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RESUMO 

 

COMPARAÇÃO ENTRE OS VALORES DA PRESSÃO ARTERIAL CENTRAL E 

BRAQUIAL EM PORTADORES DE HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA. 

 

Introdução: Durante o envelhecimento a pressão arterial sistólica (PS) e a pressão 

de pulso (PP) se elevam gradativamente, consequente à redução da elasticidade 

arterial. A medida da pressão arterial sistêmica (PAS) aferida na raiz da aorta tem 

sido considerada como um determinante independente da mortalidade 

cardiovascular superior aos valores PAS braquial. Objetivo: Comparar os valores da 

PAS central e PAS braquial em portadores de hipertensão arterial nas diversas 

faixas etárias. Método: Avaliamos a PAS central na raiz da aorta e a PAS braquial no 

braço esquerdo pelo método oscilométrico em 244 pacientes com hipertensão 

submetidos à cineangiocoronariografia. Foram constituídos cinco grupos de 

pacientes: Grupo I, 39-49 anos, n= 36, Grupo II, 50-59 anos, n= 67, Grupo III, 60-69 

anos, n= 69, Grupo IV, 70-79 anos, n= 46 e o Grupo V ≥ 80 anos, n= 26. Resultados: 

Ao comparar a PS central versus PS braquial foi possível encontrar significância a 

partir dos 50 anos de vida. Não encontramos diferença estatística entre a pressão 

diastólica central versus diastólica braquial, exceto nos pacientes com idade entre 

60-69 anos. Na comparação entre a PP central e PP braquial observamos que a PP 

central foi significativamente maior (entre 11 a 15 mmHg) em todos os pacientes com 

idade superior a 50 anos. Conclusão: Com o envelhecimento, os valores das PS e 

de PP, aferidas diretamente na raiz da aorta, são superiores àqueles obtidos por 

método indireto na artéria braquial. Essas diferenças são significantes a partir dos 50 

anos de idade. 

 

Palavras-chave: Hipertensão Arterial Sistêmica. Pressão arterial central. Pressão 

arterial braquial. Rigidez arterial. 
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ABSTRACT 

 

COMPARISON BETWEEN THE VALUE OF BLOOD PRESSURE CENTRAL AND 

BRACHIAL IN PATIENTS WITH SYSTEMIC ARTERIAL HYPERTENSION. 

 

 

Introduction: Systolic blood pressure (SP) and pulse pressure (PP) rise gradually 

during the aging process as a consequence of a reduction in arterial elasticity. The 

measure of systemic arterial pressure (SAP) taken at the root of the aorta has been 

considered an independent determinant of cardiovascular mortality superior to the 

values of brachial SAP. Aim: To compare the values of SAP central to those of 

braquial SAP in patients of different age brackets who have systemic hypertension. 

Method: We evaluated the central SAP at the root of the aorta and the brachial SAP 

in the left arm using the ocillometric method 244 hypertensive patients who had been 

submitted to cineangiocoronarography. Five groups of patients were constituted: 

Group I, 39-49, n=36, Group II, 50-59, n=67, Group III, 60-69, n=69, Group IV, 70-79, 

n=46, Group V ≥ 80 y.o, n=26. Results: When central SP was compared to brachial 

SP, it was possible to find significance in patients who were 50 y.o and upwards. It 

was not possible to find a statistical difference between central diastolic pressure and 

brachial except in patients between the ages of 60-69. When comparing central to 

brachial PP, we observed that central PP was significantly greater (between 11 and 

15 mmHg) in all patient above the age of 50. Conclusion: In older people, the values 

of SP and PP, taken directly at the root of the aorta, are superior to those obtained by 

indirect means from the brachial artery. These differences are significant from the 

age of 50 onwards.  

 

Keywords: systemic arterial hypertension, central blood pressure, brachial blood 

pressure, arterial stiffness. 

 

 

 

 



 10

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1: Características clínicas das populações e o número de anti- hipertensivos 

por faixa etária............................................................................................................25 

Tabela 2: Pressão Arterial Sistólica de acordo com a faixa etária.............................26 

Tabela 3: Pressão Arterial Diastólica de acordo com a faixa etária..........................26 

Tabela 4: Pressão de Pulso de acordo com a faixa etária ........................................27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 11

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1: Variação da Pressão Arterial Sistólica Central e Braquial de acordo com a 
faixa etária..................................................................................................................28 

Figura 2: Variação da Pressão Arterial Diastólica Central e Braquial de acordo com 
a faixa etária...............................................................................................................29 

Figura 3: Variação da Pressão de Pulso Central e Braquial de acordo com a faixa 
etária...........................................................................................................................30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

BCC = Bloqueadores do Canal de Cálcio 

CAFE = Conduit Artery Function Evaluation Study 

DM = Diabetes Melitus 

HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica 

ICT = Instituto do Coração do Triângulo 

IECA = Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina 

mmHg = Milímetros de Mercúrio 

MMSS = Membros superiores 

MSE = Membro superior esquerdo 

NHANES = National Health and Nutrition Examination Survey 

PAS = Pressão Arterial Sistêmica 

PASb = Pressão Arterial Sistêmica braquial 

PASc =  Pressão Arterial Sistêmica central 

PD = Pressão Arterial Diastólica 

PDb = Pressão Arterial Diastólica braquial 

PDc = Pressão Arterial Diastólica central 

PP = Pressão de Pulso 

PPb = Pressão de Pulso braquial 

PPc = Pressão de Pulso central 

PS = Pressão Arterial Sistólica 

PSb = Pressão Arterial Sistólica braquial 

PSc = Pressão Arterial Sistólica central 

y.o = Years Old 

 

 

 

 

 



 13

SUMÁRIO  

 

1 INTRODUÇÃO........................................................................................................15 

2 OBJETIVO..............................................................................................................19 

2. 1 OBJETIVO ESPECÍFICO....................................................................................19 

3 MATERIAL E MÉTODOS.......................................................................................20 

3.1 CARACTERÍSTICAS DO ESTUDO.....................................................................20 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO.................................................................................21  

3.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO...............................................................................21 

3.4 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO..............................................................22 

3.5 ROTINAS DA HEMODINÂMICA..........................................................................23 

3.6 ESTUDO HEMODINÂMICO.................................................................................23 

3.7 COMORBIDADES................................................................................................23 

4 ANÁLISE ESTATÍSTICA........................................................................................24 

5 CÔMITE DE ÉTICA EM PESQUISA.......................................................................24 

6 RESULTADOS........................................................................................................25 

6.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO.................................................................................25 

6.2 COMPARAÇÃO ENTRE A PRESSÃO ARTERIAL SISTÊMICA CENTRAL E 

BRAQUIAL DE ACORDO COM A FAIXA ETÁRIA....................................................28 

7 DISCUSSÃO...........................................................................................................31 

8 CONCLUSÃO.........................................................................................................33 

REFERÊNCIAS..........................................................................................................34 

APÊNDICE A. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)..38 

APÊNCIDE B. FICHA DE CADASTRO......................................................................41 

 

 



 14

APÊNCIDE C. ARTIGO PUBLICADO........................................................................42 

ANEXO A. APROVAÇÃO DO CÔMITE DE ÉTICA E PESQUISA.............................57 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 15

1 INTRODUÇÃO 

 

A pressão arterial sistêmica (PAS), medida pela técnica auscultatória proposta 

há mais de um século por Riva-Rocci-Korotkoff, é um dos procedimentos médicos e 

de enfermagem mais difundidos e realizados nas práticas clínicas. É uma das ações 

da equipe multidisciplinar da saúde mais importantes e fundamentais tanto em 

situações de urgência quanto no consultório (PICKERING, 2002).   

