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Resumo 

FURLAN, N. E. Associação entre níveis de pressão arterial e letalidade na fase aguda do 
acidente vascular cerebral: estudo prospectivo. 2015. 47 f. Dissertação (Mestrado) – 
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2015.  
 

Objetivo: Verificar a associação entre pressão arterial (PA) e letalidade do Acidente Vascular 

Cerebral (AVC), na fase aguda, em pacientes internados nas unidades de terapia intensiva 

(UTIs) de um hospital universitário. 

Métodos: Estudo observacional e prospectivo. Foram analisados pacientes com idade superior 

a 18 anos e de ambos os sexos, internados nas UTIs com diagnóstico de AVC hemorrágico e 

isquêmico. Foram excluídos os portadores de hemorragia subaracnóidea. Foram avaliados o 

índice APACHE II, a escala de Rankin modificada, a escala internacional de AVC do 

National Institute of Health (NIHSS) (NIH, 2009) e o valor da PA no momento da internação 

dos pacientes, bem como durante toda primeira semana, além de dados clínicos e 

laboratoriais. O desfecho primário foi o óbito, por todas as causas, nos primeiros sete dias e os 

secundários foram o óbito por causa neurológica e o óbito por causa não neurológica, no 

mesmo período. 

Resultados: Foram analisados 146 pacientes, a média de idade foi de 66,3± 13,4 anos, 56,1% 

dos pacientes foram do sexo masculino, a raça predominante foi a branca, em 89% dos 

analisados, a forma isquêmica da doença acometeu 69,1% dos pacientes. Dentre todos os 

pacientes 80,1% eram hipertensos e o valor médio do escore NIHSS foi de 16,4 ± 6,5 pontos. 

Pacientes que apresentaram PA, na admissão e nas primeiras 48 horas de internação, com 

valores abaixo de 140 mm Hg apresentaram maior chance de óbito. Essa associação foi 

observada apenas quanto ao óbito de origem não neurológica, bem como apresentou 

significância estatística marginal na análise múltipla, com ajuste para o NIHSS, tipo de AVC, 

maior variabilidade da PA, variabilidade da glicemia, realização de trombólise, ocorrência de 



 

 

infecção e creatinina. Já a variabilidade da PA, apresentou associação estatisticamente 

significante com o desfecho primário, independente dos fatores de confusão avaliados. 

Conclusão: Houve associação negativa entre PA e letalidade do AVC, na fase aguda, em 

pacientes internados nas unidades de terapia intensiva. Essa associação foi presente apenas 

para as causas não neurológicas. A variabilidade da PA apresentou associação direta com a 

letalidade. 

 

Descritores  

1.Acidente Vascular Cerebral; 

2.Hipertensão Arterial; 

3. Óbito.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

 

FURLAN, N.E. The relationship between blood pressure and mortality in stroke: 
prospective study. 2015. 47 f. Master Thesis - Faculdade de Medicina de Botucatu, 
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2015. 
 

Objective: Investigating the association between blood pressure (BP) and lethality in stroke in 

the acute phase, in patients in intensive care units (ICU) of a university hospital. 

Methods: It is a prospective trial. This study has analyzed patients older than 18 years and of 

both sexes, admitted in the ICU with a diagnosis of hemorrhagic and ischemic stroke. It has 

excluded patients with subarachnoid hemorrhage. We have evaluated the APACHE II index, 

the modified Rankin scale, the international scale of the accident stroke of the National 

Institute of Health (NIHSS) (NIH, 2009) and the value of BP at admission of patients, as well 

during their first week, clinical and laboratory data. The primary outcome was death, from all 

causes, in the first seven days and the secondary endpoints were death from neurological and 

non-neurological causes during the same period. 

Results: The study analyzed 146 patients, the average age was 66.3 ± 13,4 years, 56.1% of 

patients were male, the predominant race was the white, in 89% of analyzed, ischemic form of 

the disease affected 69 1% of patients. Among all patients 80.1% were hypertensive and the 

average value of NIHSS score was 16.4 ± 6,5  points. Patients with PA, on arrival and in the 

first 48 hours of admission, with values below 140 mm Hg had higher chance of death. This 

association was observed only on the non-neurological origin of death, and it showed 

marginal statistical significance in the multivariate analysis, adjusted for NIHSS, type of 

stroke, BP variability, variability of blood glucose, thrombolysis, occurrence of infection and 

creatinine. Since the BP variability, showed a statistically significant association with the 

primary outcome, independent of confounders evaluated. 



 

 

Conclusion: There was a negative association between PA and mortality of stroke in the acute 

phase in patients in intensive care units. This association was present only for non-

neurological causes. The variability of PA showed a direct association with mortality. 
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1. Stroke; 

2. Arterial Hypertension; 

3. Death. 
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Introdução 
 

     O Acidente Vascular Cerebral (AVC) esta entre as principais causas de óbito e 

sequelas incapacitantes em adultos no Brasil e no mundo, e das 15 milhões de pessoas que 

anualmente sofrem AVC, 5 milhões morrem e outras 5 milhões ficarão permanentemente 

deficientes, causando enormes encargos para a família e comunidade 1,2.  

O Sistema Único de Saúde (SUS) registrou em 2008 cerca de 200 mil internações por 

AVC, sendo que 33 mil casos evoluíram para óbito 3. 

A hipertensão arterial (HA) é o principal fator de risco para a ocorrência do AVC. O 

estudo INTERSTROKE, em que o Brasil foi um dos 22 países participantes, identificou a 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) como o mais importante fator de risco modificável para o 

AVC 4. Estima-se que cerca de 70% de todos os quadros vasculares cerebrais são decorrentes 

dessa alteração 5. Controlar a pressão arterial (PA) é uma das prioridades fundamentais na 

prevenção dos AVCs, porém, lamentavelmente, a regra das metades continua válida: de todos 

os hipertensos, só metade sabe que é hipertenso, dos que sabem, só metade tratam e dos que 

tratam, só metade estão com níveis adequados de PA 6. 

