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Introdução: A velocidade da onda de 
pulso é usada para diagnosticar a rigidez 
arterial central (RAC) e quantificar o 
envelhecimento vascular saudável (EVS). 
Objetivo: Avaliar a RAC e o EVS em 
pacientes idosos com níveis pressóricos 
sistêmicos classificados como ideais/
normais. Métodos: Um total de 102 
pacientes sem comorbidades e com 
pressão sistólica (PS) < 120 mmHg e 
pressão diastólica (PD) < 80 mmHg foram 
selecionados do banco de dados EVOPIU 
(Estudo da Velocidade de Onda de Pulso 
em Idosos em área Urbana no Brasil). 
Foram avaliadas a velocidade da onda 
de pulso carotídeo-femoral (VOPcf) e as 
pressões central e periférica em todos os 
pacientes. Os pacientes foram divididos 
em quatro grupos: G1: (n = 19; com VOPcf  
< 7,6 m/s; sem medicação), G2 (n = 26;  
VOPcf ≥ 7,6 m/s; sem medicação), G3 (n 
= 25; VOPcf < 7,6 m/s com medicação 
anti-hipertensiva), e G4 (n = 32; VOPcf ≥  
7,6 m/s com medicação anti-hipertensiva). 
Resultados: Em nossa amostra, 56,7% 
dos pacientes apresentaram VOPcf ≥ 7,6 
m/s. A pressão sistólica central no G1 [99 
(10) mmHg] foi inferior à encontrada nos
outros três grupos [vs. 112 (14) mmHg,
111 (15), 112 (20) mmHg; P < 0,05)].
Conclusão: Pessoas idosas com pressão
arterial ideal não necessariamente têm
EVS e podem apresentar valores de VOPcf
próximos aos limites estabelecidos para o
diagnóstico de RAC.

Resumo

Introduction: Pulse wave velocity is used 
to diagnose central arterial stiffness 
(CAS) and quantify healthy vascular 
aging (HVA). Objective: To evaluate the 
CAS and HVA in elderly patients with 
systemic blood pressure levels classified 
as optimal/normal. Methods: A total 
of 102 patients without comorbidities 
and with systolic pressure (SP) < 120 
mmHg and diastolic pressure (DP) < 80 
mmHg were selected from the EVOPIU 
database (Pulse Wave Velocity of 
Elderly Individuals in an Urban area of 
Brazil). The carotid-femoral pulse wave 
velocity (c-fPWV) and the central and 
peripheral pressures were evaluated in 
all patients. The patients were divided 
into four groups: G1: (n = 19, with 
c-fPWV < 7.6 m/s, without medication),
G2 (n = 26, c-fPWV ≥ 7.6 m/s; without
medication), G3 (n = 25, c-fPWV < 7.6
m/s with antihypertensive medication),
and G4 (n = 32, c-fPWV ≥ 7.6 m/s with
antihypertensive medication). Results:
In our sample, 56.7% of patients had
c-fPWV ≥ 7.6 m/s. The central systolic
pressure in G1 [99 (10) mmHg] was
lower than that found in the other three
groups [vs. 112 (14) mmHg, 111 (15),
112 (20) mmHg; P < 0.05)]. Conclusion:
Older people with optimal arterial
blood pressure do not necessarily have
HVA and could have c-fPWV values
close to the limits established for CAS
diagnosis.
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Introdução

O envelhecimento é uma das causas mais importantes 
de rigidez arterial central (RAC) em indivíduos 
idosos. A rigidez dos vasos centrais é um fator de risco 
para morbidade e mortalidade cardiovascular1,2. A 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) é a doença mais 
prevalente entre os indivíduos idosos. A prevalência 
global de hipertensão em idosos é estimada em 
aproximadamente 1 bilhão de indivíduos3.

