‘sae:  Arquivos Brasileiros de

o o
O
www.cardiol.br
Sociedade Brasileira de Cardiologia ® ISSN-0066-782X 110, N° 5, Supl. 1, Maio 2018

www.arquivosonline.com.br

62 DIRETRIZES DE MONITORIZACAO
AMBULATORIAL DA PRESSAO
ARTERIAL E 4° DIRETRIZES DE

MONITORIZACAO RESIDENCIAL
DA PRESSAO ARTERIAL






Arquivos Brasileiros de

.. Cardiologia

62 DIRETRIZES DE IMONITORIZACAO
AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL
E 4° DireTrizES DE IMIONITORIZACAO
RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL

Autores das Diretrizes:

Nobre F, Mion Junior D, Gomes MAM, Barbosa ECD, Rodrigues CIS, Neves MFT, Branddo AA, Alessi
AA, Feitosa AM, Machado CA, Poli-de-Figueiredo CE, Amodeo C, Forjaz CLM, Giorgi DMA, Coelho
EB, Lima Jr. E, Plavnik FL, Silva GV, Chaves Jr. H, Vilela-Martin JFV, Ribeiro JM, Gusméo JL, Yugar-
Toledo JC, Bortolotto LA, Scala LCN, Malachias MVB, Wajngarten M, Gus M, Passarelli Jr. O, Jardim
PCBV, Miranda RD, Paula RB, Ferreira-Filho SR, Andrade S, Geleilete TJM, Koch VHK,

Souza WKSB, Oigman W, Pévoa RMS







www.cardiol.br

Arquivos Brasileiros de

www.arquivosonline.com.br

Diretor Cientifico
Dalton Bertolim Précoma

Editor-Chefe
Carlos Eduardo Rochitte

Cardiologia Cirtirgica

Tirone David

Cardiologia Intervencionista

Pedro A. Lemos
Coeditor Internacional
Jodo Lima Cardiologia Pediatrica/
. X Congeénitas
Editores Associados ) )

leda Biscegli Jatene
Cardiologia Clinica
Glducia Maria Moraes

de Oliveira

Arritmias/Marca-passo

Mauricio Scanavacca

Cardiologia

REVISTA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - Publicada desde 1948

Métodos Diagnésticos
Nao-Invasivos

Ergometria, Exercicio e
Reabilitacao Cardiaca

Jodo Luiz Cavalcante Ricardo Stein

Pesquisa Basica ou
Experimental
Marina Politi Okoshi

Primeiro Editor (1948-1953)

1 Jairo Ramos
Epidemiologia/Estatistica
Marcio Sommer Bittencourt

Hipertensao Arterial
Paulo Cesar B. V. Jardim

Conselho Editorial

Brasil

Aguinaldo Figueiredo de Freitas Junior — Universidade Federal de Goias (UFG),
Goiania GO - Brasil

Alfredo José Mansur — Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(FMUSP), Sao Paulo, SP — Brasil

Aloir Queiroz de Aradjo Sobrinho — Instituto de Cardiologia do Espirito Santo,
Vitéria, ES — Brasil

Amanda Guerra de Moraes Rego Sousa — Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia/Fundagao Adib Jatene (IDPC/FAJ), Sao Paulo, SP — Brasil

Ana Clara Tude Rodrigues — Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo
(HCFMUSP), Sao Paulo, SP — Brasil

André Labrunie — Hospital do Coragao de Londrina (HCL), Londrina, PR — Brasil

Andrei Carvalho Sposito — Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
Campinas, SP — Brasil

Angelo Amato Vincenzo de Paola — Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP), Sao Paulo, SP — Brasil

Antonio Augusto Barbosa Lopes — Instituto do Coragao Incor Hc Fmusp
(INCOR), Sao Paulo, SP — Brasil

Antonio Carlos de Camargo Carvalho — Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP), Sao Paulo, SP — Brasil

Antonio Carlos Palandri Chagas — Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo,
SP — Brasil

Antonio Carlos Pereira Barretto — Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo,
SP — Brasil

Antonio Claudio Lucas da N6ébrega — Universidade Federal Fluminense (UFF),
Rio de Janeiro, RJ — Brasil

Antonio de Padua Mansur — Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (FMUSP), Sao Paulo, SP — Brasil

Ari Timerman (SP) — Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC), Sao
Paulo, SP — Brasil

Arménio Costa Guimaraes — Liga Bahiana de Hipertensao e Aterosclerose,
Salvador, BA — Brasil

Ayrton Pires Brandao — Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER)), Rio
de Janeiro, R) — Brasil

Beatriz Matsubara — Universidade Estadual Paulista Jdlio de Mesquita Filho
(UNESP), Sao Paulo, SP — Brasil

Brivaldo Markman Filho — Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife,
PE — Brasil

Bruno Caramelli — Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo, SP — Brasil

Carisi A. Polanczyk — Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
Porto Alegre, RS — Brasil

Carlos Eduardo Rochitte — Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina INCOR HCFMUSP), Sao Paulo, SP — Brasil

Carlos Eduardo Suaide Silva — Universidade de Sao Paulo (USP), Sdo Paulo,
SP — Brasil

Carlos Vicente Serrano Jinior — Instituto do Coracao (InCor HCFMUSP), Sao
Paulo, SP — Brasil

Celso Amodeo — Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia/Fundagao Adib
Jatene (IDPC/FA)), Sao Paulo, SP — Brasil

Charles Mady — Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo, SP — Brasil

Claudio Gil Soares de Araujo — Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR)),
Rio de Janeiro, R) — Brasil

Claudio Tinoco Mesquita — Universidade Federal Fluminense (UFF), Rio de
Janeiro, R) — Brasil

