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Esta edição da Revista Brasileira de Hipertensão nos brinda com 
quatro temas muito relevantes e contemporâneos. A abordagem é 
preparada para uma leitura agradável que venha permitir ao leitor 
incorporar estes conhecimentos em sua prática clínica diária, auxiliando 
na tomada de decisão.

No primeiro artigo, Lima Júnior apresenta de uma forma concisa e 
objetiva os tópicos mais importantes do último guideline de hipertensão 
publicado em junho de 2023. O guideline da Sociedade Europeia 
de Hipertensão reforçou alguns pontos importantes. Destaco aqui 
a recomendação de dar preferência à utilização de associações de 
diferentes classes de anti-hipertensivos em um único comprimido 
para a maioria dos pacientes. Além disso, propôs uma nova maneira 
de classificar os pacientes portadores de hipertensão arterial em graus 
e estágios. Destaque ainda para a importância de buscar de maneira 
efetiva e rápida o atingimento das metas pressóricas.  Para tanto, a 
inércia terapêutica deve ser fortemente combatida, além de estimular 
diferentes abordagens, inclusive o uso de tecnologias, para melhorar 
a adesão ao tratamento em busca de melhores resultados no controle 
pressórico.

O tema síndrome metabólica é revisitado por Viterbo et al. sob a 
ótica da rigidez vascular. Apresenta resultados que nos levam a refletir 
se não é chegado o momento de se discutir sobre o conceito de 
Síndrome Metabólica, levando em consideração os diferentes fenótipos 
atualmente conhecidos.

O artigo de Souza et al. aborda o tema comportamento alimentar na 
sociedade moderna. O ganho de peso e diabetes na população mundial, 
especialmente nas crianças, merece toda a nossa atenção! Discute-se 
o impacto negativo disso na expectativa de vida futura. O tempo de 
exposição a fatores de risco para doenças crônicas tem se mostrado um 
importante marcador de risco de desfechos graves e morte precoce. 

 E por fim, o texto de Urban et al. lança o desafio de refletirmos 
sobre um tema sensível na atualidade: a mudança de comportamento 
médico na utilização de técnicas semiológicas diante da necessidade 
de uma avaliação completa e adequada dos pacientes. A aferição de 
pressão arterial tem sido negligenciada por algumas especialidades 
em suas consultas. O desafio em mudar sua rotina por condições 
ergonômicas diferentes dos consultórios acaba por impactar a rotina do 
exame médico e contribui para uma possível descuido na obtenção de 
alguns dados semiológicos importantes. Estima-se que algo em torno 
de 40 a 50% dos pacientes hipertensos ainda não têm diagnóstico. 
A aferição correta e tecnicamente adequada da pressão arterial deve ser 
realizada em toda visita do paciente ao sistema de saúde. Esta estratégia 
contribuirá para identificar precocemente pacientes hipertensos e 
poderá reduzir significativamente a inércia terapêutica. Este artigo 
demonstra o quanto crendices podem impactar na prática médica. 
Crenças devem ser combatidas com evidências.

Emilton Lima Junior
Coeditor da Revista Brasileira de Hipertensão Arterial
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RESUMO
A cada nova edição de diretrizes, algumas recomendações se consolidam e outras surgem, à luz de novas evidências, mu-

dando comportamentos, entendimentos e trazendo novas possibilidades e desafios. A nova Diretriz da Sociedade Europeia 
de Hipertensão (ESH) de 2023 apresenta-se coerente com outras que foram publicados na última década. Ao mesmo tempo 
em que se mostra conservadora em alguns tópicos, avança de maneira inovadora em outros pontos sensíveis. Embora ampla 
e abrangente, percebe-se que o foco principal converge para alguns poucos e importantes objetivos. A Diretriz da ESH 2023 
propõe como objetivos centrais: 1. Determinação incansável para que se atinja a meta pressórica recomendada; 2. Atenção 
máxima contra a inércia terapêutica; 3. Usar de múltiplas estratégias para o melhor engajamento do paciente ao tratamento.  
Além disso, traz recomendações importantes nas áreas de mecanismos fisiopatológicos, diagnóstico, tratamento, acompanha-
mento e destaques em situações especiais. Logo abaixo, destaco alguns aspectos que considero relevante.

Descritores: Hipertensão Arterial; Diretrizes; Hipertensão, Tratamento; Hipertensão, Diagnóstico.

ABSTRACT
With each new edition of guidelines, some recommendations are consolidated, and others emerge in the light of new evi-

dence, changing behaviors and understandings and bringing new possibilities and challenges. The new 2023 European Society 
of Hypertension (ESH) Guidelines are consistent with others published in the last decade. While being conservative on some 
topics, it advances in an innovative way on other sensitive points. Although broad and comprehensive, the focus converges on a 
few important objectives. The ESH 2023 Guideline proposes as central objectives: 1. Tireless determination to reach the recom-
mended blood pressure goal. 2. Maximum attention against therapeutic inertia. 3. Using multiple strategies for better patient 
engagement with treatment. In addition, it brings important recommendations in the areas of pathophysiological mechanisms, 
diagnosis, treatment, follow-up, and highlights in special situations. Below, I highlight some aspects that I consider relevant.

Keywords: Arterial Hypertension; Guidelines; Arterial Hypertension Treatment; Arterial Hypertension Diagnosis.

MECANISMOS FISIOPATOLÓGICOS
Novos elementos vêm se somando aos tradicionais me-

canismos de regulação da pressão arterial (PA) e demandam 
mais atenção e cuidado. Qualidade do sono, poluição do ar, 
poluição sonora, temperatura ambiental, mecanismos inflama-
tórios crônicos que podem estar associados a outras doenças, 
microbiota intestinal e fatores epigenéticos. O reconhecimen-
to destes fatores nos leva à percepção de que a hipertensão 
arterial (HA) é uma complexa doença de adaptação e que há 
vários possíveis fenótipos nela envolvidos.

DIAGNÓSTICO
• Os valores para o diagnóstico da hipertensão arterial per-
manecem os mesmos, ou seja, ≥140/90 mmHg. No entanto, 
se reconhece que a partir de 115/75 mmHg há risco cardio-
vascular. É algo para reflexão...
• Uma nova abordagem de classificação é proposta, levan-
do em consideração não apenas os valores pressóricos, isto 
é, o grau de hipertensão, mas também a presença de lesão 
de órgão alvo e/ou fatores de risco associados, chamada de 
estágio da hipertensão. Um exemplo seria a hipertensão grau 

Artigo Original/Original Article

Espaço Patrocinado

http://dx.doi.org/10.47870/1519-7522/2023300364-6
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1/estágio 2, clinicamente valores de pressão arterial de 150/98 
mmHg em um paciente com diabetes;
• Os fenótipos de hipertensão sistólica isolada e hipertensão 
diastólica isolada, levando em consideração o grau e estágio 
hipertensivos encontrados, deverão receber a mesma estra-
tégia de tratamento e acompanhamento que o fenótipo de 
hipertensão sisto-diastólica;
• Novos equipamentos para aferição da pressão arterial dos 
pacientes estão validados. A recomendação é que, sempre 
que disponível, seja utilizado um equipamento automático 
ou semiautomático para as medidas de consultório. Medi-
das fora do consultório devem ser estimuladas, desde que 
sejam bem orientadas.  Quando necessário, pode-se utilizar 
equipamentos para medidas no pulso, desde que eles sejam 
equipamentos validados pelas agências AAMI/ESH/ISSO;
• Medidas fora do consultório são extremamente importantes, 
em especial para o acompanhamento dos pacientes depois 
de seu diagnóstico;
• Medidas sistemáticas fora do consultório como Monitori-
zação residencial de pressão arterial (MRPA) e Monitorização 
Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) quando bem indi-
cadas, devem ser estimuladas. A MAPA fornece informações 
mais completas e a MRPA deverá ser utilizada para aqueles pa-
cientes que não se sintam confortáveis com o exame de 24h;
• Há muitos pacientes hipertensos sem diagnóstico. Para tanto, 
estratégias de medidas oportunísticas devem ser incentivadas, 
particularmente em populações vulneráveis, se aproveitando 
para isso as campanhas de vacinação, consultas com outros 
especialistas e visitas às Unidades de Saúde;
• Novos exames laboratoriais devem ser considerados em 
alguns pacientes, tais como LP(a), NT-próBNP, troponina e 
Cistatina C, na investigação de fatores de risco ou lesões 
em órgãos-alvo.

TRATAMENTO
• Após três meses de mudanças de estilo de vida, caso os 
pacientes permaneçam com níveis de pressóricos de pré-
-hipertensão, devem ser tratados farmacologicamente com 
monoterapia inicial.  Para os hipertensos grau 1/estágios 2-3 
recomenda-se terapia dupla, em um único comprimido.
• Associações de drogas em um único comprimido são forte-
mente recomendadas em todas as diretrizes. Inúmeras evidên-
cias reforçam que essa estratégia contribui para a redução da 
inércia terapêutica e melhora o engajamento dos pacientes.
• A combinação de diferentes fármacos anti-hipertensivos 
contribui para que o paciente atinja mais rapidamente a meta 
pressórica desejada, reduzindo os desfechos cardiovasculares. 
Atuar em diferentes mecanismos reguladores da pressão ar-
terial, com doses mais baixas dessas classes de drogas, reduz 
ainda o risco de efeitos colaterais.
• Os inibidores do sistema renina-angiotensina (iSRA), blo-
queadores dos canais de cálcio (BCC) e diuréticos tiazídicos 
/tipo-tiazídicos (DTz/DTTz) e beta-bloqueadores (BB), estão 
no mesmo nível de recomendação. A indicação preferen-
cial no uso de BB, como primeira linha de tratamento dos 
pacientes portadores de hipertensão, será nos portadores 

de insuficiência cardíaca, doença isquêmica do coração e 
arritmias cardíacas. 
• Quando indicado o uso de BB para o tratamento do paciente 
portador de hipertensão arterial, recomenda-se os de terceira 
geração, como o Bisoprolol e o Nebivolol.
• Diuréticos sempre foram primeira linha de tratamento, 
desde as primeiras diretrizes. Os DTTz, como a Clortalidona 
e Indapamida, são mais potentes e com duração de efeito 
maior quando comparados com o DTz, a Hidroclorotiazi-
da. Alguns estudos demonstraram a incidência de efeitos 
colaterais relacionados a ações metabólicas lipídicas e 
resistência à insulina indesejáveis com Hidroclorotiazida 
e Clortalidona.
• Os diuréticos de alça estão melhor indicados para pacientes 
hipertensos com sinais clínicos de congestão e/ou função renal 
com TFGe < 30 mL/min/1.73m2.
• Embora apresentem uma equivalência de efeito anti-
-hipertensivo, um robusto conjunto de evidências vem refor-
çando que as diferentes classes de iSRA (Inibidores da Enzima 
Conversora da Angiotensina - iECA - e os Bloqueadores dos 
Receptores da Angiotensina - BRA) não apresentam a mesma 
proteção de desfechos.
• Recomenda-se iniciar o tratamento preferencialmente com 
iECAs, por reduzirem desfechos cardiovasculares em alguns 
perfis de pacientes, tais como os portadores de insuficiência 
cardíaca, doença isquêmica do coração, pós acidente vascular 
encefálico e os com alto risco cardiovascular, particularmente 
os portadores de diabetes mellitus. Para estes pacientes, o uso 
de BRAs deverá ser considerado somente quando houver 
efeitos adversos com o uso inicial com os iECAs.
• Para pacientes com Insuficiência Cardíaca de Fração de 
Ejeção Reduzida (ICFEr) e hipertensão, recomenda-se a asso-
ciação de iECAs. Em caso de intolerância, pode-se utilizar os 
BRAs ou os ARNI como Sarcubitril/Valsartana, pois apresentam 
significativo impacto na redução dos valores pressóricos. A 
utilização de BB, Antagonista do Receptor de mineralocorti-
coide (MRAs) e inibidores de SGLT2 também apresenta efeitos 
anti-hipertensivos nesses pacientes.
• O uso de ácido acetilsalicílico está recomendado apenas 
nos pacientes hipertensos em prevenção secundária.