A maioria dos idosos tem algum bloqueio do suprimento de sangue arterial para o 

cérebro, que comumente é causado por placas de ateroscleróticas, levando ao AVC 7. 

Também a doença de pequenos vasos e de grandes vasos (ateroembolismo), bem como a 

doença cardioembólica podem levar ao AVC 8. A diminuição da PA previne a ocorrência de 

AVCs: é o que mostra a maioria dos estudos 9. 

Esses estudos citados acima foram realizados em pacientes sem AVC prévio ou na 

fase estável da doença. Poucos estudos avaliaram pacientes em fase aguda do AVC: a PA 

elevada durante esta fase agrava o edema cerebral 10. Predispõe a transformações 

hemorrágicas, e, na forma hemorrágica da doença, aumenta a expansão do hematoma. Por 

outro lado, ainda na fase aguda, PA muito baixa causa diminuição da perfusão na zona de 
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penumbra ao redor do AVC 11. A zona de penumbra é um território de isquemia 

potencialmente reversível, que se localiza ao redor da área de lesão irreversível 12. Assim, a 

relação da PA pode aumentar a zona afetada, portanto, o manejo da pressão depende de 

múltiplos fatores como etiologia do AVC, níveis pressóricos e possibilidade ou não de 

trombólise. 

     Na fase aguda, tanto o AVC hemorrágico como o isquêmico apresentam elevação 

da PA em 80% dos casos. Vários estudos internacionais têm identificado um formato de “U” 

na relação entre PA e letalidade, de maneira que PA alta ou baixa demais está relacionada 

com o aumento da morte precoce ou tardia em pacientes que apresentaram essa doença 11.  

     O International Stroke Trial (IST) mostrou que os limites da PA excessivamente 

elevados ou baixos, estão associados a pior prognóstico, representando uma curva em “U”, na 

qual os níveis sistólicos entre 150 mmHg e 180 mmHg parecem estar associados com os 

melhores resultados 13. Tikhonoff mostrou a relação em forma de curva de “U” entre o 

desfecho da fase aguda do AVC e PA, com o melhor resultado nos níveis de pressão arterial 

sistólica (PAS), variando de cerca de 140 e 180 mmHg, porém conclui que há necessidade de 

confirmação do papel terapêutico da redução da PA no AVC isquêmico (AVCi) ou 

hemorrágico (AVCh) agudo 14. Vemmos et al (2004) 15 também mostraram uma relação em 

“U” entre PA e letalidade na fase aguda do AVC, tanto isquêmico como hemorrágico, foram 

analisados 1.121 pacientes no momento da internação, acompanhados por 1 ano. 

Já um estudo retrospectivo avaliou isoladamente os valores da PA diurna e noturna de 817 

pacientes, por 3 meses, que estavam na fase aguda do AVC, e não encontrou relação em “U” 

entre PA e letalidade 16. Carlberg et al. (1993) 17 analisaram por 30 dias 945 pacientes 

conscientes e inconscientes admitidos com AVC. Os resultados mostraram que pacientes 

inconscientes obtiveram uma maior taxa de letalidade com o aumento da PA, já pacientes 

admitidos conscientes o aumento do PA não foi relacionado com a maior taxa de letalidade. 
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É importante notar que é recomendado controle mais intensivo da PA no AVCh e na 

trombólise do AVCi 18. Mesmo assim as diretrizes da American Heart Association/American 

Stroke Association de 2013 ressaltam que “It remains unclear what the risk-benefit ratio is 

for lowering or raising the blood pressure during acute ischemic stroke. Larger trials with 

well-defined criteria are needed. At this time, the previous recommendation not to lower the 

blood pressure during the initial 24 hours of acute ischemic stroke unless the blood pressure 

is >220/120 mmHg or there is a concomitant specific medical condition that would benefit 

from blood pressure lowering remains reasonable.” 18. 

Outras variáveis tais como controle glicêmico 19, função renal 20, escala de gravidade 

do AVC 21 e temperatura corporal 22 também se associam ao prognóstico do AVC agudo e 

devem ser levadas em conta em um estudo de prognóstico dessa situação clínica.  

Dessa maneira, mais estudos se fazem necessários para definir o papel da relação da 

PA com letalidade na fase aguda do AVC. Ademais, é importante frisar que no Brasil essa 

relação foi pouco estudada. Assim, o objetivo do presente estudo é verificar a associação entre 

pressão arterial e letalidade no acidente vascular cerebral, em uma coorte brasileira. 
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo    

 

Verificar a associação entre PA e letalidade do AVC, na fase aguda, em pacientes 

internados nas unidades de terapia intensiva (UTIs) de um hospital universitário, por causas 

neurológicas e não neurológicas. 
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Materiais e MétodosMateriais e MétodosMateriais e MétodosMateriais e Métodos    

 

PacientesPacientesPacientesPacientes    

 

Trata-se de um estudo observacional e prospectivo que avalia a relação entre PA e 

letalidade na fase aguda do AVC. O estudo foi realizado nas UTIs de adultos do Hospital das 

Clínicas (HC) da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) UNESP: UTI Central e do 

Pronto Socorro, que na época da coleta dos dados (de 2010 á 2014), tinham 15 e 9 leitos 

respectivamente. Essas unidades são classificadas como nível III de acordo com o Ministério 

da Saúde, e atendem diversas especialidades. A especialidade com maior taxa de internação é 

a neurocirurgia. 

