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Cintilografia renal dindmica: indicacées, utilidade
e limitacées na avaliacao da hipertensdo arterial

MaRriA CLEMENTINA PiNTO GIORGI

Servigo de Radioisétopos — Divisédo de Diagndstico por Imagem —
Instituto do Coragcao — HC-FMUSP — S&o Paulo — SP

Nas décadas de 60 e 70, o renograma foi
usado para avaliar a fungao renal com detectores
colocados na regido lombar dos pacientes, onde
se imaginava a localizagao aproximada dos rins.
Porém, a técnica utilizada simplesmente media a
radioatividade local ap6s a administracao de orto-
iodo-hipurato marcado com iodo-131 e registrava
curvas de tempo-atividade como um histograma.
A evolucao tecnolégica permitiu que, atualmente,
se consigam imagens renais com adequada
resolucdo anatémica e obtencao de curvas
renograficas mais precisas. A melhora da técnica
também se acompanhou de progressos de
radiofarmacia, com a obtengao de tragadores
mais adequados aos equipamentos hoje em uso.

Os radiofarmacos usados na avaliagdo da
funcéo renal podem ser agrupados em trés
categorias: 1) eliminados por filtragao glomerular;
2) excretados primariamente pelos tubulos; e 3)
aqueles que ficam retidos nos tubulos por longo
periodo. Deve-se salientar que os radiofarmacos
s&o utilizados em quantidades muito pequenas,
nao causando lesao renal e podendo ser
empregados repetidas vezes, mesmo nos
portadores de insuficiéncia renal e em criangas.

Para avaliar a dindmica renal, utilizam-se
tragadores dos dois primeiros grupos. O DTPA
(acido dietilenotriamina pentacético) marcado
com tecnécio-99m é um tracador renal quase
totalmente filtrado pelos glomérulos, permitindo
obter cintilografias renais dindmicas de boa
qualidade, sendo comumente utilizado no Brasil
por causa de seu baixo custo.

O MAGS3 (mercaptoacetiltriglicina marcada
com tecnécio-99m) é um tragador que sofre
secregao tubular, tendo “clearance” semelhante
ao do orto-iodo-hipurato e ao do acido para-
amino-hipurico (50% a 60%). Fornece imagens e
curvas renais (ou renogramas) de boa qualidade,
sendo o radiofarmaco de escolha em muitos
laboratérios fora do Brasil. Porém, o elevado custo
comparativo ao do DTPA limita seu uso em nosso
meio.

A cintilografia renal permite avaliar a dindmica
do fluxo renal e sua simetria, a topografia e a
morfologia dos rins, e a passagem do
radiofarmaco pelas vias urinarias até a chegada

do mesmo na bexiga.

Entre as varias indicagdes da cintilografia renal
dinamica na area nefrourolégica, destaca-se a
avaliagdo de individuos com alteragbes
vasculares. O estudo renal dinamico esta indicado
na avaliagao de portadores de aneurisma de aorta
para verificar o envolvimento ou ndo das artérias
renais, na pesquisa de hipertensao de etiologia
renovascular (HRV) e na hipertensao pds-
transplante renal.

A hipertensao de etiologia renovascular afeta
cerca de 1% a 3% de uma populagao de
hipertensos néao selecionada e até 15% a 30%
dos hipertensos referidos para centros terciarios
por apresentarem hipertensao refrataria a
tratamento. Os avancgos na angioplastia renal
percutanea, a colocagao de stent na artéria renal
e o desenvolvimento das técnicas cirurgicas
renovaram o interesse por melhores técnicas de
avaliagdo diagndstica para esse grupo de pacie-
ntes que apresentam hipertensao potencialmente
curavel.

A HRV é parte de um espectro da doenca
renovascular que inclui a estenose de artéria renal
e a nefropatia isquémica. A estenose de artéria
renal é relativamente comum em individuos
idosos n&o hipertensos e pode estar presente em
individuos hipertensos sem ser necessariamente
fator causal ou de piora dos niveis pressoricos.

Assim, frente a um individuo hipertenso,
algumas questdes devem ser levantadas:

— O paciente apresenta alteragdes renais
relacionadas ou nao a hipertensao?

— Existe a lesdo obstrutiva da artéria renal?

— Essa lesdo tem papel importante na
fisiopatologia da hipertensao desse paciente?