O estudo SPRINT (Systolic Blood Pressure 
Intervention Trial, 2015) mostrou que pressões sistólicas 
(PS) < 120 mmHg e pressões diastólicas (PD) < 80 mmHg  
em pacientes idosos reduziram o risco cardiovascular 
em 25%, com taxas mais baixas de eventos fatais e não 
fatais e óbito por qualquer etiologia4. Os resultados do 
SPRINT mudaram as metas de pressão no tratamento 
da hipertensão em todo o mundo5,6. As Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão Arterial começaram a 
classificar os pacientes como tendo pressão ideal com 
PS inferior a 120 mmHg e PD inferior a 80 mmHg5, 
enquanto a Diretriz Americana para Prevenção, 
Detecção, Avaliação e Manejo de Hipertensão Arterial 
em Adultos classificou os mesmos níveis de pressão 
arterial sistêmica (PAS) como normais6. 

Há muito se pensa que a hipertensão leva a um 
espessamento e enrijecimento das artérias centrais (ou 
seja, o enrijecimento é uma consequência), enquanto 
evidências mais recentes sugerem que o enrijecimento 
precede a hipertensão (ou seja, o enrijecimento é 
uma causa)7. A medição da RAC por velocidade da 
onda de pulso (VOP) tem sido sugerida como um 
teste adicional para calcular o risco cardiovascular 
em pacientes hipertensos8 e para adaptar estratégias 
terapêuticas9. No entanto, a medição de rotina 
da VOP não é viável e não é recomendada para a 
prática de rotina. Por outro lado, a VOP pode ser 
considerada um método fisiológico para quantificar 
o envelhecimento vascular saudável (EVS)10. A 
prevalência, correlatos e prognóstico do EVS em 
idosos não são totalmente compreendidos. Nosso 
estudo teve como objetivo verificar o EVS e a RAC 
em pacientes idosos com níveis de pressão arterial 
sistêmica (PAS) classificados como ideais/normais.

Método

O presente estudo é uma análise transversal para 
avaliação da RAC em pacientes idosos classificados 
como tendo pressão ideal, a partir do banco de dados 

do EVOPIU (Estudo da Velocidade de Onda de Pulso 
em Idosos em Área Urbana no Brasil)11. O banco de 
dados do EVOPIU é constituído por 1.204 pacientes 
com mais de 60 anos de idade, com exames clínicos e 
laboratoriais bianuais. A velocidade da onda de pulso 
carotídeo-femoral (VOPcf) foi medida a cada visita. 
O estudo EVOPIU durou 48 meses (de 2014 a 2018).

Critérios de Inclusão

Os critérios de inclusão foram pacientes que 
apresentaram na visita inicial do EVOPIU níveis 
ideais de pressão arterial sistêmica de acordo com as 
Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial 20205 e 
pressão arterial normal de acordo com as Diretrizes 
Americanas de Hipertensão6. Ambos os pontos de 
corte são PS < 120 mmHg e PD < 80 mmHg.

Critérios de Exclusão

Foram excluídos do estudo pacientes com diabetes 
mellitus (DM), diagnosticados por glicemia de jejum  
> 100 mg/dL ou < 100 mg/dL em uso de hipoglicemiantes 
orais e/ou insulina, e todos os pacientes com pressão 
arterial sistêmica (PAS) acima de 120/80 mmHg.

Caracterização dos Grupos e Coleta de Dados

De acordo com os critérios de inclusão e exclusão, 
102 pacientes foram selecionados para o presente 
estudo, representando 8,6% do banco de dados. 
Todos os pacientes foram submetidos à tonometria 
de aplanação para avaliar a VOPcf e foram 
posteriormente classificados de acordo com os valores 
obtidos para a VOPcf e se estavam ou não fazendo 
uso de medicamentos anti-hipertensivos. 

Definimos EVS como indivíduos apresentando 
VOPcf < 7,6 m/s, pressão arterial ideal ou normal, 
e sem fator de risco cardiovascular adicional10. Para 
o diagnóstico de RAC, utilizamos os valores de corte 
de Mendonça et al., que calcularam os valores da 
VOPcf para idosos hipertensos e normotensos no 
Brasil 11.

