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INTRODUGAO

A observac¢do de que a pressédo arterial (PA) é
mais elevada no consultério médico do que no
domicilio do paciente foi feita ha mais de 50 anos?.
Apesar desta constatacado, PA medida no consulté-
rio permanece como o padrdo para o diagnéstico e
tratamento da hipertensdao arterial sistémica (HAS).
Diante da alta prevaléncia da HAS e os custos
vultosos associados a seu tratamento, investigado-
res tém procurado conceber métodos que eliminem
esta potencial discrepancia entre a PA do consul-
tério e o perfil dindmico da PA no cotidiano do
paciente. Uma das técnicas desenvolvidas com
este objetivo é a monitoriza¢do ambulatorial nédo-
invasiva da presséo arterial (MAPA).

A MAPA foi criada no inicio da década de 19602,
havendo sido utilizada inicialmente como um ins-
trumento de pesquisa. Nos ultimos anos, contudo,
vem sendo freqlientemente adotada na prética
clinica. Apesar de ser cedo para advogarmos seu
uso irrestrito®4, esta técnica foi aprovada por di-
versas institui¢bes internacionais como um ins-
trumento de importante valor clinico em situacdes
definidas, além de sua importancia, had tempo
reconhecida, na pesquisa clinica em hipertensao®?.
No Brasil, podemos observar essa tendéncia ao
compararmos os textos do I e Il Consenso Brasilei-
ro de Hipertensao Arterial''2: ndo s6 o nUmero de
indicacdes para o teste foi aumentado, como tam-
bém a descricdo do método foi significativamente
mais receptiva na publicacdo de 1994. Com efeito,
observamos neste interim a publicacdo do I Con-
senso Brasileiro para o uso da MAPA?®,

Parece claro que a MAPA encontrou seu nicho
na pratica clinica; logo, é importante que também
0 médico nédo-especialista se familiarize com as
indicacdes para o seu uso efetivo, bem como com os
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principios de interpretac¢do dos dados obtidos. O
objetivo desta revisédo é abordar de maneira sucin-
ta a aplicacédo clinica da MAPA. Por razdes de
brevidade e escopo, ndo discutiremos seu uso em
pesquisa, nem o uso de outros métodos de determi-
nacdo da PA no meio ambulatorial.

USO CLINICO DA MAPA

A tabela 1 lista as indicag¢fes costumeiras para
a obtencdo da MAPA. Um estudo recentemente
conduzido em nosso servigo mostrou que 90% dos
casos encaminhados para MAPA consistiam de
guatro indicacBes: estabelecimento do perfil
ambulatorial da PA em pacientes com hipertenséo
limitrofe (“borderline”), avaliagdo do controle da
PA sob tratamento, diagnoéstico de “hipertenséo de
consultorio”, ou investigagdo de casos de HAS
refrataria'®. Nestas situacgdes, a MAPA auxilia na
determinacgdo do perfil ambulatorial da PA por
aglutinar multiplas medidas ao longo do periodo
de monitorizacdo. Tal capacidade é valiosa por
permitir a afericdo da PA no domicilio, no traba-
Iho, e, de forma singular, durante o sono, possibi-
litando assim a estimativa mais precisa possivel
da “verdadeira PA” (“true blood pressure”).

O METODO DA MAPA

A obtencdo de um estudo de MAPA é relativa-
mente simples, porém dispendioso. A técnica con-
siste na monitorizacdo da PA intermitentemente
mediante o uso de um monitor portatil operado a
pilhas. Este monitor, carregado na cintura, néo so

Tabela 1 — IndicagBes para o uso da MAPA

Excluir hipertensé&o de consultério

Avaliar hipertenséao limitrofe com lesdo de 6rgao-alvo

Pesquisar hipertensao labil ou paroxistica

Confirmar disparidades entre pressées no consultério e domicilio
Investigar sintomas possivelmente relacinados a flutuagdes da PA
Avaliar hipotenséo ortostéatica e neuropatias autondmicas
Estudar sincope do seio carotideo
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Tabela 2 — Valores de normalidade para a MAPA com base em individuos normotensos