— No momento atual, é possivel predizer a
melhora ou mesmo a cura da hipertensao caso

a leséo seja manipulada de maneira invasiva

(angioplastia, stent, “bypass”, etc.)?

A cintilografia renal com DTPA permite a
avaliagdo inicial dessas questdes de maneira
rapida, ndo-invasiva e com baixo custo para o
paciente. A sensibilidade e a especificidade do
exame sdo de 80% a 85% no diagnédstico de
hipertenséo renovascular. A associagéo do exame
ao teste do captopril leva ao aumento da
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sensibilidade e da especificidade, chegando a
90% de sensibilidade e 100% de especificidade.

A inibicao do sistema renina-angiotensina evita
a conversao de angiotensina | em angiotensina Il
e, portanto, nao ocorre a vasoconstricdo da
arteriola eferente, importante para a manutengao
da filtragcao glomerular no lado afetado. Assim, o
principal efeito do uso do captopril durante a
cintilografia renal ocorre na taxa de filtracéo
glomerular. O DTPA, um tragador basicamente
dependente de filtracdo glomerular, vai mostrar
reducao de captacao no rim irrigado pela artéria
com obstrucdo em relagdo ao exame sem seu
uso. Se a reducédo da taxa de filtragdo glomerular
for severa, a captagcao pode ser virtualmente
ausente. A curva renografica (Figura 1) mostra
achatamento semelhante a observada nos
portadores de insuficiéncia renal.

portadores de insuficiéncia renal e os idosos,
podem se beneficiar da cintilografia renal
dindmica. Nos hipertensos portadores de
insuficiéncia renal, foi demonstrado que a
cintilografia renal associada ao captopril pode
detectar as alteracbes hemodindmicas causadas
pela estenose da artéria renal e predizer o
possivel beneficio da revascularizagao em alguns
casos, com a vantagem de poder ser repetida
para avaliacao seriada apos a intervencgao
terapéutica do paciente sem riscos de causar
piora na funcao renal.

A cintilografia tem algumas limitagdes. Por ser
um método funcional, ndo apresenta boa resolu-
¢ao anatdémica. Assim, esse método nao detecta
diretamente a estenose arterial e sim seus efei-
tos sobre a hemodindmica e a fungéo renais.
Quando se realiza cintilografia renal em individu-

FLOW

Figura 1. Cintilografia renal dinamica realizada em portador de estenose de artéria renal
esquerda e respectivas curvas renograficas. O rim esquerdo apresenta menor tamanho, menor
concentracdo do radiofarmaco e funcao relativa (41%) menor que o rim direito (59%).

Resultados falsos negativos sdo raros, mas
estdo mais freqlentemente associados a
pacientes com insuficiéncia renal com doenca
biarterial.

Estudos que avaliam a relagéo custo-beneficio
do diagndstico e tratamento da HRV mostram que
o emprego da cintilografia renal dinamica, quando
utilizada em populagdo com maior prevaléncia
(isto é, jovens abaixo de 30 anos ou pacientes
com hipertenséo severa refrataria ao tratamento),
é economicamente vantajoso.

Populagbes especiais, como, por exemplo, 0s

os com lesao bilateral, pode-se subestimar a al-
teracdo do lado menos afetado, pois a quantifi-
cacdo da fungéo renal é semiquantitativa. Isso é
mais evidente nos portadores de disfungao re-
nal, mas existem também descrigbes de casos
em que ocorreu falso positivo devido a acentua-
da resposta hipotensiva dos pacientes a admi-
nistragéo de captopril previamente ao estudo com
DTPA. Existem ainda limitagdes na resolugao
espacial dos equipamentos disponiveis para ava-
liagado morfolégica de lesbes parenquimatosas
renais menores que 1,5-2,0 cm (sejam cistos re-
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nais, cicatrizes de pielonefrite, infartos ou tumo-
res). .
Concluindo, a cintilografia renal dindmica tem-
se mostrado efetiva e de baixo custo na avalia-
cao diagnostica inicial ndo-invasiva de pacientes
com suspeita de hipertenséao de etiologia reno-
vascular, apesar de o diagnéstico anatémico da
leséo da artéria renal ser realizado por meio da
arteriografia.
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Os valores de pressao arterial colhidos no teste de esforco
sao apropriados para se diagnosticar hipertensao arterial?

