Atualizagao 475

Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial. Nova Abordagem no
Diagnéstico e Acompanhamento Terapéutico da Hipertensao Arterial

Cristina Silvia Atie Murad
Sao Paulo, SP

A monitorizacdo ambulatorial da presséao arte-
rial (PA) é uma técnica que vem sendo estudada e
desenvolvida nos ultimos 30 anos, primeiro com o
uso de monitorizac¢éo invasival? e nos dltimos 20
anos com o uso de aparalhos néo invasivos.

Esta técnica de exame foi ganhando maior im-
portancia desde os primeiros trabalhos de Sokolow
e col® que estudaram a correlacédo entre os niveis
de PA e a presenca de complicaces em 6rgaos alvo
(hipertrofia ventricular esquerda no
eletrocardiograma (ECG) e na radiografia de térax,
retinopatia, alteracdo da funcdo renal). Nesse
trabalho os autores demonstraram que havia uma
maior correlacdo com as pressdes ambulatoriais
do que com as medig¢des casuais de PA. Assim, foi
confirmado o fato de que PA medidas em consultoério
ou feitas casualmente néo refletem a realidade do
comportamento pressérico do paciente®.

A monitorizacdo ambulatorial da PA (MAPA)
elimina esse problema, produzindo multiplas medi-
das com minima interferéncia nas atividades didrias
do paciente. Essas técnicas foram inicialmente
desenvolvidas com o uso de aparelhos que faziam
medigoes batimento a batimento (intra-arterial),
com menor interferéncia dos fatores ambientais.
Esse, como qualquer outro método invasivo nao
permitia a andlise de dados em grande nimero de
individuos e havia a limitacdo de ser feita, sem
que o paciente estivesse em seu ambiente normal,
isto é, em casa, no trabalho, ou em atividade fisica’.

A técnica néo invasiva iniciou-se com o advento
de aparelhos semi-automaéticos que dependiam da
ativacao do equipamento pelo paciente (inicio dos
anos 70). Em meados do mesmo ano apareceram
os primeiros aparelhos totalmente automaéticos
capazes de fazer cerca de 200 medidas nas 24 h®°.
Em estudo realizado por Mancia e col (1988)', foi
demonstrado que a média das pressoes obtida por
método invasivo em 24 h corresponde as medigoes
feitas por método ndo invasivo a cada 5 até a cada
30 min. Isso mostra que a medicdo intermitente
nao é incompativel com uma estimativa precisa
da verdadeira média da PA em 24 h''!2, Existem
dados que mostram que a sua reprodutibilidade é
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de até 83% em um mesmo paciente!®!* e também
em grupos'4. Nesses, a reprodutibilidade é alta
mesmo em intervalos de varias semanas até meses.
Individualmente, a média da PA sistélica (PAS)
difere em 10 mmHg ou mais em 21% dos individuos
e a média da PA diastélica (PAD) em 5 mmHg ou
mais em 35% no periodo de dois dias de

observacao's16,

Equipamentos

Estes equipamentos, na sua maioria, consistem
de um manguito ligado a um aparelho portatil que
é programado pelo médico, de acordo com a con-
veniéncia e que infla automaticamente pelo periodo
de 24 h. Existem dois métodos de deteccdao da PA
empregados por esses aparelhos: 1) método auscul-
tatério que consiste na presenca de dois microfones
piezoelétricos sob 0 manguito que medem pela aus-
culta dos sons de Korotkoff. Alguns em associacao
com o uso do ECG que ligam o som & onda R (sistema
de “gate”); 2) método oscilométrico que mede as
oscilacdes transmitidas pela artéria braquial ao
manguito. Alguns aparelhos usam as duas técnicas
associadas. Apos a retirada do aparelho do paciente
os dados sao transferidos a um computador que
processa os resultados.

Existem indicacdes de que o método auscul-
tatoério correlaciona-se melhor com a medida simul-
tanea com o esfigmomanoémetro de mercirio e com
medidas intra-arteriais'™®. Ndo ha ainda um
consenso sobre qual tipo é o melhor, pois, os dois
apresentam problemas técnicos. O método
auscultatério sofre interferéncia por ruidos
ambientais excessivos, como, automdéveis e
maquinas e hipersensibilidade do microfone,
podendo mostrar uma maior PAS e menor PADY-2,
O método oscilométrico detecta a PAS e a PA média
(PAM) e a partir desses dados usa diferentes
algoritmos para calcular a PAD. Esses algoritmos
podem néao ser apropriados a todos os individuos
apesar dos “fatores de corre¢do”. Além disso os dois
métodos podem ser afetados por vibracgdes e
tremores musculares.

