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| ntroducao

A Monitorizagdo Ambulatorial da
Pressdo Arterial (MAPA) tem ex-
perimentado um grande crescimento
nos Ultimos anos, particularmente
na ultima década, em que se con-
centraamaior parte das publicacdes
que vieram definir aspectos de
grande importéncia para a con-
solidac&o do método. Doistergosde
todas as publicagdes, em periodicos
indexados, concentram-se nos
Ultimos dez anos. Isso faz crer que
se impde, neste momento, uma
revisdo das Ultimasdiretrizes, publi-
cadas em 1996.

Assim, a Sociedade Brasileira de
Hipertensdo e os Departamentos de
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Hipertensdo das Sociedades Brasi-
leiras de Cardiologia e Nefrologia
reuniram-seabuscadenormati zagoes,
atéonde osconhecimentosatua mente
disponiveispermitem, paraautilizacdo
da MAPA em nosso pais.

Por outrolado, ganhaconsisténcia,
particularmente nos Ultimos anos, a
Monitorizagdo Residencial daPressdo
Arterial (MRPA), que também, e
pelaprimeiravez, mereceatencdo de
um documento orientador a sua
prética.

A reunido de um grupo de
especialistasnessaséreasimportantes
e fundamentais para a melhor
conducgdo do diagndstico da hiper-
tensdo, para o estabelecimento do
progndstico do paciente hipertenso e
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para a melhor condugdo da terapéu-
tica anti-hipertensiva, utilizando os
recursos que podem ser auferidos da
MAPA e da MRPA, representa uma
contribui¢do necessaria e oportuna.

A comisso de redacdo foi cons-
tituidapor DanteMarceloArtigasGiorgi,
DécioMion Jr., Fernando Nobree José
MarcioRibeiro, eosgruposdetraba ho
foram:

Grupovermeho

Moderador: José Méarcio Ribeiro

Secretario: Celso Amodeo

Componentes Osvaldo Kohlmann,
Lilian S. C. Mesquita, José Luis
Santello, Jodo Cezar MendesMoreira
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Temaética

» Comportamentofisiolégico da
pressdo em 24 horas.

* Indicagcbes, limitacbes e
vantagens da MAPA.

 Técnicas e métodos para obten-
¢80 da pressdo arterial em 24 horas.

 Equipamentos: tipos, critériosde
validagéo e equipamentosvalidados.

* Protocolospararedizacdodoexame.

* OrientacOes indispensaveis ao
paciente para realizacdo da MAPA.

» Cuidados na instalacdo do
equipamento e cuidados para sua
manutencao.

Grupoverde

Moderador: DanteMarcelo Giorgi

Secretério: Isténio Fernandes
Pascoal

Componentes: VeraKoch, Guido
Rosito, Hilton Chaves

Tematica

* Reprodutibilidadedo método.

» Valores de normalidade e
consideragtes, incluindo aslimitactes
epopulagdesespeciai's, como criangas
e gravidas, dos dados obtidos com o
exame.

 Conceito deefeito ehipertensdo
do avental branco.

* Significadoclinicoeprogndstico
da hipertenséo do avental branco.

* Importanciado efeito do avental
branco nos pacientes sob tratamento
anti-hipertensivo.

* Papel da MAPA na avaliagdo
prognésti cados pacienteshipertensos.

Grupo azul

Moderador: Fernando Nobre

Secretéria Andréa Brand&o

Componentes: WilleOigman, Rai-
mundo Nascimento, Paulo César
Jardim

Tematica

* Avdiacdodosdadosaobtidoscom
a MAPA.
* Critérios de validade do exame.
* Definicdo, andlise, critériospara
interpretacdo de:
- pressdes sistélicas,
- pressfes diastélicas,
- cargas pressoricas,
- picostensionais e episodios de
hipotensfo,
- variagbes da pressdo entre
vigiliaesono,
- variabilidade
* Producéo de relatérios.

Grupoamareo

Moderador: Décio Mion Jr.