           Esse trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade 

de Medicina de Botucatu em 01/02/2010 sobre o protocolo: 3429, e está registrado no Clinical 

Trials sobre o número NCT01195350. 

 

Critérios de inclusão e exclusãoCritérios de inclusão e exclusãoCritérios de inclusão e exclusãoCritérios de inclusão e exclusão    

 

Foram incluídos pacientes com idade superior a 18 anos e de ambos os sexos, 

internados nas UTIs com diagnóstico de AVC hemorrágico e isquêmico. Foram excluídos os 

portadores de hemorragia subaracnóidea, e os pacientes com prontuários incompletos. A 

coleta de dados ocorreu de 2010 á 2014. 

 

Variáveis avaliadasVariáveis avaliadasVariáveis avaliadasVariáveis avaliadas    

 

Foram avaliados o índice APACHE II 23, a Escala de Rankin modificada 24, a escala 

internacional do AVC do National Institute of Health (NIHSS) 25 e o valor da PA no momento 
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da internação dos pacientes. A PA foi avaliada durante toda a primeira semana. A Rankin foi 

analisada em uma e quatro semanas após o início dos sintomas nos sobreviventes. O índice 

APACHE II foi avaliado nas primeiras 24 horas de internação nas UTIs, para avaliar o risco 

de óbito e prognóstico dos pacientes.  

No APACHE II são utilizadas 12 variáveis clínicas, fisiológicas e laboratoriais 

padronizadas, pontuadas de zero a quatro, conforme o grau de desvio da normalidade 

apresentado; além disso, pontos são atribuídos à idade, presença de doença crônica e variáveis 

fisiológicas, cuja soma fornece uma pontuação final que permite calcular o risco de óbito para 

o paciente 26. 

 A escala de Rankin modificado consta de pontuação de 0 a 6 (0 significa ausência de 

qualquer sequela e 6 significa o óbito pelo AVC) e avalia a função motora do paciente após o 

AVC 27. Essa escala foi avaliada em dois momentos: após a finalização da coleta da pressão 

arterial (sete dias) e ao cabo de quatro semanas. 

A gravidade do AVC foi avaliada pela escala internacional de acidente vascular 

cerebral do NIHSS, que foi realizada no início da internação, sendo uma escala com 15 itens 

de exame neurológico para avaliação do efeito do AVC agudo no nível de consciência, 

linguagem, negligência, perda de campo visual, movimentos oculares, força muscular, ataxia, 

disartria e perda sensitiva 25.  

Foram anotados em impresso próprio os valores de todas as PAs apresentadas pelos 

pacientes, por no máximo 7 dias (ou conforme alta ou óbito), os valores da temperatura e da 

glicemia capilar, assim como os sintomas e sinais do AVC e a duração de cada dado clínico. 

Sendo anotado também se foi realizado tratamento trombolítico ou não. 

 A aferição da PA ocorreu com auxílio de monitor multiparamétrico (Dixtal) com 

manguito de pressão não invasiva, posicionado no braço do paciente, insuflado ao comando 

automático e programável. Essa medida foi avaliada com a periodicidade usual do 



19 

 

monitoramento da UTI, qual seja: a cada duas horas em casos estáveis e com tanto maior 

frequência quanto o caso exija, nos casos instáveis. 

A coleta dos dados ocorreu após consentimento informado do responsável pelo 

paciente, sendo avaliados apenas casos cujos responsáveis assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. Os pacientes que, em sua evolução, recobraram consciência 

suficiente para dar o consentimento informado foram solicitados a que o fizessem. 

As variáveis laboratoriais colhidas foram os valores de: uréia, creatinina, hematócrito, 

hemoglobina, glicemia, proteinúria, hematúria, leucocitúria, colesterol total, HDL, LDL e 

triglicerídeos. 



20 

 

Categorização da PACategorização da PACategorização da PACategorização da PA    

 

Para a análise da PA, esta variável foi categorizada em dois tempos distintos (inicial e 

nas primeiras 48 horas). 

 

PA sistólica inicial (chegada):  

• Inferior a 140 mmHg (37 pacientes) 

• Entre 140 e 180 mmHg (56 pacientes) 

• Superior a 180 mmHg (53 pacientes) 

 

PA diastólica inicial (chegada): 

• Inferior a 90 mmHg (54 pacientes) 

• Entre 90 e 110 mmHg (56 pacientes) 

• Superior 110 mmHg (36 pacientes) 

 

Média da PA sistólica das primeiras 48 horas, após a internação: 

• Inferior a 140 mmHg (84 pacientes) 

• Entre 140 e 180 mmHg (62 pacientes) 

 

Média da PA diastólica das primeiras 48 horas, após a internação: 

• Inferior a 140 mm Hg (131 pacientes) 

• Entre 140 e 180 mm Hg (15 pacientes) 
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Análise Análise Análise Análise estatísticaestatísticaestatísticaestatística    

 

O número da amostra foi calculado para detectar a diferença de 30 % na letalidade 

com um erro alfa de 0,05 e poder estatístico de 0,9 e resultou em 132 pacientes. 

 Os dados foram analisados por estatística descritiva e os paramétricos foram descritos 

em média ± desvio padrão. Os pacientes que apresentaram desfecho primário foram 

comparados aos que não apresentaram por teste “t” ou qui quadrado quando apropriado.  