Cleonice Carvalho C. Mota — Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
Belo Horizonte, MG — Brasil

Clerio Francisco de Azevedo Filho — Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UER)J), Rio de Janeiro, RJ — Brasil

Dalton Bertolim Précoma — Pontificia Universidade Catdlica do Parand (PUC/
PR), Curitiba, PR — Brasil

Dério C. Sobral Filho — Universidade de Pernambuco (UPE), Recife, PE — Brasil

Décio Mion Junior — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), Sao Paulo, SP — Brasil

Denilson Campos de Albuquerque — Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UER)), Rio de Janeiro, R) — Brasil

Djair Brindeiro Filho — Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife,
PE — Brasil

Domingo M. Braile — Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Sao
Paulo, SP — Brasil

Edmar Atik — Hospital Sirio Libanés (HSL), Sdo Paulo, SP — Brasil

Emilio Hideyuki Moriguchi — Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) Porto Alegre, RS — Brasil

Enio Buffolo — Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Sao Paulo, SP —
Brasil

Eulégio E. Martinez Filho — Instituto do Coragao (InCor), Sao Paulo, SP — Brasil

Evandro Tinoco Mesquita — Universidade Federal Fluminense (UFF), Rio de
Janeiro, R) — Brasil

Expedito E. Ribeiro da Silva — Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo,
SP — Brasil

Fabio Vilas Boas Pinto — Secretaria Estadual da Satide da Bahia (SESAB),
Salvador, BA — Brasil

Fernando Bacal — Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo, SP — Brasil



Flavio D. Fuchs — Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto
Alegre, RS — Brasil

Francisco Antonio Helfenstein Fonseca — Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP), Sao Paulo, SP — Brasil

Gilson Soares Feitosa — Escola Bahiana de Medicina e Sadde Puiblica (EBMSP),
Salvador, BA — Brasil

Glaucia Maria M. de Oliveira — Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR)),
Rio de Janeiro, R) — Brasil

Hans Fernando R. Dohmann, AMIL — ASSIST. MEDICA INTERNACIONAL
LTDA., Rio de Janeiro, R) — Brasil

Humberto Villacorta Junior — Universidade Federal Fluminense (UFF), Rio de
Janeiro, R) — Brasil

Ines Lessa — Universidade Federal da Bahia (UFBA), Salvador, BA — Brasil

Iran Castro — Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul (IC/FUC), Porto
Alegre, RS — Brasil

Jarbas Jakson Dinkhuysen — Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia/Fundagao
Adib Jatene (IDPC/FAJ), Sao Paulo, SP — Brasil

Joao Pimenta — Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Pablico Estadual
(IAMSPE), Sao Paulo, SP — Brasil

Jorge Ilha Guimaraes — Fundagao Universitaria de Cardiologia (IC FUC), Porto
Alegre, RS — Brasil

José Antonio Franchini Ramires — Instituto do Coragao Incor Hc Fmusp
(INCOR), Sao Paulo, SP — Brasil

José Augusto Soares Barreto Filho — Universidade Federal de Sergipe, Aracaju,
SE — Brasil

José Carlos Nicolau — Instituto do Coracao (InCor), Sao Paulo, SP — Brasil
José Lazaro de Andrade — Hospital Sirio Libanés, Sao Paulo, SP — Brasil
José Péricles Esteves — Hospital Portugués, Salvador, BA — Brasil

Leonardo A. M. Zornoff — Faculdade de Medicina de Botucatu Universidade
Estadual Paulista Jdlio de Mesquita Filho (UNESP), Botucatu, SP — Brasil

Leopoldo Soares Piegas — Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia/Fundacao
Adib Jatene (IDPC/FAJ) Sao Paulo, SP — Brasil

Lucia Campos Pellanda — Fundagao Universidade Federal de Ciéncias da Satide
de Porto Alegre (UFCSPA), Porto Alegre, RS — Brasil

Lufs Eduardo Paim Rohde — Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), Porto Alegre, RS — Brasil

Lufs Claudio Lemos Correia — Escola Bahiana de Medicina e Satde Pdblica
(EBMSP), Salvador, BA — Brasil

Luiz A. Machado César — Fundagao Universidade Regional de Blumenau
(FURB), Blumenau, SC — Brasil

Luiz Alberto Piva e Mattos — Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC),
Sao Paulo, SP — Brasil

Marcia Melo Barbosa — Hospital Socor, Belo Horizonte, MG — Brasil

Marcus Vinicius Bolivar Malachias — Faculdade Ciéncias Médicas MG
(FCMMG), Belo Horizonte, MG — Brasil

Maria da Consolagao V. Moreira — Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), Belo Horizonte, MG — Brasil

Mario S. S. de Azeredo Coutinho — Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), Floriandpilis, SC — Brasil

Mauricio Ibrahim Scanavacca — Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo,
SP — Brasil

Max Grinberg — Instituto do Coragao do Hcfmusp (INCOR), Sao Paulo, SP — Brasil

Michel Batlouni — Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC), Sao Paulo,
SP — Brasil

Murilo Foppa — Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Porto Alegre,
RS - Brasil

Nadine O. Clausell — Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
Porto Alegre, RS — Brasil

Orlando Campos Filho — Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Sao
Paulo, SP — Brasil

Otévio Rizzi Coelho — Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
Campinas, SP — Brasil

Otoni Moreira Gomes — Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo
Horizonte, MG — Brasil

Paulo Andrade Lotufo — Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo, SP — Brasil
Paulo Cesar B. V. Jardim — Universidade Federal de Goias (UFG), Brasilia, DF — Brasil
Paulo J. F. Tucci — Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Sao Paulo, SP — Brasil

Paulo R. A. Caramori — Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
(PUCRS), Porto Alegre, RS — Brasil