ACOMPANHAMENTO
• Feito o diagnóstico, o acompanhamento deverá ser a 
cada quatro semanas até que a meta pressórica seja atin-
gida. Após o início do tratamento, no paciente hipertenso, 
o objetivo é que em quatro semanas a PA esteja < que 
140/90 mmHg. A PA deverá estar dentro da meta desejada 
em até 12 semanas.
• Para a maioria dos pacientes, deve-se buscar atingir a meta 
de PA < 130/80 mmHg, mas não inferior a 120/70 mmHg. 
Devemos considerar de forma individualizada a meta pres-
sórica para pacientes muito idosos (>80 anos) e/ou frágeis.
• O tratamento de outros fatores de risco associados no pa-
ciente hipertenso como diabetes, dislipidemia, obesidade, do-
ença hepática gordurosa metabólica, síndrome de apneia do 
sono, deve ser intensivo e instituído o mais precoce possível.
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SITUAÇÕES ESPECIAIS
• Atenção especial deverá receber o paciente hipertenso 
portador de doenças imunomediadas, glaucoma e câncer 
pois podem apresentar um risco maior de interações medi-
camentosas, agravamento do seu quadro clínico, de uma ou 
outra doença, em decorrência dos tratamentos.
• Antes de estabelecer o diagnóstico de “hipertensão resis-
tente verdadeira”, deve-se investigar intensamente a falta de 
adesão ao tratamento ou outra causa que possa contribuir para 
a falta de controle pressórico, ou seja, “hipertensão arterial 
resistente aparente”.
• Ainda há necessidade de maiores evidências para que parâ-
metros como pressão arterial central e velocidade de onda de 
pulso arterial impactem na definição de estratégicas particulares 
da terapêutica no paciente portador de hipertensão arterial.

INÉRCIA TERAPÊUTICA E ENGAJAMENTO 
DO PACIENTE
• É fundamental que haja aproximação de entidades cien-
tíficas médicas, das diferentes áreas da saúde, de agentes 

públicos e da comunidade para discutir e estabelecer estra-
tégias de diagnóstico, tratamento e acompanhamento dos 
pacientes portadores de hipertensão.
• A educação dos pacientes e automonitoramento da pressão 
arterial contribui para diminuir a inércia terapêutica. Pacientes 
mais esclarecidos cobram do sistema de saúde uma atenção 
mais efetiva.
• Simplificação do tratamento, combinações em um único 
comprimido, estratégias de alerta para lembrar o horário 
da tomada da medicação e alguma forma de monitora-
mento eletrônico, por meio de plataformas digitais e/ou 
aplicativos, contribuem para melhorar o engajamento 
ao tratamento.
• Em torno de um em cada três (1:3) pacientes diagnosticados 
com hipertensão não retornam para dar seguimento ao seu 
tratamento após a primeira orientação.  Estratégias de busca 
ativa desses pacientes devem ser implementadas.
• O apoio de uma equipe interdisciplinar e multiprofissional, 
tecnicamente bem capacitada e atualizada, contribui de for-
ma importante para o melhor controle e acompanhamento 
destes pacientes.
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ABSTRACT
Introdução: A síndrome metabólica (SM) é considerada um importante fator de risco para doenças cardiovasculares por promover 

mudanças biomecânicas nas paredes dos vasos que acarretam rigidez arterial (RA). Objetivo: Analisar a associação entre a síndrome 
metabólica e rigidez arterial. Além de descrever a população de estudo segundo características sociodemográficas e clínicas. Métodos: 
Estudos transversal de base populacional, na área restrita do Vale do Ogunjá, Salvador-Bahia. Foram obtidos dados sociodemográficos, 
por meio de questionário e dados clínicos. A VOP foi avaliada por tonometria de aplanação com o aparelho SphygmoCor® (AtCor 
Medical Pty Ltd, New South Wales, Austrália). Foram obtidas medidas de frequência e descritivas de central e dispersão, e o teste 
Qui-quadrado para análise estatística. Resultados: A VOP alterada foi mais prevalente em indivíduos que foram diagnosticados com a 
síndrome metabólica (37,2%), com uma razão de prevalência 2,0 vezes maiores quando comparados aos indivíduos hígidos (IC95%: 
0,86 – 4,45).  Houve também maior prevalência da RA no sexo masculino (30,4%), na faixa etária entre 40 a 74 anos (38,7%), em 
autodeclarados preto/pardo (27,4%), em divorciados/viúvos (38,9%) e com baixo nível de escolaridade (38,5%). As diferenças propor-
cionais entre os indivíduos com e sem rigidez arterial foram estatisticamente significantes entre as variáveis escolaridade (p=0,022), 
faixa etária (p=0,001) e hipertensão arterial (p=0,000). Por outro lado, não foram encontradas diferenças proporcionais estatistica-
mente significantes (p>0,05) entre as variáveis sexo, cor e estado civil, assim como para a síndrome metabólica e as variáveis que 
fazem parte da sua definição (hipertrigliceridemia, HDL, glicemia de jejum e obesidade abdominal), com exceção da hipertensão 
arterial. Conclusão: Apesar da maior prevalência de rigidez arterial em indivíduos com síndrome metabólica, não foi encontrada uma 
associação estatisticamente significante entre essas duas variáveis. Foi possível verificar uma associação estatisticamente significante 
entre a hipertensão arterial, indivíduos com idade mais avançada e com baixo nível de escolaridade e a rigidez arterial.

Descritores: Síndrome Metabólica; Rigidez Vascular; Análise de Onda de Pulso

RESUMO
Introduction: Metabolic syndrome (MS) is considered an important risk factor for cardiovascular diseases because it promotes 

biomechanical changes in the walls of the vessels that cause arterial stiffness (AR). Objetive: Analyze the association between 
Metabolic Syndrome (MS) and arterial stiffness and to characterize the study population according to sociodemographic and clini-
cal characteristics. Methods: Cross-sectional population-based studies, in the restricted area of Vale do Ogunjá, Salvador-Bahia. 
Sociodemographic data, through questionnaire and clinical data were obtained. A PWV was evaluated by applanation tonometry 
using the device SphygmoCor® (AtCor Medical Pty Ltd, New South Wales, Australia). Frequency and descriptive measurements of 
central and dispersion were obtained, and the Chi-square test to statistical analysis. Results: The altered PWV was more prevalent 
in individuals who were diagnosed with the metabolic syndrome (37.2%), with a prevalence ratio 2.0 times higher when compared 
to healthy individuals (95% CI: 0.86 - 4.45). There was also a higher prevalence of AR in males (30.4%), aged between 40 and 74 
years (38.7%), in self-declared black / brown (27.4%), in divorced / widowed (38, 9%) and with a low level of education (38.5%). 
The proportional differences between individuals with and without arterial stiffness were statistically significant between the variables 
education (p = 0.022), age group (p = 0.001) and arterial hypertension (p = 0.000). On the other hand, there were no statistically 
significant proportional differences (p> 0.05) between the variables gender, color and marital status, as well as for the metabolic 
syndrome and the variables that are part of its definition (hypertriglyceridemia, HDL, blood glucose) fasting and abdominal obesity), 
with the exception of arterial hypertension. Conclusion: Despite the higher prevalence of arterial stiffness in individuals with meta-
bolic syndrome, no statistically significant association was found between these two variables. It was possible to verify a statistically 
significant association between arterial hypertension, individuals with older age and with low level of education and arterial stiffness.

Keywords: Metabolic Syndrome; Vascular Stiffness;  Pulse Wave Velocity.
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INTRODUÇÃO
O processo de globalização, desenvolvimento econômico, 

acesso à alimentação, o rápido avanço tecnológico desempe-
nham papel importante nas mudanças estruturais na sociedade 
com consequentes alterações no estilo de vida e nos fatores 
de risco para o adoecimento. Assim sendo, o sedentarismo, 
o consumo de alimentos industrializados como também o 
consumo de álcool e tabaco, ganham destaque diante da 
realidade atual. Desse cenário, assoma a Síndrome Metabólica 
(SM), envolta em uma etiologia complexa e responsável por 
diversas complicações.

É importante destacar a relevância do tema ao redor do 
mundo. No Brasil, por exemplo, foi registrada uma prevalência 
de SM na população adulta de 29,6%. 1 Na população com 
faixa etária maior que 60 anos, esse valor pode chegar aos 
40%. Já a nível mundial, a prevalência na população adulta 
fica estimada entre 20-25%. 2

Conforme os critérios da Fundação Internacional do 
Diabetes, a síndrome metabólica (SM) é definida a partir das 
seguintes características: a presença de obesidade abdominal 
(≥84cm de cintura para mulheres e ≥88cm de cintura para 
homens) e mais dois dos seguintes critérios. Hipertensão 
arterial (≥120/85mmHg). Hiperglicemia (≥100mg/dl). Hi-
pertrigliceridemia (≥150mg/dl). Hipoalfalipoproteína (hdl-
-colesterol menor do que 40mg/dl para mulheres e menor 
do que 50mg/dl para homens).2

Nessa perspectiva, é importante destacar que a relação 
entre SM e doenças cardiovasculares (DCVs) é nítida. Na maior 
meta-análise sobre o tema envolvendo quase um milhão de 
pacientes, a SM associou-se com um risco duas vezes maior 
para DCV, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, 
e mortalidade por DCV, e 1,5 vez maior risco de mortalidade 
por todas as causas. 3

Como visto, a SM implica diretamente efeitos cardiovascu-
lares. Nesse pensamento, a SM parece se associar ao aumento 
da rigidez arterial e mudança de comportamento da onda de 
pulso refletida. Especificamente sobre Diabetes Mellitus e Hi-
pertensão Arterial Sistêmica, observa-se que a parede arterial 
sofre mudanças biomecânicas que podem acarretar aumento 
da rigidez arterial. Tal análise da rigidez fornece evidências 
diretas de danos em órgãos alvo e pode ser medida através 
da velocidade de onda de pulso (VOP).4 Esse procedimento 
é visto como o padrão-ouro para avaliar a rigidez arterial por 
existir maior número de evidências epidemiológicas do seu 
valor preditivo para eventos cardiovasculares além de requerer 
pouco conhecimento técnico para sua realização.5,6 Assim 
sendo, é de extrema importância analisar a relação entre sín-
drome metabólica e rigidez arterial, uma vez que a SM tem se 
tornado cada vez mais comum, assim aumentando os riscos de 
DCV. Tais doenças são precedidas, geralmente, por uma fase 
assintomática. Ou seja, os pacientes com danos subclínicos 
têm um risco aumentado para o desenvolvimento da doença 
sintomática. Para melhorar a acurácia da estratificação do 
risco cardiovascular é recomendado o uso de biomarcadores, 
destacando-se a VOP. Esse biomarcador pode reclassificar 
indivíduos para estratos mais altos e implicar mudança na 
conduta visando à proteção cardiovascular. 7

Tal artigo é de expressiva relevância, uma vez que, ao 

estabelecer essa relação-SM e Rigidez Arterial há como pre-
venir um grande espectro de desfechos cardiovasculares e 
não cardiovasculares, o que inclui lesões da substância branca 
cerebral e diversos tipos de déficits cognitivos, como a doença 
de Alzheimer, além da disfunção renal. 7

Portanto, o objetivo principal desse estudo é analisar a 
associação entre a Síndrome Metabólica (SM) e rigidez ar-
terial. Além de caracterizar a população de estudo segundo 
características sociodemográficas e clínicas.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo transversal de base populacional 

realizado no período de (05/12/2016) a (10/03/202020).
A população do estudo refere-se à área atribuída ao Vale 

do Ogunjá, no bairro Acupe de Brotas, localizado na região 
metropolitana de Salvador-Bahia. É dividido em 12 setores 
censitários pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) que, de acordo com o Censo 2010, 8 abrange 7.450 
indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos. Destes, 
4.181 mulheres (56%) e 3.269 homens (44%). 

