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Hipertensio arterial sistémica e acidente
vascular encefalico: amagnitude dorisco

Sandra Costa Fuchs, Jodo Régis L essa, Alice Hoefel Nunes

Resumo

O risco propiciado pela elevacdo da pressdo arterial
para a incidéncia de eventos cerebrovasculares € bem
conhecido, mas ndo esta esclarecido se a associagéo é
linear ou se hafaixasdistintasderisco. A partir daandlise
convencional dos dados de grandes estudos de coorte,
assumiu-seaprimeirapossiblidade. A reanalise dosdados
de Framinghan, entretanto, sugere fortemente que até o
percentil 70 dadistribuic¢éo de pressdo sistolica, paracada

faixa etaria e género, o risco paramortalidade cardiovas-
cular e AV E permanecem estaveis. Acimadesse ponto de
corte, variando de 140 mmHg a160 mmHg deacordo com
0 género e a idade, o risco sobe abruptamente com o
aumento de pressdo. Essesresultados possuemimplicacoes
parao diagndstico de hipertensio e parao estabel ecimento
de objetivosterapéuticos. Até que sgjam confirmadosem
outras bases de dados, requer-se cautela para rotular
individuoscomo hipertensoseestabel ecer aintensidadedo
tratamento anti-hipertensivo.
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A hipertensdo arterid sistémica é
um fator de risco para doencas decor-
rentes de aterosclerose etrombose, que
semanifestam, predominantemente, por
acometimento isquémico cardiaco,
cerebral, vascular periférico e rend.
Estudosepidemiol 6gicosindicamquea
pressdo arteria é o fator de risco mo-

dificavel maisimportante paraacidente
vascular encefdlico, aterceiracausade
6bito nos Estados Unidos'?. A
investigacdo do efeito da devacéo dos
nivels de pressio arterial sobre o risco
deAVEindicaqueapressdo sistdlicaé
um preditor mais forte e independente
de AVE que a pressio diastélica®*.

A partir dessa observagdo, muitos
ensaiosclinicosforam conduzidosnas
Ultimasdécadasparaavaliar aeficacia
de diferentes farmacos anti-hiperten-
sivos. A andliseconjuntade 10ensaios
clinicos, incluindo, aproximadamente,
19mil pacientes, comidadeentred4 e
76 anos, a maioria com hipertenséo
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sistélica e diastélica combinadas,
seguidos, em média, por quatro anos,
tratados, predominantemente, com
diuréticoou betabl oqueador, identificou
umareducdo de12mmHgal3mmHg
na pressdo sistélica e 5 mmHg a 6
mmHg na pressdo diastélica. Essa
reducdo, nosniveisdepressao arterial,
foi responsavel pela significativa
reducdo de 37% (IC 95%, 28% a
45%) na chance de AVE e de 36%
(1C 95%, 18% a 50%) na chance de
AVE fatal nos pacientes que rece-
beram tratamento ativo comparati-
vamente ao grupo-control e®.

A andlise de subgrupos de paci-
entescom hipertensdo sistdlicaedias-
tolicacombinadasou hipertensdo S t6-
lica isolada ndo detectou diferencas
estatisticamente significativas na
reducdo doriscode AVE. Entretanto,
aincidéncia de AVE foi menor nos
ensaiosclinicosem queaidademédia
dos participantes era inferior a 70
anos e houve uma tendéncia a maior
reducdo do risco em pacientes que
receberam aintervencdo por mais de
quatro anos®. Acrescentando-se a
esses resultados, calcula-se que o nU-
mero que se necessita tratar (NNT),
por 4 anos, para prevenir um AVE é
45 pacientes.

Outra metandlise incluindo 17
grandesensaiosclinicosquetestaram
areducdo da presséo arterial, usando
primariamenteregimescomdiurético
e betabloqueador, identificou que
reducdes semelhantes de presséo
arterial sistdlica (10 mmHg a 12
mmHg) e diastdlica (5 mmHg a 6
mmHg) obtinham a mesma reducéo
de38%naincidénciadeAVE. Adicio-
nal mente, identificou queasreductes
foram similares em pacientes com
hipertensdo leve, moderada e grave,
em pacientes jovens e idosos e em
pacientes com ou sem histéria de
doenca cerebrovascular®.

Esses resultados demonstram
haver relago causal entreniveisusuais
de pressdo arterial sistélicaerisco de

AVE'. A associagdo entre a pressao
arterial e aincidéncia de AVE tem
sidointerpretadacomo positiva, conti-
nuaeindependente. A figural, adapta
dadeMacMahon ecaols., evidenciaa
associagdo entre pressdo diastélica
usual e AVE! Observando-se os
riscosrelativos utilizados no grafico,
identifica-se uma escala multiplica-
tiva, que transforma a associagéo
real em aparente associagdo linear.
A apresentacdo gréfica, sem a
transformagao logaritmica do risco
relativo, permite identificar uma
associagdo exponencial (Figura 1)8.
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Figura 1 —Risco relativo paraAVE em
escala exponencial (E) e real (adaptado
de MacMahon e cols.)1.

A inflexdo da curva, em torno de 90
mmHg, indicaque niveis de pressao
diastdlica superiores a 90 mmHg
propiciariamrisco maisrelevantepara
a ocorréncia de AVE.