Paulo Roberto B. Evora — Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo, SP — Brasil

Paulo Roberto S. Brofman — Instituto Carlos Chagas (FIOCRUZ/PR), Curitiba,
PR — Brasil

Pedro A. Lemos — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
(HCFMUSP), Sao Paulo, SP — Brasil

Protasio Lemos da Luz — Instituto do Coragao do Hcfmusp (INCOR), Sao Paulo,
SP — Brasil

Reinaldo B. Bestetti — Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP), Ribeirao
Preto, SP — Brasil

Renato A. K. Kalil - Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul (IC/FUC),
Porto Alegre, RS — Brasil

Ricardo Stein — Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRS), Porto
Alegre, RS — Brasil

Salvador Rassi — Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goids (FM/
GO), Goiania, GO — Brasil

Sandra da Silva Mattos — Real Hospital Portugués de Beneficéncia em
Pernambuco, Recife, PE — Brasil

Sandra Fuchs — Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto
Alegre, RS — Brasil

Sergio Timerman — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
(INCOR HC FMUSP), Sao Paulo, SP — Brasil

Silvio Henrique Barberato — Cardioeco Centro de Diagndstico Cardiovascular
(CARDIOECO), Curitiba, PR — Brasil

Tales de Carvalho — Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC),
Florianépolis, SC — Brasil

Vera D. Aiello — Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas da (FMUSP,
INCOR), Sao Paulo, SP — Brasil

Walter José Gomes — Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Sao Paulo,
SP — Brasil

Weimar K. S. B. de Souza — Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Goias (FMUFG), Goiania, GO — Brasil

William Azem Chalela — Instituto do Coragao (INCOR HCFMUSP), Sao Paulo,
SP — Brasil

Wilson Mathias Junior — Instituto do Coracao (InCor) do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), Sao
Paulo, SP — Brasil

Exterior

Adelino F. Leite-Moreira — Universidade do Porto, Porto — Portugal

Alan Maisel — Long Island University, Nova York — Estados Unidos

Aldo P. Maggioni — ANMCO Research Center, Florenca — Italia

Ana lIsabel Venancio Oliveira Galrinho — Hospital Santa Marta, Lisboa — Portugal
Ana Maria Ferreira Neves Abreu — Hospital Santa Marta, Lisboa — Portugal

Ana Teresa Timéteo — Hospital Santa Marta, Lisboa — Portugal

Candida Fonseca — Universidade Nova de Lisboa, Lisboa — Portugal

Fausto Pinto — Universidade de Lisboa, Lisboa — Portugal

Hugo Grancelli — Instituto de Cardiologia del Hospital Espanol de Buenos
Aires — Argentina

James de Lemos — Parkland Memorial Hospital, Texas — Estados Unidos

Jodo A. Lima, Johns — Johns Hopkins Hospital, Baltimore — Estados Unidos
John G. F. Cleland — Imperial College London, Londres — Inglaterra

Jorge Ferreira — Hospital de Santa Cruz, Carnaxide — Portugal

Manuel de Jesus Antunes — Centro Hospitalar de Coimbra, Coimbra — Portugal
Marco Alves da Costa — Centro Hospitalar de Coimbra, Coimbra — Portugal

Maria Joao Soares Vidigal Teixeira Ferreira — Universidade de Coimbra,
Coimbra — Portugal

Maria Pilar Tornos — Hospital Quirénsalud Barcelona, Barcelona — Espanha
Nuno Bettencourt — Universidade do Porto, Porto — Portugal

Pedro Brugada — Universiteit Brussel, Brussels — Bélgica

Peter A. McCullough — Baylor Heart and Vascular Institute, Texas — Estados Unidos
Peter Libby — Brigham and Women's Hospital, Boston — Estados Unidos

Piero Anversa — University of Parma, Parma — Itdlia

Roberto José Palma dos Reis — Hospital Polido Valente, Lisboa — Portugal



Sociedade Brasileira de Cardiologia

Presidente

Oscar Pereira Dutra

Vice-Presidente
José Wanderley Neto

Diretor Cientifico
Dalton Bertolim Précoma

Diretor Financeiro

Denilson Campos de Albuquerque

Diretor Administrativo
Wolney de Andrade Martins

Diretor de Relacoes Governamentais

José Carlos Quinaglia e Silva

Diretor de Tecnologia da Informagao
Miguel Antonio Moretti

Diretor de Comunicacao
Romeu Sergio Meneghelo

Diretor de Pesquisa
Fernando Bacal

Diretor de Qualidade Assistencial

Evandro Tinoco Mesquita

Diretor de Departamentos Especializados

Audes Diégenes de Magalhaes Feitosa

Diretor de Relagao com Estaduais e Regionais
Weimar Kunz Sebba Barroso de Souza

Diretor de Promocao de Saide
Cardiovascular - SBC/Funcor

Fernando Augusto Alves da Costa

Editor-Chefe dos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia

Carlos Eduardo Rochitte

Editor-Chefe do International Journal of
Cardiovascular Sciences

Claudio Tinoco Mesquita

Presidentes das Soc. Estaduais e Regionais
SBC/AL - Edvaldo Ferreira Xavier Janior