Todos os limites da área foram excluídos devido à confir-
mação de edifícios diferentes do núcleo da área, muitas vezes 
edifícios comerciais. Foi realizada amostra aleatória com os 12 
setores censitários utilizados como guias no sorteio realizado 
de forma proporcional ao número de domicílios de cada se-
tor. A população de estudo foi composta por 151 indivíduos 
com idade igual ou superior a 18 anos, independentemente 
do sexo, todos assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Foram excluídas gestantes, acamadas e com 
dificuldade de locomoção, além das que não residiam no 
domicílio e das que se recusaram a participar.

O questionário individual abrangeu os seguintes aspec-
tos: dados sócio-demográficos (idade, data de nascimento, 
situação conjugal atual, sexo, nível de escolaridade, raça/cor 
auto-referida); tabagismo (uso regular, uso anterior e números 
de cigarros ao dia); dados sobre antecedentes pessoais de 
morbidade como: informações sobre o diagnóstico prévio 
de hipertensão e diabetes e seu tratamento regular; Doença 
Arterial Coronariana (DAC), Acidente Vascular Encefálico(AVC) 
Insuficiência cardíaca Congestiva (ICC) antecedentes familiares 
de doença ou morte cardiovascular de pais e irmãos de forma 
precoce de 55 anos para homens e 65 para mulheres. 

As medidas dos níveis de pressão arterial foram realizadas 
no Centro Integrado de Ensino e Saúde (clínica FTC no Vale 
do Ogunjá) usando o aparelho automático Omron 110 HBP, 
validado internacionalmente [9,10] e medido com manguitos 
“adulto padrão” e “obeso”. Foram realizadas três mensurações 
no braço esquerdo, com os indivíduos em decúbito dorsal com 
pelo menos cinco minutos de repouso, sem ter consumido 
cafeína, fumado e o indivíduo orientado a esvaziar a bexiga.

Houve intervalos de dois minutos entre a primeira e a 
segunda medição e de 1 minuto entre a segunda e a terceira 
medição. A primeira medição é desconsiderada e a média 
das outras duas medições é registrada. Foram considerados 
hipertensos aqueles com diagnóstico de Hipertensão Ar-
terial e/ou uso de medicamentos anti-hipertensivos, bem 
como aqueles com pressão arterial igual ou superior a 
180/110 mmHg em uma única medida.11
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As medidas antropométricas (peso e altura) foram rea-
lizadas em balanças antropométricas padrão calibradas e 
certificadas pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade 
e Tecnologia (INMETRO) para o Índice de Massa Corporal 
(IMC), categorizadas segundo o padrão estabelecido pela 
OMS.12 O peso será determinado em quilogramas e a altura 
em metros, utilizando-se balança eletrônica calibrada Wel-
my® com estadiômetro.

O material para exames complementares de sangue deve 
ser coletado na mesma unidade, com jejum de 12 horas 
ou mais. As análises bioquímicas da glicemia de jejum e do 
perfil lipídico (colesterol total, frações e triglicerídeos), foram 
realizadas pelo método automatizado, com técnicas de imu-
noquímica e imunoensaio (sistema A25, BIOSYSTEMS SA, 
Barcelona, Espanha). 

Hiperglicemia foi considerada para indivíduos com gli-
cemia superior a 100 mg/dl e diabetes para indivíduos com 
diagnóstico prévio de Diabetes Mellitus (DM) e/ou glicemia 
igual ou superior a 126 mg / dl.

Os valores de referência para dislipidemia foram consi-
derados como: Lipoproteína-colesterol de baixa densidade 
maior ou igual a 160 mg/dl e/ou triglicerídeos (TG) maior ou 
igual a 150 mg/dl e/ou lipoproteína de alta densidade menor 
ou igual a 40 mg/dl para homens e menor ou igual a 50 mg/
dl para mulheres.13

O valor da VOP foi obtido a partir da medida da velo-
cidade da onda de pulso entre a artéria carótida cervical 
direita e a artéria femoral direita. O equipamento de medida 
foi o tonômetro de aplanação SphygmoCor® (XCEL, AtCor 
Medical, Sydney, Austrália), acoplado ao eletrocardiograma. 
O comprimento carotídeo-femoral foi medido em milímetros 
com o valor final corrigido pela constante de 0,80. 14 Essa cons-
tante atua como fator de correção nas medidas de distâncias 
com fita métrica padrão, pois atenua possíveis interferências 
relacionadas ao volume ou superfície da mama e abdômen. 
Apenas os resultados com desvio padrão para valores de VOP 
<10% foram considerados precisos. Os valores de referência 
de VOP até 10 m/s ou > 10m/s foram usados para definir seu 
estado como “normal” ou “elevado”, respectivamente.13,14

Os dados foram inseridos em uma planilha do Microsoft 
Excel © 2016 Microsoft Corporation, posteriormente ex-
portada para o Stata v.12 © Copyright 2011 StataCorp LLC. 
Foram utilizadas medidas descritivas de valores centrais e de 
dispersão (média, desvio padrão, mediana e intervalo inter-
quartil) e distribuição de frequências univariadas e bivariadas. 
Para verificar diferenças proporcionais entre os grupos, foram 
utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher 
(para frequências abaixo de 5) para as variáveis   categóricas 
nominais e as variáveis   categóricas ordinais. A prevalência foi 
utilizada como medida de ocorrência e a razão de prevalência 
(RP) e respectivos intervalos de confiança como medida de 
associação, estimada de acordo com o Oddis Ratio (OR) por 
meio de regressão logística binária. O nível de significância 
estatística utilizado foi de 5%.

O projeto atende à Declaração de Helsinque (Helsinque 
VII) tendo sido submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da UniFTC, registro número 1827621 de acordo 
com os princípios éticos da Resolução 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde. Todas as recomendações com relação a 

segurança e o sigilo das informações foram asseguradas. Antes 
das entrevistas, todo o processo da pesquisa foi explicado e o 
termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por 
todos os indivíduos que aceitaram participar do estudo. Os 
resultados dos exames são entregues juntamente com um 
breve relatório.

RESULTADOS
A população de estudo foi constituída por 162 pacientes, 

com idade entre 19 e 108 anos e idade média em torno de 
48,2 anos (± 17,2 anos), sendo mais frequente a faixa etária 
de 40 a 74 anos (53,7%). A foi amostra composta majorita-
riamente pelo sexo feminino (70,4%), com escolaridade de 
nível médio (43,8%) e solteiros (45,1%).  Quatro pacientes 
não informaram a cor/raça, sendo então analisados, para essa 
variável, 158 indivíduos, na qual observou-se o predomínio 
de autodeclarados pardos/pretos (81,6%). 

No que se refere às variáveis clínicas e bioquímicas, dos 
162 participantes, 54,3% eram eutróficos e 62,9% apresen-
taram valores normais de HDL. Foram analisados 159 indiví-
duos para a glicemia e hipertrigliceridemia, dos quais 67,2% 
e 75,4%, respectivamente, apresentaram-se sem alterações. 
Por fim, foi possível aferir a tensão arterial de 157 pacientes, 
desses, 67,5% tinham níveis pressóricos adequados. (Tabela 1).

Quanto ao diagnóstico de SM, identificaram-se 42 porta-
dores dessa síndrome entre os 162 participantes, prevalência 
foi de 25,9%. Dentre as variáveis sociodemográficas, foi 
possível verificar maior prevalência entre as mulheres (28%), 
em indivíduos com 75 anos ou mais (33,3%), autodeclarados 
brancos (34,6%), divorciados ou viúvos (37,5%) e com nível 
baixo de escolaridade (32,6%). 

No tocante à análise da VOP, foram excluídos 19 indiví-
duos por não ter sido possível a realização de um exame de 
boa qualidade. Assim, a população efetiva de estudo para essa 
variável foi representada por 143 indivíduos. Houve predo-
mínio da VOP com valores normais (<10m/s) para todos os 
grupos estudados (73,4%). As diferenças proporcionais entre 
os indivíduos com e sem rigidez arterial foram estatisticamente 
significantes entre as variáveis escolaridade (p=0,022), faixa 
etária (p=0,001) e hipertensão arterial (p=0,000). Por outro 
lado, não foram encontradas diferenças proporcionais esta-
tisticamente significantes (p>0,05) entre as variáveis sexo, 
cor e estado civil, assim como para a síndrome metabólica 
e as variáveis que fazem parte da sua definição (hipertrigli-
ceridemia, HDL, glicemia de jejum e obesidade abdominal), 
com exceção da hipertensão arterial citada acima. (Tabela 2)

A prevalência de VOP elevada foi de 26,6%. A VOP alterada 
(>10m/s) foi mais prevalente no sexo masculino (30,4%), na 
faixa etária entre 40 e 74 anos (38,7%), em autodeclarados 
preto/pardo (27,4%), em divorciados/viúvos (38,9%) e com 
baixo nível de escolaridade (38,5%). Ao exame clínico e bio-
químico, a alteração predominou em 31% dos obesos contra 
23,5% dos eutróficos, em 34,4% dos hipertrigliciridêmicos e em 
28,8% dos que apresentaram alterações no HDL, contra 25% 
e 25,3% dos sem alterações respectivamente. Ademais, 50% 
dos hipertensos e 37,2% dos hiperglicêmicos também tiveram a 
VOP acima do normal, contra 15,8% dos normotensos e 22,7% 
dos euglicêmicos. A VOP alterada também prevaleceu em 
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Tabela 1. Distribuição proporcional da Síndrome Metabólica segundo características sociodemográficas dos pacientes atendidos no Centro 
Integrado de Saúde (n=162). Salvador-Bahia, 2019.