Os pacientes foram divididos em quatro grupos: 
G1 (n = 19), sem anti-hipertensivos e VOPcf < 7,6 m/s;  
G2 (n = 26), sem anti-hipertensivos e VOPcf ≥ 7,6 m/s; 
G3 (n = 25), fazendo uso de anti-hipertensivos e 
VOPcf < 7,6 m/s; e G4 (n = 32), fazendo uso de anti-
hipertensivos e VOPc ≥ 7,6 m/s (Figure 1). A pressão 
arterial sistêmica braquial (PASb) foi aferida após 10 
minutos de repouso, em triplicata, na posição sentada, 
com intervalos de 3 minutos entre as aferições com 
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um dispositivo oscilométrico digital automático 
de pressão arterial (HE 7200 Intelli Sense Omron 
Hem®, Brasil). Os valores utilizados são a média 
aritmética das três aferições em mmHg. Os manguitos 
dos dispositivos foram calibrados e adaptados à 
circunferência dos braços dos participantes. Os níveis 
séricos de ácido úrico, ureia e creatinina, glicemia 
e perfil lipídico foram avaliados usando métodos 
colorimétricos  (Cobas® 6000; Roche Hitachi, Brasil), 
enquanto o exame hematológico foi realizado com 
um Sysmex® XED-2100 (São Paulo, Brasil). A taxa 
de filtração glomerular (TFGe) foi estimada pela 
equação CKD-EPI12.

Tonometria de Aplanação – Pressão Arterial 
Central, VOPcf e AIx

A tonometria de aplanação (TA) foi realizada com 
o dispositivo SphygmoCor® XCEL, modelo EM4C 
(AtCor Medical, Sydney, Austrália), que mediu: 
a pressão sistólica central e periférica (PSc, PSb) 
e diastólica (PDc, PDb), pressão de pulso (PPc, 
PPb), pressão arterial média (PAMc, PAMb), 
amplificação da pressão de pulso arterial (AP), 

índice de aumentação (AIx %), frequência cardíaca 
(FC) e VOPcf (m/s).

Análise Estatística

Foram realizadas análises descritivas de frequência 
simples para as variáveis, com medidas de tendência 
central (média e mediana) e variabilidade (desvio padrão 
e intervalo interquartil). Os dados foram coletados 
em planilhas eletrônicas, e os testes estatísticos foram 
realizados usando o software Stata versão 17.

Após analisar os pressupostos de normalidade 
pelo teste de Shapiro-Wilk, foram aplicados testes 
ANOVA para as variáveis paramétricas e testes de 
Kruskal-Wallis para as variáveis não paramétricas. 
Os valores de VOPcf foram ajustados para sexo, 
idade e PAMb (VOPcf aj.) (m/s). Um valor de  
p < 0,05 foi considerado uma indicação de significância 
estatística. 

Resultados

As características clínicas e laboratoriais dos pacientes 
avaliados são apresentadas na Tabela 1. Os dados 
para PAS braquial e central e os dados obtidos pela 

Figura 1. Desenho do estudo.
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aplicação da tonometria são mostrados na Tabela 2. 
Os medicamentos utilizados por cada grupo estão 
listados na Tabela 3. 

A média de idade dos pacientes foi de 67,8 ± 
6,5 anos.  A idade mediana foi semelhante entre os 
grupos. Em relação ao sexo, 70,6% dos pacientes 
eram mulheres, um percentual semelhante em 
cada um dos quatro grupos. Houve uma diferença 
estatisticamente significativa no peso corporal entre 
grupos, sendo mais elevado no G4 (P < 0,05), e o 
índice de massa corporal (IMC) não diferiu entre os 
grupos. Não houve diferenças entre os grupos quanto 
aos valores de glicemia, hemoglobina, hematócrito, 
ácido úrico, triglicerídeos, colesterol e HDL. Os 
valores de creatinina sérica diferiram em todos os 
grupos e foram maiores no G4.

As pressões arteriais braquiais foram semelhantes 
em todos os grupos, exceto no G1, e a PSb foi diferente 
em G2 e G4. Os valores de PSc do G1 foram os mais 
baixos dos quatro grupos.