SBC/AM — Joao Marcos Bemfica Barbosa Ferreira
SBC/BA — Emerson Costa Porto

SBC/CE — Maria Tereza Sa Leitdo Ramos Borges
SBC/DF - Ederaldo Brandao Leite

SBC/ES - Fatima Cristina Monteiro Pedroti
SBC/GO - Cilson Cassem Ramos

SBC/MA — Aldryn Nunes Castro

SBC/MG - Carlos Eduardo de Souza Miranda

SBC/MS — Christiano Henrique Souza Pereira
SBC/MT - Roberto Candia

SBC/NNE — Maria Alayde Mendonca da Silva
SBC/PA — Moacyr Magno Palmeira

SBC/PB - Fatima Elizabeth Fonseca de
Oliveira Negri

SBC/PE — Audes Diégenes de Magalhaes Feitosa

SBC/PI — Luiza Magna de Sa Cardoso
Jung Batista

SBC/PR - Jodo Vicente Vitola

SBC/RN - Sebastido Vieira de Freitas Filho
SBC/SC - Walmore Pereira de Siqueira Junior
SBC/SE — Sheyla Cristina Tonheiro Ferro da Silva
SBC/TO - Wallace André Pedro da Silva
SOCERGS - Daniel Souto Silveira

SOCER] - Andréa Araujo Brandao
SOCERON - Fernanda Dettmann

SOCESP - José Francisco Kerr Saraiva

Presidentes dos Departamentos Especializados e Grupos de Estudos

SBC/DA — Maria Cristina de Oliveira Izar
SBC/DCC - Joao Luiz Fernandes Petriz
SBC/DCC/CP - Andressa Mussi Soares
SBC/DCM - Marildes Luiza de Castro
SBC/DECAGE - Elizabeth da Rosa Duarte
SBC/DEIC - Salvador Rassi

SBC/DERC - Tales de Carvalho

SBC/DFCVR - Antoinette Oliveira Blackman

SBC/DHA - Rui Manuel dos Santos Povoa
SBC/DIC — Marcelo Luiz Campos Vieira

SBCCV - Rui Manuel de Sousa S. Antunes
de Almeida

SOBRAC - Jose Carlos Moura Jorge
SBHCI - Viviana de Mello Guzzo Lemke
DCC/GAPO - Pedro Silvio Farsky
DERC/GECESP - Antonio Carlos Avanza Jr

DERC/GECN - Rafael Willain Lopes

DERC/GERCPM — Mauricio Milani
DCC/GECETI - Luiz Bezerra Neto
DCC/GECO - Roberto Kalil Filho
DEIC/GEICPED - Estela Azeka
DCC/GEMCA - Roberto Esporcatte
DEIC/GEMIC - Fabio Fernandes
DCC/GERTC - Juliano de Lara Fernandes

DEIC/GETAC - Silvia Moreira Ayub Ferreira



Arquivos Brasileiros de Cardiologia

Volume 110, N2 5, Suplemento 1, Maio 2018

Indexacdo: ISI (Thomson Scientific), Cumulated Index Medicus (NLM),
SCOPUS, MEDLINE, EMBASE, LILACS, SciELO, PubMed

V\%\\‘EIRA Qe Av. Marechal Camara, 160 - 32 andar - Sala 330
& o~ 20020-907 * Centro * Rio de Janeiro, RJ * Brasil

Tel.: (21) 3478-2700

o, 1943 0 E-mail: arquivos@cardiol.br
/\) O

0 & 2 www.arquivosonline.com.br

SciELO: www.scielo.br

Departamento Comercial
Telefone: (11) 3411-5500
e-mail: comercialsp@cardiol.br

Producdo Gréfica e Diagramacao
SBC — Tecnologia da Informacao e
Comunicacao

Ndcleo Interno de Design
Producao Editorial

SBC - Tecnologia da Informacgao e
Comunicagao
Ncleo Interno de Publicacoes

Os antncios veiculados nesta edicao sao de exclusiva responsabilidade dos
anunciantes, assim como os conceitos emitidos em artigos assinados sao de
exclusiva responsabilidade de seus autores, nao refletindo necessariamente a
opinido da SBC.

Material de distribuicao exclusiva a classe médica. Os Arquivos Brasileiros de
Cardiologia nao se responsabilizam pelo acesso indevido a seu contetido e que
contrarie a determinagdo em atendimento a Resolugao da Diretoria Colegiada

(RDC) n2 96/08 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), que atualiza
o regulamento técnico sobre Propaganda, Publicidade, Promogao e informacao de
Medicamentos. Segundo o artigo 27 da insignia, "a propaganda ou publicidade de
medicamentos de venda sob prescrigdo deve ser restrita, Ginica e exclusivamente,

aos profissionais de satide habilitados a prescrever ou dispensar tais produtos (...)".

Garantindo o acesso universal, o contetido cientifico do periédico continua
disponivel para acesso gratuito e integral a todos os interessados no endereco:
www.arquivosonline.com.br.

SCEA,0

<AMB

Associacao Médica Brasileira

Filiada a Associacao
Médica Brasileira

APOIO

@cnpq

C Iho Nacional de
Cientifico e Tecnoldgico

CAPES

Ministério da
Educagao

Ministério da
Ciéncia e Tecnologia

G OV ERN O FEDERAL

PAIS RICO E PAiIS SEM POBREZA



Sumario

Parte 1: Introducao e conceitos DASsICOS..............cco.cooooriiriiiierieeieee e pagina 2
1. Comportamento fisiologico da pressao arterial nas 24 horas................. pagina 2
2. Medida da pressao arterial ... e pagina 2
2.1. Medida da pressao arterial casual ou N0 CONSUIONIO ..............cccoiiiiiiiiiiiiiiii pagina 2

3. Equipamentos para realizacao de monitorizacao ambulatorial da pressao

arterial e monitorizacao residencial da pressao arterial...................cc.ccoooooorrienn. pagina 2
3.1. Validacao dos aparelhos de monitorizacao ambulatorial da pressao arterial e de monitorizacao

residencial da PresSSa@0 Arterial ..............oooovuiiiiiiiiiiie e pagina 2
3.2, CaliDIAGAO ...t pagina 3
3.3  MANGBUITOS ..ot pagina 3