Secretério: AngelaMariaG. Pierin

Componentes. Luis Bortolotto,
Marco Antonio Mota Gomes

Tematica
* Importancia da Monitorizacdo
Resdencid daPresssoArterid (MRPA).
* Indicacbes, vantagens e limi-
tagbes da MRPA.
 Equipamentos.
* Protocolos.
» Vaor da MRPA para:
- diagnégticodehipertensdoarterid,
- avaliagcdo daterapéutica,
- progndstico do hipertenso.

* Critériosdanormalidade.
* Interpretacdo dos dados obtidos
comaMRPA eproducéo derelatorios.

Il Diretrizesparauso
daMonitorizacao
Ambulatorial daPressao

Arterial —-MAPA

1. Comportamento
fisiologico da pressao
arterial nas 24 horas

A pressio arteria varia devido a
interacdo de fatores neuro-humorais,
comportamentaiseambientais. A tabela
1 relaciona aguns desses principais
fatorest. Observa-seumavariacao con-
tinuada pressdo arterial de momento a
momento, de acordo com as atividades
do individuo, sendo que em pacientes
hipertensos essa variabilidade da pres-
S50 arterid apresenta uma amplitude
maior que nos individuos normaist.
Duranteoperiododevigilia, essesvaores
s80 maiores do que agueles obtidos
duranteo sono. Emfuncio dessasvaria-
¢Bes novos métodos surgiram para
mel hor avaliacdo do comportamentoda
pressdo arteriad em periodos prede-
terminados. Entre eles destacam-se:
medidas repetidas casuais da pressio
arterial, monitorizacdo ambulatorial €/
ou residencia da presséo arterial.

Tabelal-Variacbesdapressioarterial deacordocom diver sas
SituacOeseatividades

Atividades Pressdo sistélica Pressdo diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Reunides +20,2 +15,0
Trabalho +16,0 +13,0
Caminhar +12,0 +55
Vedtir +11,5 +9,7
Tarefas domésticas +10,7 +6,7
Telefonar +9,5 +72
Conversar +6,7 +6,7
AssistiraTV +0,3 +1,1
Repouso 0
Dormir -10,0 -7,6
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2. Indicacfes e limitacdes da
MAPA

A MAPA permite que seja
realizado um grande numero de
medi das — usualmente em 24 horas—
, possibilitando o conhecimentodo perfil
de variacfes da pressdo arterial na
vigiliaeno sono. Entretanto, deve ser
salientado queatual mentendo existem
evidéncias comprovadas de melhor
avaliacdo dedesfechosprimérioscom
a MAPA do que com as medidas
casuais da pressdo arterial. A MAPA
éUtil naavaliacdo dealgumassituactes
clinicas, como expressaatabela2. Por
outro lado, algumas condicdes
eventualmentepresentespodem limitar
a utilizacdo da MAPA. As principais
limitagbesao seuuso estéo natabela3.

Tabela2—IndicagBesprincipais
paraousodaMAPA

* Hipertens&o de consultorio ou hiper-
tensdo do avental branco.

* Avadliacéo da hipertensdo arterial
resistente:
guando o valor da pressdo arterial
permanece consi stentementeel evado
apesar do uso de trés ou mais anti-
hipertensivos com diferentes meca-
nismos de agéo.

» Hipertensdo arterial episddica:
medidasdepressdo arterial deconsul-
torio normaisou el evadas, com histo-
riademedidas casuai smaioresdetec-
tadas em momentos episddicos, que
podem ou ndo estar acompanhadas
de sintomas.

» Suspeita de episodios de hipotensdo
arterial sintomética.

» Avadiagdodaeficéciaterapéuticaanti-
hipertensiva.

Tabela3—Principaislimitactes
paraousodaMAPA
* Arritmiascardiacas.
e Hipercinesia.
» Bragos que ndo permitam o perfeito
guste do manguito.
* Hiato auscultatorio.

3. Técnicase métodos para
obtencéo da pressdo arterial
nas 24 hor as

Existem métodosdiretoseindiretos
demedidadapressfoarteria. AMAPA
sebassianamedidaindiretaeintermi-
tente da pressdo arterial. As medidas
indiretaspodem ser obtidaspelométodo
auscultatério ou oscilométrico.