 Seguramente, a medida da PAS resulta em benefícios inquestionáveis aos 

pacientes, quando adequadamente bem realizada. Mas para que bons resultados 

sejam realmente observados, são necessárias medidas confiáveis, com 

procedimentos técnicos acurados. Esses procedimentos tem sido recentemente 

descritos nas recomendações internacionais publicadas no Seventh Report of the 

Joint Nacional Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of 

High Blood Pressure (CHOBANIAN et al., 2003) e nacionais como a VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão, que divulga a rotina para padronização da medida da 

PAS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).     

 A PAS tem importante valor preditivo para eventos cardiovasculares. A 

mensuração indireta dos níveis de PAS através de aparelhos conectados em 

membros superiores (MMSS) tem sido utilizada em pesquisas com grandes 

amostras populacionais (PICKERING et al., 2005; MANCIA et al., 2003; PALOTA et 

al., 2004).  As medidas casuais representam uma avaliação pontual da PAS, uma 

vez que os níveis pressóricos podem variar durante 24 horas (PICKERING, 2002).

  A tendência de abandonar o esfigmomanômetro de mercúrio é progressiva, 

devido à poluição causada pelo metal e a facilidade do manuseio de métodos de 

aferição da PAS com equipamentos automáticos ou semi-automáticos. Além disso 

estes dispositivos não sofrem influência do observador, são relativamente baratos e 

fáceis de usar no contexto clínico e residencial e proporcionam ao indivíduo melhor 

controle pressórico (KEAVNEY et al., 2000; NI H et al., 2006). Os avanços 

tecnológicos na aferição da PAS permitiram diagnósticos mais precisos, tratamentos 

mais eficazes, conhecimentos epidemiológicos mais confiáveis. Dessa forma, 

proporcionaram maiores possibilidades de prevenção e tratamento para os 

pacientes portadores de hipertensão arterial sistêmica (HAS) (OGIHARA et al., 2003; 

CHOBANIAN et al., 2003).         
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 A medida da PAS braquial (PASb) aferida por meio de esfigmomanômetro 

acoplado nos MMSS sobre a artéria braquial, como método diagnostico da HAS, 

está firmemente estabelecida (MCENIERY et al., 2008; LEVINGTON et al., 2002). 

Alguns autores entretanto, têm demonstrado que a PAS central (PASc) obtida na 

raiz da aorta está mais fortemente relacionada a doenças cardiovasculares do que a 

PASb (ROMAN, 2007; LIANG et al., 1998; ROSEI, 2007).    

 A PASc pode ser aferida através de métodos invasivos utilizando cateteres 

intra-arteriais ou por métodos não invasivos utilizando diferentes tipos de 

metodologia, tais como a tonometria de aplanação (O`ROURKE; NICHOLS, 2005). A 

medida invasiva não pode ser aplicada em grandes estudos populacionais, tem 

limitações técnicas importantes, alto custo e implicações éticas a serem 

consideradas e por isso, fica restrita a pequenos grupos de indivíduos selecionados 

em centros de pesquisa que possuem a infraestrutura adequada (DE LUCA et al., 

2004).            

 A tonometria de aplanação é a estimativa da PASc não invasiva da artéria 

carótida com registro da pressão sobre a parede arterial, feito por um transdutor e o 

registro das ondas de distensão da artéria carótida obtida por um tipo especial de 

ultrassom. Apesar de factível e reprodutível, este tipo de metodologia apresenta 

erros relacionados à calibração da onda de pressão central obtida pela medida 

oscilométrica da artéria periférica, tornando-se fator limitante, mas não restritivo, à 

sua aplicação clínica em diferentes populações (O`ROURKE; NICHOLS, 2005; DE 

LUCA et al., 2004). 

Com o envelhecimento, há uma progressiva elevação da PAS, ocorrendo 

maior aumento na pressão arterial sistólica (PS) em relação à pressão arterial 

diastólica (PD) (WANG et al., 2005; HAIDER et al., 2003). A PS eleva-se 

progressivamente com o avançar da idade, principalmente devido à diminuição da 

elasticidade dos grandes vasos, enquanto a PD aumenta 10 a 15 mmHg até a 6ª 

década, para então se estabilizar ou reduzir gradativamente (BENETOS; ZUREIK; 

MORCET, 2000). 

A rigidez arterial é compreendida como um determinante da HAS, e está 

relacionada ao envelhecimento. Estudos populacionais que envolvem pacientes com 

HAS, como o NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey) (1998), 

mostraram que 74% dos hipertensos americanos têm mais de 50 anos. No Brasil 

aproximadamente 65% dos idosos são portadores de HAS, sendo que, entre as 
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mulheres com mais de 65 anos, esta prevalência pode chegar a 80% (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).      

 A pressão de pulso (PP), calculada como a diferença entre a PS e a PD seria 

melhor preditora de eventos cardiovasculares do que a PS ou PD isoladas. A PP 

reflete a complexa interação intermitente entre a fração de ejeção e as propriedades 

hemodinâmicas das grandes artérias (BORTOLOTTO; SAFAR, 2006; ARAT; ALTAY; 

SABAH, 2008). A PP é determinada por dois componentes: o efeito direto da ejeção 

ventricular (interagindo com as propriedades viscoelásticas das grandes artérias) e o 

efeito indireto da onda de reflexão. Em outras palavras a PP expressa, de forma 

mais adequada, a onda de ejeção, a velocidade e a magnitude da onda de reflexão. 

A PP aumenta a partir dos 50 anos e mantém-se elevada com o avançar da idade, 

em função das modificações estruturais dos diferentes componentes da parede 

arterial. Estas modificações são decorrentes da redução da complacência dos 

grandes vasos arteriais, devido à diminuição de fibras elásticas e ao aumento no 

conteúdo de íons cálcio e fibras colágenas (NICHOLS; O’ROURKE, 2005).  

 Quando elevada, a PP indica rigidez de grandes artérias e consequentemente 

aumento da velocidade da onda de pulso, especialmente em indivíduos idosos. 

(SAFAR; LEVY; STRUIJKER-BOUDIER, 2003). A PP tem sido considerada como 

um determinante independente da mortalidade cardiovascular, e quando superior a 

65 mmHg é acompanhada de aumento do risco coronariano, mesmo que os valores 

absolutos de PS e/ou PD não estejam acima dos limites superiores da normalidade. 

Resultados similares foram demonstrados por outros estudos, notadamente na 

população de Framingham e no estudo britânico MEDICAL RESEARCH COUNCIL 

(1992) (FRANKLIN et al., 1999; MILLAR; LEVER; BURKE, 1999; SAFAR, 2004).

 A diferença entre as pressões central e braquial são influenciadas pela idade 

e por diferenças genéticas. Em indivíduos jovens saudáveis, a pressão arterial 

sistólica central (PSc) na raiz da aorta é cerca de 20 mmHg mais baixa do que a 

pressão arterial sistólica braquial (PSb), enquanto que a PD permanece estável ao 

longo da árvore arterial (NICHOLS; O’ROURKE, 2005; O`ROURKE; NICHOLS, 

2005; BENETOS; SAFAR, 2006).        

 Entre os componentes da PASc e PASb, especificamente a pressão de pulso 

central (PPc) tem demonstrado que é um preditor independente de eventos 

cardiovasculares (SAFAR, 2000; ROMAN et al., 2007; SAFAR et al., 2002). Dados 

sugerem que a PPc  pode estar estreitamente correlacionada à hipertrofia ventricular  
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esquerda (COVIC et al., 2000) devido ao aumento da espessura da camada íntima e 

média dos vasos (BOUTOUYRIE et al., 1999). Outros estudos demonstraram o 

mesmo fato, em que a PPc parece ser um preditor independente de risco 

cardiovascular, superando a pressão de pulso braquial (PPb) (ROMAN et al., 2007; 

SAFAR et al., 2002; WILLIAMS; LACY; THOM, 2006).     

