cerebrais, doenças vasculares 
periféricas, e de insuficiência cardíaca e renal. Cerca de 75% da popu-
lação mundial acima de 70 anos de idade possui hipertensão arterial, 
sendo dois terços de casos de hipertensão sistólica isolada, devido ao 
declínio da PAD e ao aumento da PAS. Dessa forma, é imprescindível 
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que o diagnóstico seja feito da forma mais eficiente, para evitar a mor-
talidade e morbidade causadas pela HAS na população idosa.

6.7 TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO

Dados do Framingham Heart Study sugerem que os indiví-
duos normotensos com 55 e 65 anos possuem um risco de 90%de de-
senvolverem hipertensão durante o resto da sua vida.

O tratamento não farmacológico a partir da adoção de um es-
tilo de vida saudável é indispensável em termos de terapia anti-hi-
pertensiva. Hábitos saudáveis conseguem reduzir a pressão arterial, 
diminuir o risco de desenvolvimento das doenças cardiovasculares 
(DCV) e melhorar a eficácia do tratamento medicamentoso. 

Seguir uma dieta rica em vegetais, frutas e legumes e evi-
tar alimentos com alto teor de gorduras saturadas, colesterol e sódio 
oferece diversos benefícios aos idosos, como o controle do índice de 
massa corporal (IMC). A manutenção dessa taxa entre 20-25% reduz 
a pressão arterial e diminui o risco de desenvolvimento da HAS, além 
de evitar as DCV. A ingestão de bebidas alcoólicas deve ser também 
controlada para a adoção de um estilo de vida saudável, não podendo 
ultrapassar 30g de etanol por dia. O tabagismo deve ser abandonado, 
uma vez que representa um hábito que aumenta a pressão arterial am-
bulatorialmente e aumenta a incidência e mortalidade por DCV. 

6.8 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO

O tratamento anti-hipertensivo deverá ser iniciado mudando 
o estilo de vida do paciente. Se mesmo com tais mudanças a Pres-
são Arterial (PA) não se manter em níveis controlados, é necessária 
a intervenção medicamentosa. Escolher o tratamento medicamentoso 
adequado é uma tarefa árdua que se baseia em diversos estudos. No 
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Brasil, existem sete classes diferentes de medicamentos anti-hiperten-
sivos. 

Na maioria dos casos, para o tratamento da hipertensão arte-
rial primária sem complicações, será escolhido um diurético tiazídico. 
A escolha de outros medicamentos deve ser feita quando o paciente se 
enquadra em alguma contraindicação do diurético ou se possui algu-
ma comorbidade específica. Se a PA não chegar nos níveis esperados, 
é recomendado que seja administrada a dose máxima permitida do 
medicamento. Caso mesmo assim a PA não consiga ser controlada, 
a combinação de mais de um medicamento deverá ser utilizada. A 
maioria dos pacientes não atingem níveis pressóricos adequados ape-
nas com uma droga, sendo necessário combinar mais de um medica-
mento anti-hipertensivo.

7. CONCLUSÃO

Neste capítulo foi possível acompanhar como a PA é regulada 
durante o ciclo da vida. Desde a hora do parto até o inevitável en-
velhecimento, a fisiologia humana se mostra extremamente mutável, 
evidenciando que não apenas somos únicos em relação à coletividade, 
como também a nossa vida é singular em cada uma de suas etapas.

Além disso, nota-se que há diferenças biológicas claras acerca 
de como homens e mulheres passam por essas mudanças. Os hormô-
nios femininos singularizam a experiência da puberdade e do enve-
lhecimento, sendo de extrema importância entender como o sexo, en-
tão, influencia na PA. 

Portanto, seja um neonato/criança com mecanismos de ho-
meostase totalmente diferentes daqueles que serão desenvolvidos na 
fase adulta, ou um idoso que deve aprender os seus novos limites cor-
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porais, entender as patologias relacionadas à pressão arterial e como 
ela é regulada em cada fase da vida é de extrema importância.
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