Meta-andlise International Database Pamela Bélgica Japéo
Parametro da MAPA n=3476 n=4577 n=1438 n=718 n=705
(mmHg) média+2DP percentil 95 percentil 95 percentil 95 média+2DP
PA 24-horas 137/87 133/82 128/82 129/80 140-83
PA diurna 143/91 140/88 134/88 136/87 144/86
PA noturna 127/79 125/76 121/74 120/71 128/75
PA domicilio* nd nd 138/87 134/86 nd
PA consultério nd 143/91** 137/89 nd 146/89

*aferigdo pelo proprio paciente; ** média+2DP; nd - dado n&o disponivel
Adaptado de Mancia et al.?> com permissao.

contém o processador de dados do sistema, mas
também um gerador de ar para insuflar o man-
guito que conecta o monitor ao paciente. Cada
estudo dura, em geral, 24 horas, e a PA é obtida de
duas a seis vezes por hora durante o dia, e de duas
a quatro vezes por hora no periodo noturno. Roti-
neiramente solicitamos aos pacientes que mante-
nham um diario onde devem registrar atividades
ao longo do dia e seus horarios de dormir e acordar.
Os resultados sdo colhidos no final do periodo
através de um computador com software e
hardware especificos, e sdo analizados pelo médico
responsavel que entdo emite um laudo. O custo
deste procedimento nos EUA encontra-se entre
US$ 30 e US$ 150 délares'®, mas estes valores séo
obviamente sujeitos a flutuacdes regionais.

Os monitores usados em MAPA evoluiram subs-
tancialmente nos ultimos anos. As unidades em
uso atualmente séo leves, silenciosas, inteiramen-
te automatizadas, e com boa precisdo. Existem
dois tipos basicos de monitores, diferindo-se de
acordo com o método de registro da PA: auscul-
tatorios e oscilométricos. Os instrumentos auscul-
tatérios utilizam um microfone para captar os
ruidos de Korotkoff e gerar os valores. Os oscilo-
métricos analisam as oscilacdes pressoricas detec-
tadas ao nivel do manguito e determinam a pres-
sdo arterial média no ponto coincidente com o pico
das oscilagbes?®. A partir deste valor, algoritmos do
processador calculam as pressdes sistolica e dias-
télica'®>. Existe grande controvérsia sobre qual o
melhor destes dois métodos e provavelmente os
resultados ndo diferem de forma significatival®1418,
Alguns sugerem que a melhor opg¢do é ter os dois
tipos integrados num mesmo instrumento!®, ja
disponivel no mercado.Temos utilizado equipa-
mento auscultatorio para a maior parte de nossa
atividade clinica e de pesquisa com bons resulta-
dos. Alguns grupos especificos de pacientes podem
ditar a escolha: o método auscultatério perde
acuricia na insuficiéncia cardiaca congestiva, in-
suficiéncia aobrtica, gravidez e outros estados de
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alto débito cardiaco, e em individuos obesos®°, A
técnica oscilométrica, por outro lado, é menos
precisa em criancgas e idosos®®. Infelizmente, ne-
nhum dos métodos é adequado para o estudo de
pacientes com arritmias cardiacas (particular-
mente a fibrilagdo atrial) e tais individuos nao
devem ser monitorizados para que se evite a pro-
ducdo de resultados viciados!®. Cumpre lembrar
que todo monitor deve ser validado de acordo com
protocolos bem estabelecidos, como o da Ame-
rican Association of Medical Instrumentation®
ou o da British Hypertension Society?'. O'Brien et
al. publicaram duas revisfes excelentes sobre os
monitores disponiveis no mercado internacional,
chamando atencédo para os métodos de validacao
e potenciais problemas com diferentes mode-
los!®l”, Recomendamos que o leitor consulte estes
artigos se estiver interessado em detalhes sobre o
equipamento.