 O ideal seria que a medida indireta da PASb, feita pelos métodos tradicionais, 

espelhasse os valores da PASc, pois evitaria medidas invasivas e suas possíveis 

complicações clínicas. Nos pacientes hipertensos devido às alterações 

fisiopatológicas da parede vascular, é possível que existam diferenças significantes 

entre a PASc e a PASb. É necessário que nesta população especial de pacientes, 

estabeleça-se qual é a magnitude dessas diferenças em cada faixa etária. 

 Assim, existe a possibilidade de que nos pacientes hipertensos, ao avaliarmos 

a PASb, não estaríamos, na verdade, aferindo os valores de PASc, surgindo então 

possíveis problemas ao indicarmos o correto tratamento com drogas anti-

hipertensivas.          

 Nossa hipótese a ser investigada no presente trabalho é a de que estas 

diferenças entre a medições diretas e indiretas agravam-se com o envelhecimento. 
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2 OBJETIVO GERAL 

  

O objetivo do presente estudo é comparar os valores da pressão arterial 

sistêmica central com os valores da pressão arterial sistêmica braquial em 

portadores de hipertensão arterial sistêmica nas diversas faixas etárias. 

 

2. 1 OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

 - descrever os valores dos componentes da pressão arterial central e pressão 
arterial braquial nas diversas faixas etárias. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 CARACTERÍSTICAS DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal com pacientes admitidos eletivamente no 

Instituto do Coração do Triângulo Mineiro em Uberlândia-MG, no período de 2009 a 

2011, para realização de cineangiocoronariografia, devido a sinais e sintomas 

clínicos de insuficiência coronariana. Foram coletados dados antropométricos e 

demográficos utilizando um questionário aplicado anteriormente a 

cineangiocoronariografia.   

 

Medida direta e indireta da pressão arterial; 

Pressão Sistólica central (PSc);  

Pressão Sistólica braquial (PSb);  

Pressão Diastólica central (PDc); 

Pressão Diastólica braquial (PDb);  

Pressão de Pulso central (PPc) e  

Pressão de Pulso braquial (PPb), todos os valores foram expressos em 

mmHg 

 

 Medidas antropométricas;  

Peso (Kg); 

Altura (metros); 

Sexo (masculino e feminino); 

Idade (anos) e 
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Circunferência do membro superior esquerdo (MSE) (centímetros). 

 

Medicações em uso; 

Quantidade de drogas anti-hipertensivas e 

Classes de drogas anti-hipertensivas. 

 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos os pacientes que preenchessem os seguintes critérios; 

    - idade ≥ 18 anos, 

    - portador de HAS; 

    - pacientes com hemodinâmica estável e  

    - assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

 

3.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Os critérios de exclusão foram; 

    - gravidez; 

    - indivíduos com pressão arterial normal; 

    - diagnóstico de infecção; 

    - diagnóstico de obesidade mórbida; 

     - diagnóstico de desnutrição grave; 

    - diagnóstico de estado de choque e/ou diagnóstico de crise hipertensiva; 
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    - reações alérgicas prévias e 

    - possíveis falhas mecânicas do aparelho de hemodinâmica. 

 

Observação: 

 

Foram considerados pacientes hipertensos aqueles que apresentavam PAS 

igual ou acima de 140x90 mmHg fazendo uso de um ou mais medicamentos anti-

hipertensivos (não controlados) ou que apresentavam PAS menor que 140x90 

mmHg com uso de um ou mais medicamentos anti-hipertensivos (controlados). 

Foram considerados normotensos aqueles pacientes com PAS < 140x90 mmHg, 

sem uso de anti-hipertensivos a mais de 3 meses.  

  

 

3.4 CARATERÍSTICAS DA POPULAÇÃO 

 

Depois de aplicado os critérios de exclusão foram retirados da amostra 18 

pacientes assim distribuídos: diagnóstico de infecção (5), indivíduos com pressão 

arterial normal (6), falhas mecânicas do aparelho de hemodinâmica (3) e reações 

alérgicas prévias (4). Com a exclusão a amostra foi constituída de 242 pacientes. 

Foram constituídos cinco grupos de pacientes:  

Grupo I, com faixa etária entre 39 a 49 anos, n= 34;  

Grupo II, entre 50 a 59 anos, n= 67;  

Grupo III, entre 60 a 69 anos, n= 69;  

Grupo IV, entre 70 a 79 anos, n= 46 e;  

Grupo V, ≥ 80 anos, n= 26. 

 

A população total foi constituída por 130 homens e 112 mulheres, com média 

de idade de 62 ± 11,8 anos.  
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3.5 ROTINAS DA HEMODINÂMICA 

 

 O protocolo foi dividido em três etapas, que envolveram rotinas do serviço 

para admissão do paciente no Pré, Intra e Pós-exame da cineangiocoronariografia. 

 

3.6 ESTUDO HEMODINÂMICO 

Para realização da cineangiocoronariografia o paciente encontrava-se em 

decúbito dorsal (Siemens Coroskop T.O.P) e a aferição da PASc foi realizada 

posicionando o cateter (Pig Tail 110 cm, calibre 5F) na raiz da aorta os valores 

poderiam ser visualizados no monitor cardíaco (Siemens) e a introdução do cateter 

era sempre pela artéria femoral ou radial cabia ao médico decidir qual melhor via de 

escolha. A exata confirmação da localização do cateter foi feita por injeção de 

contraste (Pielograf - iônico e Visipaque - não iônico). No máximo 60 segundos 

depois da aferição da PASc os valores da PASb eram obtidos através do método 

oscilométrico com o aparelho digital Omron-HEM-431 conectado no membro 

superior esquerdo. 

 

3.7 COMORBIDADES 

Foram avaliados os percentuais de diabéticos e tabagistas de cada grupo etário. 
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4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os resultados referentes às variáveis foram expressos como média ± desvio 

padrão. Nas figuras foram média ± erro padrão. As variáveis categóricas foram 

expressas como proporção ou porcentagem. Inicialmente cada uma das variáveis foi 

avaliada pela análise de variância (ANOVA), para verificar se havia diferença 

significativa entre os grupos. Foi considerada significante a diferença entre os 

grupos se P - valor < 0,05%. Nas situações que houve diferença significativa entre 

os grupos, aplicou-se o teste de comparação múltipla (teste de Tukey) para verificar 

quais grupos diferem de outros grupos. O teste t de student e Mann-Whitman foram 

aplicados para análise dos valores da pressão arterial central e braquial conforme 

normalidade da amostra. Foram considerados significantes quando P – valor foi < 

0,05%. A análise estatística foi realizada utilizando o software Prism 5 for Windows – 

Versão 5.02. 

 

5 CÔMITE DE ÉTICA EM PESQUISA  

 

 De acordo com as atribuições definidas na Resolução CNS 196/96, esta 

dissertação de número 205/09 encontra-se aprovado pelo comitê de ética e 

pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia (anexo A). 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

            

 As características clínicas dos pacientes e o número de anti- hipertensivos 

estudados (n=242) são apresentadas na Tabela 1. Na Tabela 1 a variável sexo 

masculino/feminino, se manteve semelhante destacando a homogeneização da 

amostra, a quantidade de anti-hipertensivos nos grupos IV e V foram maiores do que 

os grupos I, II e III e proporção de pacientes com Diabetes Mellites nos Grupos IV e 

V apresentavam médias maiores do que os Grupos I, II e III. Neste estudo não 

correlacionamos os valores da PAS com qualquer outro resultado pesquisado como 

comorbidades e o número de anti-hipertensivos utilizados, mas sim uma 

comparação entre a pressão arterial central e pressão arterial braquial. 

 

Tabela 1. Características clínicas das populações e o número de anti- hipertensivos por faixa etária. 