Ométodo auscultatoriobaseia-sena
deteccdo do primeiro edo Ultimo ruido
de Korotkoff, enquanto o método
oscilométrico, através daidentificacdo
do ponto de oscilagcdo maxima, deter-
mina a pressdo arterial média e as
pressdessstdlicasediastdlicaspor meio
dea goritmoespecifico?. Omaisutilizado
atua mente é o método oscilométrico.

4. Equipamentos

Para a utilizacdo dos aparelhos de
MAPA disponiveis no mercado devem
<erlevadosemcong deracéo, nomomento
dacompra, osagpectoscitadoshatabd ad.

Tabelad—Fatoresaserem
consideradosnaaquisicGodeum
aparehodeMAPA3

e Aparelho validado pela "British
Hypertension Society" e/ou pela"US
Association for the Advancement of
Medical Instrumentation”.

* Custo do aparelho.

e Custo do software.

* Informages contidas no software.

* Instrugdes adequadas do manual.

e Custo de manutenc&o.

¢ Custo do material de consumo (ex.:
baterias, manguitos, etc.).

» Assisténcia técnica disponivel.

o  Garantia

5. Protocolo para realizagéo
do exame®

Para realizacdo da MAPA sdo
necessarias as orientagdes e os cuida
dos explicitados natabela 5.
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Tabela5—OrientacBesecuidados
paraarealizagdo daMAPA3

» Escolhadeum diarepresentativo das
atividades do paciente.

» Manguitocomlarguraecomprimento
adequados colocado em brago ndo-
dominante.

* Medir apressdo arterial em ambosos
bracos.

Seadiferencadapressdo arteria sisto-
licafor menor que 10mmHg, usa-seo
braco ndo-dominante; se maior ou
igual a10 mmHg, usa-se 0 manguito
no brago com maior pressdo sistélica

» Aparelhoprogramado paraleiturasem
intervalos de 20 minutos navigiliae
de 30 minutosparao periodo desono,
com nimerominimode 14 medidasna
vigiliaede7 nosono. Por defini¢do, o
periodo de vigilia € o compreendido
entre 7 e 22 horas.

* Nosaparelhosque permitem aleitura
dapressdo arterial em cadamomento
de medida, é recomendavel que tal
dispositivo esteja desativado.

* Recomenda-se 0 uso de materid levee
Suaveparaseparar o brago do manguito.

» Fazer pelo menos duas medidas de
teste antes de liberar o paciente.

6. Explicacdes adequadasdo
procedimento

O paciente que sera submetido ao
exame deverd receber orientagbes
minimasindispensaveisno sentidode
obtencdo de procedimento de boa
qualidade. Essas orientagdes basicas
estéo listadas na tabela 6.

7. Cuidadospara
manutencéo e calibracéo dos
aparelhos

Deve-se exigir de cadafabricante
as recomendacdes especificas de
manutencao e calibracdo necessarias
a cada monitor.

Edforgos seréo desenvolvidos pdas
Sociedades Brasleiras de Cardiologia,
Hipertensfo e Nefrologia em busca de
acles junto aos organismos oficiais
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Tabela6 — Explicacbesapropriadas
sobreoexame

e Tomar banho antes, pois ndo serd
permitido banho durante o periodo
deexame.

» Explicar como desinsuflar manual-
mente 0 aparel ho e como acionar uma
medidamanual em caso de sintomas.

» Manter o bragco imével erelaxado ao
longo do corpo durante as medidas.

* Encorgjar o individuo a manter suas
atividadeshabituaisdurante o exame.

» N&o se deitar sobre o brago que esta
com 0 manguito instalado.

» Anotar: os horérios em que dormiu e
acordou, qualidade habitual do sono
antesedurantearealizacdo daMAPA,
horarios das principais atividades
duranteodia, como trabal ho, repouso
etc. e sintomas que surgirem durante
0 exame, horérios de uso de medi-
cacOes, com descricdo precisa dos
nomes e doses dos medicamentos.

controladoresdequdidadeecdibraciode
equipamentas, como o INMETRO, para
acriacBoderecomendagbesnessesentido.