E de grande importancia que o médico coloque
o aparalho no paciente com particular atencio ao
posicionamento, orientando-o nos minimos detalhes
sobre equipamento, programacio, como relaxar o
braco, evitar locais com excesso de barulho e orienta-
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lo para a realizacdo de um diario bem detalhado
quanto a atividades no trabalho, exercicios fisicos,
alteracdes emocionais, horario de song, horario de
medicacdo, sintomas, mudanca de posi¢éo, locomogéo
em veiculos e horario de refeicoes. Se necessério,
manter um contato médico a disposicdo por 24 h
para esclarecer eventuais duvidas do paciente.

E importante frisar que a calibragéo é necessaria
com a coluna de merctrio na hora da colocagéo do
aparelho, concomitante com a medida do mesmo,
se possivel no mesmo braco. Essa conduta é dificil
de ser tomada, pois, todos os equipamentos
desinsuflam automaticamente e hé dificuldade na
ausculta dos sons e, além disso, seria necessdria a
montagem de um manguito em forma de Y, com
uma saida para o monitor e outra para a coluna
de mercurio. Se possivel, repetir esse procedimento
também na retirada (nfo tao importante). Aceita-se
em média cerca de 5 mmHg de diferenca entre a
coluna de mercurio e o equipamento que pode varier
um pouco mais, de acordo com alguns autores?*?,
Os maiores problemas técnicos encontrados sio:
migracdo do manguito, falta de cooperacéo do pa-
ciente, ma colocacdo do manguito, diferencas na
conformacéo dos bragos (mais comum em mulheres),
freqiiéncia cardiaca irregular (fibrilacdo atrial,
extra-sistoles freqiientes, periodos de taquicardia
supraventricular, etc). Sdo raras as complicacoes
decorrentes do uso, porém ja foram descritos casos
de petéquias, edema distal?®, dermatite e paralisia
do nervo ulnar??7,

Coleta e Andlise dos Dados

Os dados ideais sdo aqueles obtidos durante
um dia habitual do paciente, sem excessivo estresse
fisico ou mental, preferencialmente um dia de
trabalho. A frequéncia de medig¢oes preconizadas
sdo de 2 a 4 medidas por hora nas 24 h (50 a 100
medidas). Como a perda de medidas é inevitavel,
recomenda-se 4 a 6 medidas por hora acordado e a
metade durante a noite pela menor variacédo du-
rante o sono. J4a estd provada a reprodutibilidade
desses dados (médias das PA, tanto da PAS quanto
da PAD)?%?°, Maior freqiiéncia de medidas (8 por
hora), deve ser indicada para individuos
sintomaticos como na sincope recorrente. O tempo
de monitorizacdo deve ser de 24 h, pois, ja foi
demonstrado nédo existir sub-periodo que
corresponda precisamente a média da PA das 24 h
real®?°, Qutros autores demonstraram que talvez
haja boa correlacdo com a média das 24 h, com o
periodo de 8 a 10 da manh4, com um intervalo de
7,5 min de medicao.

Durante o uso do aparelho podem haver falhas
na medicdo que podem ser explicadas através de

um didrio bem detalhado, como, dirigindo; isso dis-
tingue de dados perdidos por problemas técnicos,
como posicionamento do manguito, microfone ou
bateria insuficiente.

A analise dos dados é feita por um programa
especifico de computador que mostra trés modos
de interpretacdo para a analise dos resultados:
média, carga e variabilidade da PA.

O 1[0 modo é feito através da média das PA (PAS
e PAD) obtidas durante as 24 h. E calculada a média
e o desvio padriao para o periodo total das 24 h e,
em menores periodos, relacionados, com atividades
como dormindo/acordado, trabalho/casa/consultério
médico e por grupo de horas (médias de 1-2 h). A
analise, levando-se em consideracéo o periodo dia/
noite, tem sido a mais usada.