4. Conceitos fundamentais pagina 3
4.1. Normotensao Verdadeira...............occoooiiiiiiiiiiiiiii s pagina 3
4.2. Hipertensao Verdadeira..............cccoocuiiiiiiiiiiiiiiiii i pagina 3
4.3. Efeito do avental Branco................cccoooiiiiiiiiiiiiiii s pagina 3
4.4. Hipertensao do avental Branco.................coccooiiiiiiiiiiiiiiii pagina 3
4.4.1. Significado cliNiCO € PrOBNOSLICO ......ccoeeeeieeeiieeieeeeeee e pagina 3
5. Hipertensao MascCarada ... pégina 5
5.1. Significado clinico @ ProgNOSLICO ............c.ccoiiiiiiiiiiiiiii i pagina 5
6. Normas para constituicao de um servico de monitorizacao ambulatorial da

pressao arterial e monitorizacao residencial da pressao arterial............................. pagina 5
Parte 2: monitorizacao ambulatorial da pressao arterial ................c.cccccocooiviiennn. pagina 5
1. Definicao de monitorizacao ambulatorial da pressao arterial............................. pagina 5
2. Indicacoes, vantagens € limitagoes................cccoooeviieieecieeeeeeeeeeeee e pagina 6
2.1. Reprodutibilidade do MEtOUO ...............oociiiiiiiiiiiiiiii pagina 6
3. Aspectos indispensaveis para constituicao de um servico................cccocooeevee.... pagina 6
3L EQUIPAMENTOS ... s pagina 6
3.1.1. Monitores pagina 6
3.1.2. Manguitos pagina 6
3.1.3. COMPULALOIES........oeiiiiiiiic ettt ettt et eaea pagina 8
3.2, PESS0@I TECNICO ... e s pagina 8
4. Orientac0es a0S PACIENTES .............coocooiiiiii e pagina 8

5. Protocolo para realizagao do €Xamee..................cocoorvieieiieieeeee e pagina 9



6. Emissao de laudo e interpretacao dos resultados..................ccccoooeioriniininnn. pagina 10

6.1. Critérios minimos de qualidade do eXame ..................c.cocoiiiiiiiiiiiiii s pagina 10
6.2. Valores referenciais de normalidade .....................cccoocoiiiiiiii pagina 10
6.2.1. Médias de pressao arterial nas 24 horas, no periodo diurno e no sono .................c..ccccccoeeeene. pagina 10
6.2.2. Padrao de pressao arterial N0 SONO................ccccioiiiiiiiiiiiiii e pagina 10

6.2.3. Variabilidade da pressao arterial, carga de pressao, areas sob as curva se frequéncia cardiaca..pagina 11
6.3. Dados indispensaveis para producao de laudos de monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial .. pagina 11

6.3.1. Qualidade do exame ...................ocoiiiiiiiii e pagina 11
6.3.2. Motivo da solicitagao do exame.....................ocooiiiiiiiiiii pagina 11
6.3.3. Comportamento da pressao arterial sistolica nas 24 horas, vigilia e sono .................................. pagina 12
6.3.4. Comportamento da pressao arterial diastdlica nas 24 horas, vigilia e sono ................................. pagina 12
6.3.5. Comportamento da pressao arterial entre os periodos de vigiliae sono............................o..... pagina 12
6.3.6. PICO d@ PreSSA0 ..........oouiiiiiiiiiiiiiiii e e pagina 12
6.3.7. HIPOTENSA0 ........oiiiiiiiiiiii ettt pagina 12

6.3.8. Correlacées entre atividades, medicamentos utilizados e eventuais sintomas... pagina 12

6.4, CONCIUSAO ...ttt et ettt h e b et et h e s h e a e et et e e e e s e bttt et eane e e saeennee pagina 12

7. Aplicacoes da monitorizacao ambulatorial da pressao arterial... pagina 13

7.1. Para o estabelecimento do comportamento da pressao arterial ................cccooiiiiiiiiiinnnn, pagina 13
7.2. Para avaliacao do prognostico de pacientes com hipertensao arterial...............ccccevveeeeeieeiiiciieenneennn. pagina 13
7.3. Para avaliacao da eficacia terapéutica anti-hipertensiva ...................c.coccoooiii, pagina 13

8. Monitorizacao ambulatorial da pressao arterial em situacoes e populacoes

especiais pagina 13
8.1. Criancas € adOIESCENTES.............ocuiiiiiiiiiiiiii pagina 13
B2, IHOSOS ... e b e h e e e pagina 14
8.3, GESTANTES ....ouiiiiii e e pagina 14
8.4. Diabetes mellitus .................... pagina 15
8.5. Doenca renal cronica pagina 15
8.6. Insufici@ncia CardiaCa...............cocouiiiiiiiiiiiiii pagina 15
8.7. Sindrome da apneia obstrutiva do SONO0..............c..cccoiiiiiiiiiiiii pagina 16
8.8. Exercicio fisico e monitorizacao ambulatorial da pressao arterial ...................cccooeiiiiiiiiinn pagina 16
9. CUSLO-fetivIdade ..o pagina 16
20. PEISPECLIVAS ... pagina 16
Parte 3: Monitorizacao residencial da pressao arterial .....................cccooooveiviviiinnnn, pagina 17
1. Definicao de monitorizacao residencial da pressao arterial.................ccccoeoeee. pagina 17