Variáveis
Síndrome Metabólica

Total p-valor
Sim Não
n n n

Sexo 

Sociodemográficas 

Feminino 32 (76,2) 82 (68,3) 114 (70,4)
0,337a

Masculino 10 (23,8) 38 (31,7) 48 (29,6)
Faixa Etária (em anos)
< 40 anos 13 (31,0) 50 (41,7) 63 (38,9)

0,205c40-74 anos 25 (59,5) 62 (51,7) 87 (53,7)
≥ 75 anos 4 (9,5) 8 (6,7) 12 (7,4)
Cor/Raça
Branca 9 (21,4) 17 (14,7) 26 (16,5)

0.366aPreta/Parda 33 (78,6) 96 (82,8) 129 (81,6)
Outras 0 (0,0) 3 (2,6) 3 (1,9)
Estado Civil 
Casado(a)/União Estável 18 (42,9) 47 (39,2) 65 (40,1)

0237aSolteiro(a) 15 (35,7) 58 (48,3) 73 (45,1)
Divorciado/Viúvo(a) 9 (21,4) 15 (12,5) 24 (14,8)
Escolaridade*
Baixa 15 (35,7) 31 (25,8) 46 (28,4)

0,151aMédia 20 (47,6) 51 (42,5) 71 (43,8)
Alta 7 (16,7) 38 (31,7) 45 (27,8)

Nota: VOP: Velocidade de Onda de Pulso ajustada; aTeste Qui-quadrado de Pearson; bTeste Exato de Fischer; cTeste Qui-quadrado de Tendência; *Níveis de escolaridade completo e 
incompleto foram agregadas a uma mesma categoria.

indivíduos que preencheram os critérios para o diagnóstico da 
síndrome metabólica (37,2%), em comparação aos indivíduos 
não afetados por essa síndrome (23,2%). (Tabela 3) 

Indivíduos com idades entre 40 e 74 anos apresentaram 
5,6 vezes mais chance de ocorrência de rigidez arterial do 
que indivíduos < 40 anos (p=0,000; IC95%: 2,12 – 14,60). 
Para indivíduos com a faixa etária ≥ 75 anos, as chances 
foram de 4,8 vezes (IC95%: 0,87 - 22,38). Para escolarida-
de, indivíduos com nível baixo apresentaram 4,6 vezes mais 
chance (p=0,008; IC 95%: 1,49 – 14,39) e indivíduos com 
nível médio tiveram 3,0 vezes mais chance (p=0,045; IC 95%: 
1,02 - 8,94) de rigidez arterial em comparação com indivíduos 
com nível alto de escolaridade. Quanto à síndrome metabóli-
ca, as chances de ocorrência de rigidez arterial em indivíduos 
com esta síndrome foram 2,0 vezes quando comparados aos 
indivíduos hígidos (IC95%: 0,86 – 4,45). Ao discriminar as 
variáveis que compõem a definição da síndrome, as chances 
foram maiores entre hipertensos em 5,3 vezes (p=0,000; 
IC95%: 2,38 – 12,00) do que normotensos e hiperglicêmicos 
em 2,0 vezes (IC95%: 0,93 - 4,41) quando comparados aos 
euglicêmicos. (Tabela 3)  

DISCUSSÃO
O estudo buscou avaliar a associação entre variáveis 

sociodemográficas e clínicas e o diagnóstico de síndrome 
metabólica com rigidez arterial através da VOP corrigida. Foi 
possível evidenciar uma maior prevalência de rigidez arterial 
em indivíduos com síndrome metabólica, no entanto esses 
dados não foram estatisticamente significantes. 

Dentre as variáveis definidoras da síndrome, o presente 
estudo conseguiu verificar uma maior prevalência de rigidez 

arterial entre indivíduos hipertensos em comparação a indiví-
duos não hipertensos, sendo esta associação estatisticamente 
significante. Tal resultado é compatível com os dados encon-
trados na literatura, em que a presença de HAS se associa 
a maior rigidez arterial, fato que pode ser explicado pelas 
mudanças biomecânicas nas paredes dos vasos provocadas 
pelos elevados índices pressóricos que alteram o balanço 
entre a produção e a degradação de colágeno e elastina.5,6,15 

Também houve maior prevalência da rigidez arterial 
entre indivíduos diabéticos e com obesidade abdominal, 
assim como para aqueles que apresentaram alterações nos 
valores de HDL e hipertrigliceridemia, mas nestes casos, sem 
significância estatística.

A associação entre RA e DM tem sido descrita na litera-
tura nos últimos anos e acredita-se que além das alterações 
na deposição de colágeno e elastina, fatores inflamatórios e 
genéticos também possam estar relacionados. No entanto, 
corroborando com este artigo, em uma importante revisão de 
literatura de 77 artigos publicada no periódico Hypertesion, 
Cecelja e Chowienczky 16 demostraram que em apenas 52% 
dos estudos foi encontrada uma associação independente, 
mas com baixa força, entre DM e RA.16 A obesidade abdo-
minal, o HDL e a hipertrigliceridemia figuram como um dos 
temas mais controversos na literatura quanto à associação 
independente com a RA [17]. Ainda segundo Cecelja & 
Chowienczyk 16 somente 10% dos estudos sugeriram asso-
ciação significante entre níveis lipídicos e rigidez arterial. 
O presente estudo corrobora com esses resultados, na medida 
em que não encontrou associação significativa entre essas 
variáveis.  Sabe-se, no entanto, que a obesidade, juntamente 
com um perfil lipídico inadequado, promove um processo 
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inflamatório crônico, aumento do estresse oxidativo e con-
sequentemente a aterosclerose, sendo um importante fator 
de risco para doenças cardiovasculares.18,19

Houve também maior prevalência da RA para indivíduos 
entre 40 e 74 anos e > 75 anos nesta ordem, com significância 
estatística. Esses dados são consonantes a estudos consagrados 
como o conduzido por Mitchell et al.20 através da análise do 
Framingham Heart Study, o qual apontou que após os 50 anos 
de idade, a maioria dos indivíduos cuja idade é maior ou 
igual a 50 anos, apresentaram maior rigidez arterial quando 
comparados com um grupo de indivíduos com menos de 

Tabela 2. Distribuição proporcional da Rigidez Arterial segundo características sociodemográficas e clínicas dos pacientes atendidos na Clínica 
FTC do Ogunjá. Salvador-Bahia, 2019.

Variáveis

VOP ajustada (m/s)
Total p-valorNormal

(73,4%)
RA

      (26,6%)
n (%) n (%) n (%)

Sexo (n=143)

Sociodemográficas e clínicas

Feminino 73 (69,5) 24 (63,2) 97 (67,8)
0,472a

Masculino 32 (30,5) 14 (36,8) 46 (32,2)
Faixa Etária (n=143)
< 40 anos 53 (50,5) 6 (15,8) 59 (41,3)

0,001c40-74 anos 46 (43,8) 29 (76,3) 75 (52,4)
≥ 75 anos 6 (5,7) 3 (7,9) 9 (6,3)
Cor/Raça (n=139)
Branca 17 (16,7) 6 (16,2) 23 (16,6)

0,568aPreta/Parda 82 (80,4) 31 (83,8) 113 (81,3)
Outras 3 (2,9) 0 (0,0) 3 (2,2)
Estado Civil (n=143)
Casado(a)/União Estável 44 (41,9) 17 (44,7) 61 (42,7)

0337aSolteiro(a) 50 (47,6) 14 (36,8) 64 (44,8)
Divorciado/Viúvo(a) 11 (10,5) 7 (18,4) 18 (12,6)
Escolaridade* (n=143)
Baixa 24 (22,9) 15 (39,5) 39 (27,3)

0,022aMédia 44 (41,9) 18 (47,4) 62 (43,4)
Alta 37 (35,2) 5 (13,1) 42 (29,4)
Síndrome Metabólica (n=143)
Não 83 (79,0) 25 (65,8) 108 (75,5)

0,103a

Sim 22 (21,0) 13 (34,2) 35 (24,5)
Hipertrigliceridemia (n=140)
Não 81 (79,4) 27 (71,0) 108 (77,1)

0,295ª 
Sim 21 (20,6) 11 (29,0) 32 (22,9)
HDL (n=143)
Normal 68 (64,8) 23 (60,5) 91 (63,6)

0,642ª 
Anormal 37 (35,2) 15 (39,5) 52 (36,4)
Glicemia em Jejum (n=140)
Normal 75 (73,5) 22 (57,9) 97 (69,3) 0,075a

Diabético 27 (26,5) 16 (42,1) 43 (30,7)
Obesidade abdominal (n=143)
Não 65 (61,9) 20 (52,6) 85 (59,4)

0,318a

Sim 40 (38,1) 18 (47,4) 58 (40,6)
Hipertensão Arterial (n=131)
Não-hipertensos 80 (78,4) 15 (40,5) 95 (68,6)

0,000a

Hipertensos 22 (21,6) 22 (59,4) 44 (31,6)
Nota: VOP: Velocidade de Onda de Pulso ajustada; aTeste Qui-quadrado de Pearson; bTeste Exato de Fischer; cTeste Qui-quadrado de Tendência; *Níveis de escolaridade completo e 
incompleto foram agregadas a uma mesma categoria.

50 anos e livre de fatores de risco (hipertensão, diabetes 
mellitus, dislipidemia, doenças cardiovasculares e fumantes). 
Tal conjuntura se deve a uma série modificações nas paredes 
dos vasos sofridas com o envelhecimento, dentre as quais des-
tacam-se a progressiva diminuição de elastina e o incremento 
de colágeno, diminuindo a distensibilidade dos vasos.17,18, 21 

Indivíduos autodeclarados de pele preta e parda apre-
sentaram maior prevalência de RA do que indivíduos de pele 
branca e outras, mas sem significância estatística, o que está 
de acordo com os estudos de Santos et al.22 que demostrou 
maiores valores de VOP em indivíduos de pele negra em uma 
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amostra representativa. Outros estudos prévios também sus-
tentam que a ancestralidade africana estaria associada a maior 
RA. 23 Também houve maior prevalência de RA no estado civil 
divorciado / viúvo e em indivíduos com baixa escolaridade, 
este último com significância estatística, entretanto a literatura 
carece de outros estudos envolvendo essas variáveis. 

Por fim, o presente estudo também demonstrou uma 
maior prevalência de RA para o gênero masculino, o que é 
compatível com os resultados encontrados na literatura. 24,25

As limitações deste estudo são comuns aos estudos trans-
versais, nos quais não é possível o estabelecimento de uma 
relação de causa e efeito. Além disso, a amostra não alcançou 
o número predeterminado de componentes e houve perdas 
em algumas variáveis. Por outro lado, as vantagens apresen-
tadas por este estudo foram a avaliação da rigidez arterial por 

Tabela 3. Associação bruta entre o diagnóstico de rigidez arterial e síndrome metabólica e as características sociodemográficas e clínicas dos 
pacientes atendidos no Centro Integrado de Ensino e Saúde. Salvador-Bahia, 2019.