O 200 modo é o calculo da carga da PA que é
avaliada pela porcentagem de leituras no qual a
PAS e PAD excederam certos limites, como por
exemplo, 140/90 mmHg acordado e 120/80 mmHg
dormindo, bem como pelo grau que esses limites
excederam. O 30 modo de avaliacdo é pela
variabilidade que é examinada, pelo intervalo dos
desvios padroes e pode ser relacionada a atividade,
estado emocional, etc., se o didrio for bem explicito
e as PA medidas freqientemente. Uma maior
reducdo na variabilidade da PA é um dos indices
de um melhor controle tensional!®?:35, Até o
momento parece que a média das pressoes arteriais
correlacionaria-se melhor com a alteracao de 6rgéaos
alvo do que a variabilidade. Cabe salientar que 5
a 10% das medidas podem ser consideradas
artificiais (Conway e co0l)?**, Tem-se também
considerado para efeito de analise a porcentagem
da queda noturna da PAS ou PAD que é de 10%
em média para a populacdo normal que levou a
criacdo da classificacdo em “dipper” (para aqueles
individuos em que ou a PAD ou a PAS tem uma
queda de pelo menos 10% no periodo noturno) e
em “non dipper” (aqueles em que essa queda nao
ocorre). Existem algumas indicacoes de que o
desaparecimento dessa queda seja um fator de risco
para o aparecimento de doencas cardiovasculares®.

Outro modo de interpretacdo esta sendo feita
por cientistas interessados em biorritmos, cronobio-
logia e pesquisa comportamental.

Perfil Normal

A PA em individuos normais é caracterizada
por um ritmo circadiano definido (fig. 1). A PAtende
a ter um pico durante as horas do dia e depois cair
para um menor ponto apdés meia noite. Nas primei-
ras horas da manha, a PA sobe agudamente, com
niveis semelhantes aos das horas do dia em um
periodo relativamente curto o qual é freqiientemente
associado com a maior incidéncia de eventos cardio-
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Fig. 1- Gréfico de evolugédo de 24 h e histograma em paciente normal.
Observar queda noturna e ascensdo da PA no inicio da manha e entre 16
e 18 h. No histograma 1é-se nas ordenadas dos trés 1s gréficos a PA
sistélica, diastélica e PAM respectivamente em mmHg e no 40 gréfico a
FC em bpm. No eixo das abscissas lé-se as porcentagens e que estas
medidas ocorreram.

ann FVALUCHD EM 24 HORAE mxx pAlIE- g2
12:88 o/ 241992 ---p 13:88 7L ZO199%

Hora do dia

Fig. 2 - Grafico de evolucéo de 24 h em paciente com hipertensdo maligna.
Observar inversao do ritmo circadiano da PA.

vasculares vasculares®3°. A média das PA forma
aproximadamente uma reta com dois picos,
aproximadamente as 10 h da manha e as 6 h da
tarde. A noite declina aproximadamente 20 a 25%,
com um minimo em torno de 3 h da madrugada.
Esse padrao parece corresponder as variacoes das
concentracdes plasmaticas da norepinefrina,
sugerindo que o sistema nervoso simpatico pode
ter grande influéncia no perfil da PA*’. Mais
recentemente demonstrou-se que as variacoes do
ritmo nictameral da PAD e PAS néo sido rigo-
rosamente superponiveis: a queda da PAD precede

em média 75 minutos ao da PAS, sugerindo meca-
nismos reguladores diferentes de uma e de outra
variavel?’.

Estudos recentes sugerem que negros normo-
tensos e hipertensos tém um declinio noturno da
PA menor que os brancos***?. Perda similar do ritmo
circadiano (fig. 2) é encontrado em pacientes com
HA secundaria (feocromocitoma, toxemia gravidica,
sindrome de Cushing, nefropatias terminais),
disfuncédo autonémica central ou periférica (ex:
diabetes mellitus, sindrome de Shy-Drager, tet-
raplegia, neuropatia urémica), nos idosos,
hipertensédo maligna e em pacientes p6s transplante
cardiaco ou renal, ou insuficiéncia cardiaca
congestiva. Apesar dos pacientes com hipertensao
arterial (HA) nem sempre perderem o padrio de
queda noturna, o seu desaparecimento geralmente
esta relacionado com a presenca de doenca car-
diovascular aterosclerética e hipertrofia ventricular
esquerda (HVE), 2 a 3 vezes maior do que entre os
que néo perderam o ritmo. Isto sugere que a perda
da distensibilidade da parede arterial pela idade
ou aterosclerose impede a queda da resisténcia
vascular durante o sono, o que pode ser um mar-
cador de alteracdo de 6rgéo alvo na HA essencial®.