8. Reprodutibilidade do
método

Para a populacdo de individuos
normotensos e hipertensos, indepen-
dentemente do sexo ou da idade, a
MAPA é um exame que apresenta
boa reprodutibilidade. Os valores da
pressdo arteria sistdlica, diastdlicae
média, bem comoafregiiénciacardia-
caaobtidaem 24 horas, vigiliae sono,
apresentam resultados semelhantes
em exames consecutivos realizados
em curto intervalo de tempo*®.

A maioriados pacientes apresenta
diminuicdo dapressdo arterial durante
00n0. A variagdo dapressdo arterial
entre os periodos de sono e vigilia
também apresenta boa reprodutibi-
lidade quando considerada como
variavel continua®. Entretanto, a
variagdo da pressdo arterial entre os
periodos de vigilia e sono tem sido
considerada em duas categorias

distintas. Quando ocorre queda da
pressdo arterial igual ou superior a
10% em relagdo a pressdo de vigilia,
define-seoindividuo como com queda
dapressdo arterial durante o sono ou,
em inglés, como dipper. Quando a
gquedaéinferior al0%, écaracterizado
como sem queda da pressdo arterial
durante o0 sono ou, em inglés, como
non-dipper. A reprodutibilidade do
caréter dipper e non-dipper tem sido
guestionada na literatura devido a
chance de 30% a50% dosindividuos
mudarem de categoria em exames
subseqlientes®. Essa aparente contro-
vérsiase deve aslimitagbes advindas
da utilizacdo de pontos de cortes
arbitrérios, nesta condicdo 10%, para
representar variaveiscontinuas. Assim
sendo, o fendbmeno da variagdo da
pressdo arterial entreavigiliaeo sono
deve ser considerado em seu valor
absoluto (em mmHg) e percentual.

9. Valoresde normalidade
par a as pressdes obtidas com
aMAPA

A semelhanca da medida casual
da pressdo arterial, os critérios de
normalidade dos valores de pressdo
naMAPA sdo arbitrarios. A tabela7
expressa 0s valores considerados
normais, intermediarios e anormais
para a MAPA. Para a populagdo
adulta, asmedidasnormaiseanormais
disponiveis e recomendadas repre-
sentam apenasumguiaparaainterpre-
tacdo do exame. Niveis mais baixos

depressdopodemter relevanciaclinica
em pacientescommultiplosfatoresde
risco’. E importante salientar quen&o
existem estudos longitudinais com o
usodaMAPA napopulagdobrasileira.

Asmédias sistolicas e diastdlicas
na vigilia apresentam geralmente
val oresmaiselevadosguando compa-
rados aos obtidos por medida casual,
enquanto as medias pressoricas
sistdlicasediastélicasdurante 0 sono
mostram valores inferiores agueles
obtidos casual mente.

10. Criangas

Dadosde MAPA em criangastém
demonstrado boa correlagdo com
idade cronolégica, altura, peso e
frequéncia cardiaca, aém de boa
reprodutibilidade®.

Belsha et al.® compararam,
atravésdaMAPA, o perfil depressdo
arterial devigiliae sono de criancas
e adolescentes normotensos e
hipertensos, demonstrando que os
pacientes hipertensos apresentam
médias pressoricas mais elevadas,
com perfil pressorico de 24 horas
semelhante aos seus pares normo-
tensos. N&o existem critérios estabe-
lecidos de normalidade para as
variaveis obtidas. Para célculo das
cargaspressoricasdevigiliautilizam-
se como limite superior de norma-
lidade o percentil 95 parasexo eidade
da curva de referéncia da pressdo
arteria casual, evalores10% menores
para as pressdes de sono.