Variáveis
Rigidez Arterial Síndrome Metabólica

Prev (%) RPa
bruta (IC95%) Prev (%) RPa

bruta (IC 95%)
Sexo
Feminino* 24,7 1,0 28,0 1,0
Masculino 30,4 1,3 (0,61-2,90) 20,8 0,7 (0,30-1,51)
Faixa Etária
<40 anos* 10,2 1,0 20,6 1,0
40-74 anos 38,7 5,6 (2,12-14,60) 28,7 1,6 (0,72-3,34)
≥75 anos 33,3 4,4 (0,87-22,38) 33,3 1,9 (0,50-7,39)
Cor/Raça
Branca* 26,1 1,0 34,6 1,0
Preta/Parda 27,4 1,1 (0,39-2,96) 25,6 0,6 (0,26-1,60)
Outras 0,0 - 0,0 -
Estado Civil
Casado(a)/União Estável* 27,9 1,0 27,7 1,0
Solteiro(a) 21,9 0,7 (0,32-1,64) 20,6 2,6 (0,31-1,48)
Divorciado/Viúvo(a) 38,9 1,6 (0,55-4,95) 37,5 1,6 (0,58-4,21)
Escolaridade
Baixa 38,5 4,6 (1,49-14,39) 32,6 2,6 (0,95-7,25)
Média 29,0 3,0 (1,02-8,94) 28,2 2,1 (0,82-5,55)
Alta* 11,9 1,0 15,6 1,0
Síndrome Metabólica
Não 23,2 1,0 - -
Sim 37,1 2,0 (0,86-4,45) - -
Hipertrigliceridemia
Não* 25,0 1,0 15,0 -

Sim 34,4 1,6
(0,67-3,67) 61,5

HDL
Normal* 25,3 1,0 11,8 -
Anormal 28,8 1,2 (0,56-2,57) 50,0 -
Glicemia em Jejum
Normal* 22,7 1,0 12,2 -
Diabético 37,2 2,0 (0,93-4,41) 55,8 -
Obesidade abdominal
Eutrófico/Normal* 23,5 1,0 0,0 -
Obesidade 31,0 1,5 (0,69-3,09) 56,8
HAS
Não* 15,8 1,0 19,8 -
Sim 50,0 5,3 (2,38-12,00) 37,2 -

Nota: VOP: Velocidade de Onda de Pulso ajustada; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; *Categoria de referência; aRazão de Prevalência: estimada em função da Odds Ratio utilizando 
Regressão logística binária.

meio de um método não invasivo através de dispositivo padrão 
ouro, todos os indivíduos vieram de seus próprios domicílios 
e há possibilidade de futuro estudo de coorte.

CONCLUSÃO
No presente estudo, apesar da maior prevalência de rigi-

dez arterial em indivíduos com síndrome metabólica, não foi 
encontrada uma associação estatisticamente significante entre 
essas duas variáveis. Contudo, ao discriminarmos as variáveis que 
compõe a definição da síndrome, foi possível verificar uma asso-
ciação positiva estatisticamente significante entre a hipertensão 
arterial e a rigidez arterial, o que condiz com os dados encon-
trados na literatura. Houve também uma associação positiva e 
estatisticamente significante entre a rigidez arterial e indivíduos 
com idade mais avançada e com baixo nível de escolaridade.
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RESUMO
Introdução: De acordo com a Organização Mundial da Saúde, as Doenças Cardiovasculares têm sido a principal causa de 

morte nas últimas duas décadas. Como fatores de risco para estas doenças podemos citar o excesso de peso e níveis alterados 
de pressão arterial. Mudanças nesse panorama requerem, principalmente, um foco na prevenção dessas doenças. Identificar o 
aumento dos níveis pressóricos precocemente e avaliar o estado nutricional da população mais jovem é de extrema importância 
para a prevenção de doenças crônicas, especialmente as cardiovasculares. Objetivo: Avaliar a associação entre estado nutricional 
e pressão arterial em escolares do município de Porto Alegre/RS. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, realizado com 
crianças e adolescentes, de ambos os sexos, com idades entre 7 e 17 anos de escolas públicas e privadas no município de Porto 
Alegre. Resultados: Participaram da pesquisa 1.228 indivíduos. Em relação ao estado nutricional e aos níveis pressóricos, a maioria 
dos estudantes encontra-se na faixa de normalidade. As variáveis idade, sexo, tipo de escola e classificação do IMC mantiveram-se 
associadas à prevalência de Hipertensão arterial, mesmo após ajuste para estas variáveis de confusão. Conclusão: No presente 
trabalho, foi encontrada associação entre o estado nutricional e os níveis de pressão arterial de crianças e adolescentes. Contudo, 
são necessários mais estudos que explorem as possíveis causas, hereditárias, ambientais e comportamentais para tais achados.

Descritores: Estado Nutricional; Hipertensão; Criança; Adolescente.

ABSTRACT
Introduction: According to the World Health Organization, Cardiovascular Diseases have been the leading cause of death in the last 

two decades. As risk factors for these diseases, we can mention being overweight and altered levels of blood pressure. Changes in this 
scenario require, mainly, a focus on the prevention of these diseases. Identifying the increase in blood pressure levels early and assessing 
the nutritional status of the younger population is extremely important for the prevention of chronic diseases, especially cardiovascular 
diseases. Objective: To evaluate the association between nutritional status and blood pressure in schoolchildren in the city of Porto 
Alegre/RS. Methodology: This is a cross-sectional study carried out with children and adolescents, of both sexes, aged between 7 and 
17 years old from public and private schools in the city of Porto Alegre. Results: A total of 1,228 individuals participated in the research. 
Regarding nutritional status and blood pressure levels, most students are in the normal range. The variables age, sex, type of school and 
BMI classification remained associated with the prevalence of arterial hypertension, even after adjusting for these confounding variables. 
Conclusion: In the present study, an association was found between nutritional status and blood pressure levels in children and adoles-
cents. However, further studies are needed to explore the possible hereditary, environmental and behavioral causes for such findings.

Keywords: Nutritional Status; Hypertension; Child; Adolescent.
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INTRODUÇÃO 
Segundo dados apresentados pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS), a principal causa de mortes das últimas 
duas décadas tem sido as doenças cardiovasculares (DCV). O 
atual panorama pode ser revertido a partir de um foco glo-
bal na prevenção e no tratamento dessas doenças.1 Estudos 

apontam que essas doenças têm atingido cada vez mais as 
crianças e adolescentes.2-4

A prevalência de alterações nos níveis pressóricos vem 
aumentando significativamente na população brasileira nos 
últimos anos. Tais alterações corroboram com o desenvolvi-
mento de inúmeras doenças, como por exemplo, doenças 
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cerebrovasculares, coronarianas, doença de retina, insuficiên-
cia cardíaca, insuficiência renal crônica e doenças vasculares.5 
A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) considera extre-
mamente preocupante a falta de uma rotina de verificação da 
pressão arterial (PA) no período da infância e adolescência, 
visto que, o aumento de casos de obesidade dentro desta 
faixa etária pode acarretar mais casos de hipertensão arterial 
sistêmica (HAS).6

Investigar o aumento dos níveis pressóricos precoce-
mente na população jovem é extremamente importante 
para a prevenção de doenças crônicas, especialmente as 
cardiovasculares.¹ Pode-se afirmar que, quanto mais tarde 
sejam observados tais fatores de risco, como HAS e obesi-
dade, maiores serão as repercussões negativas para a saúde 
cardiovascular do indivíduo.7,8 Um indivíduo com obesidade 
é 7,5 vezes mais propenso a desenvolver HAS do que um 
indivíduo com sobrepeso.9 A identificação e o tratamento de 
todos esses fatores de risco têm potencial de causar grande 
impacto contra desfechos adversos futuros.³

Sabemos que a escola é um ambiente de aprendizado e 
um grande promotor de saúde,10 estratégias interdisciplinares 
podem ser desenvolvidas com os estudantes e familiares a 
fim de propiciar uma maior educação nutricional. Com base 
no exposto acima, o objetivo do presente estudo é avaliar a 
possível associação entre estado nutricional e PA de escolares 
do município de Porto Alegre. 

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo transversal, realizado em escolas 

públicas e privadas do município de Porto Alegre, RS. Par-
ticiparam da pesquisa crianças e adolescentes, de ambos os 
sexos, com idades entre 7 e 17 anos. 

Foram avaliados os participantes regularmente matricula-
dos nas escolas previamente selecionadas, que apresentaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado 
pelos pais ou responsáveis e o Termo de Assentimento Livre 
Esclarecido (TALE) assinado pelo próprio participante. Foram 
excluídos os participantes que apresentavam HAS secundária 
(exceto HAS relacionada à obesidade) ou alguma condição 
psiquiátrica ou neuro cognitiva que impedisse a obtenção de 
dados clínicos fidedignos (definida pelo julgamento clínico 
dos investigadores).

A coleta de dados foi realizada após o contato com as 
escolas públicas e particulares selecionadas através de amos-
tragem por conveniência contemplando, pelo menos, uma 
escola de cada macrorregião da cidade, e ocorreu em duas 
etapas. Na primeira etapa foi enviado aos pais ou responsáveis, 
o TCLE, contendo informações sobre o projeto e detalhando 
as atividades propostas. Com o aceite dos mesmos as crianças 
foram incluídas no projeto e assinaram o TALE, no qual con-
firmaram sua vontade de participar na pesquisa. Na segunda 
etapa foram coletados dados dos pais e/ou responsáveis de 
cada participante, como idade e sexo de cada um deles. Além 
disso, foram realizadas a avaliação antropométrica detalhada 
e a coleta das medidas pressóricas.

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA
 O peso foi aferido em balança digital do tipo plataforma 

portátil da marca Welmy®, com capacidade de até 200 kg. 

O participante foi posicionado no centro do equipamento, 
ereto, descalço, com os pés alinhados lado a lado e com 
os braços estendidos ao longo do corpo. A estatura foi 
aferida em estadiômetro portátil da marca Wiso® E210. O 
participante foi posicionado de costas para a parede onde 
o estadiômetro estava fixado com os pés descalços, unidos 
e paralelos, em posição ereta, olhando para a frente. Para 
a classificação do estado nutricional foi utilizado o software 
AnthroPlus, que adota como parâmetro as curvas de refe-
rência da OMS, utilizamos o índice IMC (índice de massa 
corporal) -para-idade, segundo sexo.

As medidas pressóricas foram feitas com aparelhos 
eletrônicos OMRON HEM 705 CP, utilizando manguitos 
adequados para a circunferência do braço de cada um dos 
participantes e seguindo o protocolo conforme orientado 
pela 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão.11 Os participantes 
permaneceram sentados por, pelo menos, cinco minutos antes 
da aferição ser feita. No momento da aferição o participante 
estava sentado, com as pernas descruzadas e os pés apoia-
dos no chão, o braço livre de vestimentas e apoiado sobre a 
mesa. Os participantes foram orientados a permanecerem em 
silêncio e a não mexerem o membro durante o procedimento. 
A verificação ocorreu em triplicata com intervalos de, pelo 
menos, um minuto entre cada medição. A partir destas três 
medidas, foi considerada a mais prevalente dentre as três para 
a classificação da PA. Esta classificação seguiu os seguintes 
critérios: Normotensos se a pressão arterial sistólica e a dias-
tólica eram mais baixas que os valores do percentil 90 para 
sua estatura, sexo e idade; pré-hipertensos (PH), se a pressão 
sistólica ou a diastólica encontravam-se entre os percentis 90 
e 95; hipertensão estágio I, se a pressão arterial sistólica ou 
diastólica correspondia até ao percentil 95; e, hipertensão 
estágio II se a pressão arterial sistólica ou diastólica ultrapassa 
o percentil 95 +12mmHg para sexo, idade e altura. 

O banco de dados foi elaborado em uma planilha eletrôni-
ca no programa Excel® e análise no software SPSS versão 25.0. 
As variáveis categóricas foram descritas através de frequências 
absolutas e relativas e as variáveis numéricas através de média 
e desvio padrão. A associação entre as variáveis foi avaliada 
através do Teste t de Student para comparação de médias e 
Teste do qui-quadrado para comparação de proporções. A 
regressão de Poisson foi utilizada para a análise multivariada. 
O nível de significância considerado foi de 5%.

RESULTADOS 
Foram incluídos 1.228 crianças e adolescentes, estudantes 

de escolas públicas e privadas do município de Porto Ale-
gre, sendo a maioria do sexo feminino (57,4%) com média 
de idade de 12,2 anos (DP = 2,9), e de escolas públicas. 
Em relação ao IMC e aos níveis pressóricos, a maioria 
encontra-se na faixa de normalidade para ambos. Todas as 
características apresentaram diferença estatisticamente signi-
ficativa entre escola pública e privada, exceto a classificação 
de IMC. A Tabela 1 traz a descrição completa da amostra 
estratificada por tipo de escola. 