2. Indicacoes, vantagens € limitacoes................cccoooioieieieieieeeeee e, pagina 17



3. Aspectos indispensaveis para constituicao de um servico de monitorizacao

residencial da pressao arterial..............ccocoooiiiiieeie e pagina 17
4. 0rientac0es a0 PACIENTE..............ccooiiiiiiee e pagina 18
5. Protocolo para realizac@o do €Xame................c.ccoooviviieieicieieeeeeee e pagina 18
6. Valores referenciais de hormalidade..................c.cocoooooeieiiiciicce pagina 18
7. Emissao de laudo e interpretacao dos resultados ..., pagina 19
8. Aplicacoes da monitorizacao residencial da pressao arterial ..................c............. pagina 19
8.1. Para o estabelecimento do comportamento da pressao arterial ......................ccooiiiiiii. pagina 19
8.2. Para a avaliacao do prognéstico de pacientes com hipertensao arterial ...............ccccccoeiiiiiiieenieenn. pagina 19
8.3. Para avaliacdo da terapéutica anti-hipertensiva...................ccoccoooiiiiiii pagina 20
8.4. Em situacoes € POPUIACOES ESPECIAIS. .....ccceeeeeeeeieeeieeieeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeerreearsarseareannnes pagina 21
BT IOSOS ... e pagina 21
8.4.2. Diabetes Mellitus ..............ccociiiiiiiiiiiiiii e pagina 21
8.4.3. GeSTANTES ... pagina 21
8.4.4. D0oenca renal CrONMICA ..........ccoociiiiiiiiiiiiiii et pagina 21
8.4.5 Para criangas € adoleSCentes....................occciiiiiiiiiiiiiiiii e pagina 21
8.4.6. Para os pacientes com obesidade pagina 22
8.4.7.NaS ArTIEMIAS ... pagina 22
9. Custo-efetividade ... pégina 22
JO. PEISPECHIVAS ...t pagina 22

REFEIENCIAS ... pagina 22



\WEIRA4
v O

S A~

s SBC

(o
> 1943
9

rquN?

O7O

Os , W\

6° Diretrizes de Monitorizacao Ambulatorial da
Pressao Arterial e 4° Diretrizes de Monitorizacao
Residencial da Pressao Arterial

REALIZACAO

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH) e
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)

ConseLHO DE NORMATIZACOES E DIRETRIZES

Fernando Bacal, Leandro loschpe Zimerman, Paulo Ricardo Avancini Caramori e Pedro A. Lemos

CooRDENADOR DE NORMATIZACOES E DIRETRIZES
Ludhmila Abrah&do Hajjar

CooRrRDENADOR GERAL DAs 62 DIReTRIZES BRrAsILEIRAS DE MAPA
E 42 DireTrizES DE MIRPA

Fernando Nobre

CooRrDENADOR DO GRUPO DE TRABALHO DAs 42 DIReTrizES bDE MAPA

Décio Mion Junior

CooRrRDENADOR DO GRuUPO DE TRABALHO DAS 62 DIReTRIzES DE MIRPA

Marco Antdnio Mota Gomes

PArTIiCIPANTES DAS 42 DIrReTrIZES DE MIAPA

Alexandre Alessi, Carlos Alberto Machado, Carlos Eduardo Poli de Figueiredo, Celso Amodeo, Claudia Lucia de Moraes
Forjaz, Dante Marcelo Artigas Giorgi, Décio Mion Junior, Eduardo Barbosa Coelho, Emilton Lima Junior, Giovanio
Vieira da Silva, Hilton Chaves Junior, José Fernando Vilela Martin, José Marcio Ribeiro, Josiane Lima de Gusmaéo, Luiz
Cesar Nazario Scala, Marcus Vinicius Bolivar Malachias, Mario Fritsch Toros Neves, Mauricio Wajngarten, Miguel Gus,
Oswaldo Passarelli Junior, Paulo Cesar Branddo Veiga Jardim, Rogério Baumgratz de Paula, Sebastido Rodrigues Ferreira

Filho, Solange Andrade, Vera Hermina K. Koch, Wille Oigman, Rui Manuel dos Santos Pévoa

DOI: 10.5935/abc.20180074




PARTICIPANTES DAS 42 DIReTRIZES DE MIRPA

Andrea A. Brandao, Audes Magalhaes Feitosa, Carlos Eduardo Poli de Figueiredo, Cibele I. Saad Rodrigues, Frida
L. Plavnik, José Eduardo Barbosa, Juan Yugar Toledo, Luiz Aparecido Bortolotto, Marco Antonio Mota Gomes,
Osvaldo Passareli, Paulo César Veiga Jardim, Roberto Dischinger Miranda, Tufik José Magalhaes, Weimar Sebba

Barrosos de Souza

Estas diretrizes deverao ser citadas como:

Nobre F, Mion Jr. D, Gomes MAM, Barbosa ECD, Rodrigues CIS, Neves MFT et al. 67 Diretrizes de Monitorizacao
Ambulatorial da Pressdo Arterial e 42 Diretrizes de Monitorizacdo Residencial da Pressao Arterial.
Arq Bras Cardiol 2018; 110(5Supl.1):1-29

Nota: estas Diretrizes se prestam a informar e nao a substituir o julgamento clinico do médico que, em Ultima anélise,
deve determinar o tratamento apropriado para seus pacientes.