A atividade do individuo durante as medidas é
importante determinante das variacodes
encontradas, segundo trabalho de Pickering e col*,
pois, a PA tende a ser maior no trabalho, menor
em casa e menor ainda durante o sono, em normais,
limitrofes e hipertensos. Esse trabalho mostrou que
o aumento induzido por exercicio na PAS é simi-
lar nos trés grupos. Assim, os efeitos ambientais e
temporais sdo mais dificeis de serem interpretados
com medidas isoladas ou infreqiientes. Os estudos
de De Gaudemaris e col, Herpin e col, Wallace e
Weber e col mostraram que a média das PA no
periodo diurno (entre 9-22 h) estd em torno de
120-125 mmHg para a PAS e 75-80 mmHg para a
PAD mas esses dados ainda sio insuficientes para
se separar o normal do patolégico que necessita
de tratamento®®. Os estudos com MAPA mostram
que os limitrofes ndo tém um aumento na labilidade
da PA?%4748 A sua variabilidade é intermedidria
entre os normais e os hipertensos mantidos.

Poucos estudos foram feitos para a determi-
nacdo da normalidade. Stuessen e col*>** reuniram
23 estudos realizados por diversos autores desde
1981 com o uso de todos os métodos (intra-arterial,
auscultatorio, oscilométrico e o combinado auscul-
tatério + oscilométrico), num total de 3476 indivi-
duos e propds valvas referenciais para a pressio
ambulatorial no uso clinico, divididos em trés valvas
médios como média da PAnas 24 h: de 97/567 mmHg
a 139/87 mmHg; média da PA diurna: de 101/61
mmHg a 146/91 mmHg; e média da PA noturna:
de 86/48 mmHg a 127/79 mmHg.
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Em outro estudo Zachariah e col® em 126 nor-
mais, homens e mulheres da raca branca, a PAS e
a porcentagem de variacdo aumentaram com a idade
enquanto que a PAD n#o se alterou com a idade. O
que parace mais importante nesses individuos é tes-
tar a reprodutibilidade do perfil da PA (circadiano).
Esses estudos sdo muito pequenos e restritos, sendo,
portanto, necessario que sejam estendidos para ou-
tros grupos demograficos, principalmente negros.

No presente sabe-se mais sobre fatores de risco
relacionados com os dados obtidos pela MAPA.
Sabe-se que as medidas da MAPA sdo menores em
80% dos pacientes do que as obtidas em consultério
sendo que a PAS é menor 18 mmHg e a PAD é menor
10mmhg em média na MAPA do que as obtidas no
consultério (podendo variar até de 27 a 75 mmHg
para a PAS e 15 a 38 mmHg para a PAD)?%25, As
medidas da PA ndo permanecem elevadas mais do
que 2 a 3 h do inicio do registro da MAPA retornando
rapidamente aos valvas normals!®. Sabe-se que em
pacientes que apresentam PAD entre 90 e 104 mmHg,
apresentam PA normal na MAPA em 20% dos casos
e 5% nos casos em que essa é 105 mmHg na consul-
ta clinica. Segundo Weber, j4 se deve iniciar trata-
mento naqueles pacientes que apresentam PAD
maior que 110 mmHg na consulta.

Outra vantagem do método é a auséncia do efeito
placebo®, presente em medidas isoladas. Pode haver
também subestimacdo das medidas reais (sdo
menores no consultério do que na realidade)™.

A correlagdo entre os resultados obtidos na MAPA
e as medidas obtidas em consultério sdo bem definidas
para os normotensos e para os hipertensos
confirmados mas para os limitrofes essa correlagéo
é menor. Conseqiientemente a MAPA é especial-
mente indicada para esses casos para distinguir entre
HA leve e limitrofe. Na auséncia da MAPA 21% dos
pacientes com HA leve podem ser diagnosticados
erroneamente. Segundo alguns autores®-?’
aproximadamente 20 a 30% dos pacientes com HA
leve e 5 a 10% com HA moderada mostram valores
normais na MAPA.

Complicagéo de Orgédos Alvo

Sokolow e outros®®® ha 27 anos ja correlaciona-
ram as complicacoes de 6rgéos alvo com os resulta-
dos da monitorizacdo da PA maior do que com me-
didas isoladas. Estudos mais recentes confirmaram
essa correlacdo com o uso do ecocardiograma para
determinar envolvimento de 6rgéo alvo, especifica-
mente, a massa ventricular esquerda. Drayer e
col®® e Devereux e col*” demonstraram que os dados
da MAPA correlacionam-se melhor com a presenca
de aumento da massa ventricular do que as medidas
casuais de PA. Amedida da massa ventricular vem

mostrando uma grande associagio com o prognéstico
cardiovascular®, agindo como um fator claramente
preditivo de eventos cardiovasculares e acidente
vascular cerebral no futuro®.