Parâmetros                                                    Grupo I           Grupo II           Grupo III          Grupo IV          Grupo V                 p valor 
                                                                       (n=34)             (n=67)             (n=69)              (n=46)              (n=26) 
 
Idade                                                              44 ± 4,6*         54 ± 2,8*          64 ± 2,7*         74 ± 3,0*          84 ± 2.6*              <0,0001          
                                                    
Sexo, masc/fem                                               20/14               34/33               35/34               24/22               15/11                    0,8639 
 
DM (%)                                                            26                     27                      23                      41*                  46*                   0,0105 
 
Tabagista (%)                                                  12                     40*                    25                      13                   10                     0,0009 
 
 Quantidade de anti-hipertensivos (n)        2.09 ± 1,09       2.20 ± 0,97       2.25 ± 0,92        2.39 ± 0,91*     2.94 ± 1,16*         0.0284 
 
Bloqueadores beta-adrenérgicos (%)             56                     60                     43                      43                    58                     0,2492 
 
IECA (%)                                                         33                     28                     22                      28                    31                     0,7464 
 
BCC (%)                                                          22                     27                     29                      30                    27                    0,9389 
 
Diurético (%)                                                   22                     27                     23                      28                    23                    0,9507 
 
 
 
 
 

* comparação entre grupos (<0,05). M/F indica sexo masculino/feminino. Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, 
Grupo II, entre 50 a 59 anos, Grupo III, entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ 80 anos. 
Foram utilizados os métodos estatísticos ANOVA e Tukey. 
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Ao compararmos a PSc versus a PSb observamos que a PSc foi maior que a 

PSb a partir dos 50 anos de idade; p < 0,05. (Tabela 2 e Figura 1). Em detalhes, 

observamos significância entre o Grupo I versus Grupo III; Grupo I versus Grupo IV e 

Grupo I versus Grupo V. Na PSb observamos significância entre o Grupo I versus 

Grupo IV e Grupo I versus Grupo V, e estes valores de significância foram sempre (p 

< 0,05).  

 

Tabela 2. Pressão Arterial Sistólica de acordo com a faixa etária. 

Parâmetros  
mmHg 

Grupo I 
(n=34) 

Grupo II 
(n=67) 

Grupo III 
(n=69) 

Grupo IV 
(n=46) 

Grupo V 
(n=26) 

p valor 

PS central 136 ± 20
a 147 ± 27

ac 152 ± 28
bc    160 ± 22

bc 163 ± 22
bc <0.0001 

PS braquial 132 ± 19
a 138 ± 23

a 142 ± 26
a 147 ± 24

b 150 ± 21
b  0.0061 

a: PSc - Grupo V = Grupo IV > Grupo III > Grupo I; Grupo I = Grupo II e Grupo II = Grupo III;                                                          
b: PSc > PSb nos Grupos II, III, IV e V. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos, Grupo III,                          
entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  

 

Em relação à PDc, não foi observado variações significantes entre as diversas 

faixas etárias. Na comparação da PDc versus PDb foi possível encontrar 

significância somente no Grupo III. 

 

Tabela 3. Pressão Arterial Diastólica de acordo com a faixa etária.   

b: PDb > PDc  no Grupo III. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos, Grupo III,                              
entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  

Parâmetros 
mmHg 

Grupo I 
(n=34) 

Grupo II 
(n=67) 

Grupo III 
(n=69) 

Grupo IV 
(n=46) 

Grupo V 
(n=26) 

   p valor 

PD Central 81 ± 13 84 ± 14 82 ± 12
c 81 ± 15 84 ± 10 0.6288 

PD braquial   79 ± 11 84 ± 14 87 ± 15  83 ± 12 83 ± 17 0.1712 
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Na comparação entre a PPc versus a PPb observamos que a PPc foi maior 

que a PPb a partir dos 50 anos de idade; p <0,05. (Tabela 4 e Figura 3). Em 

detalhes, na PPc observamos significância entre o Grupo I versus Grupo III; Grupo I 

versus Grupo IV e Grupo I versus Grupo V. Em relação a PPb observamos 

significância entre o Grupo I versus Grupo IV e Grupo I versus Grupo V, e estes 

valores de significância foram sempre (p < 0,05). 

 

Tabela 4.  Pressão de Pulso de acordo com a faixa etária.   

a: PSc - Grupo V = Grupo IV > Grupo III > Grupo I; Grupo I = Grupo II e Grupo II = Grupo III;                                                          
b: PSc > PSb nos Grupos II, III, IV e V. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos, Grupo III,                          
entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parâmetros 
mmHg 

Grupo I 
(n=34) 

Grupo II 
(n=67) 

Grupo III 
(n=69) 

Grupo IV 
(n=46) 

Grupo V 
(n=26) 

   p valor 

PP central 53 ± 19
a
 64 ± 24

ac
 70 ± 23

bc
 78 ± 23

bc
 79 ± 23

bc
 < 0.0001 

PP braquial  52 ± 17
a 53 ± 18

a
 55 ± 17

a
 64 ± 20

b
  66 ± 21

b  0.0003 
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6.2 COMPARAÇÃO ENTRE A PRESSÃO ARTERIAL SISTÊMICA CENTRAL E 

BRAQUIAL DE ACORDO COM A FAIXA ETÁRIA. 

 

 

À comparação da PSc versus PSb foi identificado significância para os 

pacientes dos Grupos II,  III, IV e V. E estes valores de significância foram (P < 0,05)  

(Tabela 2) (Figura 1). 

 

Figura 1. Variação da Pressão Arterial Sistólica Central e Braquial de acordo com a faixa etária. 
 
 
 

a: PSc - Grupo V = Grupo IV > Grupo III > Grupo I; Grupo I = Grupo II e Grupo II = Grupo III;                                                          
b: PSc > PSb nos Grupos II, III, IV e V. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos, 
Grupo III, entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  
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Na comparação da PDc versus PDb foi possível encontrar significância 

somente no Grupo III, (Tabela 3) (Figura 2). 

 

Figura 2. Variação da Pressão Arterial Diastólica Central e Braquial de acordo com a faixa etária.      
 

b: PDb > PDc  no Grupo III. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos, Grupo III,                              
entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  
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Na comparação entre as variáveis PPc e PPb os valores foram significantes 

para os Grupos II, III, IV e V. Os valores de significância foram (P < 0,05) (Tabela 4) 

(Figura 3). 

 

Figura 3. Variação da Pressão de Pulso Central e Braquial de acordo com a faixa etária. 

a: PSc - Grupo V = Grupo IV > Grupo III > Grupo I; Grupo I = Grupo II e Grupo II = Grupo III;                                                          
b: PSc > PSb nos Grupos II, III, IV e V. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos, 
Grupo III, entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  
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 7 DISCUSSÃO 

 

O diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica (HAS) é geralmente obtido 

através de métodos indiretos utilizando-se de aparelhos oscilométricos e/ou 

auscultatórios posicionados em membros superiores dos pacientes (YAROWS et al, 

2001; CANZANELLO et al., 2001; VAN MONTFRANS, 2001). Estudos 

epidemiológicos assumem que a PAS braquial é proporcional ao risco 

cardiovascular (Blood Pressure Lowering Treatment Trialists, 2003). Recentemente, 

ensaios clínicos têm demonstrado que a PAS central é melhor preditor de risco 

cardiovascular do que a PASb (ROMAN et al., 2010). Na verdade, os valores da 

PAS central e braquial podem diferir significativamente (BOUTOUYRIE et al., 1999; 