A classificação do IMC mostrou-se estatisticamente asso-
ciada com a classificação da PA (p-valor ≤0,001). É possível 
observar que entre as crianças e adolescentes com algum grau 
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de hipertensão, a maioria apresenta excesso de peso. A tabela 2 
apresenta os dados sobre esta associação entre IMC e PA. 

As variáveis idade, sexo, tipo de escola e classificação 
do IMC mantiveram-se associadas à prevalência de Hiper-
tensão arterial, mesmo após ajuste para estas variáveis de 
confusão. (Tabela 3)

DISCUSSÃO
Os resultados do presente trabalho identificaram que 36% 

dos participantes apresentavam excesso de peso e 27,1% 
algum grau de hipertensão. A prevalência de excesso de peso 
foi maior do que a encontrada por Schommer et al.,12 em 
escolares de 10 a 18 anos da cidade de Porto Alegre (27,6%). 
Esta diferença entre as prevalências pode ser devido a diferen-
ça de amplitude da faixa etária estudada. Schommer et al.12 
também encontraram prevalências de 16,2% dos indivíduos 
em pré hipertensão e 11,3% classificados como hipertensos, 
perfazendo um total de 27,5% de indivíduos com alteração 
dos níveis pressóricos, números que corroboram aos encon-
trados no presente estudo.

No estudo ERICA,13 que avaliou a prevalência de excesso 
de peso e alterações pressóricas em estudantes de 12 a 17 
anos de todo o Brasil, foi encontrado que na região sul, 29,8% 
dos estudantes tinham excesso de peso e 29,5% apresentavam 
alterações dos níveis pressóricos. O estudo ainda ponderou 
que as maiores prevalências de HA e obesidade ocorreram 
na região Sul do país, diferindo significativamente das demais 
regiões avaliadas pelo estudo. Constanzi et al.14 atribui as 

Tabela 1. Características sociodemográficas, antropométricas e de pressão arterial de crianças e estudantes segundo tipo de escola. Porto 
Alegre/RS.

Total 
(n = 1.228)

Escola Pública (n = 778) Escola Privada (n = 450) P-valor

Sexo 0,05a

Feminino 705 (57,4) 463 (59,5) 242 (53,8)
Masculino 523 (42,6) 315 (40,5) 208 (46,2)
Idade (anos) 12,2 ± 2,92 12,9 ± 2,99 11,0 ± 2,36 ≤0,001b

Peso (kg) 49,6 ± 16,8 52,6 ± 17,7 44,3 ± 13,6 ≤0,001b

Altura (m) 1,52 ± 0,14 1,54 ± 0,14 1,48 ± 0,13 ≤0,001b

Classificação IMC 0,79a

Magreza 29 (2,4) 17 (2,2) 12 (2,7)
Eutrófico 757 (61,6) 477 (61,3) 280 (62,2)
Excesso de peso 442 (36,0) 284 (36,5) 158 (35,1)
Classificação PA ≤0,001a

Normotenso 896 (73,0) 523 (67,2) 373 (82,9)
Pré-hipertensão 174 (14,2) 138 (17,7) 36 (8,0)
HAS estágio 1 124 (10,1) 87 (11,2) 37 (8,2)
HAS estágio 2 34 (2,8) 30 (3,9) 4 (0,9)

[N(%) ou Média (±DP)] IMC: Índice de massa corporal. PA: pressão arterial. aTeste qui-quadrado bTeste t de Student.

Tabela 2. Associação entre Índice de Massa Corporal e classificação dos níveis de pressão arterial de crianças e estudantes. Porto Alegre/RS. [N(%)].a

Classificação da PA p-valor 

Classificação do IMC
Normal 

(n = 896)
Pré hipertenso

(n = 174)
HAS estágio 1

(n = 124)
HAS estágio 2

(n = 34)
≤0,001a

Magreza 25 (86,20) 2 (6,90) 1 (3,40) 1 (3,40)
Eutrofia 581 (76,80) 98 (12,90) 65 (8,60) 13 (1,70)
Excesso de peso 290 (65,60) 74 (16,70) 58 (13,10) 20 (4,50)

IMC: Índice de massa corporal. PA: pressão arterial. aTeste qui-quadrado.

Tabela 3. Análise de regressão de Poisson para prevalência de 
Hipertensão arterial em crianças e estudantes. Porto Alegre/RS. [N(%)].a

Razão de prevalência 
ajustada

p-valor

Idade 1,15 (1,11-1,20) ≤0,001
Sexo ≤0,001
Feminino 0,68 (0,57-0,80)
Masculino 1,00
Tipo de escola 0,003
Particular 0,69 (0,55-0,88)
Pública 1,00
Classificação IMC ≤0,001
Magreza 0,80 (0,31-2,05)
Excesso de peso 1,56 (1,31-1,85)
Eutrofia 1,00

IMC: Índice de massa corporal. aRegressão de Poisson ajustada para idade, sexo, tipo de 
escola e classificação de IMC.

discrepâncias entre estudos às diferentes características étnicas 
e econômicas entre as populações e aos parâmetros utilizados 
para estabelecer os níveis pressóricos. O estudo de Bergmann 
et al.15 realizado em Uruguaiana/RS, ressalta que nas pesquisas 
onde a PA é medida em um único dia podemos encontrar 
uma prevalência maior de PA elevada do que em comparação 
com estudos que fizeram a mensuração em dias diferentes.

Miranda et al., 16 ao avaliar sobrepeso e obesidade em 
escolas públicas e privadas, encontrou diferença significativa 
entre elas, onde o sobrepeso e a obesidade se mostravam mais 
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presentes nas escolas privadas. Ao contrário do que encon-
tramos no nosso estudo onde não se demonstrou diferença 
significativa do IMC entre escolas públicas ou privadas. No que 
se refere às alterações pressóricas, identificamos uma maior 
prevalência de PA elevada nas escolas públicas, o que pode 
ser atribuído a possíveis hábitos alimentares inadequados, 
histórico familiar de DCV.

Algumas limitações foram encontradas no estudo, como 
a aferição da PA em um único momento, a falta da medida 
da circunferência da cintura (preditora de risco cardiovascu-
lar), e a não aplicação de um questionário socioeconômico 
e sobre o histórico familiar de DCNT. Como pontos fortes, 
podemos citar o fato da pressão arterial ter sido aferida em 
triplicata com rigor. 

O presente estudo se mostra de extrema importância para 
a tomada de medidas estratégicas que possam melhorar os in-
dicadores de IMC e PA nos estudantes de Porto Alegre. Ao con-
templarmos, pelo menos, uma escola de cada macrorregião 

da cidade obtivemos dados significativamente importantes, e 
que podem ser considerados como representativos do todo. 
Avaliar a PA e o IMC de crianças e adolescentes é simples, 
são medidas de fácil obtenção, baixo custo, e imprescindíveis 
para que as alterações sejam identificadas desde o princípio, 
e que ações de prevenção e/ou tratamento sejam elaboradas. 

CONCLUSÃO
Com o presente trabalho, podemos concluir que há asso-

ciação entre o estado nutricional e os níveis de pressão arterial 
de crianças e adolescentes, independentemente de idade, 
tipo de escola e sexo. Contudo, são necessários mais estudos 
que explorem as possíveis causas, hereditárias, ambientais e 
comportamentais para tais achados.

Podemos afirmar que ações de prevenção, promoção da 
saúde e educação nutricional, tornam-se necessárias desde os 
primeiros anos de vida, assim como a verificação da PA, todas 
com o propósito de prevenir futuros desfechos desfavoráveis. 
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RESUMO
Embora pacientes submetidas ao tratamento cirúrgico para Neoplasia de Mama, de modo geral e frequente, recebam orien-

tações para não medir a pressão arterial no braço homolateral ao seu tratamento, devemos reavaliar contemporaneamente e 
cientificamente estas recomendações. O propósito deste trabalho é demonstrar os dados de Medicina Baseada em Evidências e 
considerar a evolução da abordagem cirúrgica neste grupo de pacientes, atualizando estas recomendações e demostram dados 
de enquete sobre o assunto entre médicos de diferentes especialidades. Há suficiente suporte científico e explicações para que 
orientemos de forma individualizada e coerentemente estas pacientes em relação a medida da pressão arterial e consequen-
temente sua relação com o aparecimento do linfedema no braço homolateral, porém a Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
pelo seu Departamento de Hipertensão Arterial não tem recomendações sobre este assunto. Que deve ser contextualizado 
devido a má percepção sobre o assunto, em repostas a uma enquete feita com Cardiologistas e Mastologistas sobre este tema.

Descritores: Pressão Arterial; Hipertensão; Prevenção e Controle; Linfedema; Neoplasias de Mama, Radioterapia.

ABSTRACT
Although patients undergoing surgical treatment for breast cancer are often advised against measuring blood pressure in the 

arm on the same side as their treatment, it is crucial to reevaluate these recommendations using contemporary and scientific 
evidence. The objective of this study is to present empirical data on Evidence-Based Medicine and explore the evolving surgical 
approaches in this patient population. By updating these recommendations and showcasing survey results from physicians across 
different specialties, we aim to provide comprehensive guidance on the topic. While there is ample scientific support and expla-
nations to individually and coherently guide these patients regarding blood pressure measurement and its potential association 
with lymphedema in the affected arm, it is important to note that the Brazilian Society of Cardiology, specifically its Department 
of Arterial Hypertension, does not currently offer recommendations on this matter. This contextualization is necessary due to the 
limited awareness and understanding of the subject, as revealed through responses obtained from Cardiologists and Mastologists 
participating in our survey.

Keywords: Arterial Pressure; Hypertension; Prevention and Control; Lymphedema;  Breast Neoplasms; Radiotherapy.
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INTRODUÇÃO
A associação teórica de lesão linfática pós constrição de 

esfigmomanômetro e linfedema, tem sido base de uma reco-
mendação para se contraindicar a medida da pressão arterial, 
de forma ampla e generalizada há décadas para pacientes sob 
tratamento de câncer de mama.1 Nosso objetivo é avaliar os 

dados de forma contemporânea, avaliando evoluções técnicas 
no tratamento e grau científico das recomendações relacio-
nadas ao item: medida da pressão arterial em pacientes com 
tratamento cirúrgico de câncer de mama e apresentar os dados 
de enquete sobre o assunto entre as diferentes especialidades 
médicas no nosso meio. 
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O primeiro grande ponto de relevância no assunto é a 
alta prevalência da neoplasia de mama, dados atualizados 
do Ministério da Saúde mostram que 30% das neoplasias 
nas mulheres são de mama, sendo a doença neoplásica mais 
frequente, com 67000 novos casos no ano de 2020, corres-
pondendo também pela maior mortalidade por neoplasia em 
mulher 16,4% (18000 óbitos por ano).2 

Em segundo lugar, o linfedema é a complicação mais 
temida dos sobreviventes dessa situação clinica, ocorrendo 
após a manipulação axilar no tratamento de neoplasia de 
mama. Sabe-se que uma em cada cinco pacientes, relata como 
consequência de seu tratamento o aparecimento de linfedema 
(prevalência de 20%).3 O desenvolvimento de linfedema pós 
operatório é imprevisível e pode ocorrer em média após três 
anos da cirurgia, sendo decorrente principalmente de varia-
ções significativas do peso corporal e presença de processos 
inflamatórios e/ou infecciosos relacionados ao local cirúrgico 
ou membro superior homolateral.4 Halsted foi o primeiro a 
descrever o edema de membro superior, que era frequente 
após tratamento de neoplasia de mama. Ele mesmo, nos 
primórdios da técnica cirúrgica, fez uma modificação para 
que se eliminasse o espaço morto, e o fechamento das bordas 
sem tensão, reduzindo assim o linfedema pós operatório.5 