MiLton Gopoy

Centro de Estudos da Fitcor — Sao Paulo — SP

Sim. Principalmente na pesquisa da hiperten-
séo arterial sistémica (HAS) futura, que pode ser
avaliada pela resposta “hiper-reativa” da pressao
arterial em exercicio e na HAS “labil”. Essas situ-
acoes, embora nao impliquem sérias consequ-
éncias imediatas ao paciente, fornecem relevan-
tes contribuicdes para a profilaxia da HAS, mes-
mo que apresentem dificuldades tanto no diag-
nostico como na aceitacdo mais consensual. A
avaliacdo da pressao arterial sistémica (PAS)
durante o teste de esforco (TE) foi, por algum tem-
po, objeto de controvérsia, notadamente em re-
lacdo ao componente diastdlico, por influéncia de
autores da América do Norte. Durante muitos
anos, mediu-se somente a pressao arterial
sistdlica (PS) durante o TE. Somente nas ultimas
duas décadas é que foi introduzida a medida da
pressao arterial diastdlica (PD) no protocolo de
TE. Essa lenta aceitacao talvez esteja associada
a dificuldade de determinag¢éo do desaparecimen-
to dos sons de Korotkoff em exercicio, enquanto
a determinacgéo do aparecimento é facilitada pelo
aumento do fluxo sanguineo provocado pelo exer-
cicio. Na tentativa de melhorar a acuracia das
medidas da PAS, foram utilizados sistemas
automatizados durante o TE. Contudo, esses sis-
temas mostraram-se menos competentes que o
ouvido humano para diferenciar os sons de
Korotkoff dos ruidos musculares e da movimen-
tacdo do ergbmetro, principalmente na esteira
rolante. O método tornou-se mais confiavel com
o treinamento na ausculta e com a realizagao de
medidas de PS e PD a cada minuto do exercicio
€ no primeiro, no segundo, no quarto e no sexto

minutos da fase de recuperacédo, com a utiliza-
cdo de manguitos apropriados e de
esfigmomandmetro de coluna de mercurio. Atu-
almente, o TE é um método simples, de baixos
custo e risco e de boa reprodutibilidade. Oferece
informacdes importantes no estudo e diagndsti-
co da HAS, nas seguintes indicagées: 1) na ava-
liagdo dos individuos com resposta do tipo “hiper-
reativa” (“HR”), com o objetivo de discriminar HAS
futura; 2) na avaliagcao da adaptacao da HAS “labil”
em exercicio; e 3) na avaliacdo da adaptacéao
vascular periférica, em exercicio, da HAS esta-
vel. Antes de discutir essas indicagdes é funda-
mental que sejam descritos os critérios adotados
para avaliar as respostas da PS e da PD em exer-
cicio. Como nossa classificagao da resposta da
PAS em exercicio fundamenta-se em valores nor-
mais populacionais, avaliamos, em nosso Cen-
tro de Estudos, individuos sedentarios, higidos,
com eletrocardiograma (ECG) normal, PS < 140
mmHg e PD < 90 mmHg em repouso, dividindo
0S grupos segundo o sexo e faixas etarias de cin-
co em cinco anos. Nesse estudo, foram determi-
nados as médias e os desvios padrao das res-
postas cardiovasculares no ultimo minuto de cada
estagio do esfor¢o e no primeiro, no segundo, no
quarto e no sexto minutos da fase de recupera-
¢ao. Para facilitar a classificacédo da resposta
cardiovascular durante o TE, utilizamos um
“software” que possibilita a visualizagao, no mes-
mo grafico, da curva dos valores normais pelas
médias + dois desvios padrdo segundo sexo e
faixa etaria e os obtidos pelo individuos em to-
das as fases do TE. Com esse “software”, pode-

Rev Bras Hipertens, Vol 7, N 1, Janeiro/Margo de 2000



mos acompanhar facilmente o comportamento da
PS e da PD do individuo avaliado em relagao as
curvas constituidas de valores normais de forma
grafica, como pode ser observado nas curvas nor-
mais da PS na Figura 1 e da PD na Figura 2.

IDENTIFICAGAO DOS INDIVIDUOS COM
RESPOSTA DO TIPO “HIPER-REATIVA”

Consideramos como “HR” todas as respostas
de individuos com PS casual < 140 mmHg e PD
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sa.

Figura 2. K.I.O., sexo feminino, normotensa.
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Figura 3. A.L.S., sexo masculino, normotenso.

