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Resumo
Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma causa importante de morbilidade na Europa e a primeira causa de morte 
em Portugal, a maioria é de natureza isquémica (69-75%). A hipertensão arterial (HTA) é o fator de risco mais importante para a 
morbilidade e mortalidade cardiovascular, sendo um fator de risco major para o AVC isquémico (AVCi). O presente estudo teve como 
objetivo avaliar a prevalência de HTA como fator de risco em doentes que apresentaram AVCi tendo em conta a frequência da pressão 
arterial (PA) à admissão, classes de anti hipertensores mais usadas e alterações terapêuticas à data de alta. 
Materiais e Métodos: Estudo observacional retrospetivo onde foram incluídos doentes com AVCi internados na Unidade de AVC de um 
hospital distrital, entre 1 de janeiro de 2019 e 15 de novembro de 2019. Os autores recolheram os dados tendo em conta codificação de 
GDH’s e consulta de processos clínicos. 
Resultados e Discussão: Dos 199 doentes internados na Unidade de AVC foram incluídos 173 doentes com o diagnóstico de AVC 
isquémico Dos 173 doentes incluídos no estudo, 43,9% eram do sexo feminino e 56,1% do sexo masculino, dos quais 73% apresentavam 
diagnóstico de HTA. Destes 66% estavam medicados e 7% tinham diagnóstico, mas não estavam medicados. À entrada no serviço de 
urgência apenas 22% dos doentes com diagnóstico prévio de HTA e medicados estavam normotensos. Recebiam monoterapia 60% dos 
pacientes. Dos fármacos usados a maioria pertencia aos de 1ª linha, sendo os Inibidores da Enzina Conversora de Agiotensina (IECA’s) 
os mais usados (33%). À data de alta 31.2% mantiveram terapêutica, 26% modificaram terapêutica e 15% iniciaram terapêutica de novo. 
Conclusão: É de suma importância o controlo adequado da HTA no AVC isquémico, como fator de risco modificável tanto na prevenção 
primária como secundária. Por isso, o controlo eficaz da PA é a grande arma contra o AVC. 

Abstract 
Introduction: The Cerebral Vascular Accident (CVA) is an important cause of death in Europe and the primary cause of death in Portugal, 
most of which is ischemic in origin (69-75%). Arterial hypertension (HTN) is the most important risk factor for cardiovascular morbidity 
and death, being a major risk factor for ischemic stroke. The present study aims to assess the prevalence of hypertension as a risk factor 
in patients who had ischemic stroke, taking into account the frequency of blood pressure (BP) on admission, the most used classes of 
antihypertensives and therapeutic changes at the time of discharge.
Materials and Methodoly: Retrospective observational study in which stroke patients were admitted to the U-AVC of a region hospital, 
between January 1, 2019 and November 15, 2019. The authors collected data taking into account GDH coding and examination of 
clinical processes.
Results and Discussion: From the 199 patients admitted to the Stroke Unit, 173 patients were included with a diagnosis of ischemic 
stroke. As of the 173 patients included in the study, 43.9% were female and 56.1% male, of which 73% had a diagnosis of HTA. These, 
66% were given medication and 7% had a diagnosis but were not given medication. At the arrival to the emergency service, only 22% 
of patients with a previous diagnosis of AHT and that have been medicated were normotensive. 60% of patients received monotherapy. 
From the medication used, most fitted to the 1st line, with Agiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEIs) being the most used 
(33%). At the end of the treatment, 31.2% maintained therapy, 26% changed therapy and 15% started therapy again.
Conclusion: Adequate hypertension control in ischemic stroke is of highest importance, as a variable risk factor in both primary and 
secondary prevention. Therefore, effective blood pressure control is an important resource against stroke.
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Introdução
O acidente vascular cerebral (AVC) é a principal causa 
de morte em Portugal. É uma patologia com grande 
impacto a nível mundial, sendo a segunda causa mais 
comum de morte no mundo e a terceira causa mais 
comum de incapacidade. Por ano cerca de 15 milhões 
de pessoas sofrem um AVC, e dessas 6 milhões não 
sobrevivem. (1,2) 