Tabela7—-ValoresdenormalidadeparaaM APA

M édiadapressio Normal Intermediério Anormal
Sistélica
Vigilia <135 135140 >140
Sono <120 120-125 >125
24 horas <130 130-135 >135
Diastdlica
Vigilia <85 8590 >90
Sono <75 7580 >80
24 horas <80 80-85 >85
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Contudo, aavaliacéo pelaMAPA
de criancas e adolescentes com
doencas de base com risco associado
de desenvolvimento de hipertensdo
arterial tem sido descrita como
promissoraem paci entescom diabetes
melito tipo 19, nadoenca policistica
autossdmica dominante'!, na insufi-
ciéncia renal cronica dialitical?13 e
em pacientes transpl antados renai s,
Nessas situacdes clinicas, a MAPA
tem semostrado maistil paraodiag-
nésticoemanegjodahipertensdoarteria
doqueapressdoarteria deconsultério,
por fornecer dados sobre alteractes
do perfil pressorico durante o sono,
reclassificar pacientesquanto ao diag-
nostico de hipertensdo arterial obtido
pelamedidaem consultério eapresen-
tar maior correlacdo com o desen-
volvimento de lesdes de érgaos-alvo.

11. Gréavidas

A maioria dos estudos de par&
metroscircadianosdapressdo arterial
durante a gravidez demonstra a
preservagao do padrdo vigilia-sono e
a variabilidade global semelhante
aquela observada em mulheres ndo-
gravidas'>. |gualmente, observa-se
diminuicdo linear da pressdo arterial
sistélica, diastélica e média até a 222
semana de gestagdo, seguida por
aumento progressivo até o dia do
partol’-19,

Variagbes da pressdo arterial na
pré-eclémpsiatém sido reconhecidas
ha muito tempo. Entretanto, a
atenuag@o ou inversdo do padréo
vigilia-sono, inicialmente descrita,
apresenta baixa sensibilidade. Isto €,

muitos casos de pré-eclampsia,
definidos sob critério clinico® ou
histol 6gico renal?, ndo apresentam as
ateragbes mencionadas relativas ao
ritmo circadiano.

A possibilidade de antecipar o
desenvolvimento de pré-eclampsia
representariao maior beneficio quea
MAPA poderiatrazer a propedéutica
namulher gestante. Niveisdepressdo
arterial médiasuperioresa95 mmHg
e de pressdo arteria diastdlica supe-
rioresa80 mmHgno primeirotrimestre
e acima de 90 mmHg e 75 mmHg
respectivamenteno segundotrimestre,
emboradentro dafaixanormal, foram
inicialmente identificados como
preditivosdo desenvolvimentodepré-
eclampsia??, porém esses dados nédo
foram convincentemente confirmados,
em boa medida devido a ampla
sobreposicdo de valores de presséo
entre as pacientes que efetivamente
desenvolvem pré-eclampsia e as que
néo desenvolvem?,
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12. Fenbmeno do avental
branco

Os niveis da pressao arterial
medidos em consultério podem ser
maiores, semelhantes ou menores do
queosobtidosemvigiliapelaMAPA.
Essas diferencas eventuais possi-
bilitam a classificacdo dos pacientes
em duas diferentes categorias. hiper-
tensdo do avental branco?* ou normo-
tensdo do avental branco® (Figural).

Registra-seigualmenteo efeitodo
avental branco?*. Conformedefinicoes
eva oresexpressosnatabel a8, define-
se cada situacéo especifica.

Héa evidéncias de que a hiperten-
séo do avental branco possa néo ser
t&o benigna como se pensava, ocor-
rendo maior possibilidade deacome-
timento de 6rgdos-alvo que em
popul agdes normotensas, porém em
menor escala do que em hiperten-
so0s?. Por outro lado, alguns autores
demonstram semel hante possibilida-
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Figura 1 — Vé&rias possibilidades de comportamento da presséo arterial (cortesia

Fernando Nobre/Décio Mion Jr).

Tabela8—Conceitos, classificagdeseprevalénciasda hipertensio, nor motensioeefeitodoavental branco

Classe Concdto Presséo Pressdo Prevaléncia
deconsultério devigilia (%)
Hipertensdo do avental branco Pressdo consultério > pressdo vigilia >140/90 <135/85 20-30
Normotensdo do avental branco Press&o consultdrio < pressdo vigilia <140/90 >140/90 1020
Efeito do avental branco Press8o consultdrio > pressdo vigilia Normotenso Normotenso
(>20/10mmHg) Hipertenso Hipertenso

I MAPA/I MRPA
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de de eventos cardiovascul ares para
esse grupo de individuos quando
comparados com uma populacéo de
normotensos®’.