A VOPcf ajustada no G1 foi de 6,7 ± 0,31 m/s 
e foi inferior aos grupos G2 e G4 (p < 0,005) e 
semelhante ao G3. As VOPcf ajustadas em G2 e 
G4 foram semelhantes. G1 e G2 não faziam uso de 
anti-hipertensivos enquanto G3 e G4 os utilizavam 
regularmente. As correlações entre VOPcf, PSb, 
PSc, PPb e PPc foram calculadas, e foram obtidos 
os seguintes resultados: VOPcf e PSb (r = 0,37;  
P < 0,0001), VOPcf e PSc (r = 0,29; P < 0,0029), 
VOPcf e PPb (r = 0,19; P = 0,052; NS), VOPcf e PPc 
(r = 0,11; P = 0,261; NS). A correlação entre VOPcf e 
PSb é mostrada na Figura 2.

Discussão

Este estudo mostrou que 18,6% da amostra total 
de idosos apresentava pressão ideal (PI), sem 
comorbidades, e com VOPcf dentro dos parâmetros 
considerados boa saúde vascular (G1). Os indivíduos 
idosos deste grupo não tinham DM ou outras 
comorbidades e não faziam uso de medicamentos 

Variáveis

Grupos n (102) (%)

1 2 3 4

n: 19 (18,6) n: 26 (25,4) n: 25 (24,5) n: 32 (31,3)

Idade (anos) 65 (6) 66 (11) 64 (4)d 71 (10)cf

Altura (m) 1,54 (0,12) 1,59 (0,14) 1,54 (0,07) d 1,60 (0,14)f

Sexo (%) Feminino 16 (84) 16 (62) 24 (84) 16 (50)

Peso (kg) 60,0 (15,4) 62,95 (16,0) 60,0 (13,5) 70,5 (16,3)cef

CA (cm) 89,4 ± 13,8 88,2 ± 13,4 94,8 ± 7,5b 96,3 ± 12,6ce

FC (bpm) 71,6 ± 4,8 70,1 ±12,0 76,4 ± 10,9 74,8 ± 14,6

IMC (kg/m2) 24 (6,4) 26 (8,0) 25 (3,4) 28 (5,6)

Laboratório mg/dL

CT 203 (39,6) 203 (58,0) 177,5 (32,2) 183,5 (65,0)

HDL 52 (11) 53 (17) 45 (27) 45 (16)

LDL 125,4 (54,4) 121,0 (44,9) 103,5 (27,7)bd 110,2 (49,0)

Tg 108 (59) 100 (37) 123 (79) 121 (99)

GLI 87 (12,9) 84 (13) 88 (10,5) 91 (7,1)

AU 4,1 (1,9) 5,1(1,4)a 5,1 (2,7)b 6,0 (2,1)ce

Cr 0,6 (0,1) 0,7 (0,2)a 0,8 (0,2)b 0,9 (0,4)cef

TFGe 94 ± 11,1 86 ± 12,8 89 ± 23,1 70 ± 18,8cef

Hb (%) 41 (3,6) 41 (3,7) 41 (4,5) 40 (4,4)

Hct (g/%) 13,6 (1,2) 13,6 (1,2) 13,7 (1,4) 13,4 (1,5)
P < 0,05; a: 1 vs 2, b: 1 vs 3, c: 1 vs 4, d: 2 vs 3, e: 2 vs 4, f: 3 vs 4; Circunferência Abdominal (CA); Frequência cardíaca (FC); Índice de Massa 
Corporal (IMC); Colesterol total (CT); Lipoproteínas de Alta Densidade (HDL); Lipoproteínas de Baixa Densidade (LDL); Triglicérides (Tg); Glicemia 
(GLI); Hemoglobina (Hb); Hematócrito (Hct.); Ácido Úrico (AU); Creatinina (Cr.), TFG: taxa de filtração glomerular (ml/min/m2) calculada pela fórmula 
CKD-EPI.

Tabela 1	D istribuição de dados antropométricos e laboratoriais dos grupos estudados
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anti-hipertensivos. O grupo G2 (pressão ideal sem 
comorbidades relatadas) mostrou um aumento na 
VOPcf em níveis compatíveis com o ponto de corte 
do diagnóstico de RAC para pacientes hipertensos11. 
Embora a RAC tenha sido considerada uma 
complicação da hipertensão, há evidências crescentes 

de que a rigidez arterial pode preceder o aumento 
da PAS, e um aumento da PSb acentua ainda mais a 
rigidez arterial13–16.