Figura 4. J.B.C., sexo masculino, normotenso.
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Figura 5. T.T., sexo masculino, hipertenso.

Figura 6. A.M.O.A., sexo feminino, hipertensa.
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casual < 90 mmHg, que durante o TE atingem
valores de PS ou PD maiores que a média mais
dois desvios padrao nos momentos de-
terminados. Essas respostas “HR” de PS podem
ser visualizadas na Figura 3 e de PD, na Figura
4.

Resposta “hiper-reativa” de PS

Os servicos que nao utilizam as curvas
normais podem usar como critério os valores
absolutos de PS atingidos durante o TE. Os
valores estipulados pelo Consenso Nacional de
Ergometria (CNE) (PS > 220 mmHg) e pelo
“Framingham Heart Study” (FHS) (187 + 20
mmHg) séo préximos entre si. Os individuos com
resposta “HR” tém evoluido para HAS com maior
freqUéncia que os que apresentam PAS normal
em exercicio, porém esses “HR” devem
representar 10% a 17% da populagdo. Além
dessa evolugao, podemos acrescentar que esses
individuos tém risco preditivo maior para
hipertrofia ventricular esquerda. Os achados da
literatura sobre o assunto sao divergentes:
enquanto Fagard e colaboradores acreditam que
o TE tem pouco a acrescentar, um estudo de
Mundal e colaboradores, que acompanharam,
durante 16 anos, 2 mil escandinavos de 40 a 59
anos, por meio de TE, no mesmo estagio, em
cicloergbmetro, mostrou que os individuos com
PS casual < 140 mmHg e PS em exercicio > 200
mmHg apresentaram maior mortalidade por
doenca cardiovascular (16%) que os individuos
com PS em exercicio < 200 mmHg (6%),
independentemente do indice de massa
corpérea, cigarro, triglicérides, glicemia e
capacidade fisica. Acreditamos, baseados em
nossa experiéncia e nos achados da literatura,
que a resposta “HR” da PS pode ser considerada
como de valor prognéstico para HAS e,
consequientemente, para lesdes em 6rgaos-alvo;
contudo, nunca é demais salientar que continuam
sendo necessarios estudos adicionais.

Resposta “hiper-reativa” da PD

Os servicos que néo utilizam as curvas
normais podem usar, como critério, os valores
absolutos de PD atingidos durante o TE. Os
valores estipulados pelo CNE (PD > 105 mmHg)
e pelo FHS (82 + 9 mmHg para mulheres e 94 +
11 mmHg para homens) sdo também bem
proximos. A resposta “HR” de PD, mesmo com
menos tempo de experiéncia e estudos evolutivos
na literatura, parece ter maior valor prognostico
para HAS que a PS. Em nosso Centro de Estudos,

Tabela I. IRVS (dyne.s.cm™.m?).

Normotenso “Hiper-reativo”
Repouso 2.714 + 142 2.806 + 316
50 waltts 1.659 + 546 2.156 + 559
100 watts  1.297 + 437 1.866 + 516

Tabela II. IC (I/min/ms).

Normotenso

“Hiper4i4eativo”
Repouso 2,9+04 25405
50 watts bo+ 16 48 + 1.2
100 watts 7,3+1,8 6,4+1,8

20 individuos normotensos com resposta normal
no TE e 11 individuos com presséao casual normal
e resposta “HR” de PD no TE foram avaliados
pela bioimpedancia toracica associada ao TE, em
cicloergdmetro. Nessa avaliagao, foram utilizados
dois de seus indices: indice de Resisténcia
Vascular Sistémica (IRVS), em dyne.s.cm®.m?, e
indice Cardiaco (IC), em I/min/m2. Nos “HR”, foi
evidenciada diminuicao significativamente menor
do IRVS nas cargas de 50 e 100 watts e nao-
significativa na fase de repouso (Tabela I);
mostrou, também, IC com tendéncia menor nos
“HR” (Tabela II).

O IRVS maior, na presenca de funcao
ventricular preservada evidenciada pelo IC,
representa o substrato mais importante no
diagnéstico da resposta “HR” da PD. A PD do tipo
“HR” constitui um parametro com valor
prognéstico importante para HAS e lesédo em
orgao-alvo.