O terceiro ponto, é que essas pacientes recebem com 
frequência uma lista de precauções e proibições relacionadas 
ao seu braço homolateral ao tratamento, que incluem evitar o 
calor, evitar fazer sauna, evitar atividade física intensa, evitar 
usar roupas que causem constrição, evitar a retirada de sangue, 
evitar a vacinação, evitar a manipulação de unhas e cutículas 
e evitar a medida da pressão arterial no braço relacionado ao 
tratamento.6 Infelizmente, essas recomendações são baseadas 
em simples publicações da década de 60.7,8 

Muitas dessas informações, são passadas, comumente de 
forma bem-intencionada, porem não são baseadas em estudos 
com evidencia científica, estão desatualizadas e limitadas do 
ponto de vista científico.9 

Além disso, está demonstrado estresse psicológico e an-
siedade em pacientes sob tratamento de neoplasia de mama 
em função de se evitar atividades e/ou procedimentos que 
poderiam estar associados ao desencadeamento de linfedema, 
que são baseados em argumentos não cientificamente com-
provados e que podem trazer confusão e erros de conduta.10 

MATERIAL E MÉTODOS
A associação entre medida da pressão a um método misto 

de análise de dados foi usado para avaliar o atual conheci-
mento por parte da classe médica acerca das indicações de 
aferição da pressão arterial em pacientes mastectomizadas. Foi 
feita uma análise semiestruturada transversal virtual por meio 
de uma enquete online além da avaliação retrospectiva dos 
dados presentes em bancos de dados (PubMed e UpToDate). 

A enquente, intitulada “Aferição da Pressão Arterial em Pacien-
tes sob Tratamento de Câncer de Mama” foi desenvolvida por meio 
da plataforma do Google (Google Forms) e seu link foi enviado 
para grupos de médicos cardiologistas envolvidos com a área de 
Hipertensão Arterial e, oficialmente, para a Sociedade Brasileira 
de Mastologia. O público alvo da pesquisa, em princípio, foram 
Mastologistas e Cardiologistas dedicados a hipertensão arterial.

Com intuito de manter a aderência e liberdade dos parti-
cipantes, a enquete foi colaborativa e voluntária, preservando 
a confidencialidade da população amostral. 

A pesquisa foi composta de 5 perguntas: 
1. Após mastectomia por conta do tratamento do câncer de 
mama, você recomenda aferir a pressão arterial em braço 
homolateral (mesmo lado)? SIM ou NÃO
2. Após esvaziamento axilar por conta do tratamento do 
câncer de mama, você recomenda aferir a pressão arterial em 
braço homolateral (mesmo lado)? SIM ou NÃO
3. Após biópsia de linfonodo sentinela por conta do trata-
mento do câncer de mama, você recomenda aferir a pressão 
arterial em braço homolateral (mesmo lado)? SIM ou NÃO
4. Após radioterapia por conta do tratamento do câncer de 
mama, você recomenda aferir a pressão arterial em braço 
homolateral (mesmo lado)? SIM ou NÃO
5. Caso não recomende aferir a pressão em braço homolateral, 
qual seria o motivo? 
a. Indicar uma pressão diferente da correta 
b. Pode causar linfedema 
c. Pode causar dores ao paciente 
d. Recomendação prática consagrada 
e. Recomendação por Medicina Baseada em Evidência

Em paralelo, a análise de dados da literatura foi feita de 
maneira independente por pesquisadores da equipe. Foram 
incluídos diretrizes nacionais e internacionais e estudos ob-
servacionais ou de intervenção, nos idiomas Português, Inglês 
e Francês. A análise estatística das questões propostas foi feita 
através de Chi-Square Test e Fisher’s Exact Test, com nível de 
significância de p menor que 0,05.

RESULTADOS
O Google Forms ficou aberto dois meses, de 24 de Abril 

a 24 de Junho de 2021. No total, 334 médicos responderam, 
sendo 206 (62%) mastologistas e 128 ( 38%) cardiologistas. Os 
resultados estão demonstrados abaixo. (Figuras 1 a 5)

A pergunta 5, “Caso não recomende aferir a pressão em 
braço homolateral, qual seria o motivo?”, por ser de múltipla 
escolha, foi avaliada somente quanto à frequência de resposta.

Como já mencionado, nessa quinta pergunta, os entrevista-
dos poderiam escolher uma ou mais das seguintes alternativas: 
a. Indica uma pressão diferente da correta 

Figura 1. Dados das repostas da pergunta 1

Chi² 1 = 20.0945; 95% IC 3.66 – 36.53; p-valor < 0.001
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b. Pode causar linfedema 
c. Pode causar dores ao paciente 
d. Recomendação prática consagrada 
e. Recomendação por Medicina Baseada em Evidência

De maneira geral, “Linfedema” foi a opção com maior 
número de votos, e a única com diferenças entre os gru-
pos, sendo que 52% dos cardiologistas que não medem a 
pressão arterial no baço homolateral é por esta razão, e 
somente 38% dos mastologista que não medem a pressão 
arterial no braço homolateral do tratamento de neoplasia 
de mama, p=000.1.

DISCUSSÂO
A medida da pressão arterial no braço homolateral de 

pacientes submetidas ao tratamento de neoplasia de mama 
e linfedema, é informada para a população leiga e médica 
há muito tempo, fazendo com que esse procedimento seja 
proibido ou evitado por parte de médicos e pacientes, inde-
pendentemente do modelo ou técnica cirúrgica e terapêutica 
aplicada na paciente, generalizando dessa forma essas reco-
mendações. Infelizmente, essas recomendações, decorrentes 
de falta de evidencias científicas, tem como resultado em 
confusão nas estratégias para redução de risco e prevenção 
do linfedema nessas pacientes.11 

Em um elegante editorial de fevereiro de 2019, J. Michael 
Dickson e cols comentam sobre recomendações disponíveis e 
orientações que são desatualizadas e decorrentes de estudos 
sem poder estatístico.9 Nesse editorial, os autores descrevem 
que a falta de evidência científica resulta na confusão em 
relação a estratégias para redução do risco e prevenção do 
linfedema com pacientes, essas, geralmente, recebendo 
informações dúbias sobre o que pode e o que não pode 
fazer em ralação ao seu membro superior homolateral ao 
tratamento de neoplasia de mama. Os autores concluem que 
não há evidencia de que a compressão causada pelos cuffs dos 
esfigmomanômetros causem dano ou Linfedema. Sendo que 
as pacientes deveriam ser avisadas de que não há razão para 
temerem a medida da pressão arterial no membro superior 
homolateral ao seu tratamento de neoplasia de mama.9  

Embora os cuffs de manguitos para aferição de pressão 
arterial por esfigmomanometro, possam temporariamente cau-
sar estase, não há evidencia clara que possa causar linfedema 
prolongado. As pacientes deveriam ser avisadas que não há 
razão para que não tenham medidas sua pressão arterial no 
braço homolateral de seu tratamento.12-14 Atualmente artigos e 
revisões sobre o assunto tem proposto orientações de acordo 
com Medicina Baseada em Evidências.15

 A técnica de aferição da pressão arterial é segura, 
prática, rápida e ponto chave para a descoberta e manejo 
de patologias no paciente. A correta medida da pressão 
arterial, depende da correta habilidade de ouvir, interpretar 
e gravar os sons de Korotkoff, bem como a habilidade de 
manusear os equipamentos. O principal erro de se obter os 
corretos valores da pressão arterial são decorrentes de erros 
técnicos da medida, de desconhecimento do observador de 
incorreta interpretação de dados e da não manutenção dos 

Figura 2. Dados das repostas da pergunta 2.

Figura 3. Dados das repostas da pergunta 3.

Figura 4. Dados das repostas da pergunta 4.

Figura 5. Dados das repostas da pergunta 5.
Chi² 2 = 5.533; 95% IC -2.82 – 13.89; p-valor 0.019

Chi² 3 = 25.55; 95% IC 5.88 – 45.22 – p<0.001

Chi² 4 = 18.49, 95% IC 2.31 – 34.67- p<0.001

p 0.001. Qui2 14.31. 95% IC 0.86 - 27.75

Mastologista
Cardiologista

Razões para não aferir a PA no braço homolateral

Sim  Não  NR

Linfedema

37% 38% 38%

25%

9%
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esfigmomanometro automáticos.16 
Dados históricos sobre a medida da pressão arterial re-

montam da experiência feita pelo reverendo Stephen Hales 
em 1733, quando ele fez uma canulação arterial em um 
cavalo para obter dados de pressão arterial e volemia. Um 
dos maiores fisiologistas do século XIX, Johannes Peter Miller, 
afirma que a descoberta da pressão arterial foi mais importante 
que a descoberta do sangue em 1823. Foi em 1928 que o 
médico físico Poiseuiele apresenta o hemodinamômetro, 
que pela primeira vez usa o mercúrio ao invés da água para 
medir a pressão. Porém, foi só no final do século XIX e inicio 
do século XX, quando Riva-Rocci (1896) e Nicolai Korotkoff 
(1905) de forma complementar, permitem a aplicação clinica 
do esfigmomanometro mais o estetoscópio biauricular para 
a aferição da pressão arterial.17,18  A AHA em 1967 ratificou 
o método palpação/ausculta para utilização na obtenção da 
pressão arterial sistólica e diastólica, o qual é equivalente ao 
preconizado atualmente.19 

Na sua última diretriz de hipertensão arterial, a Socie-
dade Brasileira de Cardiologia coloca um tópico específico 
e atualizado da técnica de medida de pressão arterial, que 
de forma sintética reproduzimos abaixo: Medida da Pressão 
Arterial no Consultório, deve ser feita em toda avalição do 
paciente por médicos de qualquer especialidade, e por todos 
os profissionais da saúde devidamente capacitados. O esfig-
momanometro pela técnica auscultatória ou os equipamentos 
automáticos oscilométricos são os métodos preferidos para 
medir a pressão arterial, devem ser validados, calibrados e 
seguir protocolos padronizados. A pressão arterial deve ser 
inicialmente medida nos dois braços e idealmente estabeleci-
da por medidas simultâneas. Quando houver uma diferença 
maior que 15mmHg na pressão sistólica, podemos dizer que 
há um aumento do risco cardiovascular decorrente de doença 
ateromatosa. Todas as medidas posteriores devem ser realiza-
das nos braços com valor mais elevado da pressão arterial. Para 
os pacientes idosos, diabéticos, disautonômicos ou naqueles 
com uso de anti-hipertensivo, devemos medir a pressão arte-
rial em pé após um e três minutos estando o paciente imóvel. 
Enfatiza-se que a correta medida da pressão arterial permite 
classificar e estratificar adequadamente o paciente, permitindo 
o correto tratamento. Nesta diretriz há ênfase para o uso de 
equipamentos automáticos pois há dados atuais de melhor 
reprodutibilidade da medida da pressão arterial e redução 
do efeito do avental branco. A diretriz também aborda a 
escolha adequada do tamanho do manguito, que deve ser 
compatível com a dimensão do braço do paciente. Porém 
não há menção sobre grupo especial relacionado a pacientes 
sob tratamento da Neoplasia de Mama nesse documento20 ou 
outra recomendação na literatura nacional, sobre este tópico.

