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A medicina está sempre em evolução e novos estudos 
e pesquisas nos mostram, com freqüência, fatos que põem 
em dúvida antigos dogmas: é o caso, no momento, da 
pressão diastólica.

Tradicionalmente, a hipertensão arterial é dividida em duas 
categorias clínicas principais: a hipertensão sistólica isolada, 
mais comum e atributo da idade; e a hipertensão sistólica e 
diastólica combinadas, menos comum1. Ultimamente, uma 
série de trabalhos pôs em dúvida a utilidade clínica da pressão 
diastólica, como veremos a seguir.

Todos nós, de uma geração anterior, quando líamos o 
resultado de um ensaio terapêutico, já sabíamos que ele estava 
sempre baseado na cifra diastólica; o mesmo acontecia quando 
avaliávamos o resultado de um tratamento anti-hipertensivo.

Os médicos tinham, no último século, a tendência de 
estimar a elevação da pressão diastólica como fator mais 
importante do que a da cifra sistólica, isso baseado na crença 
de que ela estava mais bem relacionada à lesão dos orgãos-
alvo, o que, hoje em dia, não está se confirmando.

Em 1920, quando a pressão começou a ser freqüentemente 
medida, a diastólica já era tida como a mais importante e, 
embora essa preferência nunca tivesse sido devidamente 
justificada, esse tipo de pensamento prevaleceu durante boa 
parte do século XX.

Assim foi com cada ensaio ou estudo clínico, desde o 
primeiro, até ao Systolic Hypertension in the Elderly Program 
(SHEP), em 19912.

Segundo Safar, nos ensaios que avaliavam os benefícios 
do tratamento anti-hipertensivo, a pressão diastólica era 
escolhida como o único critério de inclusão de pacientes; 
conseqüentemente, se a pressão sistólica estivesse elevada e a 
diastólica normal eles eram excluídos dos ensaios e, portanto, 
não analisados3. Essa deformação de planejamento introduzia 
um erro de avaliação não somente na seleção dos pacientes, 
mas também no fim do seguimento clínico, pois a pressão 
diastólica poderia ser normalizada, mas não se apreciava a 
pressão sistólica.

Esse fato ficou muito claro no estudo HOT, que avaliava 
pacientes de meia-idade com hipertensão sistólica e diastólica 

combinadas; no fim do ensaio, apesar de a pressão diastólica 
estar rigorosamente controlada, constatou-se o fraco resultado 
da medicação em termos de risco cardiovascular, e a razão foi 
atribuída à falta de controle da pressão sistólica, a qual não 
era, diga-se de passagem, o objetivo do trabalho4.

Na década de 50 do século passado, segundo Kaplan, 
as companhias de seguro já chamavam a atenção para o 
fato de que níveis sistólicos elevados eram um risco à saúde 
cardiovascular, mas isso não foi levado em consideração1.

No ano de 1971, uma publicação do estudo de 
Framingham documentou, pela primeira vez, com toda a 
sua autoridade, o grande valor preditivo da pressão sistólica 
para as doenças cardiovasculares. Os dados desse estudo, 
baseados em 30 anos de evolução de uma coorte, relacionou 
o grau de desenvolvimento da doença cardiovascular com a 
pressão sistólica, em todas as idades e em ambos os sexos5. A 
bem da verdade, já havia indícios desde os estudos originais 
de pressão arterial, na primeira metade do século passado, 
sobre a importância da cifra sistólica; não se sabia bem por 
que isso não era devidamente reconhecido6.

Influenciado pelos trabalhos aqui citados, o Programa 
Nacional de Educação em Hipertensão, dos Estados Unidos, 
recomendou, em 1990, que a pressão sistólica tivesse um 
papel mais importante no diagnóstico e tratamento da 
hipertensão arterial7.

Sabe-se, hoje em dia, que a hipertensão sistólica isolada 
está presente em dois terços dos pacientes com mais de 60 
anos, o grupo etário que, atualmente, segundo Staessen e 
cols., também inclui a maioria dos hipertensos8.

Um dos problemas existentes na avaliação da pressão 
sistólica, em pacientes idosos, é a sua queda na disfunção 
ventricular esquerda, dificultando a definição do seu devido 
nível, embora exista, sempre, uma história bem evidente de que 
havia uma hipertensão na história pregressa do paciente.

Em 1995, o famoso levantamento epidemiológico NHANES 
III, dos Estados Unidos, mostrou dados fundamentais e de 
grande importância, demonstrando que as pressões sistólica 
e diastólica se elevam normal e continuamente, durante a 
vida, até os 50 anos na maioria dos indivíduos; após essa 
idade, a pressão sistólica continua se elevando, porém a 
pressão diastólica sofre, de modo geral, uma tendência a 
queda9. Asmar e cols. pensam que essas mudanças são devidas 
ao aumento da rigidez da aorta e das grandes artérias, e 
possivelmente têm razão10.