Foi detectado ja por estudos que no paciente
que apresenta mais de 40% das medidas alteradas
na MAPA, a correspondéncia de alteragoes cardiacas
é de 61%. Se essa cifra na MAPA for menor que
40%, a correspondéncia de anormalidades cardiacas
cai para menos de 17%%. Assim, ndo somente a
média da PA é correlacionada com o aumento e a
alteracdo da funcdo do ventriculo esquerdo mas
também a variabilidade da PA. Mancia e col®
mostraram em 108 pacientes hipertensos, que esses
podem ser subdivididos em dois grupos
caracterizados por desviospadréo alto e baixo, nas
24 h mostrando respectivamente uma variabilidade
alta e baixa da PA nas 24 h. Amenor variabilidade
é associada com pequena lesdo de 6rgédos alvo,
enquanto que uma maior variabilidade tem maior
associagdo com lesdo de é6rgaos alvo, mesmo na
auséncia de diferenca nos niveis da média da PA.
Além disto, Floras e col® demonstraram que,
quando a PA avaliada clinicamente e a carga ten-
sional na MAPA sao alteradas, o envolvimento
de 6rgaos alvo é detectavel em 64% dos casos; ao
contrario, quando s6 a PA avaliada clinicamente
é elevada, h4 alteracéo de 6rgaos alvo no maximo
em 19% dos casos. Essa correlacdo também existe
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Fig. 3 - Grafico A: evolugédo de 24 h de paciente de 38 anos, feminina,
hipertensa sem tratamento. Grafico B: a mesma paciente apés receber
captopril 25 mg de 12/12 h, notar a significativa queda da PAnas 24 h.
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com a micro-albuminturia®.
Prognéstico

Por causa de sua correlacdo com alteracao de
o6rgdos alvo, a MAPA é mais importante para
obtencao de dados preditivos de prognéstico do que
as medidas isoladas. Ja estd em andamento um
estudo multicéntrico que se iniciou na Europa em
1988 (HOME-BP)% para progndstico. O ideal para
se chegar a melhores conclusées nesse ponto é a
realizacdo de estudos longitudinais de acompanha-
mento de pacientes que ainda nédo foram feitos,
devido ao pouco tempo de uso clinico do método.

Avaliagdo de Drogas Hipotensoras

Este método ja se mostrou de grande valia para
trabalhos experimentais de avaliacdo de drogas
hipotensoras (fig. 3). A MAPA revela os pacientes
que sdo responsivos a placebo e os hipertensos de
consultoério; a exclusio desses pacientes demonstrou
uma reducéo significativa dos individuos classifica-
dos como hipertensos leves que demonstravam uma
boa eficacia com drogas, particularmente aqueles
com PAD entre 90 e 100 mmHg?437:67,

A MAPA também ajuda na determinacao dos
intervalos de tomada das drogas e permite a analise
da queda da variacdo da PA, as medidas durante
o sono e a alteracdo da média. Isso nos leva a maior
precisdo e a um menor custo do tratamento5%%.
Além disso, a MAPA possibilita que se use um menor
numero de pacientes para um estudo de avaliacao
de drogas. Dezesseis individuos ja é um ndmero
suficiente para se encontrar uma diferenca de 8 a
5 mmHg no efeito entre duas drogas (Conway e
col)®®,

Ainda é necessario que se facam estudos longi-
tudinais para que se conclua qual o tipo de perfil
esta associado com o aumento ou queda no risco
cardiovascular pelo tratamento anti-hipertensivo.
No minimo seria ideal que os perfis da MAPA fossem
melhores estabelecidos para aqueles pacientes que
“parecem” ser de menor risco, baseados nas medidas
casuais da PA. Na auséncia dessas informacgoes, o
tratamento fica sendo uma tentativa para se baixar
0 risco.

