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O estresse mental e emocional, muito frequente nos dias de
hoje, acarreta uma atividade maior do sistema nervoso
simpático, podendo causar aumento nos valores da pressão
arterial. Situações aparentemente pouco estressantes, como a
visita a um consultório médico, podem acarretar um quadro
hipertensivo conhecido como Hipertensão do Avental
Branco (HAB). Nessas situações, o aumento da secreção de
adrenalina pode provocar vasoconstrição neurogênica, além
de facilitar a liberação de norepinefrina, fatores que
aumentam a pressão. Apesar da hiperatividade simpática na
HAB não ser tão intensa quanto na hipertensão essencial, não
devemos considerar a HAB como uma condição benigna,
mas sim como uma situação intermediária entre a
normotensão eahipertensão sustentada.
Descritores: hipertensão, pressão arterial, estresse, visita a
consultório médico, sistemanervoso simpático.

Mental and emotional stress have become part of
everyone´s life nowadays. However, this may overload the
sympathetic nervous system leading to higher levels of
blood pressure. Situations that seem to pose low levels of
stress as a visit to one´s physician, for example, may result
in an event known as the White Coat Hypertension (WCH).
Events like these may increase the secretion of adrenaline
causing neurogenical blood constriction as well as
facilitating the release of norepinephrine into the blood
stream resulting in high blood pressure. In spite of not
being so intense as in essential hypertension, the WCH
sympathetic overactivity should not be regarded as an
intermediary event between normotension and sustained
hypertension.
Key-words: hypertension, blood pressure, stress, office
visits, sympathetic nervous system.

O estresse mental e emocional é capaz de desencadear
eventos cardiovasculares leves ou graves (como infarto
agudo do miocárdio, arritmias e morte súbita).

Esse estresse promove uma maior ativação do sistema
nervoso simpático, levando a um aumento nos valores da
pressão arterial, redução da perfusão miocárdica, aumento do
consumo de oxigênio pelo miocárdio e suas consequências

em pessoas susceptíveis.
Existem alguns casos extremos nos quais o estresse

emocional muito grande pode causar uma disfunção
ventricular aguda. Esta situação é conhecida como Síndrome
de Takotsubo ou “Síndrome do coração partido”. Nesta
síndrome podem ocorrer morte súbita, infarto agudo do

miocárdio, edema agudo de pulmão e choque cardiogênico.

O estresse mental e emocional é algo muito frequente
nos dias de hoje. Essa situação recorrente pode incidir
quando algumas pessoas têm de ir a um consultório médico.

A situação de estresse causa aumento na atividade
simpática provocando um quadro hipertensivo conhecido

como Hipertensão doAventalBranco (HAB).
Amedição da pressão arterial é um procedimento clínico

simples, mas, por ser um parâmetro variável, deve-se tomar
muito cuidado para que não estejam presentes fatores que
prejudiquemodiagnósticodehipertensão.Consequentemente,o
método clínico convencional torna-se uma medida limitada para

odiagnósticodehipertensãoarterial.
A interação médico-paciente é um dos fatores que

influenciam a pressão arterial causando um erro na sua
mensuração, sendo esta conhecida na literatura há muito tempo

comoHAB.
Essainfluência tornaousodaMonitorizaçãoAmbulatorial

de 24 horas (MAPA) e da Monitorização Residencial de Pressão
Arterial (MRPA) fundamentais para avaliação correta da pressão
arterial, principalmente em lugares distantes de profissionais da

saúde.
Esses métodos, além de possuírem uma capacidade

maior de predizer a ocorrência de desfechos cardiovasculares
(e assim preveni-los), fornecem informações necessárias para

o diagnóstico daHAB.

Pickering mostraram que as leituras elaboradas
pelo médico apresentam níveis superiores ao do MAPA e
MRPA. Este mesmo estudo mostrou que as leituras realizadas
por um técnico, geralmente do sexo feminino, eram mais
baixas que as dos médicos e esses valores seriam mais
próximos damediana registradapelo MAPA.

A HAB é também conhecida como Hipertensão de
Consultório ou White Coat Hypertension, conforme o II

Consenso Brasileiro para o uso da MAPA. Trata-se de uma
elevação persistente da pressão arterial no consultório médico
ou clínica e uma pressão normal em outros momentos. A
pressão arterial medida no consultório deve ser realizada em
três ocasiões diferentes e deve estar maior do que 140/90
mmHg para termos a suspeita de HAB. O paciente não
apresenta lesões em órgãos-alvo e, além disso, a pressão deve
estar com média do período de vigília abaixo de 135/85 mmHg

no MAPAou no MRPA.
A prevalência da HAB varia de acordo com os critérios

adotados para a normotensão e hipertensão. De uma forma geral,
adotando os valores pressóricos de referência apresentados na

tabela1,aprevalênciaédeaproximadamente20%.
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Já é constatado que a HAB é influenciada por vários
fatores, como sexo e idade. A prevalência aumenta com o
avançar da idade, sendo particularmente alta em pacientes
idosos comhipertensão sistólica isolada.