As associações das diversas variáveis ao desfecho primário foram avaliadas por 

regressão logística univariada. As que diferiram com p < 0,1 compuseram a análise de 

regressão logística múltipla, tomando como variável dependente o desfecho do paciente e 

ajuste do efeito da PA para as variáveis de confusão. Na análise final foi realizada seleção 

automática de variáveis pelo processo de Stepwise backward regression e preservadas no 

modelo a cada passo as variáveis com p <0,1. Porém foi considerado nível de significância de 

0,05 param todas as análises. 
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ResultadosResultadosResultadosResultados    

 

Ocorreram 260 internações por AVC nas UTIs desse serviço no período de estudo, 

porém, por dificuldade de rastreamento, 48 pacientes ficaram fora da pesquisa. Foram 

rastreados 212 pacientes, desses, foram excluídos 66 por falta registro de alguma informação 

relevante ao trabalho. O número final de indivíduos da amostra foi de 146 pacientes, sendo 

que 101 pacientes apresentaram AVC isquêmico e 45 pacientes a forma hemorrágica.  

De todos os pacientes, 31 evoluíram para óbito na primeira semana de internação e 

outros 37 evoluíram para óbito em 30 dias após o AVC. Perfazendo 46,5% no período total de 

30 dias. As causas de óbito dos pacientes nos primeiros sete dias (desfecho primário) após a 

admissão foram: 17 por hipertensão intracraniana (HIC) (54,8%); 1 por endocardite (3,2%); 4 

por choque cardiogênico (12,9%); 7 por choque séptico (22,6%) e 2 por causas indefinidas 

(6,5%). 

Dos pacientes envolvidos na pesquisa, 56,1% eram do sexo masculino, e a média de 

idade foi de 66 ± 13,4 anos. A raça predominante foi à branca, presente em 89 % dos 

pacientes. O escore do APACHE teve um valor médio de 17 ± 7,7 pontos e o NIH um valor 

médio de 16 ± 6,5 pontos. A PAS de chegada ao serviço teve um valor médio total de 161 ± 

40,9 mm Hg. A PAS das primeiras 48 horas após a admissão teve um valor médio de 137,5 ± 

16,7 mm Hg. O valor do maior nível de HGT apresentado por cada paciente foi de 239,6 ± 

80,5 mg\dl e da temperatura foi de 38,2 ± 0,90 º C. O menor nível atingido da média do HGT 

foi de 80,9 ± 22,4 mg\dl e o da temperatura de 35,2 ± 0,85 ºC. 

 Trinta e sete pacientes foram submetidos ao procedimento de trombólise. Desses, em 

sete dias, 32,4% faleceram, já os que não foram submetidos a esse procedimento, apenas 

21,1% foram a óbito. A média do tempo de internação foi de 10 (5-21) dias. Durante a 

internação, 72 (49,3%) pacientes apresentaram algum tipo de infecção, 13 apresentaram IAM 
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(infarto agudo do miocárdio) na chegada ou durante a internação e o valor médio da creatinina 

dosada nos pacientes foi de 1,3 ± 1,03 mg\dl. 

Dos pacientes que apresentaram o desfecho primário, seis apresentaram cultura 

positiva (19,1%), já os que não foram a óbito, ou faleceram após os primeiros sete dias de 

internação, 53 (46%) pacientes tiveram cultura positiva.  



24 

 

Tabela 1: Comparação de variáveis prognósticas em relação à ocorrência ou não do desfecho 
primário 

Variáveis 
Desfecho 

p 
NÃO SIM 

Idade 65 ± 13,0 72 ± 13,2 0,003 

AVCh 32,17% 25,80% 0,498 

PAS in 166 ± 38,2 146±46,9 0,017 

PAD in 96 ± 21,0 87 ± 26,4 0,047 

NIHSS 15,84 ± 6,10 19,5 (± 7,42) 0,013 

CV PAS 0,14 ± 0,03 0,20 ± 0,06 <0,001 

CV PAD 0,16 ± 0,04 0,22 ± 0,07 <0,001 

CV T 0,01 ± 0,005 0,02 ± 0,01 <0,001 

CV HGT 0,23 ± 0,09 0,32 ± 0,13 <0,001 

Infecção 53,9% 32,2% 0,030 

Tempo de internação 18,13 ± 14,45 3,38 ± 1,90 <0,001 

Morte por causas neurológicas 8,6% 58% <0,001 

Trombólise 21,7% 38,7% 0,054 

IAM 4,3% 25% <0,001 

Creatinina 1,17 ± 0,93 1,60 ± 1,29 <0,039 

HAS 80,8% 77,4% 0,671 

DM 29,5% 32,2% 0,734 

AVCh: acidente vascular cerebral hemorrágico; PAS in: pressão arterial sistólica na admissão; PAD 
in: pressão arterial diastólica na admissão; NIHSS:  escala do National Institute of Health; Cv PAS: 
coeficiente de variação da pressão arterial sistêmica; CV PAD: coeficiente de variação da pressão 
arterial diastólica; Cv T: coeficiente de variação da temperatura corporal do paciente;  Cv HGT: 
coeficiente de variação do hemoglicoteste;  Infecção: infecção durante a internação; Trombólise: 
realização de  trombólise; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio durante a internação ou admissão; 
Creatinina: valor da creatinina; HAS: hipertensão arterial sistêmica prévia; DM: diabetes mellitus 
prévia. 
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Análise de regressão logística univariadaAnálise de regressão logística univariadaAnálise de regressão logística univariadaAnálise de regressão logística univariada    

 

Após a análise de regressão logística univariada, utilizando como variável dependente 

o desfecho primário, e como variáveis independentes a faixa de PA, bem como as variáveis 

com potencial valor prognóstico, obtiveram-se os dados descritos na tabela abaixo (tabela 2). 

Para a PA nas 48 horas e durante o tempo total de internação, não houve pacientes 

na faixa superior a 180 mm Hg. 