N&o ha caracteristicas clinicas
especificas que auxiliem nesse
diagndstico, embora sua prevaléncia
aumente com a idade, notadamente
no sexofeminino. N&o existem evidén-
cias de beneficios de intervencbes
medicamentosas nesse grupo de
pacientes; entretanto, o pacientedeve
ser considerado no contexto de seu
risco cardiovascular global, permane-
cendo em seguimento clinico.

Significado clinico e
prognastico da nor motensao
do avental branco

Recentemente, destacou-se um
grupodepacientescujapressdo arterial
éelevadapelaMAPA, mas apresenta
valores normais na medida casual.

Estudosrestritostém sugerido que
essespacientestém maior prevaléncia
delesdesde 6rgdos-avodoqueindivi-
duos normotensos nos dois métodos
de medida da pressdo arterial?>2.

13. Papel daMAPA na
avaliacéo prognastica em
pacientes hipertensos

Por serem mais reprodutiveis e
melhor estimar a varidvel pressao
arterial, osvaloresde presséo arterial
obtidospelaM APA secorrelacionam
mais fortemente com lesbes de
orgdos-alvo e morbidade e mortali-
dade que as medidas casuais da
pressdo arterial.

Os valores médios de pressao ar-
teria sistélicaediastolicade24 horas,
de vigilia e de sono apresentam cor-
relacdo positivacom indice demassa
deventricul o esquerdo, lesbesisqué-
micas encefalicas e microabumi-
ndria. Emidosos, avaliadosno Estudo
"Syst-Eur", avariavel queapresentou
melhor correlagdo com eventos

cardiovasculares maiores, como
acidente vascular encefdlico, infarto
agudo do miocéardio e ébito foi a
pressdo arterial sistélica do sono,
seguida da pressdo arterial sistdlica
de 24 horas e da presséo arterial
sistélica de vigilia. O estudo de
Ohasama?® encontrou achados seme-
Ihantes.

A intensidade daquedadapressdo
arterial no sono mostra correlagéo
inversa com a massa de ventriculo
esguerdo e microalbumindria. Em
relacdo a lesdes isgquémicas ence-
félicas, osindividuos com atenuacéo
da queda no sono (< 10%) ou com
gqueda noturna exagerada (> 20%)
apresentam maior nimero de areas
isqguémicas a ressonancia nuclear
magnética cerebral.

A variabilidadedapresséo arterial
estimada pelo desvio-padréo (coefi-
ciente de variagdo percentual) de
medidas continuasdapressdo arterial
batimento a batimento apresenta cor-
relagdo positivacom|esdesde 6rgéos-
avo. Entretanto, por possivel limitacdo
da MAPA, essa associagdo ndo foi
demonstrada com o desvio padréo
(coeficiente de variagdo percentual)
obtido pelaMAPA de 24 horas.

14. Avaliacdo dosdados
obtidoscom aMAPA

Para a andlise dos dados obtidos
com a MAPA ha necessidade inicial
de se avaliar a qualidade do exame.
Os dados obtidos e avaliaveis sdo:
médias pressoricas; diferengas de
pressdovigilia-sono; correlagbesentre
pressdeseatividades, sintomasemedi-
camentos; presencadepicostensionais
eepisodiosdehipotensdo. Outrosparé:
metros sdo obtidos, mas, ou ndo exis-
tem critérios definitivos para a sua
interpretacdo, como pressdo arteria
média, pressdodepulsoevariahilidade,
ou sdo mal estimados pelos
eguipamentos disponivels, tais como
frequéncia cardiaca e, finamente,

agueles que tém importancia clinica
limitada, como, por exemplo, acarga
pressorica (Tabela 9).