BLACHER et al., 1999). Os nossos dados demonstram que o aumento na PSb foi 

estatisticamente significante a partir dos 70 anos, diferente do que é demonstrado na 

literatura onde se nota elevação da PSb a partir da 5ª década de vida (FRANKLIN et 

al., 2001; FRANKLIN et al., 2001). Tal fato provavelmente ocorreu devido ao uso de 

anti-hipertensivos, que poderiam retardar o aumento da PSb. Os fatores envolvidos 

no envelhecimento do sistema cardiovascular, tal qual o enrijecimento dos vasos 

arteriais, poderiam contribuir para a elevação da PAS, superando os efeitos das 

drogas anti-hipertensivas. Quanto ao comportamento da PS central os nossos dados 

demonstram que se eleva significantemente a partir dos 60 anos de idade e 

novamente o uso de anti-hipertensivos podem ser responsabilizados por esta 

manifestação mais tardia. Quando comparadas as PS central versus PS braquial 

observamos níveis maiores da PS central a partir dos 50 anos de idade (147 ± 27 vs 

138 ± 23, mmHg) e esta diferença se mantém nos outros grupos avaliados. Este fato 

demonstra que as drogas utilizadas no tratamento da HAS muitas vezes não são 

eficazes em reduzir os níveis sistólicos centrais. O estudo CAFE, que comparou o 

atenolol com a amlodipina, concluiu que o bloqueador beta-adrenérgico foi menos 

eficaz na redução da pressão central. Neste estudo 50% dos pacientes faziam uso 

de beta-bloqueador (SEVER, 2001; WILLIAMS et al., 2006; WILLIAMS et al., 2009), 

percentual semelhante à população avaliada em nossa amostra. Na Tabela 1 nota-

se que em todas as faixas etárias o uso do bloqueador beta-adrenérgico foi superior 

a 40%. Este fato pode justificar as diferenças observadas entre pressão sistólica 

central e a sistólica braquial. Outros estudos já demonstraram que o bloqueador 
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beta-adrenérgico reduz menos a pressão central do que outros hipotensores 

(WILLIAMS et al., 2009; MORGAN et al., 2004; MACKENZIE et al., 2009). A PDb 

eleva-se em adultos até a 5ª ou 6ª década de vida para em seguida reduzir seus 

valores nos indivíduos idosos (SESSO et al., 2000). Entretanto em nosso estudo, 

PDb manteve-se semelhantes nos diversos grupos, o mesmo ocorrendo com os 

níveis da PDc. O uso de drogas anti-hipertensivas e a consequente manutenção da 

PAS, dentro dos limites considerados normais, parecem ter restringido o aumento da 

PD nas diferentes faixas etárias. Se considerarmos a PPc < 50 mmHg como nível 

normal, em nosso estudo as médias de todas as faixas etárias foram superiores a 

este valor. Quando comparada com as faixas etárias anteriores, observamos que a 

PPc foi mais elevada a partir dos 60 anos (70 ± 23; p < 0,0001) enquanto a PPb se 

elevou a partir dos 70 anos (64 ± 20; p < 0,0003). Se analisarmos a PPc versus PPb 

observamos níveis maiores da PPc a partir do Grupo II (64 ± 24 vs 53 ± 18 mmHg) e 

esta diferença se manteve nos outros grupos avaliados. Este fato evidencia que as 

drogas anti-hipertensivas não estão sendo capazes de manter os valores de PPc 

iguais ao de PPb, novamente o uso dos bloqueadores beta-adrenérgicos pode estar 

interferindo na redução mais eficaz da PPc.  

 

Limitações do estudo:  

Trata-se de um estudo transversal com as limitações inerentes a este tipo de 

desenho. Assim, é possível que as diferenças das pressões central e braquial 

encontradas tenham sido especificas da população analisada em nosso estudol, que 

apresentavam lesões coronarianas sub-tratadas e com níveis pressóricos elevados. 

Por outro lado o estudo não analisou o tempo de hipertensão arterial, e alguns 

pacientes examinados poderiam apresentar elevações agudas da pressão arterial 

frente ao estresse do exame.   
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8 CONCLUSÃO 

 

 Com o envelhecimento, os valores das pressões sistólica e de pulso, 

aferidas diretamente na raiz da aorta, são superiores àqueles obtidos por método 

indireto na artéria braquial. Essas diferenças são significantes a partir dos 50 anos 

de idade.  
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APÊNDICE A. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

Você está sendo convidado para participar de um protocolo de pesquisa sob a 

responsabilidade do pesquisador Dr. Sebastião Rodrigues Ferreira Filho. 

 Nesta pesquisa nós estamos buscando comparar os valores da pressão 

arterial sistêmica central e a pressão arterial sistêmica braquial nas diversas faixas 

etárias de portadores de hipertensão arterial sistêmica. 

 Na sua participação você apenas irá autorizar a coleta de dados sobre seus 

hábitos de vida e permitir os cálculos das medidas das pressões dentro do seu 

coração, não sendo realizado nenhum procedimento além dos que já são feitos 

durante um exame de cateterismo cardíaco rotineiro. 

 Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa 

serão publicados e ainda assim a sua identidade será preservada. Você não terá 

nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. 

O cateterismo cardíaco é um procedimento médico comum, que raramente 

apresenta problemas sérios. Entretanto, complicações podem incluir: 

•••• Sangramento, infecção e dor onde o cateter é inserido. 

••••  Dano aos vasos sanguíneos. 

••••  Reação alérgica ao contraste usado. 

Outras complicações menos comuns incluem: 

• Arritmia (batimento cardíaco irregular). 

• Coágulos sanguíneos que podem desencadear derrame, ataque 

cardíaco ou outros problemas sérios. 

• Pressão sanguínea baixa. 

•  Acúmulo de sangue ou fluido no saco que envolve o coração. Esse 

fluido pode impedir que o coração bata apropriadamente. 

Assim como qualquer procedimento envolvendo o coração, as complicações 

podem algumas vezes, embora raramente, ser fatais. O risco de complicações 
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com cateterismo cardíaco é maior se a pessoa tem diabetes ou doença nos rins, 

ou tiver mais de 75 anos de idade. O risco de complicações também é maior em 

mulheres e pessoas que fazem o cateterismo em emergência. 

Os benefícios do cateterismo cardíaco superam seus riscos e permitem mostrar;  

• O estado de saúde das artérias que irrigam o coração, verificando 

possíveis obstruções de gordura e consequentemente a má irrigação 

da musculatura do coração (coronárias). 

• Quantificar as alterações do funcionamento das válvulas e do músculo 

cardíaco. 

• Esclarecer alterações anatômicas não confirmadas por outros exames. 

• Mostrar em detalhes uma malformação congênita, possibilitando 

escolher o melhor tratamento para o seu problema. 

Baseado nas informações que o cateterismo cardíaco fornece, ao seu 

médico, poderá escolher a melhor forma de tratamento para os problemas 

encontrados e, consequentemente, aumentar a qualidade e o tempo de vida. 

 Este termo de consentimento será aplicado pelo pesquisador e enfermeiro 

Bruno Bordin Pelazza, você é livre para parar de participar a qualquer momento sem 

nenhum prejuízo para o (a) senhor (a). Uma cópia deste Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido ficará com o (a) senhor (a). 

 Qualquer dúvida a respeito da pesquisa o (a) senhor (a) poderá entrar em 

contato com: Enf. Bruno Bordin Pelazza (34) 8853-6322 e no Instituto do Coração do 

Triângulo Mineiro, localizado na Avenida Getúlio Vargas, 161, telefone (34) 3236-

7888 na cidade de Uberlândia-MG. 

Para esclarecimento de duvidas quanto à pesquisa você poderá procurar 

Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos CEP/UFU situado na Av. João 

Naves de Ávila, nº 2121, bloco J, Campus Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP: 

38408-100; fone: 34-32394531.  
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____________________________________________________ 

Enf. Bruno Bordin Pelazza – Corem MG 203.321 

 

Eu _______________________________________________, aceito participar do 

projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente esclarecido. 

 

______________________________________ 

Assinatura do Participante da pesquisa. 