O TE NA AVALIACAO DA ADAPTAGAO
VASCULAR PERIFERICA NA HAS “LABIL’

O TE pode ser util na avaliacao da adaptagao
vascular periférica em pacientes com diagnosti-
co de HAS. Durante o exercicio, a PD mantém-
se ou sofre ligeira queda, de 4 a 8 mmHg, em
individuos sedentarios e normotensos. Em alguns
casos, podemos observar diminuicdes mais ex-
pressivas, que atingem 70 a 80 mmHg em indivi-
duos destreinados; em individuos muito bem con-
dicionados, a PD pode, ilusoriamente, chegar até
zero, pela dificuldade de se distinguir a 52 fase
dos sons de Korotkoff; nesses casos, utilizamos
a 42 fase. Em alguns individuos com HAS “labil”,
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podemos observar diminuicdo da PD em exerci-
cio, demonstrando adequada adaptagéo vascu-
lar periférica em esfor¢co, como pode ser obser-
vado na Figura 5. A queda da PD em exercicio,
mesmo nao contribuindo para o diagndstico de
HAS, tem interesse na continuidade da pesquisa
e na conduta clinica. Por outro lado, podemos
observar individuos com HAS “labil” que aumen-
tam a PD em exercicio, demonstrando inadequa-
da adaptacao vascular periférica em esforco,
como pode ser visto na Figura 6. Esses pacien-
tes podem ter encaminhamentos terapéuticos di-
ferentes do anterior, exigindo-se, dependendo dos
dados clinicos, mais rigor nas suas orientagoes.

O TE NA AVALIACAO DA ADAPTACAO
VASCULAR PERIFERICA DA HAS ESTAVEL

Nas HAS estaveis, diagnosticadas por
medidas casuais ou ambulatoriais, temos
aumento da resisténcia vascular periférica e baixo
ou normal volume sistélico (VS). Em exercicio,
observamos aumento subnormal do VS, débito
cardiaco diminuido, nivel anaerdébio atingido mais
precocemente, e capacidade de exercicio 30%
mais baixa. A maioria dos pacientes com HAS
estavel apresenta elevacdo da PD em exercicio;
entretanto, alguns deles mantém ou mesmo
abaixam a PD, demonstrando, ainda, boa
adaptagao vascular periférica em esforgo. Esses
dois comportamentos somados a avaliagédo da
tolerancia funcional, avaliados pelo TE, podem
ser utilizados para assessorar o tratamento
clinico, adequando o controle da PAS a suas
atividades cotidianas, principalmente nos
individuos mais ativos, que em sua rotina de
trabalho realizam esforcos equivalentes a niveis
submaximos no TE. Ao respondermos a pergunta
que nos foi formulada, esperamos transmitir a
experiéncia de um grupo essencialmente
laboratorial. A vivéncia é longa, interessada,
curiosa e sempre baseada num mesmo e rigido
método, mas carece de dados prospectivos, que

sdo fundamentais. Alguns conceitos aqui
expressos podem ndo ser consensuais; mesmo
assim, acreditamos na validade de coloca-los em
pauta, visando fundamentalmente ao debate e a
proposicdo a outros grupos de estudo, e, enfim,
que a resposta da presséo arterial no teste de
esforco fosse incluida nos projetos de pesquisa
de fator de risco cardiovascular.
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Limitacoes, decorrentes da hipotensao, para o uso de
inibidores da enzima conversora em pacientes

com insuficiéncia cardiaca

Marco AureLio Dias pa SiLva

Setor de Miocardiopatias — Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia —

Sao0 Paulo — SP

O advento dos inibidores da enzima
conversora da angiotensina (IECA), como se
sabe, mudou por completo o panorama do
tratamento da insuficiéncia cardiaca (IC) e as
perspectivas dos que da sindrome padecem.

Tal mudanga levou a nocao, cada vez mais
aceita e disseminada, de que o medicamento
deve integrar o esquema terapéutico da
insuficiéncia cardiaca mesmo em pacientes
assintomaticos ou oligossintomaticos. A presenca
de hipotensao arterial, extremamente comum nos
pacientes mais graves e em classe funcional mais
avancada, constitui-se, sem duvida, em fator
limitante para seu uso. O mesmo ocorre com
pacientes inicialmente nao hipotensos, mas que
desenvolvem hipotensao, tdo logo se inicia o
emprego dos IECA.