Tabela9—Avaliacdodosdadosobtidos
comaMAPA

Dadosavaliaves
- médias pressoricas
- diferencas vigilia/sono
- relagdes pressio-atividade/sinto-
mas/ medicamentos
- picos tensionais
- hipotensdo
* Sem critérios definidos para inter-
pretagéo
- pressdp arterial média
- pressdo de pulso
- variabilidade
» Mal estimadospelosequipamentos
- freqiénciacardiaca
» Importénciaclinicalimitada
- cargas pressoricas

15. Validadedo
procedimento

Thijs et al.*0 analisaram a vali-
dade do exame baseado no nimero
minimo de medidas necessérias em
24 horas e concluiram que esse nu-
mero minimo deveria ser de, pelo
menos, umamedidaacada 30 minu-
tos. Considerando-se umaperdamé-
diade 20%, recomenda-se arealiza-
¢do das medidas, no minimo, a cada
20 minutos durante a vigilia e a
cada 30 minutos no periodo de sono.
A exigénciaminimaéde pelo menos
14 medidas na vigiliae 7 durante o
sono. Em determinadas situagoes, tal
como perda de medidas em horarios
nao-relevantes, a juizo clinico, um
nimero de medidas abaixo do preco-
nizado pode ser aceitavel.

16. M édias de pressdo
arterial

Dentreospardmetrosobtidospela
MAPA, asmédias de pressio arterial

I MAPA/I MRPA
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sdoosmelhoresdadosaseremanalisa
dos, por apresentaremmaioresindices
de correlacdo com diagndstico, lesdo
emorgdos-advoeprogndsticocardiovas-
cular, tendo sido o0 Unico parametro
rel acionado a mortalidade, de acordo
com o estudo de Ohkubo et a.® A
andlisedosperiodosde24 horas, vigilia
e sono é considerada essencia para
avaliacdo das médias de pressdo.
Periodos especificos, tais como as
primeiras horas apés o despertar ou
nasesta, ndotémaindasuaimportancia
clinicabem estabel ecida. Recomenda-
sequeesseparametro sgjainterpretado
de acordo com os valores expressos
natabela 7, destacando-se a normali-
dadeoundodosvaloresobtidos. Deve-
se alertar para a presenca de médias
consideradasintermediérias. Tantoas
médias sistdlicas quanto diastélicas,
isoladasou smultaneamente, témva or
clinico.

17. Diferencasde presséo
vigilia-sono

E fundamental para a defini¢io
dos periodos de vigilia e de sono a
anotagdo precisadoshorériosem que
oindividuo submetidoaoexamedormiu
e acordou. Esses dados devem estar
claramente anotados no diario de
atividades.

A referéncia, pelo paciente, de
sono intensamente perturbado na
vigéncia do exame deve ser consi-
derada no momento dainterpretacdo
das variagdes das pressdes vigilia-
SoNo.

Usua mente encontra-se quedada
pressdo sistolicaediastdlicadurante
0 sono quando comparado ao periodo
de vigilia. Foi observado em hiper-
tensosquequedainferior al0%rela-
cionava-seapior prognastico cardio-
vasculardl, Em individuos normo-
tensos, a auséncia de queda da
pressdo arterial durante o sono ndo
tem significado clinico confirmado.
Shimada et al.3? demonstraram, em

idosos hipertensos com descenso
superior a 20%, que houve aumento
de risco cardiovascular,
especialmente para a ocorréncia de
acidente vascular encefélico.

Valelembrar que ainverséo do
comportamento fisioldgico dapres-
sdo vigilia-sono ou ausénciade que-
da podem estar relacionadas a
determinadas situacdes, tais como
disturbio do sono provocado pelo
exame, controle inadequado da
pressdo em pacientes tratados, em
algumas situacdes, de hipertensdo
secundéria, apnéiado sono, disau-
tonomia e uso de algumas drogas,
como aciclosporina.

18. Correlacdes de pressdes
com atividades, sintomas e
medicamentos

Paraadevidaandlise dessesitens,
éessencial o preenchimento detalhado
dodi&riodeatividades, sendodegrande
importancia a anotacdo dos horarios
em gue o paciente dormiu e acordou,
usou medicamentos ou bebidas
alcodlicas, café e tabaco.

A presenca de sintomas, horé&rio
detrabalho ou atividadefisicatambém
precisam ser detalhadamente des-
critos®,

19. Picos hipertensivos e
episddios de hipotensdo

Elevagdes significativas da pres-
sdo arterial deformaprogressiva, em
pelo menos duas medidas, atingindo
um pico claramente acima das
variagbesanterior eposterior configu-
ram pico hipertensivo. Vale a pena
ressaltar que valores elevados e iso-
lados, na maioria das vezes, repre-
sentam artefatos, portanto, semsigni-
ficado.