INTERPRETAGAO DA MAPA

Qual a definicdo de PA ambulatorial normal? A
resposta a esta pergunta tem sido responsavel por
muita incerteza na interpretacdo de estudos en-
volvendo a MAPA, de modo particular aqueles que
avaliam sua importancia progndstica. Varias me-
todologias j4 foram empregadas para estabelecer
parametros de normalidade®>??, e provavelmente a
fonte mais usada é a meta-analise de MAPA em in-
dividuos “normais”, publicada por Staessen et al.?.
Neste estudo, apesar de desuniformidades meto-
doldgicas entre grupos diferentes, a média+2
desvio-padréo para a PA de 24 horas entre 3.476
individuos foi 139/87mmHg?. Tal valor foi consi-
derado, arbitrariamente, o limite superior da
normotensdo. O recém-publicado estudo PAMELA,
0 maior estudo populacional de MAPA até o mo-
mento (1.438 individuos), apresenta informacdes
Uteis sob a forma de uma avaliacdo estratificada de
acordo com sexo e idade??. Neste trabalho, o per-
centil 95 para a PA de 24 horas no grupo com PA
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normal no consultério foi 128/82 mmHg?2. Infeliz-
mente, ao contrario da PA obtida no consultério,
nenhum destes valores foi jamais testado com
respeito a suas implicacbes prognoésticas. Tendo
isto em mente, varios pesquisadores tém usado
padrdes de normalidade com base em estudos
tranversais analisando o comprometimento de
6rgaos-alvo®, ou em estimativas baseadas em li-
nhas de regressao linear a partir da PA de consul-
tério'®>2425 em lugar das medidas determinadas por
estudos populacionais como descrito acima. A des-
peito destes impasses e limitagfes na definicdo de
normalidade para a MAPA, a tabela 2 apresenta
dados da literatura de acordo com diferentes
periodos do dia.

ANALISE DOS DADOS

Trés tipos de informacdo sdo derivados da
MAPA: estimativas das pressdes médias, quanti-
ficacdo das flutuagbes circadianas da PA e avalia-
cao davariabilidade a curto prazo da PA*. Primei-
ramente, as médias das pressdes sdo determinadas
apods verificacdo das medidas para a deteccdo de
valores aberrantes. Esta edicdo é comumente feita
através de algoritmos do préprio monitor®, embora
nossa prética seja a de avaliar manualmente todos
os valores. Calculamos médias para as 24 horas,
bem como para os periodos de sono e vigilia. Muito
se tem debatido sobre a melhor maneira de definir
noite e dia (ou sono e vigilia) do ponto de vista de
MAPA, sendo enormes as varia¢Ges nos periodos
utilizados?®. As pesquisas mais recentes demonstram
gue, ao menos no que tange a aplicabilidade clinica
do método, os verdadeiros horéarios de sono e vigi-
lia (extraidos do diario) devem ser empregados??.
O uso de monitores eletrdnicos de atividade fisica
podem vir a facilitar esta distingao?%.

Além das pressdes médias, calculamos também
a carga pressorica de acordo com os periodos do
dia. A carga pressorica consiste do percentual de
medidas acima de um certo limite. Com base em
dados de nosso servigo, utilizamos 140/90 mmHg
como ponto de corte para a vigilia, e 120/90 mmHg
para o periodo noturno®®3t, Outros autores adotam
140/90 mmHg como o limite para ambos os periodos®.
Uma vez que cargas pressoricas acima de 50%
estdo associadas a um aumento marcante
na presenca de hipertrofia ventricular esquerda
(HVE)®**-®2, muitos sustentam o uso de uma aborda-
gem cautelosa, considerando cargas acima de 30%
como anormais - a exigir, portanto, intervencgéo
terapéutica’®.

Uma vez calculadas a médias das pressdes diur-
nas e noturnas, determinamos a magnitude da
diferenca entre as duas. Normalmente existe um
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Tabela 3 — Condi¢des associadas a abolicao do descenso
noturno da presséao arterial

10% dos pacientes com hipertensao essencial
Hipertensdo maligna

Insuficiéncia renal crénica, hipertensao renovascular
Pré-eclampsia e eclampsia

Sindrome de Cushing

Estados com excesso de mineralocorticéides
Feocromocitoma

Neuropatias autonémicas

P6s-transplante renal ou cardiaco
Hipertireoidismo

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Apnéia do sono, ins6nia

descenso noturno (“dip”) tanto da PA sistélica
como diastoélica, com valores de aproximadamente
13% e 17%, respectivamente®. A auséncia deste
declinio é observada em diversos estados patologi-
cos (tabela 3)15*34 e implica aumento na mor-
bidade da HAS®*. Tais pacientes, chamados “néo-
dippers”, apresentam maior massa ventricular
esquerda®, microalbumindria37, doenca cerebro-
vascular sintomatica38 e assintomatica®, além de
indicadores globais de aterosclerose*® quando com-
parados com pacientes hipertensos com um des-
censo noturno normal.

