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A pressão de pulso (PP), que é a diferença entre a
pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial
diastólica (PAD), é considerada arbitrariamente, como nor-
mal quando é de 40mmHg1. A PP pode aumentar (excluin-
do defeitos valvares ou congênitos) por 3 mecanismos
principais: 1) aumento da velocidade de ejeção ventricular,
no jovem, com esforço físico, febre, hipertireoidismo etc;
2) alteração das propriedades visco-elásticas da parede
arterial e 3) precocidade na reflexão da onda de pulso.

Uma vez que a velocidade de ejeção e o débito
sistólico diminuem progressivamente no idoso, os dois
últimos mecanismos constituem-se como principais res-
ponsáveis pelo aumento da PP. Histologicamente, com o
passar da idade, há desorganização das lâminas elásticas
parietais, com aumento do tecido conjuntivo e das fibras
de colágeno2, modificações que levam ao endurecimento,
dilatação e alongamento das artérias, alterações essas que
se magnificam na vigência de hipertensão arterial (HA).
Essas alterações foram atribuídas à “fadiga de estresse”
causada pelas pulsações vasculares, agindo durante vá-
rias décadas sobre as fibras elásticas da parede, provo-
cando, assim, sua fratura e separação e, conseqüente en-
durecimento, dilatação e remodelagem da parede arterial2.

A perda da elasticidade e endurecimento da parede
arterial levam a várias conseqüências: a parede arterial
não mais se distende durante a ejeção; torna-se menor seu
papel de reservatório, o débito sistólico se escoa com mai-
or rapidez, aumenta a velocidade da onda de pulso, e sua
reflexão se fez mais precocemente. Em condições normais
e nos jovens, a reflexão da onda de pulso e seu retorno da
periferia para a aorta ascendente se fazem na diástole, após
o fim da ejeção ventricular. Essa é a fase ideal, pois essa re-
flexão da onda, ocorrendo na diástole, aumenta a PAD e
melhora a pressão de perfusão coronária, sem aumentar a
pós-carga ventricular2. Sua reflexão mais precoce na perife-
ria fez com que a onda refletida atinja as artérias centrais em
plena sístole, aumentando a carga do ventrículo esquerdo
(VE) e a pressão nas grandes artérias. Esse aumento da
PAS, causado pela precocidade da onda reflexa, é bastan-
te substancial, sendo em média de 21mmHg, podendo che-
gar a 50mmHg em hipertensos

2. A maior velocidade da onda de pulso, durante a sístole,
leva a um escoamento sangüíneo mais rápido, o que deter-
mina menor volume de sangue na árvore arterial no final da
sístole e também PAD mais baixa. Esse conjunto de altera-
ções é desvantajoso para o VE, pois aumenta o trabalho
sistólico, pela elevação da pressão arterial (PA) piorando,
outrossim, a perfusão coronária, em função da diminuição
da PAD. A menor perfusão miocárdica, causada pela dimi-
nuição da distensibilidade aórtica, foi recentemente de-
monstrada em trabalho experimental3.

Avolio e col4 mediram a velocidade da onda de pul-
so, que é um índice da distensibilidade arterial, e verifica-
ram que ela aumenta progressivamente com a idade; nes-
se sentido estudaram 2 populações, uma das quais exibia
maior consumo de sal e maior incidência de HA, e verifi-
caram que era nesse grupo que a onda de pulso apresen-
tava-se significantemente mais elevada.