Ver na tabela 1, o resumo e grau de evidências das reco-
mendações para correta medida da pressão arterial

Diante do exposto fica evidente que a medida em ambos 
os braços é uma forma recomendada na avaliação do exame 
físico, com item pressão arterial, e por que isto?

Foi observado pela análise dos dados dos participantes do 
estudo de Framingham que apenas 17,6% das pessoas com dife-
rença de pressão sistólica entre os braços menor que 10mmHg 
apresentaram algum primeiro evento cardiovascular no período 
de 13,3 anos, enquanto que no grupo de participantes com 

diferença de pressão sistólica entre braços maior ou igual a 10 
mmHg, 26,2% apresentaram algum evento cardiovascular no 
mesmo período.21  Através da observação de dados obtidos 
em meta analise, os autores recomendam que seja medida a 
pressão arterial em ambos os membros superiores e que mesmo 
pequenas variações devem ser consideradas como preditoras de 
eventos cardiovasculares futuros e mortalidade, principalmente 
em que a diferença de pressão sistólica entre os braços seja 
maior ou igual a 10mmHg para mortalidade cardiovascular e 
cerebrovascular e diferenças de 15mmHg estão relacionadas a 
um aumento de risco de doença vascular periférica. Com esses 
dados mais pacientes com neoplasia de mama serão avaliados 
pelos seus médicos clínicos e que deveriam checar a pressão 
arterial em ambos os braços.15

QUAL RECOMENDAÇÃO PARA MEDIDAS DE 
PRESSÃO NESTE SUBGRUPO DE PACIENTES 
DE ACORDO COM SOCIEDADES MÉDICAS E 
DIRETRIZES?

As recomendações sobre a medida de pressão arterial em 
pacientes sob tratamento de neoplasia de mama em entidades 
nacionais foram avaliadas por busca através da ferramenta 
Google. Tanto a Sociedade Brasileira de Mastologia, de On-
cologia e de Ginecologia e Obstetrícia, em conjunto com o 

Tabela 1. Recomendação da Medida da Pressão Arterial.

Recomendações GR NE
Classificar PA em: ótima, normal, pré-HAS, 
HAS estágios 1 a 3 de acordo com a PA do 
consultório.

I C

Todos os adultos (≥18 anos) devem ter a PA 
medida no consultório. I B

Utilização de dispositivo automático de braço 
pode ser preferível ao auscultatório, quando as 
duas técnicas estiverem disponíveis

I C

Medir a PA em ambos os braços, pelo menos 
na primeira consulta. Diferenças > 15mmHg 
sugere doença ateromatosa. Se diferenças 
<15mmHg, recomenda-se que as leituras 
subsequentes sejam feitas no braço de leitura 
mais alta da PA (Nível de Evidência – C).

I A

Diagnóstico de HAS deve ser baseado em 
medições repetidas da PA em mais de uma 
consulta, exceto de HAS estágio 3. Em cada 
consulta, 3 medidas da PA devem ser registradas, 
com intervalo de 1-2 minutos. Medidas 
adicionais podem ser necessários, se diferença 
nas leituras >10mmHg. A PA do paciente é a 
média das duas últimas leituras.

I C

Diagnóstico de HAS pode ser baseado em 
medição da PA com MAPA e/ou MRPA, 
quando viáveis. Esses métodos são indicados 
especialmente na suspeita de HAB e HM, 
quantificação dos efeitos do tratamento e 
identificação de possíveis causas de efeitos 
colaterais.

I A

PA deve ser medida anualmente no consultório 
se <140/90mmHg. I C

adaptada da 8° Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial. Abreviaturas: pré-HAS: pré 
hipertensão arterial sistêmica; PA: pressão arterial; HAS: hipertensão arterial sistêmica; 
MAPA: monitorização ambulatorial da pressão arterial; MRPA: monitorização residencial 
da pressão arterial; HAB: hipertensão do avental branco; HM: hipertensão mascarada.
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Instituto Nacional do Câncer (INCA), vinculado ao Ministério 
da Saúde, não se posicionam sobre o assunto.

Em relação a dados americanos, existe uma dissociação 
evidente entre as observações, os achados científicos e o que 
está escrito nas recomendações e sugestões de medidas pre-
ventivas para as pacientes. Como exemplo, American Cancer 
Society e a National Lymphedema Network recomendam que 
se evite a medida da pressão arterial no mesmo lado em que 
foi feito o tratamento de câncer de mama, mesmo não tendo 
informações científicas que suportem essas recomendações 
e já existirem estudos mostrando que não há relação entre a 
medida da pressão arterial e o aparecimento de Linfedema 
como causa e efeito nessas pacientes.22 

Conseguimos observar que o website Oncolink, vinculado 
a Universidade da Pensilvânia, Penn Medicine, na sua página 
de perguntas e respostas chamada Ask Experts, apresenta de 
forma clara e baseada em evidencias científicas as respostas 
sobre as principais dúvidas e recomendações para pacientes 
sob tratamento de Neoplasia de Mama. Para algumas pergun-
tas e respostas, descreveremos o que consta, em seguida:10

Pergunta: “como sobrevivente à neoplasia de mama, 
sempre foi me dito para não medir a pressão arterial, fazer 
manicure ou retirar sangue do braço do mesmo lado de 
minha mastectomia. Eu consegui entender isso e fazer isso 
por um bom tempo, porém isto deve ser feito para o resto 
da minha vida?”

Resposta: Muitas mulheres persistem por longo tempo 
obedientes as estas recomendações, isto tem gerado con-
siderável ansiedade principalmente quando não dá para 
segui-las ou acidentalmente é submetida a algum desses pro-
cedimentos. Os autores apresentam de forma clara, precisa e 
atualizada as recomendações e a individualização para cada 
caso. Considerando que existem situações em que somente 
é feito a biópsia do linfonodo axilar sentinela, retirada total 
ou esvaziamento ganglionar axilar ou radioterapia como 
tratamento coadjuvante. Essas três situações as quais seriam 
de maior risco de modo geral foram analisadas em estudos 
observacionais e de intervenção para as corretas respostas.

POSSÍVEIS COMPLICAÇÕES DECORRENTES 
DE MEDIDA DA PRESSÃO ARTERIAL NESTE 
GRUPO DE PACIENTES:

Tipicamente a paciente com linfedema relacionado à Neo-
plasia de Mama pode descrever desconforto ou dor e sensação 
como se o braço estivesse pesado e inchado. O Linfedema 
se apresenta de forma reversível inicialmente, porém, com 
a progressão do tempo, torna-se crônico como um processo 
inflamatório do tecido conjuntivo, com formação gordurosa 
epifascial e fibrose. Seu diagnóstico é feito pela história clínica 
e exame físico, raramente precisando de exames de imagem.23 

Complicações mais comuns do Linfedema envolvem: 
sensibilidade alterada, limitação funcional, infecção de sítio 
operatório, sangramento e edema do braço decorrente de 
comprometimento linfático.24 Vale ressaltar que o Linfedema 
é a complicação mais frequente e mais temida quando há 
cirurgia axilar associada.

Atualmente, a cirurgia para o tratamento de neoplasia de 
mama é menos agressiva e invasiva. 64% das pacientes serão 

tratadas com biopsia de linfonodo sentinela, e desse grupo 
apenas 5% vem a desenvolver o linfedema. Os outros 36% 
são tratados com dissecção e retirada dos linfonodos axilares, 
tendo a prevalência de do linfedema em 16% das pacientes 
desse grupo. Contemporaneamente, as causas mais frequen-
tes de linfedema relatadas são: variações do peso, infecção, 
inflamação e maior agressão em local operatório.4 

Nesses casos, ocorre o linfedema secundário ou linfedema 
relacionado ao câncer de mama, na língua inglesa (BCRL) 
Breast Cancer Related Lymphoedema. Sua incidência depende 
do tipo e extensão da cirurgia, da extensão, da dissecção dos 
linfonodos axilares, da radioterapia axilar, das características 
do paciente e aspectos genéticos.25

O linfedema usualmente ocorre dentro dos cinco anos 
da cirurgia, sendo que 75% das que desenvolvem linfedema 
ocorrem dentro dos primeiros dois anos e 90% nos primeiros 
três anos da cirurgia. A presença do linfedema pós tratamento 
cirúrgico de neoplasia de mama remonta desde relatos de 
Healsted em 1921 e do relato de caso feito por Richard C. 
Brytton em 1922 relatando esse achado em 114 pacientes.7 
O diagnóstico geralmente é feito baseado nos achados de 
história e exame físico, raramente exame laboratoriais são 
necessários.22,23 

Os dados deste trabalho, que é uma provocação ao co-
nhecimento no assunto, contemplando uma extensa revisão 
e uma percepção de atitudes e conceitos por Mastologistas, 
que compreendem 61,68% da amostra, enquanto cardiolo-
gistas, 38,32%. O predomínio de respostas por mastologistas 
pode ser explicado pela publicação do link da enquete pela 
Sociedade Brasileira de Mastologia, ampliando o engajamento 
desse subgrupo, o que não ocorreu por parte dos cardiologistas 
abordados sobre a enquete. 

Na pergunta, em que o item em questão é a mastectomia – 
observa-se que quase 2/3 dos cardiologistas não medem a 
pressão arterial no braço homolateral ao tratamento, quando 
comparado aos mastologistas que se dividiram em grupos 
quase iguais de metade do grupo mede a pressão e a outra 
metade não mede no mesmo braço do tratamento. Aqui 
já é possível observar um melhor conhecimento do grupo 
dos mastologistas.

Na pergunta 2- em que o item em questão é o esvazia-
mento ganglionar associado a mastectomia, aqui ambos os 
grupos respondem na sua maioria que não medem a pressão 
arterial no braço homolateral, com 75% não achando a prática 
recomendável. 

Na pregunta 3 – em que o item em questão é a biópsia 
de linfonodo sentilena, aqui os cardiologistas se dividem 
em opinião e o mastologistas respondem de forma mais 
correta e de acordo com a recomendação atual, permitindo 
a medida da pressão arterial do baço homolateral em 70% 
das respostas afirmativas.

Na pergunta 4 – em que o item em questão é a após 
radioterapia, aqui mais 70% dos cardiologistas não mediriam 
a pressão arterial no braço homolateral, enquanto somente 
47% dos mastologistas não mediriam. 

Nos subitens da pergunta 5 – ou seja o principal motivo 
para não medir a pressão arterial, das opções apresentadas, 
a mais votada foi desenvolver a complicação de linfedema, 
ambos os grupos de médicos escolheram esta opção, porém a 
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< Sumário

frequência de resposta foi maior entre os cardiologistas (57%), 
quando comparado com os mastologistas (32%).

Desta enquete, que envolveu duas especialidades, 
prevalentemente, relacionadas ao tema deste trabalho, 
pode-se observar que existe muito desconhecimento e 
pouca aplicabilidades dos novos conceitos e recomen-
dações, particularmente por parte dos cardiologistas. 

Este trabalho tem por objetivo alertar para necessidade de 
uma atualização ampla sobre o tema e incorporar dentro 
de todas as sociedades médicas, não só mastologistas e 
cardiologistas, as atuais recomendações por Medicina 
Baseada em Evidências para a Medida da Pressão Arterial 
em pacientes com Neoplasia de Mama em suas diversas 
modalidades de tratamento.
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