Os medicamentos anti-hipertensivos utilizados 
pelo G3, G4 e a VOPcf são mostrados na Tabela 3.  
Apesar do uso de anti-hipertensivos de classes 

Variáveis
Grupos n (102)

1 2 3 4
n: 19 n: 26 n: 25 n: 32

Pressão Arterial Sistêmica mmHg

PSb 109 (13,0) 116 (7,0)a 112 (8,0) 115 (6,5)c

PDb 68 (9) 70 (7) 69 (10) 71 (8)

PPb 41,7 ± 5,1 45,4 ± 5,5 43,5 ± 6,9 44,1 ± 5,7

PAMb 81,6 (9,4) 84,3 (6,3) 83,0 (7,1) 84,8 (6,1)

PSc 99 (10) 112 (14)a 111 (15)b 112 (20)c

PDc 69 (10) 72 (10) 72 (9) 75 (14)

PPc 35 (10)   35 (9) 39 (10) 38 (14)

PAMc 82 (11)  89 (11) 87 (10)   93 (17)c

Tonometria de Aplanação

PA (mmHg) 14,0 ± 6,8 12,7 ± 7,6 14,8 ± 7,3 15,4 ± 8

AIX (%) 38,0 (15,4) 30,8 (18,5) 38,5 (13,5) 37,4 (12,4)

VOPcf m/s 6,5 (1,4) 8,7 (1,9)a 6,5 (1,1) 8,9 (2,1)c

VOPcf Aj. (m/s) 6,7± 0,31 9,1 ± 0,26a 6,7 ± 0,27d 9,1 ± 0,25cf

P < 0,05; a: 1 vs 2, b: 1 vs 3, c: 1 vs 4, d: 2 vs 3, e: 2 vs 4, f: 3 vs 4; Pressão Sistólica Braquial (PSb); Pressão Diastólica Braquial (PDb); Pressão 
de Pulso Braquial (PPb); Pressão Arterial Média Braquial (PAMb); Pressão Sistólica Central (PSc); Pressão Diastólica Central (PDc); Pressão de 
Pulso Central (PPc); Pressão Arterial Média Central (PAMc); Pressão Incremental (PA); Índice de Aumentação (AIx); Velocidade da onda de pulso 
carotídeo-femoral (VOPcf); Velocidade da onda de pulso ajustada (VOPcf aj).

Variáveis 
Grupos n(102)

1 2 3 4
n: 19 n: 26 n: 25 n: 32

Medicação n (%)        

Diuréticos 0 0 21 (84)bd 24 (75)ce

Betabloqueador 0 0 9 (36)bd 11 (34)ce

BCCa+ 0 0 4 (16)bd 5 (15)ce

Vasodilatadores 0 0 1 (4)bd 1 (3)ce

IECA 0 0 12 (48)bd 15 (46)ce

BRA 0 0 9 (36)bd 12 (37)ce

Estatina 4 (21) 2 (7) 9 (36) 8 (25)

AINES 1 (5) 0 8 (32) 10 (31)

Antiulcerosos 1 (5) 3 (11) 5 (20) 0

Insulina 0 0 0 0

H O 0 0 0 0
P < 0.005 = a = 1 vs 2, b = 1 vs 3, c = 1 vs 4, d = 2 vs 3, e = 2 vs 4 f = 3 vs 4; Betabloquadores (BB); Bloqueadores de Canais de Cálcio (BCC); 
Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA); Bloqueadores de receptores da Angiostensina (BRA); Antiinflamatório não estereoides 
(AINES) Hipoglicemiantes Orais (H O).

Tabela 2	D ados de pressão arterial e tonometria de aplanação dos grupos estudados

Tabela 3	M edicações utilizadas nos grupos estudados
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semelhantes, a VOPcf do grupo G3 foi inferior à 
observada no G4, 6,5 (1,1) m/s vs. 8,9 (2,1) m/s, 
P < 0,05. O tratamento não pareceu normalizar a 
VOPcf em todos os pacientes hipertensos ou a eficácia 
de medicamentos hipotensores na rigidez da parede 
arterial ainda não foi evidenciada no G4.