Correspondéncia:

Sociedade Brasileira de Cardiologia
Av. Marechal Camara, 360/330 — Centro — Rio de Janeiro — CEP: 20020-907
e-mail: scb@cardiol.br



Declaragao de potencial conflito de interesses dos autores/colaboradores da6? Diretriz de Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial e
42 Diretriz de Monitorizagao Residencial da Pressao Arterial

Se nos ultimos 3 anos o autor/colaborador das Diretrizes:

Participou
de estudos Foi Fol (6) membro
clinicos elou palestrante Participou Elaborou
. N do conselho La
experimentais  em eventos . de comités Recebeu textos
. - consultivo . o e
subvencionados ou atividades L normativos auxilio cientificos -
Nomes Integrantes da T s . ou diretivo Tem agdes da
s Instituicoes pelaindustria  patrocinadas e deestudos  pessoal ou em AN
Diretriz . e da industria L RSP - industria
farmacéuticaou pelaindustria L cientificos institucional  periédicos
: ] farmacéutica . L )
de equipamentos relacionados oude patrocinados daindistria patrocinados
relacionados a diretrizem . pelaindustria pelaindustria
s = equipamentos
a diretrizem questéo
questao
Universidade
do Estado do
. . ~ Rio de Janeiro x , N N ~ N ~
Andréa Araujo Brandao (UERJ), Rio de Néo Néo Néo Nao Nao Nao Nao
Janeiro, RJ,
Brasil
Universidade
Federal do
Alexandre Alessi Parana (UFPR), Néo Néo Néo Nao Nao Nao Nao
Curitiba, PR,
Brasil
Faculdade
Pernambucana
Audes Magalhaes Feitosa de Saude (FPS), Néo Néo Néo Nao Nao Nao Nao
Recife, PE,
Brasil
Universidade
Carlos Alberto Machado Federal de Sao Néo Néo Néo Néo Néo Néo Néo
Paulo, Sao
Paulo, SP, Brasil
Pontificia
Universidade
C_arlog Eduardo Poli de Catolica do Rio Néio Néio Néio Néo Nio Nio Nio
Figueiredo Grande do Sul,
Porto Alegre,
RS, Brasil
Instituto Dante
Pazzanese de Biolab, Sankvo
Celso Amodeo Cardiologia, Néo Néo AstraZenneca, Servier Servi}:ary Medley Nao
S&o Paulo, SP, Merck Serona
Brasil
Pontificia
Universidade
Cibele Isaac Saad Rodrigues Ciatohca de Néo Néo Néo Nao Nao Nao Nao
Séo Paulo,
Sorocaba, SP,
Brasil
Universidade
Claydla Lucia de Moraes d? Sao Paulo, Néio Néio Néio Nio Nio Nio Nio
Forjaz Séo Paulo, SP,
Brasil
Instituto do
Coragéo,
Faculdade de
Dante Marcelo Artigas Giorgi 0.3 4@ Néo Ndo Néo Ndo Ndo Ndo Ndo
Universidade
de Séo Paulo,
S&o Paulo, SP,

Brasil



Décio Mion Junior

Eduardo Barbosa Coelho

Fernando Nobre

Emilton Lima Junior

Frida Liane Plavnik

Giovanio Vieira da Silva

Hilton Chaves Junior

Eduardo Costa Duarte
Barbosa

José Fernando Vilela-Martin

Hospital das
Clinicas da
Faculdade de
Medicina da
Universidade
de Séo Paulo
(HCFMUSP)
Sé&o Paulo, SP,
Brasil

Universidade
de Séo Paulo,
Faculdade de
Medicina de
Ribeirdo Preto,
Ribeirdo Preto,
SP, Brasil

Faculdade de
Medicina de
Ribeirdo Preto
da Universidade
de Séo Paulo
(FMRP-USP),
Ribeirdo Preto,
SP, Brasil

Pontificia
Universidade
Catolica do
Parana, Curitiba,
PR, Brasil

Hospital Alemao

Oswaldo Cruz,

Sé&o Paulo, SP,
Brasil

Hospital das
Clinicas da
Faculdade de
Medicina da
Universidade
de Sao Paulo,
Sao Paulo, SP,
Brasil

Universidade
Federal de
Pernambuco,
Recife, PE,
Brasil

Instituto de
Cardiologia do
Rio Grande do
Sul (IC/FUC),
Porto Alegre,

RS, Brasil

Faculdade de
Medicina de
Sao José do Rio
Preto, S@o José
do Rio Preto, SP,
Brasil

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Libbs, MDS

Nao

Néo

Nao

Néo

Nao

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Servier

Boehringer,
Ingelheim,
Eli Lilly

Néo

Néo

Néo

Torrent,
Daiichi
Sankyo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Biolab

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo



José Marcio Ribeiro

Josiane Lima de Gusmé&o

Juan Carlos Yugar Toledo

Luiz Aparecido Bortolotto

Luiz Cesar Nazario Scala

Marco Anténio Mota Gomes

Marcus Vinicius Bolivar
Malachias

Mario Fritsch Toros Neves

Mauricio Wajngarten

Miguel Gus

Hospital das
Clinicas da
Faculdade de
Medicina da
Universidade
de Sao Paulo
(HCFMUSP)
S&o Paulo, SP,
Brasil

Universidade
de Guarulhos,
Guarulhos, SP,

Brasil

Faculdade de
Medicina de
Séo José do Rio
Preto, Sdo José
do Rio Preto, SP,
Brasil

Hospital das
Clinicas da
Faculdade de
Medicina da
Universidade
de Séao Paulo
(HCFMUSP)
S&o Paulo, SP,
Brasil

Universidade
Federal de Mato
Grosso, Cuiaba,

MT, Brasil

Fundagao
Universitaria
de Ciéncias

da Satde
Governador

Lamenha Filho,
Maceio, AL,
Brasil

Faculdade
de Ciéncias
Médicas de
Minas Gerais,
Belo Horizonte,
MG, Brasil

Universidade do
Estado do Rio
de Janeiro, Rio
de Janeiro, RJ,
Brasil

Hospital das
Clinicas da
Faculdade de
Medicina da
Universidade
de Sao Paulo
(HCFMUSP)
Séo Paulo, SP,
Brasil