Vários estudos, entre eles o estudo de Farmighan(3), 
demonstraram a importância de alguns fatores de risco 
para o desenvolvimento de doença cardíaca e doença 
cerebrovascular. Os fatores de risco podem ser não 
modificáveis como sexo, idade, raça e hereditariedade ou 
modificáveis como hipertensão, dislipidémia, diabetes 
mellitus, tabagismo, sedentarismo e arritmias cardíacas. 
(4,5) 

A hipertensão arterial (HTA) é o principal fator de risco 
para o AVC, quando controlada reduz significativamente 
a taxa de incidência desta doença. Existe uma relação 
direta, contínua, independente e universal entre a pressão 
arterial (PA) e o risco de AVC. O risco relativo de AVC 
em pacientes hipertensos é, aproximadamente, quatro a 
seis vezes superior ao de indivíduos normotensos. (6,7,8)

O tratamento para a HTA consiste na complementaridade 
entre a terapia farmacológica e hábitos de vida saudável. 
Existem vários grupos de anti-hipertensores usados para 
o tratamento da HTA, com evidência de alguns fármacos 
em detrimento de outros, assim como, o tratamento inicial 
em monoterapia ou em associação. (8,9) A monoterapia 
permite alcançar o controlo PA num número limitado 
de doentes hipertensos, por isso o uso de mais de um 
fármaco pode ser necessário para se atingirem valores 
tensionais adequados. 

Material e Métodos
Realizou-se um estudo observacional retrospetivo na 
Unidade de AVC de um hospital distrital. Esta unidade 
hospitalar é responsável pela promoção e recuperação de 
pacientes com diagnóstico de AVC. 
Dos 199 doentes foram incluídos, neste estudo, 173 
doentes com diagnóstico clínico e tomográfico de AVC 
isquémico, entre 01 de janeiro e 15 de novembro de 2019. 
Como critérios de inclusão consideram-se todos os 
adultos acima dos 18 anos que cumpriram critérios 
clínicos e imagiológicos de AVC isquémico, e como 

critérios de exclusão pacientes com diagnóstico de AVC 
hemorrágico, Acidente isquémico transitório (AIT) e 
doença cérebro vascular mal definida. 
Foram recolhidos dados clínicos através da codificação 
de GDH’s e consulta de processos clínicos, considerando: 
idade, sexo, antecedentes de HTA, valores de PA à entrada 
do serviço de urgência e tratamento anti-hipertensivo 
farmacológico (tipo e número de fármacos).
Os resultados foram submetidos a análise estatística 
utilizando o programa Microsoft Excel onde as variáveis 
foram apresentadas em frequências relativas (percentuais) 
e absolutas (N), além da discussão crítica fundamentada 
com literatura pertinente.

Resultados
Neste estudo dos 199 doentes internados, na Unidade 
de AVC, foram incluídos 173 doentes com diagnóstico 
de AVC isquémico (86.9%), dos quais 76 eram do sexo 
feminino (43.9%) e 97 do sexo masculino (56.1%), com 
média de idades de 76.4 anos e 74.2 anos, respetivamente. 
(Tabela 1).

Sexo Nº de Pacientes (n) %

Feminino 76 43,9
Masculino 97 56,1

Total 173 100

Tabela 1. Distribuição por sexo dos pacientes com AVC Isquémico 
(N=173)

Em relação ao fator de risco major para AVCi, 73% dos 
pacientes apresentavam diagnóstico prévio de HTA 
e destes, 66% encontravam-se sob tratamento anti-
hipertensor sendo que 7% sem medicação. Dos doentes 
com diagnósticos de HTA e medicados (66%), apenas 
22% estavam normotensos. Quanto à pressão arterial 
sistólica (PAS) à entrada do serviço de urgência, 70% 
dos doentes tinham PAS não controlada, 30% superior a 
140mmHg, 27% superior a 150mmHg e 13% superior a 
180mmHg. (Figura 1).
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Figure 1. Valores de PAS à entrada no SU em doentes com diagnostico AVC isquémico (N=173)

Hipertensão 

Arterial 

(n)

Conhecimento 

do diagnóstico 

de HTA

(n)

Tratamento 

médico

(n)

Controlo 

(%)

Total

(N)