Nenhuma outra variável laboratorial exceto a creatinina associou-se ao desfecho 

primário, assim como os valores da PAD. Esses dados não foram apresentados na tabela. 
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Tabela 2. Análise de regressão logística univariada considerando a variável desfecho a 

ocorrência de óbito nos primeiros sete dias pós AVC (as variáveis com diferença 

estatística estão em negrito) 

 

    RC 

IC 95%  

  P  Inferior       Super 

Sexo masculino 1,002 0,452 2,224 0,996 

Idade (anos)  1,051 1,015 1,088 0,005 

Raça não branca 0,398 0,087 1,823 0,235 

NIHSS (ponto)  1,096 1,017 1,181 0,016 

AVCH 0,733 0,300 1,794 0,497 

PAS in < 140 mm Hg   Referência    

140 ≤ PAS in < 180 mm Hg  0,865 0,345 2,170 0,757 

PAS in  ≥ 180 mm Hg  0,246 0,077 0,785 0,018 

PAS 48h <140 mmHg  Referência    

140 ≤ PAS 48h < 180 mm Hg  0,253 0,097 0,662 0,005 

PAS tot  <140 mmHg  Referência    

140 ≤ PAS tot < 180 mm Hg  0,209 0,083 0,524 0,001 

Cv pas (%)  1,296 1,160 1,447 0,000 

Média HGT (mg/dL) 0,997 0,982 1,012 0,665 

Cv hgt (%) 1,079 1,037 1,123 0,000 

MédiaT (oC) 0,789 0,426 1,461 0,451 

Cv temp (%)  3,901 2,077 7,324 0,000 

Trombólise  2,274 0,974 5,308 0,058 

Infecção  0,407 0,176 0,941 0,035 

IAM 7,652 2,295 25,516 0,001 

Creat. (mg /dL) 1,403 1,001 1,966 0,050 

NIHSS:  escala do National Institute of Health; AVCH: acidente vascular cerebral 
hemorrágico; PASin: Pressão Arterial Sistólica na admissão; PAS 48h: Média da 
Pressão Arterial Sistólica nas primeiras 48 h de internação; PAS tot: Média da 
Pressão Arterial Sistólica no tempo total de internação; Cv PAS: coeficiente de 
variação da pressão arterial sistêmica; Média HGT: média do hemoglicoteste; Cv 
HGT: coeficiente de variação do hemoglicoteste ; Média T: média da 
temperatura; Cv temp: coeficiente de variação da temperatura corporal do 
paciente; Trombólise: realização de  trombólise; Infecção: infecção durante a 
internação; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio  durante a internação ou admissão; 
Creat: valor da creatinina; RC: razão de chance; IC: índice de confiança. 
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O sexo, a raça, o tipo de AVC, a média do HGT e a média de temperatura não se 

associaram ao desfecho primário. A cada ano a mais de idade, foi observado um aumento de 

5,1 % na razão de chance de óbito. O valor o NIHSS apresentou associação com o desfecho 

primário, cada ponto a mais elevou o risco de óbito em 9,6 %. 

 Com relação à PAS de chegada categorizada em três faixas, tomando-se como 

referência os pacientes que estavam no grupo A (PAS< 140 mm Hg), os pacientes do grupo C 

(PAS ≥ 180 mm Hg apresentaram menor risco relativo de óbito. A PAD de chegada, não 

apresentou associação com o desfecho primário, sendo assim esse dado não foi apresentado 

na tabela. 

A média da PAS entre 140 e 180 mm Hg, tanto durante toda internação como nas 

primeiras 48 horas, associou-se a menor razão de chance de óbito com relação aos pacientes 

com PAS inferior a 140 mm Hg. Não houve pacientes no grupo C, ou seja, todos 

apresentaram média da PA abaixo de 180 mm Hg nesses períodos. 

Cada 1 % de aumento do coeficiente de variação da PAS total (parâmetro utilizado 

para quantificar a variabilidade), associou-se a aumento de 29,6% da razão de chance de 

óbito. Cada 1 % de aumento do coeficiente de variação do HGT, associou-se a aumento do 

risco para o desfecho primário de 7,9 %. Cada 1% de aumento do coeficiente de variação da 

temperatura associou-se a elevação de 290,1 % do risco de óbito. 

Os pacientes que foram submetidos à trombólise tiveram maior razão de chance para o 

desfecho primário. Já o tipo de trombólise não se associou a esse desfecho. O tempo ictus-

porta foi de 2 (1,9-4) h entre os pacientes com AVCi submetidos a trombólise e dos que não 

receberam esse tratamento, o tempo ictus-porta foi de 6 (2-10) h; p=0,005. 

A presença de infecção associou-se a redução de 59,3% da razão de chance de óbito, 

porém os pacientes que apresentaram infecção foram os que permaneceram mais tempo 
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internados. Já nos primeiros sete dias de internação, o óbito preveniu a ocorrência de infecção 

por não haver tempo hábil. 

Sofrer um IAM na admissão ou durante a internação associou-se a elevação em 665,2 

% do risco de óbito, porém esses pacientes eram os que tinham um valor mais elevado do 

escore NIHSS. 

Dos exames laboratoriais apenas a creatinina apresentou associação com aumento do 

risco de óbito em 40,3%, a cada 1 mg/dL de elevação. 

 

Associação da PA com óbito em relação ao tipo de AVCAssociação da PA com óbito em relação ao tipo de AVCAssociação da PA com óbito em relação ao tipo de AVCAssociação da PA com óbito em relação ao tipo de AVC    

 

Ao estratificar a amostra em AVCi e AVCh, e analisar apenas os pacientes com 

AVCh, não foi possível observar associação entre PAS e letalidade. No AVCi a PAS inicial 

(>180 mm Hg em relação à faixa de < 140mm Hg, p=0,012 RC: 0,066 (0,008-0,554), e PAS 

48h (entre 140 e 180 mm Hg em relação a <140mm Hg) p=0,023 RC:0,259(0,081-0,831) 

associou-se à letalidade. 