A PAD irá depender de dois fatores - a resistência
periférica, que tenderá a aumentá-la, e a velocidade da onda
de pulso, que tenderá a baixá-la. No idoso, a resistência pe-
riférica aumenta, principalmente, pela diminuição do núme-
ro de arteríolas e da vascularização tissular e, nos
hipertensos, principalmente, pela diminuição do calibre
arteriolar5. Ao contrário do que se pensava até o momen-
to, é a PAS e não a PAD a principal responsável pela
morbo-mortalidade causada pela HA. Já em 1988 o Multiple
Risk Factor Intervention Trial6 mostrou que nos homens,
a hipertensão sistólica isolada, definida como PAS
≥160mmHg, era a principal causa de mortalidade, quando
comparada com a hipertensão diastólica e a normotensão.
Constataram, também, que, para qualquer nível de PAD, era
a hipertensão arterial sistólica (HAS) o principal
determinante de mortalidade cardiovascular. O SHEP7 -
Systolic Hypertension in the Elderly Program - confirmou
a importância da HAS isolada como fator de risco e o sig-
nificativo benefício obtido com o tratamento da HAS iso-
lada, sugerindo que o objetivo da terapêutica nos
hipertensos, com 45 anos ou mais, é, sobretudo, baixar a
PAS. Conclusão semelhante foi obtida em grande estudo
prospectivo nos Estados Unidos da América8, mostrando
que, após os 65 anos de idade, o impacto da PAD, como fa-
tor de risco, diminui dramaticamente com a idade. Estudo de
indiscutível importância, no mesmo sentido, foi publicado
recentemente por Madhavan e col9, numa avaliação
prospective de 2.207 hipertensos, divididos em 3 grupos, de
acordo com a amplitude da PP. Aqueles com PP mais ampla
(≥63mmHg), quando comparados com o grupo com menor PP
(≤46mmHg), eram mais velhos, com
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maior evidência de doença cardiovascular prévia
e apresentavam colesterolemia significativamente mais
elevada. Após um seguimento médio de 5 anos, a incidên-
cia de infarto agudo do miocárdio (IAM) e de acidente
vascular cerebral (AVC) era significantemente maior no
grupo com PP mais ampla, em relação ao grupo com PP
menor, a mortalidade cardiovascular foi também 4 vezes
maior no grupo com maior PP. Concluíram que uma gran-
de PP, no pré-tratamento, é marcador clínico de complica-
ções cardiovasculares posteriores. A chamada curva em
J foi encontrada nesse grupo com grande PP.

A explicação para esse risco cardiovascular da HAS
isolada e da PP aumentada foi dada por importante traba-
lho experimental da Escola Japonesa10 em que foi feita
uma bandagem da aorta para reproduzir a perda da
distensibilidade das grandes artérias. A bandagem foi fei-
ta em 6 cães e em 5, que serviram como controle, a opera-
ção foi simulada. A PP e o índice tempo-tensão eram
significantemente maiores no grupo operado, em que a
complacência aórtica tornou-se nitidamente menor. A re-
lação fluxo subendocárdico/fluxo subepicárdico era menor
no grupo com bandagem em relação ao grupo controle.
Uma estenose coronária foi também feita nos 2 grupos de
cães, que foram subseqüentemente analisados durante
um pacing atrial rápido que mostrou supradesnível de ST
no eletrocardiograma (ECG) do grupo com bandagem e
relação fluxo subendocárdico/fluxo subepicárdico ainda
mais diminuída neste grupo. Concluíram que a diminuição
da complacência da aorta altera a perfusão miocárdica
transmural, levando a oxigenação subendocárdica insufi-
ciente que, na presença de estenose coronária, agrava a
isquemia subendocárdica. Como a circulação
subendocárdica depende sobretudo do fluxo coronário
diastólico, a queda da PAD piora a perfusão nessa área.

O grupo de Framingham11, estudando a relação en-
tre PAD baixa e mortalidade coronária, ou seja a curva J.
verificou que a curva de mortalidade acentuava-se ainda
mais, era em U e o aumento da mortalidade cardiovascular
com baixa PAD, só estava presente nos pacientes de alto
risco, com IAM prévio. A sobrevida é maior nos homens
com mais de 75 anos de idade, quando a PAD é mais alta,
foi a conclusão de recente trabalho12, em que a população
de pequena cidade da Califórnia foi acompanhada duran-
te 10 anos. Houve, em relação a PAD, 3 evoluções, não
alterar ou aumentar, baixar menos de 5mmHg ou baixar
mais de 5mmHg. A mortalidade global e amortalidade
cardiovascular foram significantemente maiores no grupo
em que a PAD baixou mais de 5mmHg.