Grupo etário
25-44 anos Sim 3 Sim 2 Sim 2 Sim 0 3

Não 0 Não 1 Não 0 Não 2 (100%)
45-54 anos Sim 8 Sim 4 Sim 4 Sim 1 (25%) 12

Não 4 Não 4 Não 0 Não 3 (75%)
55-64 anos Sim 8 Sim 8 Sim 8 Sim 3 (38%) 19

Não 11 Não 0 Não 0 Não 5 (62%)
65-74 anos Sim 32 Sim 29 Sim 25 Sim 4 (16%) 48

Não 12 Não 7 Não 4 Não 21 (84%)
>75 anos Sim 54 Sim 67 Sim 59 Sim 17 (29%) 91

Não 12 Não 12 Não 8 Não 42 (71%)
Sexo 

Masculino Sim 66 Sim 71 Sim 63 Sim 16 (25%) 97
Não 7 Não 19 Não 8 Não 47 (75%)

Feminino Sim 44 Sim 57 Sim 53 Sim 16 (30%) 76
Não 12 Não 7 Não 4 Não 37 (70%)

Tabela 2.  Prevalência de hipertensão arterial, seu conhecimento, tratamento e controlo segundo o grupo etário, sexo.
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A tabela 2 faz referência à prevalência de HTA, o seu 
conhecimento, tratamento e controlo segundo o grupo 
etário e sexo.
À entrada no serviço de urgência, dos pacientes com 
diagnóstico de HTA, 60% encontrava-se medicado 
apenas com um fármaco, 31% com dois fármacos 
e 9% com três fármacos. De uma forma geral, os 
doentes estavam sob monoterapia com fármacos que 
bloqueiam o sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA), como os inibidores da enzima de conversão da 
angiotensina (IECA’s) 33% e antagonista dos recetores 
de angiotensina (ARA II) 18.4%. A figura 2. mostra a 
estratégia terapéutica anti-hipertensora, dependendo do 
grau de controlo da PA à entrada do serviço de urgência.
Foi iniciada terapéutica hipotensora nas primerias 
horas e posteriormente mantida durante o período de 
internamento. Seis pacientes faleceram por AVCi extenso 

Figure 2.  Estratégia terapêutica anti-hipertensora, dependendo do grau de controlo da PA à entrada do SU

com transformação hemorrágica, por apresentarem perfil 
hipertensivo de díficil controlo. À data de alta, 31,2% 
mantiveram a mesma terapêutica hipotensora, não 
tendo sido realizado qualquer ajuste de dose, em 26% 
dos doentes foi modificada  e 15% iniciaram  de novo. 
Dos que iniciaram terapêutica hipotensora 38,4% com 
IECA’a, 26,9% com ARA’s, 7,7% associação IECA’s 
com bloqueadores dos canais de cálcio (BCC) e 26,7% 
a associação ARA’s com BCC. Dos doentes da amostra 
24,3% tiveram alta sem terapêutica. (Figura 4)
Em consulta, foram avaliados 40% dos doentes que 
tiveram alta num período de 3 a 6 meses.

Discussão
No presente estudo observou-se que a prevalência de 
HTA em doentes com AVC foi de 73%, corroborando 
os dados da literatura, onde se considera a HTA como 
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principal fator de risco modificável para AVC. (10, 11) 
Segundo diversos estudos, como o de Andrés e Strokes, 
cerca de 80% dos AVC’s são de etiologia isquémica, sendo 
que os outros 20% correspondem a AVC’s de etiologia 
hemorrágica (12), o que está de acordo com os resultados 
obtidos onde se observou uma percentagem de 86,9% de 
AVC’s isquémicos.
Em revisão sistemática quanto ao sexo, embora existam 
dois estudos um deles realizado em Portugal (2003) e outro 
nos Estados Unidos (2008) que mostram predomino da 
incidência d AVC no sexo feminino até aos 35 anos e no 
sexo masculino a partir dessa idade. (13,14,15) Os resultados 
obtidos neste estudo corroboram outros estudos 
existentes, verificando-se um discreto predomínio do 
sexo masculino (56.1%), isto pode ser explicado devido 
ao facto do sexo masculino ser um fator de risco para 
AVC. (2,15) Relativamente à idade, encontrou-se uma 
média de 74,1 anos para o sexo masculino e 72,9 anos 
para o sexo feminino, sendo que o AVC apresenta pico 
de incidência entre a 7ª e 8ª décadas de vida, junto com 
as alterações metabólicas e cardiovasculares relacionadas 
com a idade. (6,15)