No momento atual, reconhece-se a pressão sistólica como 
o melhor preditor de risco cardiovascular após a idade de 50 
anos11; corroborando esse dado, o grande ensaio Prospective 
Studies Collaboration mostrou que, entre os 40 e os 90 anos, a 
pressão sistólica é mais preditiva do risco de morte na doença 
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risco cardiovascular da hipertensão sistólica; esses trabalhos 
contrariavam o pensamento médico predominante, fruto de 
muitos anos de uma avaliação médica duvidosa.

Em 1995, Alderman e seu grupo de Nova York publicaram 
o primeiro artigo informando que pacientes jovens e de 
meia-idade (<60 anos), cujo distúrbio cardiovascular era a 
elevação da pressão diastólica, tinham melhor prognóstico 
do que aqueles com a elevação combinada da sistólica e 
da diastólica com risco mais alto de infarto do miocárdio. 
Além disso, quando os pacientes com hipertensão diastólica 
isolada eram estratificados de acordo com o nível de pressão 
sistólica, isto é, abaixo e acima de 140 mmHg, o infarto do 
miocárdio só ocorria com a sistólica acima de 140 mmHg, 
qualquer que fosse o nível da diastólica (90 a 115 mmHg), 
e mesmo se os pacientes tivessem os níveis de colesterol e 
glicose, o número de cigarros e o sexo ajustados pela análise 
multivariada, a associação com infarto só se dava quando 
houvesse hipertensão sistólica e diastólica combinadas e não 
com a hipertensão diastólica isolada13.

No ano 2000, um grupo do Japão, Hozawa e cols., num 
trabalho com 1.913 pacientes de 40 ou mais anos, seguidos 
por mais de oito anos, mostrou que a hipertensão diastólica 
isolada tem baixo risco de mortalidade cardiovascular, 
semelhante àquele dos indivíduos com pressão normal, 
sugerindo que o prognóstico da hipertensão deveria estar 
baseado no nível sistólico, e não no nível diastólico14.

Em 2001, Benetos e cols.15 fizeram, em Paris, com 77.023 
homens e 48.480 mulheres, um amplo estudo relacionado ao 
risco que ofereciam as hipertensões sistólica e diastólica. Desse 
estudo surgiram interessantes conclusões: 1. em homens 
e mulheres com pressão sistólica normal (<140 mmHg), a 
pressão diastólica não era uma determinante da mortalidade 
cardiovascular, mesmo depois de ajustada para a idade e nível 
de pressão sistólica; 2. nos homens com hipertensão sistólica 
isolada foram observadas as mais altas taxas de mortalidade; 3. 
nas mulheres com hipertensão sistólica isolada havia também 
uma alta taxa de mortalidade que aumentava se a pressão 
diastólica estivesse também elevada.15

Strandberg e cols.16, no ano de 2002, estudando uma coorte 
de 342 pacientes com hipertensão diastólica isolada observada 
por eles durante 32 anos, não encontraram nenhum aumento 
de mortalidade cardiovascular, desde que não houvesse a 
elevação combinada das pressões diastólica e sistólica, quando 
a mortalidade cardiovascular aumentava 2,7 vezes mais, 
mostrando, de maneira clara, que o risco só aparecia quando 
a cifra sistólica estivesse, também, elevada16.

Da mesma maneira, Pickering não encontrou aumento do 
risco cardiovascular na elevação isolada da pressão diastólica, 
dizendo, de maneira taxativa: “Não há no momento, 
absolutamente, nenhuma indicação para o tratamento da 
hipertensão diastólica isolada”17. 

Conforme a pressão sistólica veio crescendo de importância, 
um grande número de estudos sobre a pressão de pulso e seu 
valor prognóstico foi aparecendo, principalmente no grupo 
de Framingham que, agora mesmo, publicou um brilhante 
trabalho correlacionando a fibrilação atrial à pressão de 
pulso18; contudo, em relação a essa pressão, temos seguido 
as idéias de Pastor-Barriuso e cols. que, baseados nos 

isquêmica do coração do que a pressão diastólica12.
Como acabamos de comentar, no último quarto do século, 

vários estudos epidemiológicos valorizaram a pressão sistólica 
como a mais importante em relação ao risco cardiovascular, 
principalmente nas pessoas idosas. Contudo, só na década 
de 1990 foi registrada uma mudança na mentalidade médica 
dando-se, desde então, mais ênfase à pressão sistólica do que 
à diastólica, tanto do ponto de vista diagnóstico como do de 
classificação e manejo da pressão arterial.