Na analise original dos dados de
Framingham, aassociacdo entrepres-
sdo sistolica e mortalidade, descre-
Veu-se uma associacdo linear, até
hojereproduzidaem livros-texto. Port
e cols.® reanalizaram a associacdo
entre pressdo sistélicaemortalidade,
em diferentes faixas etérias e nos
dois géneros, identificando que a
aparenterelacéolinear, originamente
descrita, possivelmentedeva-seaum
artefato matematico, decorrente do
modelo linear, empregado para
expressar as relagdes entre pressio
arterial e morbimortalidade. Pela
analise dosdados sem transformagéo
matematica, verificaram que até o
percentil 70 de pressdo arterial a
taxa de mortalidade permanecia
constante, aumentando abruptamente
depois. Com 0 emprego deumanova
abordagem matematica, que contem-
pla essas diferencas em risco por
faixa de presséo, identificaram as
associagoes apresentadas na figura
2. Ali pode se verificar que até o
percentil 70 ndo haaumento do risco
para mortalidade. A associagéo
torna-se positiva acima desses
valores. Alémdisso, verificaram que
0 ponto de inclinagdo situa-se no
percentil 70 de cadafaixaetéariaque,
como pode se observar nafigura 2,
esta em torno de 140 mmHg para
individuos com 44 a 54 anos, 150
mmHg para 55 a 64 anos e 160
mmHg nos com 65 a 74 anos. Por
essesdados, ndo sejudtificariareduzir
osvalores de pressdo arterial abaixo
dosvaloresapontadosparacadafaixa
etéria

Essa provocativa reandise dos
dados de Framingham originou um
editorial napropriarevista®, emquese
destaca sua contradicdo com os
achados de MacMahon e cols.,

Fuchs SC, Lessa JR, Nunes AH

Rev Bras Hipertens vol 7(4): outubro/dezembro de 2000



anteriormente descritos. Na com-
paracdo da figura 2 com os dados
reaisdeMacMahon (Figural), veri-
fica-se que tal contradicao é
somente aparente. Provavelmente,
a associagéo entre pressao arterial
eincidénciade desfechos mérbidos
€ de ordem exponencial, tornando-
se mais evidente quando 0s riscos
s80 maiores

Port e cols.2 propdem as seguintes
equacdes para identificar os niveis
pressoricos em que o risco aumenta
abruptamente, deacordo comogénero
eaidadedosindividuos:

Limiar de pressdo sistdlica para
homens= 110+ (2/3) . idade

Limiar de pressdo sistélica para
mulheres = 110 + (5/6) . idade

A aplicacdo dessas formulas esta
exemplificadanatabela 1.

Estanovavisio sobre osriscosde
pressdo arterial aumentadase coaduna
comosresultadosdosensaiosclinicos,
tanto para pressdo sistdlica, em que
houvebeneficionoidoso comreducéo
a160 mmHg, como paraadiastélica
No HOT trial'® ndo houve substan-
cial beneficio natentativadereduzir a
pressdo arteria diastélica abaixo de
85 mmHg. Nos diabéticos, presume-
se que as curvas de associagdo entre
pressdo eincidénciadeeventosfatais
e ndo fatais possam estar deslocadas
para a esquerda, justificando os
achados diferenciais observados no
HOT trial.

Os resultados comentados de-
monstram que interpretacdes tra-
dicionaissobreo risco propiciado por
aumento da pressdo arterial, para
mortalidade em geral ou eventos
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Figura 2 — Associag@o entre pressdo sistdlica e mortalidade para homens,
estratificada por idade, por meio do gjustamento pela reduced horizontal-logistic-

spline. Adaptado de Port e cols.8

Tabelal—-Estimativadolimiar depressdosistdlica
associadoaorisco, deacordocom aidadeeo géner o8

Género Idade

(anos)

Pressfo sistdlica associada a
aumento dorisco (mmHg)

Masculino

58

Feminino

IB8&E58IBYG

130
137
143

ReBTB

160
168

especificos, como 0 AVE, ainda séo
passiveis de questionamento. A
aplicacdo da abordagem de Port e
cols® deve ser testada em outras
popul agbes antes que novas deci sbes

sobre diagndstico e tratamento da
hipertensdo sgjam tomadas. Até 14,
parece prudente ter maior cautela no
rétulo e no manejo terapéutico de
pacientes hipertensos.
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Abstract

Hypertension and stroke: the extent of risk

Itiswell known that hypertension increasestherisk for
cardiovascular disease and stroke incidence. However, it
has not been unequivocally established if blood pressure,
particularly systolic blood pressure (SBP), is linearly
associated with an increased risk of cardiovascular disease
and stroke or if there are distinct levels of risk. Analysis of
pooled data from large cohort studies identified a linear

Keywords. Hypertension; Stroke; Risk.

relationship. Reassessment of the Framinghan data set
strongly sugeststhat up tothe 70" percentileof each gender-
agestrataof systolic blood pressuretherisk of cardiovascular
deathsand strokeisstable. Accordingly, the cut-off point to
diagnose hypertension should be different for each gender
and age stratum, ranging from 140 mmHg to 160 mmHg.
Theseresultshavepotentid clinical implicationstodiagnose
andtotreat hypertension. Beforethesefindingsareconfirmed
inother dataset, cautioninlabeling and treating patientswith
borderline blood pressure seemsto be required.
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