Por fim, estimativas da variabilidade da PA
podem ser analisadas com base nos desvios-padréao
das médias pressoricast®>. Trabalhos que endossem
0 uso destas medidas sdo escassos: 0 Unico estudo
com seguimento prolongado de pacientes com varia-
bilidade aumentada e avaliacdo de morbimor-
talidade cardiovascular foi feito com o uso de
monitorizacéo intra-arterial da PA®. Um trabalho
recentemente apresentado em forma de resumo,
sugere que medidas de variabilidade por MAPA
nédo tém valor progndstico isolado®!.

Vale lembrar que a maioria dos monitores per-
mite, igualmente, o registro da frequéncia cardia-
ca. Esta fun¢do ganha importancia na avaliacéo de
procesos como neuropatias autonémicas, hipo-
tensdo ortostatica, paraefeitos de medicac¢Ges e
sincope do seio carotideo.

IMPLICAGCOES CLINICAS DOS
RESULTADOS DA MAPA

O uso clinico da MAPA cresceu nos ultimos anos
e seu valor diagndstico em situacgbes especificas é
reconhecido (tabela 1). No entanto, seu uso ainda
ndo pode ser generalizado na auséncia de dados
gue provem que seu uso altera o manuseio de
doentes com hipertensdo. Estudos estdo em anda-
mento para responder esta questdo*?. Como gran-
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de parte do uso da MAPA diz respeito a estra-
tificacdo de risco, é importante que revisemos
criticamente a literatura sobre o valor prognostico
da MAPA?53542,

Varios estudos transversais demonstram que a
MAPA ¢é superior a medidas da PA no consultério
guando se trata da predicdo de comprometimento
de orgdos-alvo em hipertensos®03542 A razao
para esta melhor correlacdo provavelmente é a
maior capacidade da MAPA para determinar a
“verdadeira PA”. A maior parte destes trabalhos
estudou hipertrofia ventricular esquerda/cardio-
patia hipertensival®*, e, curiosamente, a carga
pressorica parece correlacionar-se com HVE ainda
melhor que a propria PA média de 24 horas®.

Mesmo proporcionando informacgdes consisten-
tes em favor da MAPA, estes dados transversais
néo constituem prova da importéancia progndstica
da MAPA. O cerne desta questao se encontra na
determinac¢édo do caréter benigno ou ndo da “hiper-
tensdo de consultério” (HC, ou “hipertensdo do
jaleco branco”), devido a capacidade da MAPA de
identificar esta entidade. Em primeiro lugar, de-
vemos definir esta condicdo: HC é a coexisténcia
de press@es anormalmente elevadas no consulté-
rio e niveis tensionais normais durante a MAPA.
Sua prevaléncia varia®®®444 mas a estimativa de
gue ocorra em 20% a 40% dos individuos com
pressdes diastélicas no consultério entre 90 e 105
mmHg é provavelmente correta'®. Em pacientes
com niveis de PA mais elevados no consultério, a
HC verdadeira é bem menos comum: apenas 3%
entre pacientes com HAS de estagio Il no consul-
tério na série de Verdecchia et al.*®. Apesar de nédo
sabermos com certeza os mecanismos da HC, é
provavel que se deva a uma reag¢do de alarme
guando o paciente é atendido pelo médico®®. Na
maior parte dos estudos tranversais, pacientes
com HC tém menos lesbes de 6rgaos-alvo do que
individuos com hipertensdo ambulatorial parea-
dos com a mesma PA no consultorio!®®45,  Apenas
em dois estudos foram encontrados resultados di-
vergentes: nestes trabalhos, individuos com HC
apresentaram um perfil metabdlico de risco*’“® e
maior hipertrofia do septo interventricular*® que
normotensos. Estes estudos lan¢cam a idéia de que
os individuos com HC pertencem a um grupo com
maior risco cardiovascular, mas que ndo necessa-
riamente necessitam tratamento dos niveis ten-
sionais observados.