 

Associação PA com Associação PA com Associação PA com Associação PA com óóóóbitobitobitobito    por por por por Hipertensão InHipertensão InHipertensão InHipertensão Intracraniana (tracraniana (tracraniana (tracraniana (HICHICHICHIC) ) ) )     

 

Não houve associação entre o óbito em sete dias por causas neurológicas com o valor 

da PAS na admissão (tabela 3) ou na média da PAS das primeiras 48 h (tabela 4). 
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Tabela 3. Análise de regressão logística univariada, considerando a variável valor da 
pressão arterial de admissão, em relação à letalidade por causas neurológicas nos primeiros 
sete dias após a internação. 

  
RC 

IC 95% 
P 

Inferior Superior 

PAS in < 140 mm Hg     0,264 
140 ≤ PAS in < 180 mm Hg  1,793 0,518 6,215 0,357 
PAS in ≥ 180 mm Hg  0,673 0,157 2,884 0,594 

PAS in: Pressão Arterial Sistólica na admissão; RC: razão de chance; IC: índice de confiança. 
 

 

 

Tabela 4. Análise de regressão logística univariada, considerando a variável valor da 
pressão arterial nas primeiras 48 horas após a admissão, em relação a letalidade por causas 
neurológicas nos primeiros sete dias após a internação. 

 

  RC 
 

IC 95% 
P 

Inferior Superior 

Media PAS 48h  
≥ 140mmHg 0,345 0,108 1,105 0,073 

Media PAS 48h: média da Pressão Arterial Sistêmica nas primeiras 48 horas após a admissão; RC: 
razão de chance; IC: índice de confiança. 
 

  

Associação PA com Associação PA com Associação PA com Associação PA com óóóóbitobitobitobito    por por por por outras causas.outras causas.outras causas.outras causas.    

A PAS sistólica inicial não se associou com a letalidade por causas não neurológicas 

(tabela 5). Apenas a média da PA sistólica em 48 h (tabela 6) se associou com a letalidade por 

causas não neurológicas, nos primeiros sete dias após a internação. 

 
Tabela 5. Análise de regressão logística univariada, considerando a variável valor da 

pressão arterial de admissão, em relação à letalidade por causas não neurológicas nos 
primeiros sete dias após a internação. 

 
RC 

IC 95% 
P 

Inferior Superior 

PAS in < 140 mm Hg     0,575 
140 ≤ PAS in < 180 mm Hg  0,507 0,143 1,800 0,293 
PAS in ≥ 180 mm Hg  0,000 0,000 - 0,997 

PAS in: Pressão Arterial Sistólica na admissão; RC: razão de chance; IC: índice de confiança. 
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Tabela 6. Análise de regressão logística univariada, considerando a variável valor da 
pressão arterial sistêmica nas primeiras 48 horas após a admissão, em relação a letalidade por 
causas não neurológicas nos primeiros sete dias após a internação. 

 RC 
 

IC 95% 
P 

Inferior Superior 

Media PAS 48h  
≥140mmHg 0,121 0,015 0,974 0,047 

Media PAS 48h≥140mmHg: media da Pressão Arterial Sistêmica nas primeiras 48 horas após á 
admissão; RC: razão de chance; IC: índice de confiança. 
 

 

 

Análise de regressão logística múltiplaAnálise de regressão logística múltiplaAnálise de regressão logística múltiplaAnálise de regressão logística múltipla    

 

Foi elaborada análise múltipla para ajustar a razão de chance dos diferentes níveis de 

PA às variáveis que se associaram com o desfecho por causas gerais. Essa análise encontra-se 

na tabela 7.  

As variáveis que, ao final dos 5 passos, mantiveram correlação estatística foram: 

pontuação do NIH, coeficiente de variação da PAS e do HGT, a realização de trombólise, a 

presença de infecção durante a internação e o valor da creatinina. O valor médio da PAS nas 

primeiras 48h após a internação e o tipo do AVC foram preservados na equação final, 

entretanto com p >0,05. As razões de chance, intervalos de confiança para 95 % e os 

respectivos valores de p dessa regressão encontram-se expostos na tabela 6. 

Foi realizado ajuste forçado para morte por sepses acrescentando essa variável às 

variáveis da tabela 7. As associações estatisticamente significantes de variabilidade da PAS, 

variabilidade do HGT, trombólise, infecção e creatinina mantiveram-se inalteradas. A média 

da PAS em 48 h passou a apresentar p = 0,048, o AVCH p = 0,049 e a escala do NIHSS 

perdeu significância estatística. A amostra foi estratificada, excluindo-se os pacientes que 

faleceram por sepses e a análise múltipla foi refeita. Ainda assim as associações mantiveram-

se inalteradas (fortemente significantes) para CV PAS, CV HGT, trombólise, infecção e 
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creatinina. Tipo de AVC e média de PAS em 48h passaram a apresentar associação 

estatisticamente significante ainda que marginal e o NIHSS perdeu significância estatística. 

 

 

 

Tabela 7. Análise de regressão logística múltipla. 
 