Utilidade Clinica da Mapa de 24 h

As principais indicacdes sdo hipertensao arte-
rial limitrofe com lesdo de 6rgéos alvo; avaliacdo
de resisténcia a drogas (hipertensdo arterial
resistente); hipertensao arterial episdédica (ex:
feocromocitoma); sintomas de hipotenséo associados
ao uso de hipotensores; “hipertensdo do avental
branco”; avaliacédo das alteracoes da PA na angina
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Fig. 4 - Grafico A: paciente de 46 anos com hipertensio severa em uso
de captopril 50 mg de 12/12 h; hidroclorotiazida 50 mg, propranolol 40
mg de 8/8 horas. Grafico B: a mesma paciente sem melhora em uso de
captopril 50 mg 12/12 h, hidroclorotiazida 100 mg, nitrendipina 20 mg e
metildopa 500 mg 12/12 h, mostrando resisténcia importante & medicacgéo.

noturna e congestao pulmonar; disfuncio autondmica;
sincope do seio carotideo e “sindromes de marcapasso”;
excluséo de reatores ao placebo em experimentacio
clinica de drogas anti-hipertensivas; PA normal na
consulta com lesdo de 6rgéos alvo; para fins de
pesquisa; mulheres gravidas com antecedentes de
abortamentos espontianeos ou hipotrofia fetal;
hipertensos coronarianos nos quais niao se deve
abaixar a PAD a um nivel menor que 85 mmHg.
Cruickshank e col” demonstravam que h4 maior
incidéncia de infarto do miocardio com PAD menor
que 85 mmHg do que os com PAD entre 85 e 90mmhg.

Situagdes Especiais

PA normal-alta: pacientes com PAD entre 85
e 89 mmHg na consulta mas com evidéncia de lesdo
de o6rgdos alvo. Nesses casos a MAPA pode
demonstrar hipertenséo arterial fora do consultério
em associacdo com atividade fisica ou estresse mental.

HA resistente: quando multiplos tratamentos
falham (fig. 4), a MAPA demonstra o grau e a du-
racdo da acdo das drogas nesses individuos. Nesse
caso também se consegue diagnosticar os pseudo-
resistentes, pods as PA na MAPA serdo menores.
Em alguns casos, ndo havendo queda na PA avaliada
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clinicamente, pode-se chegar ao “super-tratamento”
desnecessariamente?.

HA episodica: pode indicar excesso adrenér-
gico (feocromocitoma). A MAPA ajuda na disting¢ao
dos dois tipos de feocromocitoma (HA persistente
ou em picos) e pode também documentar elevacoes
assintomaticas. A HA episédica pode também es-
ter associada com algumas sindromes de ansiedade™
ja que esses pacientes se apresentam com sintomas
cardiovasculares e a ansiedade pode passar desaper-
cebida. Nessa situagdo, um mapeamento cuidadoso
e um diario muito bem detalhado ajudam freqiiente-
mente no diagnéstico dessa sindrome.

Avaliacao de hipotensao: quedas sintomati-
cas, moderadas ou marcantes apés o uso da medi-
cacdo, sio detectadas pela MAPA o que nem sempre
é possivel ser constatado em consultério (dosagem
inadequada de medicacéo). Existem trabalhos 4 que
mostram até 60% dos pacientes hipertensos em trata-
mento que na consulta ainda mostram PA elevada
e na MAPA apresentam-se controlados?, demonstran-
do que o aumento da terapia é inapropriada na maio-
ria dos pacientes hipertensos™". Este estudo tam-
bém mostrou que o efeito hipotensor da maior parte
das drogas é maximo quando existe hipertensao se-
vera e minimo ou ausente quando a PA é normal.
Em contraste, pacientes com disfuncio autonémica
tém um perfil tipico na MAPA™7: 1- episédios de
hipotensao 14bil, especialmente com mudanca de
postura; 2 - PA baixa em vigilia; 3 - hipertensao
supina, mesmo dormindo; 4 - quedas abruptas e
significantes na PA apés refeicoes; 5 - pequena ou
nenhuma variacido da frequéncia cardiaca (FC) com
a queda da PA.