Episodios sintométicos de dimi-
nuicao da pressdo arterial podem ser
importantes, especialmente nas
seguintes situacdes. acdo medica-
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mentosa, sincope, lipotimia pos-
prandia emidosos, hipotensio posturd,
disautonomiaediabetesmelito, entre
outros. Medidas isoladas e assin-
tométi casdediminuicdo acentuadada
PA também podem ser decorrentes
de artefatos técnicos.

20. Pressao arterial média,
pressdo de pulso e
variabilidade

A pressdo arterial média é obtida
peloexame, com aplicabilidaderestrita
apesquisaclinica

A despeito da grandeimportancia
clinica que se tem dado a presséo de
pulso, com base nas medidas casuais,
comfortesevidénciasdeimplicacOes
prognosticas, ndo ha até o momento
critérios para a interpretagdo desse
pardmetro pela MAPA.

Sabe-se que a variabilidade da
presséo arterial tem grandecorrelacdo
prognéstica com eventos cardio-
vascularesedesenvolvimentodelesio
em Orgados-avo. Entretanto, a ava
liagdo apropriada da variabilidade é
somente possivel através de registro
continuodapressdo arteria (batimento
abatimento), o que ndo é obtido pelo
método usual de registro da pressao
arterial em 24 horas. O desvio-padréo
dasmédiasde pressdo arterial obtido
pela MAPA vem sendo inadequa-
damente utilizado comoindicativoda
variabilidadedapressdo arterial. En-
tretanto, até o momento ndo ha
critérios de normalidade para sua
interpretacgéo.

21. Freguéncia cardiaca

Apesar deregistraremafrequéncia
cardiaca, os equipamentos utilizados
para a MAPA ndo sdo apropriados
paraaobtencéo desse pardmetro, ndo
devendo, portanto, ser considerado,
exceto Nos equi pamentos capazes de
registrar simultaneamente o ele-
trocardiograma em 24 horas.

I MAPA/I MRPA
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22. Cargas pressoricas

Embora tenha defini¢do proposta
desde 198834 — percentagens de me-
didasacimadosvaloresdereferéncia
—, essecritério suportavariascriticas.

Dentre elas, uma das mais
consistentes esta relacionada ao fato
de que o mesmo valor de cargas pres-
soricaspodesignificar diferentescom-
portamentos estimados pelas médias
de presséo.

Mesmo havendo documentacéo
sobre arelacdo direta entre valores
de cargas, especialmente acima de
50%, e lesBes em 6rgaos-alvo, haa
tendéncia, nas mais recentes dire-
trizes para utilizacdo daMAPA, de
néo se considerarem na interpre-
tacdo clinica os valores de cargas
pressoricas®6-38,

Assim, pode-se julgar igualmente
inapropriada a consideragdo dessa
varidvel nainterpretacdo rotineirado
exame.

23. Producéao de relatorios

Orelatorio daMAPA deve conter
obrigatoriamente os itens apontados
na tabela 10%.

Ndo se deve estabelecer, em
conformidade com as informagdes
hoje disponiveis, diagnéstico de
hipertensdo utilizando-se a MAPA,
pois este é um diagndstico clinico.
Quando indicada para fins de ava-
liagdo do comportamento da presséo

Tabelal0—Iltensquenecessariamente
dever&oser avaliadosemum
relatériodeM APA

* Qualidadedoexame.

* Médias de pressio.

» Diferencas de presso vigilia-sono.

» CorrelagBes entre pressdes e ativida-
des, sintomas e medicamentos.

» Picostensionais e episodios de hipo-
tensdo.

» Comentarios.

» Conclusdes.

em 24 horas, deve-se apenas con-
siderar nas conclusfes. compor-
tamento normal, intermediario ou
anormal da pressdo em 24 horas.
Para fins de avaliagdo da eficécia
terapéutica deve-se concluir pelo
seguinte: as medicacBes referidas
como utilizadas parecem (ou néo)
estar exercendo adequado controle
da pressdo arterial nas 24 horas.
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