A frequência é maior em mulheres, particularmente
quando quem mede a pressão arterial é um médico ou um
técnico do sexo masculino.

Pacientes fumantes apresentam uma menor prevalência
de HAB, possivelmente, devido à elevação persistente do
sistema nervoso simpático causada pela nicotina. A história
familiar de hipertensão arterial também apresenta relação com a
HAB.

Em relação a mulheres grávidas, o estudo de Biwas
analisou 128 pacientes entre 28 e 37 semanas de gestação

com diagnóstico de hipertensão arterial induzida pela gravidez
pelo método convencional, e observou que apenas 38,3% das
pacientes eram realmente hipertensas, mostrando que a HAB é
comumnagravidez.

A personalidade dos pacientes, principalmente aqueles
preocupados e ansiosos, já foi muito mencionada como um
fator de influência, mas segundo Lerman não há
demonstração de qualquer diferença consistente nos níveis de
ansiedadeentrepacientes comHABou hipertensão essencial.

Achados clínicos, laboratoriais e ecocardiográficos
mostram que os pacientes com HAB possuem risco de
desenvolver a hipertensão essencial e doenças coronarianas.
Porém, a sua fisiopatologia ainda permanece pouco
conhecida.

Atualmente, vários estudos tentam estabelecer uma
relação provável entre hiperatividade simpática e HAB, mas
existe uma importante controvérsia entre os resultados.

Siegel não conseguiram estabelecer diferenças
significativas entre a reatividade da pressão arterial em
ambiente clínico entre os pacientes com HAB e hipertensão
essencial. Já Smith et al,20 em 2002, chegaram a relatar a
presença de hiperatividade simpática, sendo esta considerada
uma das causas que contribui de forma significativa para a
incidênciade lesões emórgãos alvo.

Do ponto de vista clínico há divergência em relação à
benignidade da HAB, sendo que grande parte dos pesquisadores
considera o prognóstico benigno enquanto uma minoria tem
sugeridoqueoriscodaHABésemelhanteaoriscodosportadores
dehipertensãoessencial.

Verdecchia fizeram um estudo pioneiro com 1.187
hipertensos e 205 indivíduos normais com o intuito de avaliar o
prognóstico da HAB. Esses pacientes foram acompanhados por
um período de 7,5 anos. Após a análise, os resultados foram
indicativos de que o prognóstico dos indivíduos normotensos e
portadores dehipertensão do aventalbranco seria semelhante.

Já o estudo de coorte PAMELA (Pressioni Arteriose
Monitorate E LoroAssociazioni), que também permitiu avaliar
o prognóstico de HAB, demonstrou resultados mais alarmantes
quantoaessacondição.

Entre os anos de 1990 e 1993, foram estudadas 2.051
pessoas moradoras de Monza, Itália. Esses indivíduos
possuíam idades entre 25 e 74 anos. Para todos realizou-se PA
de consultório, MAPAe medidas domiciliares.Após 148 meses
de seguimento, foram registradas 223 mortes, sendo que 30%
delas tinham origem cardiovascular. Após a comparação dos
resultados, concluiu-se que o risco relativo para morte
cardiovascular foi progressivamente maior em pacientes com
HAB, hipertensão mascarada e hipertensão em todos os
métodos demedida.

Um estudo de coorte realizado por Hansen no
Japão, Suécia, Dinamarca e Bélgica chegou ao mesmo
resultado da coorte italiana. Esse estudo foi maior que o italiano,
pois foram observados um total de 7.030 indivíduos por 9,5
anos.

Outra análise, feita por Ugajin , levou em
consideração o risco de HAB para o desenvolvimento de
hipertensão essencial. Para isso, realizaram uma coorte na
cidade de Ohasama, totalizando 777 indivíduos que não
faziam uso de medicação anti-hipertensiva.Após oito anos de
seguimento, foi encontrado um risco relativo de 2,86.

Afisiopatologia da HAB ainda não está completamente
esclarecida, mas inúmeras evidências apontam o aumento da
atividade do sistema nervoso simpático como sendo
responsávelpor estapatologia.

Existem evidências que a secreção aumentada de
adrenalinanessas situaçõespoderiaprovocarumavasoconstrição
neurogênica. Além disso, essa substância age em receptores pré-
sinápticos, facilitando a liberação de norepinefrina pelas fibras
nervosassimpáticas.

A partir das informações apresentadas devemos
prosseguir com a seguinte conduta diante da HAB:
- Acompanhar periodicamente a pressão arterial
(pressão no consultório, MAPAou MRPA);
- Verificar a existência de danos em órgãos-alvo;
- Orientar medidas não-farmacológicas para controle da
PAaos pacientes;
- Considerar o uso de tratamento farmacológico em
pacientes com hipertensão persistente, lesão de órgão-alvo ou
risco cardiovascular.

Um estudo elaborado por Smith mostrou que a
HAB está associada a uma hiperatividade simpática
periférica, mas essa associação não é tão intensa quanto em
pacientes com hipertensão essencial.

Portanto, a HAB não deve ser considerada uma
condição benigna e sim uma situação intermediária entre
normotensão e hipertensão sustentada.
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