 

          ______________________________________ 

Assinatura do Responsável legal. 
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APÊNDICE B. FICHA DE CADASTRO  

Data:      /      / 

Cadastro e dados pessoais: 

Iniciais do paciente:___________________________________________________________ 

Endereço:__________________________________________________Tel:(__)______ 

Procedimento:________________________________  Convênio:_________________ 

Idade:_______     Sexo:  (  ) masculino   (  ) feminino               Raça:   (  ) branco      (  ) negro      (  ) 

mestiço 

Fatores de Risco: 

- Hipertensão Arterial:   (  ) sim      (  ) não       Se sim:  há quanto tempo é hipertenso:___anos  

- Diabetes Mellites:       (  ) sim      (  ) não     

- Tabagismo:                (  ) sim       (  ) não        Se sim:   (  ) 5 a 10    (  ) 11 a 20   (  ) > 20 cigar/dia 

- Ex-tabagista:        (  ) sim      (  ) não     Se sim: parou há quanto tempo:______Quantos cigarros:_____/dia 

- Obesidade:                (  ) sim      (  ) não 

- Colesterol alto:          (  ) sim      (  ) não 

- Atividade física regular: (  ) sim      (  ) não 

- Stresse:                     (  ) sim      (  ) não 

- Antecedente de Infarto ou Angina:   (  ) sim      (  ) não  

- História familiar de Angina ou Infarto (Coronariopatia):   (  ) sim      (  ) não 

 

Altura:_______    Peso:_______   Circunferência MSE:________    PA:____________      FC:__________      

Saturação O2:__________ 

Medicações e dosagem: 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

Exames laboratoriais:    Data do exame:      /      / 

Uréia = _______   Creatinina = _______  

Exame n:____________________   

Pressões (mmHg) em cavidades:  Volume total de contraste:____________ml 

PAS - AO:________     FC - AO:________      PAS - não invasiva:______   FC – não invasiva:_______                 
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Título - COMPARAÇÃO ENTRE OS VALORES DA PRESSÃO ARTERIAL 
CENTRAL E BRAQUIAL DE PACIENTES COM HIPERTENSÃO ARTERIAL 
SUBMETIDOS À CINECORONARIOGRAFIA. 

 

Resumo  

Introdução: Durante o envelhecimento a pressão arterial sistólica (PS) e a pressão 
de pulso (PP) se elevam gradativamente, consequente à redução da elasticidade 
arterial. A medida da pressão arterial sistêmica (PAS) aferida na raiz da aorta tem 
sido considerada como um determinante independente da mortalidade 
cardiovascular superior aos valores PAS braquial. Objetivo: Comparar os valores da 
pressão arterial sistêmica central com os valores da pressão arterial sistêmica 
braquial em portadores de hipertensão arterial sistêmica nas diversas faixas etárias. 
Método: Avaliamos a PAS central na raiz da aorta e a PAS braquial no braço 
esquerdo pelo método oscilométrico em 244 pacientes com HAS submetidos à 
cineangiocoronariografia. Foram constituídos cinco grupos de pacientes: Grupo I, 39 
a 49 anos, n= 36, Grupo II, 50 a 59 anos, n= 67, Grupo III, 60 a 69 anos, n= 69, 
Grupo IV, 70 a 79 anos, n= 46 e o Grupo V, > ou igual que 80 anos, n= 26. 
Resultados: Ao comparar a pressão sistólica central versus sistólica braquial foi 
possível encontrar significância a partir dos 50 anos de vida. Não foi possível 
encontrar diferença estatística entre a pressão diastólica central versus diastólica 
braquial, exceto nos pacientes com idade entre 60-69 anos. Na comparação entre a 
PP central e PP braquial observamos que a PP central foi significativamente maior 
(entre 11 a 15 mmHg) em todos os pacientes com idade superior a 50 anos.  
Conclusão: Com o envelhecimento, os valores das pressões sistólica e de pulso, 
aferidas diretamente na raiz da aorta, são superiores àqueles obtidos por método 
indireto na artéria braquial. Essas diferenças são significantes a partir dos 50 anos 
de idade. 

Palavras-chave: Sobrevida; Hipertensão; Saúde 

 

Abstract  

Introduction: Systolic blood pressure (SP) and pulse pressure (PP) rise gradually 
during the aging process as a consequence of a reduction in arterial elasticity. The 
measure of systemic arterial pressure (SAP) taken at the root of the aorta has been 
considered an independent determinant of cardiovascular mortality superior to the 
values of brachial SAP. Aim: To compare the values of SAP central to those of 
braquial SAP in patients of different age brackets who have systemic hypertension. 
Method: We evaluated the central SAP at the root of the aorta and the brachial SAP 
in the left arm using the ocillometric method 244 hypertensive patients who had been 
submitted to cineangiocoronarography. Five groups of patients were constituted: 
Group I, 39-49, n=36, Group II, 50-59, n=67, Group III, 60-69, n=69, Group IV, 70-79, 
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n=46, Group V ≥ 80 y.o, n=26. Results: When central SP was compared to brachial 
SP, it was possible to find significance in patients who were 50 y.o and upwards. It 
was not possible to find a statistical difference between central diastolic pressure and 
brachial except in patients between the ages of 60-69. When comparing central to 
brachial PP, we observed that central PP was significantly greater (between 11 and 
15 mmHg) in all patient above the age of 50. Conclusion: In older people, the values 
of SP and PP, taken directly at the root of the aorta, are superior to those obtained by 
indirect means from the brachial artery. These differences are significant from the 
age of 50 onwards.  

Keywords: Hypertension; Survival; Safety 

 

Manuscrito 

1 Introdução 

A pressão arterial sistêmica (PAS), quando aferida utilizando-se de métodos 

indiretos tem importante valor preditivo para eventos cardiovasculares. A 

mensuração dos níveis de PAS detectada geralmente, pelo uso do 

esfigmomanômetro conectado em membro superior, tem sido utilizada tanto na 

prática clínica quanto em estudos de pesquisa com grandes amostras 

populacionais1-2-3-4. O uso de outros métodos de aferição da PAS, tais como os 

oscilométricos com registros digitais, também está difundido nas práticas 

ambulatoriais e em diversos estudos clínicos4-5. Recentemente, alguns autores 

demonstraram que a PAS central (PASc) obtida na raiz da aorta esta mais 

fortemente relacionada a doenças cardiovasculares do que os valores obtidos 

através PAS braquial (PASb)6. Entre os componentes da PAS, tanto central quanto 

braquial, a pressão de pulso central (PPc) tem demonstrado que é um preditor 

independente de eventos cardiovasculares7-8. Benetos et al. verificaram que o papel 

da pressão de pulso (PP) foi determinante na mortalidade cardiovascular e valores 

superiores a 65 mmHg foram acompanhadas de elevação do risco coronariano, 

mesmo com valores absolutos de pressão arterial sistólica (PS) e diastólica (PD) 

dentro dos limites normais9-10-11. A PP reflete a complexa interação intermitente entre 

a fração de ejeção e a propriedades hemodinâmicas das grandes artérias12. Quando 

elevada, a PP indica rigidez da parede arterial com consequente aumento da 

velocidade da onda de pulso, especialmente em indivíduos idosos10-13. Com o 

envelhecimento, há uma progressiva elevação da PAS, ocorrendo maior aumento na 

PS em relação à PD. A PAS continua se elevando mesmo depois dos 60 anos, 
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enquanto a PD tende a se manter constante ou declinar após a quinta ou a sexta 

décadas de vida13-14. Assim, a PP aumenta com o avançar da idade, em função das 

modificações estruturais dos diferentes componentes da parede arterial, reduzindo à 

complacência dos grandes vasos arteriais consequentes a diminuição de fibras 

elásticas e aumentos no conteúdo de íons cálcio e fibras colágenas15. Dados 

sugerem que a PPc está estreitamente correlacionada com a hipertrofia ventricular 

esquerda16, aumento da espessura da camada íntima e média das arterias17 e 

constitui em preditor independente de risco cardiovascular superando a pressão de 

pulso braquial (PPb)18. 