Qu, Zhang, e Zhu17 estudaram a rigidez arterial de 
pacientes hipertensos com e sem DM em pacientes de 
45 a 97 anos e encontraram uma correlação positiva 
entre a HAS e a gravidade do espessamento de vasos 
arteriais. Os autores constataram que pacientes com 
HAS não controlada apresentavam maior rigidez 
arterial do que aqueles com HAS controlada. No 
entanto, nossos dados mostraram que pacientes 
idosos, mesmo aqueles com PI, apresentavam VOPcf 
nos limites da RAC (G2, G4). A Figura 1 mostra que 
mesmo para pacientes idosos com PI, existe uma 
correlação positiva fraca e significativa entre VOPcf 
e PSb; ou seja, à medida que a pressão sistólica 
aumenta, a VOPcf também aumenta naqueles com 
pressão ideal. No entanto, os estudos têm algumas 
diferenças metodológicas, incluindo indivíduos não 
idosos, a presença de DM, o método de medição da 
VOPcf, e níveis mais elevados de PAS.

Nossos dados indicam que a PI em indivíduos idosos 
não significa necessariamente vasos arteriais centrais 
em conformidade ou EVS. Entretanto, o Consenso 
da Sociedade Europeia de Hipertensão/Sociedade 
Europeia de Cardiologia8 recomenda avaliar danos 
subclínicos em órgãos-alvo apenas em pacientes 
hipertensos. O presente estudo demonstra que, 
apesar da PI, os valores de VOPcf podem ser elevados 
e exceder os limites definidos para EVS (G2,G4). 
Alguns anti-hipertensivos, como a espironolactona18, 
bloqueadores dos canais de cálcio19, e inibidores do 

sistema renina-angiotensina, podem reduzir a RAC 
independentemente da diminuição da PAS20–23 ou suas 
associações hipotensas24 relacionadas à redução da 
RAS, independentemente dos níveis de PAS.

Em um estudo realizado por Freitas et al.25, os 
autores concluíram que pacientes com boa saúde 
vascular estão mais protegidos contra elevações 
ocasionais da PAS do que outros grupos sem essas 
condições. Em nosso estudo, é importante notar que 
a VOPcf foi correlacionada com as pressões sistólicas 
central e braquial, enquanto as pressões de pulso 
não foram correlacionadas. Em indivíduos idosos, 
PSb e PPb estão relacionadas à RAC26–28; no entanto, 
a PPb não foi correlacionada com a VOPcf em 
idosos com PI. Existe uma possibilidade de que esta 
relação se torne evidente com níveis mais elevados 
de PAS. Vatner et al.28 demonstraram que a rigidez 
arterial está linearmente relacionada à idade, tanto 
em indivíduos normotensos como em indivíduos 
gravemente hipertensos. Safar et al.29 mostraram 
que as inclinações dessas relações lineares não são 
diferentes; em outras palavras, a rigidez arterial 
aumenta em indivíduos normotensos da mesma forma 
que em indivíduos hipertensos. A Figura 1 mostra que 
isso também ocorre em indivíduos idosos com PI.

A RAC desempenha um papel importante 
no aumento da pulsatilidade microvascular com 
consequente lesão glomerular30. Os níveis séricos 
de creatinina do G4 diferiram daqueles dos demais 
grupos (Tabela 1). O G4 apresentou aumento da 
creatinina e redução da taxa de filtração glomerular, 
e eles coexistiram com um aumento da VOPcf em 
comparação com o G3.

Limitações do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, com as limitações 
inerentes a este tipo de desenho. O pequeno número de 
pacientes em determinados grupos pode não permitir 
a extrapolação de dados para populações maiores. 
O estudo não analisou a duração da hipertensão 
arterial e o consequente aumento da rigidez arterial 
e não avaliou o efeito de medicamentos hipotensivos 
na VOPcf. Sob estas condições, alguns pacientes 
com VOPcf dentro dos parâmetros normais podem 
apresentar apenas uma fase evolutiva da doença.

Conclusões

Pessoas idosas com pressão ideal não necessariamente 
apresentam EVS e podem ter valores de VOPcf próximos 
aos limites estabelecidos para o diagnóstico de RAC.

Figura 2. Correlação entre VOPcf e PSb em indivíduos idosos com 
pressão arterial ideal.
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