No que concerne a estudos longitudinais, a su-
gestdo do carater indcuo da HC foi lancada pelo
trabalho de Perloff et al.?*. Neste estudo de 1.076
individuos, pacientes com hipertensdo medida no
consultorio e média de PA na MAPA maior que 10/
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6 mmHg do que predita por regressao linear a
partir da pressdo do consultério, tiveram uma
incidéncia maior de eventos cardiovasculares fa-
tais e nado-fatais do que individuos com pressdes
semelhantes no consultério mas com pressdes
ambulatoriais baixas. Apesar de seu carater pros-
pectivo, com seguimento médio dos pacientes por
cinco anos, este estudo foi criticado pela escassez
de informagbes sobre fatores de risco cardio-
vascular e viéses na confirmac¢do dos objetivos
(“end-points™) do protocolo®. Este estudo permane-
ceu isolado até 1994, quando os resultados do
grupo de Perugia foram publicados para corroborar
seus achados*. Neste trabalho, Verdecchia et al.
observaram 1.187 pacientes com hipertenséo (de-
finida com base em medidas de consultério) e 205
individuos normotensos por um tempo médio de
3,2 anos*. Um subgrupo de 19,2% dos hipertensos
foi identificado como tendo HC (definida como
média na MAPA <131/86 mmHg em mulheres ou
<136/87 mmHg em homens). Este subgrupo teve a
mesma taxa de eventos cardiovasculares fatais e
nao-fatais (0,49/100 pacientes-anos) do que o0s
normotensos (0,47/100 pacientes-anos), sendo que
esta incidéncia foi significativamente maior no
grupo com hipertensdo no consultério e na MAPA
(1,79/100 pacientes-anos), especialmente no grupo
sem o descenso noturno da PA (4,99/100 pacientes-
anos)*®. Estes dados apontam para um valor prog-
ndstico, ao menos em potencial da MAPA, e prova-
velmente resolvem as questdes sobre a natureza
benigna da HC.

Outro tépico pertinente é o da existéncia de um
“efeito de consultério” (EC) em pacientes com hi-
pertensédo estabelecida. Este conceito envolve a
ocorréncia de pressdes mais elevadas no consulto-
rio que na MAPA, ainda que persistindo niveis
anormais durante o periodo de monitorizagéo.
Este efeito pode ser observado ao longo de todo o
espectro da hipertenséo, e tende a ser mais pro-
nunciado com o aumento na magnitude da PA%.

O impacto dos resultados da MAPA no manuseio
dos pacientes monitorizados foi explorado recente-
mente por Grin et al.**. Neste estudo os autores
compilaram questionarios enviados aos meédicos
gque haviam encaminhado pacientes ao seu servico
para MAPA. Apesar de ndo haver um grupo-con-
trole ndo submetido & MAPA, concluiu-se que em
40% dos pacientes houve uma alteragdo no diag-
nostico, e em 37%, mudanc¢as no regime anti-
hipertensivo apos obtencdo da MAPA. Surpreen-
dentemente, 0s niveis tensionais diminuiram apds
dois anos de seguimento em 72% dos pacientes
ap6s a monitorizacdo. Tal achado da margem so-
mente a explica¢cbes especulativas: intervencgéo
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terapéutica mais eficaz, ou algum efeito intrinseco
do préprio ato da monitorizacao®.

EFEITOS ADVERSOS DA MAPA

A MAPA ¢é uma técnica extremamente segura.
Além da inconveniéncia de vestir o manguito e
carregar o monitor por 24 horas, a maior parte das
complicacdes séo locais e ndo-freqlientes. Alguns
pacientes tém dificuldade para dormir, e, apesar
desta ndo ser a regra, estudos documentam altera-
¢bes no padrao polisonogréfico de pacientes du-
rante a MAPA; tal observacédo ganha importancia
em estudos com multiplas leituras da PA durante
a noite. Relatos de casos de edema do membro
superior, petéquias/equimoses, dermatite de con-
tato, bursite do olécrano, tromboflebite superficial,
e neuralgia ja foram publicados e devem ser consi-
derados nos raros pacientes submetidos a MAPA
gue apresentem tais manifestacdes®°5,

CONCLUSOES

1. Clinicos devem se familiarizar com os concei-
tos basicos sobre MAPA, tendo em vista seu uso
freqUente na pratica médica atual.

2. AMAPA é um meio eficaz para avaliar proble-
mas especificos na clinica da hipertensao, particu-
larmente a hipertensdo de consultdrio/efeito de
consultorio, hipertensdo limitrofe (“borderline™),
adequacédo do tratamento e efeitos colaterais das
drogas antihipertensivas.

3. Ainda necessitamos de maiores informacdes
sobre o valor progndéstico da MAPA antes de libe-
ralizarmos seu uso. Por enquanto, o mais adequa-
do seria empregar esta técnica apenas nas situa-
¢bes apropriadas, racionalizando assim a utiliza-
¢do de recursos para a salde.
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