2 Objetivo  

Neste contexto, este trabalho objetivou comparar os valores da pressão 

arterial sistêmica central e a pressão arterial sistêmica braquial nas diversas faixas 

etárias de portadores de hipertensão arterial sistêmica. 

3 Métodos 

Trata-se de um estudo transversal, onde avaliou-se 260 pacientes com idades 

entre 39 a 88 anos, selecionados no período de novembro de 2009 a junho de 2011, 

admitidos eletivamente no Instituto do Coração do Triângulo Mineiro (ICT) de 

Uberlândia-MG, para realização de cineangiocoronariografia, devido a sinais e 

sintomas clínicos compatíveis de insuficiência coronariana. Foram coletados dados 

antropométricos e demográficos através de um questionário realizado anteriormente 

a cineangiocoronariografia. Foram constituídos cinco grupos de pacientes: Grupo I, 

com faixa etária entre 39 a 49 anos, n= 34, Grupo II, entre 50 a 59 anos, n= 67, 

Grupo III, entre 60 a 69 anos, n= 69, Grupo IV, entre 70 a 79 anos, n= 46 e o Grupo 

V, ≥ 80 anos, n= 26. As variáveis estudadas em cada grupo foram; Pressão Sistólica 

central (PSc) e braquial (PSb); Pressão Diastólica central (PDc) e braquial (PDb); 

Pressão de Pulso central (PPc) e braquial (PPb), todos os valores foram expressos 

em mmHg. Foram incluídos neste estudo pacientes com idade ≥ que 18 anos, 

portadores de HAS e que aceitassem assinar o termo de compromisso livre e 

esclarecido. Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentavam: alergia ao 

iodo (7), crise hipertensiva (2), úlceras varicosas com infecção (5) e falha mecânica 

do aparelho de hemodinâmica (4). Amostra final foi de 242 pacientes estudados 

sendo 130 homens e 112 mulheres. Todos os pacientes eram hipertensos. Foram 
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considerados hipertensos os indivíduos que apresentaram na admissão, 

previamente ao exame a PAS ≥ 140x90 mmHg com ou sem uso de anti-

hipertensivos ou com PAS < 140x90 mmHg em uso de anti-hipertensivos. 

Estudo hemodinâmico 

Para realização da cineangiocoronariografia o paciente encontrava-se em 

decúbito dorsal (Siemens Coroskop T.O.P) e a aferição da PASc foi realizada 

posicionando o cateter (Pig Tail 110 cm, calibre 5F) na raiz da aorta os valores 

poderiam ser visualizados no monitor cardíaco (Siemens) e a introdução do cateter 

era sempre pela artéria femoral ou radial cabia ao médico decidir qual melhor via de 

escolha. A exata confirmação da localização do cateter foi feita por injeção de 

contraste (Pielograf - iônico e Visipaque - não iônico). No máximo 60 segundos 

depois da aferição da PASc os valores da PASb eram obtidos através do método 

oscilométrico com o aparelho digital Omron-HEM-431 conectado no membro 

superior esquerdo. 

Análise Estatística 

Os resultados referentes às variáveis foram expressos como média ± desvio 

padrão e nas figuras foram média ± erro padrão, enquanto que as variáveis 

categóricas foram expressas como proporção ou porcentagem. Inicialmente cada 

uma das variáveis foi avaliada pela análise de variância (ANOVA), para verificar se 

havia diferença significativa entre os grupos. Foi considerado significante a diferença 

entre os grupos seP - valor for menor que 5%. Uma vez que houve diferença 

significativa entre os grupos, aplicou-se o teste de comparação múltipla (teste de 

Tukey) para verificar quais grupos diferem de outros grupos. O teste t de student e 

Mann-Whitman foi aplicado entre os valores da pressão central e braquial conforme 

normalidade da amostra. Foram considerados significantes quando P - valor for 

menor que 5%. A analise estatística foi realiza utilizando o software Prism 5 for 

Windows – Versão 5.02. 
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4 Resultados 

População do estudo 

As características clínicas dos pacientes e o número de anti- hipertensivos 

estudados (n=242) são apresentadas na Tabela 1. Na Tabela 1 a variável sexo 

masculino/feminino, se manteve semelhante destacando a homogeneização da 

amostra, a quantidade de anti-hipertensivos nos grupos IV e V foram maiores do que 

os grupos I, II e III e proporção de pacientes com Diabetes Mellites nos Grupos IV e 

V apresentavam médias maiores do que os Grupos I, II e III. Neste estudo não 

correlacionamos os valores da PAS com qualquer outro resultado pesquisado como 

comorbidades e o número de anti-hipertensivos utilizados, mas sim uma 

comparação entre a pressão central e pressão braquial. 

Tabela 1. Características clínicas das populações e o número de anti- hipertensivos por faixa etária. 

Parâmetros                                                    Grupo I           Grupo II           Grupo III          Grupo IV          Grupo V                  p valor 
                                                                        (n=34)              (n=67)              (n=69)             (n=46)             (n=26) 

 
Idade                                                              44 ± 4,6*         54 ± 2,8*          64 ± 2,7*         74 ± 3,0*          84 ± 2.6*              <0,0001          
                                                    
Sexo, masc/fem                                               20/14               34/33               35/34               24/22               15/11                    0,8639 
 
DM (%)                                                            26                     27                      23                      41*                  46*                   0,0105 
 
Tabagista (%)                                                  12                     40*                    25                      13                   10                     0,0009 
 
 Quantidade de anti-hipertensivos (n)        2.09 ± 1,09       2.20 ± 0,97       2.25 ± 0,92        2.39 ± 0,91*     2.94 ± 1,16*         0.0284 
 
Bloqueadores beta-adrenérgicos (%)             56                     60                     43                      43                    58                     0,2492 
 
IECA (%)                                                         33                     28                     22                      28                    31                     0,7464 
 
BCC (%)                                                          22                     27                     29                      30                    27                    0,9389 
 
Diurético (%)                                                   22                     27                     23                      28                    23                    0,9507 
 
 
 

 

 

* = comparação entre grupos (< 0.05), IECA = inibidor da enzima conversora da angiotensina, BCC = 
bloqueador do canal de cálcio, DM = diabetes mellitus. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo 
II, entre 50 a 59 anos, Grupo III, entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ 80 
anos). Foram utilizados os métodos estatísticos ANOVA e Tukey. 

 

Ao compararmos a PSc versus a PSb observamos que a PSc foi maior que a 

PSb a partir dos 50 anos de idade; p < 0,05. (Tabela 2 e Figura 1). Em detalhes, 

observamos significância entre o Grupo I versus Grupo III; Grupo I versus Grupo IV e 
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Grupo I versus Grupo V. Na PSb observamos significância entre o Grupo I versus 

Grupo IV e Grupo I versus Grupo V, e estes valores de significância foram sempre (p 

< 0,05).  

Tabela 2. Pressão Arterial Sistólica de acordo com a faixa etária. 

Parâmetros  
mmHg 

Grupo I 
(n=34) 

Grupo II 
(n=67) 

Grupo III 
(n=69) 

Grupo IV 
(n=46) 

Grupo V 
(n=26) 

p valor 

PS central 136 ± 20 147 ± 27
b 152 ± 28

ab     160 ± 22
ab 163 ± 22

ab <0.0001 

PS braquial 132 ± 19 138 ± 23 142 ± 26 147 ± 24
a 150 ± 21

a  0.0061 

a: PSc - Grupo V = Grupo IV > Grupo III > Grupo I; Grupo I = Grupo II e Grupo II = Grupo III;                                                         
b: PSc > PSb nos Grupos II, III, IV e V. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos,                                 
Grupo III, entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  
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Figura 1. Variação da Pressão Arterial Sistólica Central e Braquial de acordo com a faixa etária. 

a: PSc - Grupo V = Grupo IV > Grupo III > Grupo I; Grupo I = Grupo II e Grupo II = Grupo III;                                                          
b: PSc > PSb nos Grupos II, III, IV e V. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos, 
Grupo III, entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  

Em relação à PDc, não foi observado variações significantes entre as diversas 

faixas etárias. Na comparação da PDc versus PDb foi possível encontrar 

significância somente no Grupo III. 