Em pessoas com menos de 45 anos a hipertensão sistólica 
isolada é rara, mas, nessa idade, podem ocorrer pressões 
diastólicas isoladamente elevadas com sistólicas normais; 
contudo, elas são uma minoria, como vemos na tabela 1.

Uma das razões alegadas no século passado, para a 
importância clínica dada à cifra diastólica, era a de que as 
artérias estariam expostas por mais tempo à pressão durante 
o período diastólico do que durante o período sistólico; 
devemos, contudo, chamar a atenção de que durante a 
diástole a pressão transmural vai progressivamente decaindo 
até o início da sístole. Outra razão alegada no passado, do 
ponto de vista clínico, era a de que a circulação coronariana, 
dando-se no período diastólico, era mais influenciada pelo 
nível de pressão nesse período; importante, portanto, para 
determinar a integridade das artérias coronárias. Devemos, 
contudo, lembrar novamente que, durante a diástole, há 
uma queda contínua da pressão arterial e é possível que 
não seja a cifra diastólica o fator importante para explicar a 
coronariopatia, porém outros fatores aí envolvidos, tais como 
a função endotelial, o nível de lipídios ou a trombofilia, sendo 
necessário que os níveis tensionais sejam ajustados para que 
eles possam ser valorizados.

Sabemos que a pressão sistólica depende, na sua elevação, 
do aumento do débito sistólico, da elevação da resistência 
periférica ou da rigidez das grandes artérias.

Não se tem estudado particularmente, do ponto de vista 
fisiopatológico, a pressão diastólica; sabe-se que ela se eleva 
com o aumento da resistência periférica, mas, diferentemente 
da sistólica, ela baixa com a rigidez das grandes artérias; 
teoricamente, portanto, a pressão diastólica pode ser normal 
porque as influências exercidas pela resistência periférica e 
pela rigidez aórtica podem se anular mutuamente, embora 
devamos chamar a atenção de que essas alterações arteriais 
sejam, per si, fatores de risco.

Para nossa surpresa, já no fim do século passado 
apareceram trabalhos científicos que puseram em dúvida a 
idéia arraigada, estabelecida durante os últimos cem anos, 
de que a pressão diastólica elevada representava o mesmo 

Tabela 1 - Porcentagem de casos com hipertensão diastólica isolada

National Health Examination Survey (NHES) 6%

National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) 9%

Fang e cols. (Hypertension 1995; 26: 377) 16%

Strandberg e cols. (J Hypertens 2002; 20: 399) 10%
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dados do NHANES, têm inferido que: “A complexidade da 
associação entre a pressão de pulso e a mortalidade tem 
desencorajado seu uso em relação ao prognóstico ou as 
decisões terapêuticas”19.

Raciocinando de modo simplista, e especulando que não 
existiria risco na elevação da pressão diastólica, concluiríamos 
que não haveria também dano aos órgãos-alvo em razão 
somente ao aumento isolado dessa pressão; esse tipo 
de raciocínio necessita ser devidamente demonstrado e 
comprovado, pois a idéia aceita, tradicionalmente, é a de 
que a elevação da pressão diastólica prejudicaria o cérebro, 
o coração e o rim, do mesmo modo como o aumento da 
pressão sistólica o faz.

Essa série de trabalhos nos aponta para uma possível 
futura desclassificação do valor clínico da cifra diastólica, 
pois, pelos estudos descritos, não se encontrou risco de 
morte nos pacientes com hipertensão diastólica isolada 
seguida, por vezes, durante muitos anos. Somente aqueles 
pacientes que apresentassem, também, elevação da cifra 
sistólica seriam os que correriam risco.

Todos esses estudos levaram Beevers, na Inglaterra, a 
declarar, ultimamente, que alguns clínicos e epidemiologistas 
vêm questionando se ainda vale a pena medir a pressão 
diastólica, tal a destacada importância da pressão sistólica 
como sinal preditor de risco cardiovascular e a negação 

recíproca da pressão diastólica como risco cardiovascular20.
Mesmo após todas essas evidências, manda a salutar 

prudência que, após um século acompanhando a pressão 
arterial de maneira tradicional, devamos, ainda hoje, 
continuar a dar a devida atenção à cifra diastólica, embora 
os resultados aqui relatados comecem a levantar dúvidas 
sobre sua real necessidade. 

Desse modo, sendo a pressão sistólica comprovadamente 
importante após os 50 anos e não se registrando risco 
cardiovascular com a hipertensão diastólica isolada, pergunta-se: 
- Qual a necessidade da medida da cifra diastólica na prática 
clínica diária?
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