  

RC 
IC 95%   

        P 
  Inferior Superior  
Passo 1 Idade 1,010 0,946 1,080  0,758  
  NIHSS (ponto) 1,107 0,985 1,245  0,088  
  AVCh 10,892 0,621 191,185  0,102  
  Raça        0,899  
  Raça branca 0,000 0,000   0,999  
  Raça não branca 1,857 0,134 25,803  0,645  
  Media PAS 48h 0,224 0,032 1,565  0,131  
  CV PAS 1,317 1,062 1,635  0,012  
  CV T 2,687 0,788 9,157  0,114  
  CV HGT 1,143 1,026 1,274  0,016  
  IAM 2,254 0,206 24,661  0,505  
  Trombólise 19,190 1,855 198,519  0,013  
  Infecção 11,563 1,572 85,034  0,016  
  Creatinina (mg/dL) 2,555 1,275 5,120  0,008  
Passo 5 NIHSS (ponto) 1,118 1,001 1,248  0,048  
  AVCh 11,149 0,849 146,315  0,066  
  Media PAS 48h 0,151 0,023 1,005  0,051  
  CV PAS 1,329 1,092 1,618  0,005  
  CV HGT 1,168 1,056 1,292  0,002  
  Trombólise 29,080 3,344 252,885  0,002  
  Infecção 16,476 2,594 104,655  0,003  
  Creatinina (mg/dL) 2,568 1,307 5,045  0,006  
NIHSS: escala do National Institute of Health; AVCh: Acidente Vascular Cerebral hemorrágico; 
Média PAS 48h: Média da Pressão Arterial Sistólica nas primeiras 48 h de internação; Cv PAS: 
coeficiente de variação da pressão arterial sistêmica; CV PAS: coeficiente de variação da pressão 
arterial sistêmica; CV T: coeficiente de variação da temperatura; CV HGT: coeficiente de variação do 
hemoglicoteste; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio durante a internação ou admissão; Trombólise: 
realização de  trombólise; Infecção: infecção durante a internação; Creatinina: valor da creatinina; RC: 
razão de chance; IC: índice de confiança. 
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DisDisDisDiscussãocussãocussãocussão    

 

Poucos estudos avaliaram a associação da PA com letalidade na fase aguda do AVC. 

Alguns estudos internacionais identificam formato de “U” na relação entre PA e letalidade 

nessa fase, de maneira que PA alta ou baixa demais foi associada com o aumento da letalidade 

precoce 11. No corrente trabalho, a associação entre PA e letalidade, na fase aguda do AVC, 

nos pacientes internados nas UTIs, não descreveu esse formato. 

Pacientes que apresentaram PA sistólica, na chegada e nas primeiras 48 horas de 

internação, com valores abaixo de 140 mm Hg apresentaram maior probabilidade de óbito. 

Essa associação foi observada apenas quanto ao óbito de origem não neurológica. À 

admissão, quanto maior a PA, até a faixa acima de 180 mm Hg, menor foi à letalidade. Já 

durante a internação, só ocorreram as faixas de <140 e entre 140 e 180 mm Hg, nenhum 

paciente, durante a internação, apresentou média de PAS > 180 mm Hg, assim não há como 

excluir que, caso houvesse pacientes nessa faixa a letalidade seria maior e o formato de “U” 

apareceria.  

A PAS em relação ao desfecho primário, quando ajustada para possíveis fatores de 

confusão, não apresentou significância estatística (p=0,051), porém é muito provável que 

apresente significado biológico, e que este resultado seria significante em uma casuística 

discretamente maior. Raciocinando dessa maneira, a maior pressão arterial poderia ter 

protegido áreas limítrofes do local do AVC (zona de penumbra), porém a ausência de 

associação da PA com letalidade de causa neurológica depõe contra essa premissa. 

Alternativamente, a maior pressão arterial poderia refletir melhor condição hemodinâmica 

para resistir à sepses ou aos eventos cardiovasculares que foram as causas de óbito associadas 

à média da PA. 
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A maior letalidade associada a menores níveis de PA, provavelmente foi decorrente de 

condições clínicas associadas, como sepse ou IAM, tendo em vista que essa associação 

permaneceu válida para morte por causas gerais; porém, perdeu significância estatística 

quando se avaliou apenas o desfecho morte por causas primariamente neurológicas (HIC). 

Essa observação pode lançar luz sobre a dificuldade em demonstrar efeito da redução da PA 

sobre a letalidade do AVC em estudos de intervenção 28.  

No presente trabalho a PAS foi estudada de maneira mais contundente tendo em vista 

o impacto prognóstico preferencial desse parâmetro dentre os pacientes da faixa etária do 

corrente estudo. Tanto evidências epidemiológicas como dados de fisiopatologia da 

hipertensão nessa faixa de idade privilegiam a PAS em relação à PAD uma vez que a rigidez 

de grandes vasos passa a exercer papel preponderante 29. 

Diferentemente do valor absoluto da média da PA, a variabilidade da PA durante a 

internação apresentou valor prognóstico tanto na análise univariada como na análise múltipla.  

Essa associação pode ser explicada de duas maneiras: ou a variabilidade é marcadora de um 

AVC mais grave ou é lesiva de per se. Há dados da literatura provenientes de trabalhos 

prospectivos que associam de maneira direta a variabilidade da PA com eventos 

cardiovasculares e o desenvolvimento de lesões em órgãos-alvo, independente dos valores da 

média da PA 30. Alternativamente a própria extensão do AVC poderia comprometer a 

estabilidade da capacidade de amortizar variações da PA 31. 

A variabilidade do HGT durante a internação apresentou valor prognóstico tanto na 

análise univariada como na análise múltipla. Estudo recente demonstrou dado semelhante, 

onde o número de óbitos foi maior no grupo cujos valores da glicemia sofreram maior 

variação 32. Estudo, na fase aguda do AVC, evidenciou associação negativa na evolução 

clínica de pacientes com valores elevados de glicemia 33. Essa associação não foi observada 
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no presente trabalho. Outro trabalho observou que a variabilidade da glicemia se associou 

com morbidade e mortalidade em pacientes graves de maneira geral 34. 