Tabela 3. Pressão Arterial Diastólica de acordo com a faixa etária.   

b: PDb > PDc  no Grupo III. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos, Grupo III,                            
entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  

Parâmetros 
mmHg 

Grupo I 
(n=34) 

Grupo II 
(n=67) 

Grupo III 
(n=69) 

Grupo IV 
(n=46) 

Grupo V 
(n=26) 

   p valor 

PD Central 81 ± 13 84 ± 14 82 ± 12
b 81 ± 15 84 ± 10 0.6288 

PD braquial   79 ± 11 84 ± 14 87 ± 15  83 ± 12 83 ± 17 0.1712 
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Figura 2. Variação da Pressão Arterial Diastólica Central e Braquial de acordo com a faixa etária:  

b: PDb > PDc  no Grupo III. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos, Grupo III,                        
entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  
 

Na comparação entre a PPc versus a PPb observamos que a PPc foi maior 

que a PPb a partir dos 50 anos de idade; p <0,05. (Tabela 4 e Figura 3). Em 

detalhes, na PPc observamos significância entre o Grupo I versus Grupo III; Grupo I 

versus Grupo IV e Grupo I versus Grupo V. Em relação a PPb observamos 

significância entre o Grupo I versus Grupo IV e Grupo I versus Grupo V, e estes 

valores de significância foram sempre (p < 0,05). 
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Tabela 4. Pressão de Pulso de acordo com a faixa etária.   

a: PPc - Grupo V = Grupo IV > Grupo III > Grupo I; Grupo I = Grupo II e Grupo II = Grupo III;                                      
b: PPc > PPb nos Grupos II, III, IV e V. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos,              
Grupo III, entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  

 

Figura 3. Variação da Pressão de Pulso Central e Braquial de acordo com a faixa etária. 

a: PSc - Grupo V = Grupo IV > Grupo III > Grupo I; Grupo I = Grupo II e Grupo II = Grupo III;                                                   
b: PSc > PSb nos Grupos II, III, IV e V. (Grupo I pacientes entre 39 a 49 anos, Grupo II, entre 50 a 59 anos, 
Grupo III, entre 60 a 69 anos, Grupo IV, entre 70 a 79 anos e Grupo V, ≥ que 80 anos).  

 

 

Parâmetros 
mmHg 

Grupo I 
(n=34) 

Grupo II 
(n=67) 

Grupo III 
(n=69) 

Grupo IV 
(n=46) 

Grupo V 
(n=26) 

   p valor 

PP central 53 ± 19 64 ± 24
b
 70 ± 23

ab
 78 ± 23

ab
 79 ± 23

ab
 < 0.0001 

PP braquial  52 ± 17 53 ± 18 55 ± 17 64 ± 20
a
   66 ± 21

a   0.0003 
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5 Discussão 

O diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica (HAS) é geralmente obtido 

através de métodos indiretos utilizando-se de aparelhos oscilométricos e/ou 

auscultatórios posicionados em membros superiores dos pacientes19-20-21-22. Estudos 

epidemiológicos assumem que a PAS braquial é proporcional ao risco 

cardiovascular23. Recentemente, ensaios clínicos têm demonstrado que a PAS 

central é melhor preditor de risco cardiovascular do que a PASb24. Na verdade, os 

valores da PAS central e braquial podem diferir significativamente25-26. Os nossos 

dados demonstram que o aumento na PSb foi estatisticamente significante a partir 

dos 70 anos, diferente do que é demonstrado na literatura onde se nota elevação da 

PSb a partir da 5ª década de vida27-28. Tal fato provavelmente ocorreu devido ao uso 

de anti-hipertensivos, que poderiam retardar o aumento da PSb. Os fatores 

envolvidos no envelhecimento do sistema cardiovascular, tal qual o enrijecimento 

dos vasos arteriais, poderiam contribuir para a elevação da PAS, superando os 

efeitos das drogas anti-hipertensivas. Quanto ao comportamento da PS central os 

nossos dados demonstram que se eleva significantemente a partir dos 60 anos de 

idade e novamente o uso de anti-hipertensivos podem ser responsabilizados por 

esta manifestação mais tardia. Quando comparadas as PS central versus PS 

braquial observamos níveis maiores da PS central a partir dos 50 anos de idade 

(147 ± 27 vs 138 ± 23, mmHg) e esta diferença se mantém nos outros grupos 

avaliados. Este fato demonstra que as drogas utilizadas no tratamento da HAS 

muitas vezes não são eficazes em reduzir os níveis sistólicos centrais. O estudo 

CAFE, que comparou o atenolol com a amlodipina, concluiu que o bloqueador beta-

adrenérgico foi menos eficaz na redução da pressão central. Neste estudo 50% dos 

pacientes faziam uso de beta-bloqueador29-30, percentual semelhante à população 

avaliada em nossa amostra. Na Tabela 1 nota-se que em todas as faixas etárias o 

uso do bloqueador beta-adrenérgico foi superior a 40%. Este fato pode justificar as 

diferenças observadas entre pressão sistólica central e a sistólica braquial. Outros 

estudos já demonstraram que o bloqueador beta-adrenérgico reduz menos a 

pressão central do que outros hipotensores30-31-32. A PDb eleva-se em adultos até a 

5ª ou 6ª década de vida para em seguida reduzir seus valores nos indivíduos 

idosos33. Entretanto em nosso estudo, PDb manteve-se semelhantes nos diversos 

grupos, o mesmo ocorrendo com os níveis da PDc. O uso de drogas anti-
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hipertensivas e a consequente manutenção da PAS, dentro dos limites considerados 

normais, parecem ter restringido o aumento da PD nas diferentes faixas etárias. Se 

considerarmos a PPc < 50 mmHg como nível normal, em nosso estudo as médias 

de todas as faixas etárias foram superiores a este valor. Quando comparada com as 

faixas etárias anteriores, observamos que a PPc foi mais elevada a partir dos 60 

anos (70 ± 23; p < 0,0001) enquanto a PPb se elevou a partir dos 70 anos (64 ± 20; 

p < 0,0003). Se analisarmos a PPc versus PPb observamos níveis maiores da PPc a 

partir do Grupo II (64 ± 24 vs 53 ± 18 mmHg) e esta diferença se manteve nos outros 

grupos avaliados. Este fato evidencia que as drogas anti-hipertensivas não estão 

sendo capazes de manter os valores de PPc iguais ao de PPb, novamente o uso 

dos bloqueadores beta-adrenérgicos pode estar interferindo na redução mais eficaz 

da PPc.  

Limitações do estudo:  

Trata-se de um estudo transversal com as limitações inerentes a este tipo de 

desenho. Assim, é possível que as diferenças das pressões central e braquial 

encontradas tenham sido especificas da população analisada em nosso estudol, que 

apresentavam lesões coronarianas sub-tratadas e com níveis pressóricos elevados. 

Por outro lado o estudo não analisou o tempo de hipertensão arterial, e alguns 

pacientes examinados poderiam apresentar elevações agudas da pressão arterial 

frente ao estresse do exame.   

6 Conclusão  

Com o envelhecimento, os valores das pressões sistólica e de pulso, aferidas 

diretamente na raiz da aorta, são superiores àqueles obtidos por método indireto na 

artéria braquial. Essas diferenças são significantes a partir dos 50 anos de idade.  
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ANEXO A. APROVAÇÃO DO CÔMITE DE ÉTICA E PESQUISA 
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