Para avaliar a importância da HAS isolada na
aterosclerose, foi feito estudo da carótida com ultra-som em
187 participantes do Programa de Hipertensão Sistólica no
idoso e 187 normotensos controles13. A estenose de
carótida foi 4 vezes mais freqüente nos hipertensos. Em
análise multivariada, a PAS de 160mmHg ou mais foi o maior
preditor de estenose de carótida e, em seguida, a PAD

<75mmHg (p=0,001), ou seja, nos hipertensos, a estenose
de carótida predominava naqueles com grande PP e com
baixa PAD. Em trabalho experimental em ratos14, esponta-
neamente hipertensos, comparou-se a redução média/luz
dos vasos no grupo tratado com hipotensores com o gru-
po controle. No grupo tratado houve significante queda
da PA e a variável pressórica que mais correlacionou com
a melhora da relação média/luz vascular foi a PP, conclu-
indo que a redução da PP, nos tratamentos para hiperten-
são, pode ter importância para prevenir a lesão arterial.

Atualmente, não mais se discute que a HAS isolada
do idoso é fator de risco cardiovascular e deve ser tratada.
O SHEP 15 mostrou de forma indubitável a grande diminui-
ção dos AVC no grupo de HAS isolada que foi tratado. Em
estudo em que foram revisados 6 trabalhos randomizados
sobre a HA no idoso 16, foi demonstrado o benefício do
tratamento sobre a morbo-mortalidade cardiovascular e,
também, a vantagem dos diuréticos, que devem ser as dro-
gas de primeira escolha. A clortalidona (11,5mg/dia) foi no
SHEP15 a droga preconizada, pelo seu benefício na diminui-
ção dos acidentes cardiovasculares, pela sua segurança,
aceitação pelo paciente e baixo custo.

Entre diferentes drogas hipotensoras, bloqueadores
dos canais de cálcio, inibidores da ECA e -bloqueadores,
embora todos tivessem ação hipotensora, os -
bloqueadores foram os únicos que não contribuíram para
normalizar a estrutura vascular14. O’Rourke5, um dos mai-
ores estudiosos do papel da PP e rigidez da parede arte-
rial na etiologia da HAS isolada e gênese das complicações
cardiovasculares, mostrou que a nitroglicerina em peque-
nas doses reduz significantemente a pressão aórtica nos
pacientes com HAS isolada. Ele registrou, simultaneamen-
te, a pressão aórtica e a pressão braquial e verificou que
a pressão aórtica caía, embora a pressão braquial não se
modificasse. Os vasodilatadores, ao reduzirem a reflexão
da onda de pulso5, levam a menor velocidade da onda de
pulso, que volta a se refletir durante a diástole, diminuin-
do o acréscimo da PAS por ela causado.

Todos estas considerações vêm comprovar o valor
da PP como mais um importante sinal propedêutico na
avaliação e prognóstico do cardiopata e como marcador
de risco do HAS isolada no idoso.

E, como proceder quando estamos no limiar de HAS
isolada, com PAS entre 140 e 159mmHg e PAD abaixo de
90mmHg? O grupo de Framingham17 acompanhou, duran-
te 20 anos, 351 pessoas nessa condição e 80% dos parti-
cipantes evoluíram para hipertensão já estabelecida. O ris-
co de doença cardiovascular e morte cardiovascular eram
significantemente maiores no grupo de hipertensão limi-
ar, quando comparado com os normotensos. Parecenos,
portanto, que medidas higieno-dietéticas devam ser em-
pregadas nesse grupo e, caso existam outros fatores de
risco cardiovascular terapêutica anti-hipertensiva.
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