As diferenças observadas quanto à prevalência de 
HTA, o seu conhecimento, tratamento e controlo entre 
sexo e grupos etários, podem estar relacionados não só 
com diferenças biológicas, mas também mas também 
podem ser reflexo de outros fatores de risco que têm 

influência sobre a HTA como o consumo elevado de sal, 
o tabagismo e o sexo masculino. Um mau controlo da PA 
em idosos (>75anos) pode estar relacionado medicação 
não adequada, resistências farmacológicas, não adesão 
terapêutica devido à polimedicação. (16,17)

Vários estudos, entre eles o estudo SHEP, mostraram 
que um controlo a longo prazo da PA é fundamental 
e prioritário na prevenção primária e secundária dos 
AVCs, reduzindo a incidência entre 35% a 40% assim 
como a mortalidade em 40%. (17,18)

O tratamento da HTA é uma preocupação imediata 
em pacientes com AVC isquémicos, para alcançar um 
controlo adequado dos níveis tensionais permitindo 
reverter e prevenir lesões de órgão alvo e diminuir a 
mortalidade.(18,19) O tratamento tem como finalidade 
reduzir os níveis tensionais para valores inferiores a 
140mmHg para PA sistólica e inferiores a 80mmHg 
para PA diastólica.(19) 
Os IECA’s e os ARA’s representam a primeira linha de 
terapêutica para a HTA, seguidos dos BCC e diuréticos. 
A monoterapia só permite alcançar valores tensionais 
adequados em 30% da população hipertensa. Diversas 
classes de anti-hipertensores demostraram reduzir o 
risco cardiovascular, muitas vezes através da associação 
de fármacos com mecanismos de ação diferentes. Assim, 
as associações têm como principal vantagem a sua 
complementaridade e a redução de efeitos secundários. 

Figure 3. Terapêutica hipotensora instituída à data de alta (N=167)
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Algumas meta análises demonstraram que a associação 
entre ARA e BCC parace ter uma diminuição no 
risco de AVC e que a associação IECA e BCC reduz 
em 20% o risco de morbilidade e mortalidade em 
eventos cerebrovasculares. Recentemente um estudo 
avaliou de forma comparativa, em pacientes de alto 
risco cardiovascular, o impacto do tratamento com a 
combinação fixa de um IECA com um diurético e BCC, 
tendo sido demonstrado que para o mesmo grau de 
redução de controlo da pressão arterial a combinação do 
IECA com BCC foi mais eficaz em reduzir a morbidade 
e mortalidade cardiovasculares.(19,20,21)

Uma adequada seleção da terapia anti-hipertensiva, tanto 
em pacientes com história de AVC’s como em outros 
pacientes hipertensos pode prevenir futuros AVC’s e 
morte cardiovascular. (22,23)

Conclusão
Tendo em conta os dados obtidos é possível concluir 
a importância da HTA no AVCi como fator de 
risco modificável, tanto na prevenção primaria como 
secundaria. O controlo dos fatores de risco constituiu 
uma arma potente para a redução das complicações fatais 
e não fatais das doenças cerebrovasculares. Existe uma 
relação direta, contínua, independente e universal entre a 
pressão arterial e o risco de AVC.
É de suma importância consciencializar e educar a 
população sobre a necessidade de uma maior adesão ao 
tratamento e diminuição dos fatores de risco, reduzindo 
as complicações inerentes à HTA. A PA controlada ajuda 
na prevenção de eventos cerebrovasculares, permitindo 
diminuir a incidência desta patologia com elevada 
morbimortalidade e grande impacto socioeconómico. 
Assim, o controlo eficaz da PA é a grande arma contra 
o AVC. 
Como limitações do estudo salientam-se o tamanho 
da amostra, além de outros fatores que poderiam ter 
sido analisados para o controlo de PA como raça, 
fatores culturais, tempo de evolução da HTA e adesão 
terapêutica.
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