A variabilidade da temperatura durante a internação apresentou valor prognóstico 

apenas na análise univariada, perdendo significância estatística na análise múltipla. Estudos 

mostraram que a elevação da temperatura corporal aumenta dramaticamente as chances de 

incapacitação severa ou morte do paciente, aumentando o risco 2 vezes a cada elevação de 

1ºC acima da temperatura normal 35. Não é de nosso conhecimento trabalhos que tenham 

associado à variabilidade da temperatura com desfechos no AVC. 

Dos pacientes analisados 80,1% apresentavam HAS, demonstrando a alta prevalência 

desse fator de risco na população estudada, como observado em outros estudos 9. 

Observamos que a letalidade do AVC no presente trabalho foi de 46,5% no período 

total de 30 dias. Sendo que na literatura a letalidade nos primeiros 30 dias após o AVC 

isquêmico é de aproximadamente 10% 36. Quanto à aparente elevada letalidade deste trabalho, 

há que levar em conta que foram estudados pacientes com AVC que foram internados em 

UTI, portanto de maior gravidade do que os pacientes gerais de AVC. O que corrobora essa 

idéia é o nível elevado do escore NIHSS de 16 ± 6,5 pontos no presente estudo. O NIHSS foi 

obtido na admissão do paciente. É de se imaginar que, no momento que os pacientes foram 

transferidos para a UTI, este valor poderia ser ainda mais elevado. Pacientes com escore 

NIHSS inferior a 5 pontos recebem alta rapidamente, e os com pontuação de 14 ou mais, 

frequentemente necessitam de cuidados reabilitativos intensivos e por um período de tempo 

mais longo 37. 

O escore APACHE foi suprimido da análise múltipla no corrente trabalho tendo em 

vista que os escores APACHE e NIHSS se correlacionam estreitamente, ou seja, quando um 

se eleva o outro também se eleva, pois ambos são indicadores de prognóstico. Sendo assim, e 

tendo em vista tratar-se de pacientes com AVC, foi eleito apenas o NIHSS para a análise. 
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Trombólise associou-se a maior letalidade, mesmo ajustado para outros fatores de 

confusão (idade, NIHSS, tipo de AVC, raça, PA, variabilidade da pressão, temperatura e 

HGT, ocorrência de IAM, infecção e níveis de creatinina). Esse dado poderia ser explicado 

pela possibilidade de que os pacientes que realizaram trombólise, no presente trabalho, 

apresentaram maior gravidade do que os pacientes habituais que realizem esse procedimento. 

Via de regra, os pacientes com trombólise acabam por evoluir bem e não necessitam de 

suporte de terapia intensiva porém, há que recordar que os pacientes do corrente estudo são 

pacientes de UTI o que selecionou pacientes de maior gravidade. Outra explicação possível 

tem relação com o tempo do icto (início do primeiro sintoma) à chegada ao hospital. Sabe-se 

que os pacientes quem chegam de maneira mais precoce ao hospital são os mais graves 38, 39, e 

esse tempo foi menor nos pacientes que foram trombolisados em relação aos demais pacientes 

do presente trabalho (dados não exibidos). 

Na maioria dos estudos epidemiológicos e bancos de dados de AVCs, 75% a 85% dos 

casos de AVCs são isquêmicos e 15% a 25% são hemorrágicos, neste estudo 69,1% formam 

acometidos pela forma isquêmica e 30,8% pela hemorrágica, o que é compatível com a 

literatura e com a frequencia das diferentes formas de AVC na nossa região. 

 Neste trabalho, a média das idades apresentadas foi compatível com a literatura que 

mostra que os indivíduos com idade acima de 60 anos são mais propensos para desenvolver a 

doença 37,40. 

No presente estudo, o valor do Ranking prévio dos pacientes não apresentou 

associação estatisticamente significante com a ocorrência dos desfechos. Uma possível 

explicação para esse fato é a seleção de pacientes mais graves, previamente mencionadas. 

Dessa forma é possível que a gravidade desse evento tenha suplantado eventuais efeitos da 

condição neurológica prévia 41.  
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LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações    

 

Há que reconhecer que este estudo apresentou limitações quanto ao tamanho e seleção 

da amostra, tendo em vista que foram estudados apenas os pacientes encaminhados à UTI, por 

outro lado, esse mesmo fato pode representar um ponto forte, uma vez que as informações 

obtidas referem-se a um subgrupo de pacientes específico e que apresentam maior gravidade 

clínica e maiores riscos de piores desfechos. 
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ConclusãoConclusãoConclusãoConclusão    

 

Houve a associação negativa entre a PA e letalidade do AVC, na fase aguda, em 

pacientes internados nas unidades de terapia intensiva. Assim, valores de PA abaixo de 140 

mm Hg, na chegada ou nas primeiras 48 h se associaram a maior chance de morte. Essa 

associação foi presente apenas para as causas não neurológicas, em decorrência de 

complicações clinicas apresentada (sepse, insuficiência coronária). Na admissão, valores de 

PA elevados (acima de 180 mm Hg) se associaram a menor probabilidade de desfecho 

primário, já durante os dias de internação dos pacientes, os valores da PA permaneceram, na 

média, sempre abaixo de 180 mm Hg, pois muitos receberam medicações anti-hipertensivas. 

A variabilidade da pressão arterial e da glicemia avaliada por fitas reagentes, bem como o 

valor basal da creatinina sérica associou-se ao desfecho primário, o que traz uma contribuição 

relevante ao estudo do AVC agudo. 
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