“Hipertensdo do avental branco”: existem
pacientes que elevam a PA somente na presenca
do médico (fig. 5). As auto-medidas nesses pacientes
s@o normais. Esse tipo de reacéo pode persistir por
meses e varios anos, apesar da familiaridade cres-
cente do médico com o paciente. Um estudo realizado
por Mancia e col™, comparando-se as reacoes de
pacientes monitorizados intra-arteriais e MAPA
mostrou que a entrada do médico no quarto do
paciente induz a um aumento da PA e da FC,
atingindo um pico em 4 minutos e depois uma queda
com o fim da visita. Em média esse pico tem uma
variagdo alta (26,7 + 2,3 mmHg para a PAS e 14,9
+1,6 mmHg para a PAD) com uma grande
intervariabilidade nos pacientes, ndo havendo
correlacdo entre a resposta pressorica, idade ou
resposta laboratorial com outros testes para
“estresse”. Mesmo quando essa monitoragéo é
prolongada para 48 h e o mesmo médico retorna
varias vezes ndo ha uma atenuacio dessa resposta.
Quando essa medida é realizada por uma
enfermeira, esse aumento é reduzido em torno de
50% e, quando a medida é tomada no 10% ou no 15°
minuto da visita médica, esse pico pode se atenuar
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Fig. 5 - Paciente de 31 anos sem histéria de HA, assintomatico, que du-
rante 3 visitas ao consultério apresentava PA em torno de 150/100 a
160/100 mmHg. Feito MAPA que mostrou comportamento normal da
PA, apresentando PA média de 24 h: 127/77 mmHg, PA média da 7:00 as
22:00: 132/80 mmHg e PA média das 22:00 as 7:00: 111/67 mmHg. Variacéo
nas 24 h: PAS > 140 mmHg em 14,3% e PAD > 90 mmHg em 11,9% das
leituras. No histograma 1é-se nas ordenadas a PA sistélica, diastélica e
PAM em mmHg e a FC em bpm. Nas abscissas 1é-se as porcentagens em
que estas medidas ocorreram.

em 30%'°. As auto-medidas foram usadas para con-
firmar as PAnormais nesses pacientes mas a falta
de confiabilidade na aparelhagem, o modo como o
paciente o fez, e a subestimacéo pelo mesmo é um
problema insoluvel®:. Com o uso da MAPA foi com-
provado que nao existe essa reacdo de alarme e
nem ha modificacdo na artéria braquial que poderia
afar falsos resultados (estudo comprovado por
Parati, Mancia e col, usando ao mesmo tempo a
monitorizacgéo intra-arterial em comparacédo com
MAPA simultianeo)®. Ja foi provado também que
nesses pacientes nfao existe aumento da PA em
outras formas de “estresse” fisico ou mental. Nao
existe um estudo a longo prazo destes pacientes
para saber o que ocorrera no futuro. Esse tipo de
reacdo é mais comum em mulheres jovens e magras.
Talvez esta situacdo possa mostrar porque a
hipertensdo em mulheres tem um melhor
prognéstico.

Uso da MAPA em Pacientes com
Miocardiopatia

Estudos feitos sobre horarios de maior incidén-
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ciacia de infarto do miocardio, isquemia e morte
subita parecem demonstrar que ha maior
prevaléncia nas primeiras horas da manh&?®%3° o
papel das alteracoes e do controle da PA nesses
horarios com a ajuda da MAPA pode ser significante
e é tema para pesquisas, pois, € nesse horario que
a velocidade de aumento da PA é maior. A MAPA e
o Holter podem ser de utilidade na avaliagéo
daqueles pacientes que tém angina noturna e
dispnéia resistente a medicacdo e podem mostrar
aumentos progressivos na PA logo antes do inicio
dos sintomas.

Consideragdées Sobre Vantagens e Limitagdes

As principais vantagens desse método sdo: 1 -
multiplas medidas (até 500 medidas nas 24 h); 2 -
medidas durante as atividades usuais do paciente;
3 - auséncia de resposta de alerta a insuflacdo do
manguito; 4 - medi¢des durante o sono; 5 - intervalos
de medicao especficados; 6 - deteccdo e medidas
em eventos de curta duracdo; 7 - medidas eventuais
feitas pelo proprio paciente (disponivel em alguns
equipamentos); 8 - avaliacdo do ritmo circadiano
da PA e da frequéncia cardiaca; 9 - varias
possibilidades de anélise dos dados.

As principais limitacoes apresentadas pelo mé-
todo sao: perda de dados devido a falha no equipa-
mento ou dificuldade técnica; falta de cooperacao
do paciente; grande meticulosidade na colocagéo
do equipamento; distirbio do trabalho e/ou do sono
devido a insufla¢do do manguito; falta de padroniza-
cao especifica da normalidade, que limita diagnésti-
co e terapéutica; desconforto, “rash” ou reacao alér-
gica ao manguito.
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