Nossa conduta tem sido a de n&o prescrever
a droga nos portadores adultos de IC cuja presséao
arterial sistdlica (PAS) se situe abaixo de 90
mmHg. Entre 90 e 110 mmHg, iniciamos com

dose muito baixa, equivalente, por exemplo, a 5
mg/dia do enalapril, dividida em duas tomadas.
A partir dai, aumentamos progressivamente, na
tentativa de alcancar a dose-alvo de 20 mg/dia
(ou 75 a 150 mg/dia, no caso do captopril),
cuidando para que o valor da PAS nao caia abaixo
de 90 mmHg. Na segunda situacéao referida, isto
€, ado paciente cujos niveis tensionais caem para
90 mmHg, ou menos, ja no inicio do tratamento,
nossa conduta tem sido a de reduzir a dose em
uso, mesmo que ja originalmente baixa. A
suspenséo total da droga, a nosso ver, somente
se justifica se os niveis da PAS cairem para 70
mmHg, ou menos.

Outra questdo a ser considerada é a do
paciente cujos niveis tensionais nao caem tanto,
mas que passam a se queixar de tontura
claramente relacionada ao uso do medicamento.
Nessa situacao, tentamos inicialmente a redugéo
da dose; caso os sintomas persistam, pode ser
necessario suspender o medicamento.

Hipertensos do avental branco tém maior probabilidade de
se tornar hipertensos estabelecidos?

ANTONIO S. SBISsSA

Instituto de Cardiologia de Santa Catarina — Floriandpolis — SC

Em 1987, Mancia e colaboradores publicaram
o achado, ja conhecido na pratica clinica diaria,
de que a pressao arterial medida no consultério
médico pode ser mais elevada que em outro
ambiente, ou quando medida pela enfermagem,
por exemplo.

Esse fato foi denominado sindrome ou efeito
do avental branco.

A explicacdo mais aceita é de que esse
comportamento traduz a expectativa da revelagao
das cifras tensionais e suas consequéncias, o que
é feito pelo médico. A medida em outros
ambientes, ou por outros profissionais, portanto,

pode nao desencadear, para esses pacientes, a
mesma reac¢ao. Tem sido relatado que esse fato
se mantém, com o passar do tempo, com o
mesmo meédico, gerando comportamento
condicionado. As cifras tensionais também foram
demonstradas mais elevadas na primeira € na
ultima hora da monitorizagao ambulatorial da
pressao arterial de 24 horas, sugerindo que a
expectativa gerada pelo inicio e pelo fim do exame
também produz relativo aumento da pressao.
Certamente, a hipertensao do avental branco
(condicao em que o paciente, em fungdo dessa
elevacdo de pressao frente ao médico, é
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diagnosticado como hipertenso) sera tambéem
proporcional ao que o médico pode representar
para o paciente. Pessoalmente, verificamos que
em cem pacientes consecutivos, as medidas que
fizemos das pressdes arteriais foram menores
gue aquelas obtidas com as enfermeiras, na pré-
consulta do Ambulatério de Hipertenséo, tanto na
média de todos os pacientes como nos diversos
grupos (homens, mulheres e idosos). Desde essa
oportunidade, temos, repetidamente, postulado
que o relacionamento médico/paciente deve ser
cuidadoso: que o paciente sempre sinta que o
médico tem como maior interesse sua saude e
seu bem-estar, e que nao seja o arauto da
doencga, salientando prognoésticos com a
finalidade de adesao ao tratamento ou as
consultas médicas.

Na literatura médica, a maior parte dos autores
cita que a hipertensdo do avental branco pouco
se correlaciona com morbidade e mortalidade em

relagao aos “verdadeiros hipertensos”, estando,
porém, em condicao intermediaria entre estes e
os sabidamente normotensos. Os dados de
progndstico sao, entretanto, limitados na
literatura.

Algumas publicagdes sugerem, por outro lado,
que esses individuos tém alta probabilidade de
se tornar hipertensos estabelecidos, diag-
nosticados pela MAPA, enquanto outros
acharam pela chance de hipertensdao em
alguns anos de observacédo. Recente estudo
realizado na Italia, no entanto, em uma
observacgéao de até 6,5 anos, cita que um terco
dos individuos com hipertensdo do avental
branco apresentou hipertensao na vigilia
quando observados pela MAPA (para limites
normais médios de135/85 mmHg). ‘

E, entretanto, consensual que esses
individuos merecem algum grau de atencéo, a
despeito das observagbes acima definidas.
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