Hospital
Moinhos de
Vento, Porto
Alegre, RS,

Brasil

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Biolab, Torrent,
Novartis,
Omron,
Geraterm

Néo

Néo

Néo

Néo

Nao

Nao

Néo

Néo

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Néo

Nao

Nao

Néo

Néo

Nao

Biolab,
Torrent,
Novartis,
Omron,
Geraterm

Nao

Nao

Nao

Néo

Biolab,
Torrent,
Novartis,
Omron,
Geraterm

Novartis,
Novo
Nordisk,
Sanofi-
Medley,
Biolab



Oswaldo Passarelli Junior

Paulo Cesar Brandéo Veiga
Jardim

Roberto Dischinger Miranda

Rogério Baumgratz de Paula

Sebastido Rodrigues Ferreira

Filho

Solange Andrade

Tufik J. M. Geleilete

Vera Hermina K. Koch

Weimar Kunz Sebba Barroso
de Souza

Wille Oigman

Instituto Dante
Pazzanese de
Cardiologia,
Sé&o Paulo, SP,
Brasil

Universidade
Federal de
Goiéas, Goiania,
GO, Brasil
Universidade
Federal de Sao
Paulo, Séo
Paulo, SP, Brasil

Universidade
Federal de Juiz
de Fora, Juiz de
Fora, MG, Brasil

Universidade
Federal de
Uberlandia,

Uberlandia, MG,
Brasil

Faculdade de
Medicina da
Universidade
de Séo Paulo,
Sé&o Paulo, SP,
Brasil

Universidade de

Ribeiréo Preto,

Ribeirdo Preto,
SP, Brasil

Universidade
de Sao Paulo,
Séo Paulo, SP,

Brasil

Hospital das
Clinicas da
Faculdade de
Medicina da
Universidade
Federal de
Goiéas, Goiania,
GO, Brasil
Universidade do
Estado do Rio
de Janeiro, Rio
de Janeiro, RJ,
Brasil

Nao

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

EMS,
Servier,
Medley,

Geratherm,

Daiichi
Sankyo,

Libbs

Néo

Néo

Néo

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Nao

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Servier

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Servier

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo

Néo




1

62 Diretrizes de Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial
e 42 Diretrizes de Monitorizagao Residencial da Pressao Arterial

Diretrizes

Apresentacao

Relinem-se, novamente, representantes das sociedades brasileiras de Cardiologia (SBC), de Hipertensao (SBH) e de
Nefrologia (SBN) para uma revisao e atualizagao das dGltimas diretrizes de MAPA e MRPA.

O processo para a producao obedeceu a um cronograma de trabalho exclusivamente realizado via web com dois grupos
de trabalhos voltados para cada um dos métodos.

Apds um perfodo longo de trabalho e discussoes, apresentamos nesta publicagdo dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia
as 62 Diretrizes de Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial e 42 Diretrizes de Monitorizacao Residencial da
Pressao Arterial.

Participaram experientes profissionais ligados a essas areas do conhecimento que ofereceram importantes colaboragoes
para que se chegasse a forma final ora apresentada.

No momento em que novas propostas de valores de normalidade para a pressao arterial foram apresentados pelo
documento assinado pelo American College of Cardiology, American Heart Association e também respaldadas por outras
sociedades americanas de renome (2017 ACC, AHA, AAPA, ABC, ACPM, AGS, APhA, ASH, ASPC, NMA, PCNA Guideline
for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults) tivemos muito cuidado na
revisao final do texto sob esse ponto de vista.

Consultamos importantes e respeitados colegas relacionados aos métodos em questdo tanto nos Estados Unidos como
na Europa para respaldarmos os dados nessa diretriz apresentados.

Assim, optamos por manter, sem prejuizo de ulteriores andlises e conclusbes, o que estd apresentado nos critérios de
normalidade e que coincidem com o que representa nesse momento, a opinido de pessoas e sociedades de outros servigos
e paises.

Esperamos que esse documento, revisado e ampliado, represente importante fonte de consulta e orientagao.

Fernando Nobre
Coordenador Geral

Décio Mion Jdnior
Coordenador dos Grupos de Trabalhos - MAPA

Marco Anténio Mota Gomes
Coordenador dos Grupos de Trabalhos - MRPA

Arq Bras Cardiol 2018; 110(5Supl.1):1-29



62 Diretrizes de Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial
e 42 Diretrizes de Monitorizacao Residencial da Pressao Arterial

Diretrizes

Parte 1: Introducao e conceitos basicos

1. Comportamento fisiologico da pressao
arterial nas 24 horas

A pressao arterial (PA) varia em virtude da interacao de
fatores neuro-humorais, comportamentais e ambientais.

Existe uma variacao continua da PA batimento a batimento,
de acordo com as atividades do individuo e, em hipertensos,
essa variabilidade apresenta maior amplitude do que em
normotensos, estando relacionada a pior progndstico. Durante
o perfodo de vigilia, em geral, esses valores sao maiores do
que os obtidos durante o sono (Figura 1).

2. Medida da pressao arterial

A medida da PA pode ser realizada por método direto, ou
intra-arterial, e por métodos indiretos, sendo os mais empregados:

* Auscultatério, que identifica, pela ausculta, o
aparecimento e o desaparecimento dos ruidos de Korotkoff,
correspondendo, respectivamente, as pressoes arteriais
sistélica e diastdlica;

* Oscilométrico, capaz de identificar, por oscilometria, o
ponto de oscilagdo maxima que corresponde a PA média e
determina, por meio de algoritmos, as PAssistdlicas e diastélicas.>?

2.1. Medida da pressao arterial casual ou no consultério

A medida da PA casual ou no consultério, apesar de
considerada procedimento-padrao para o diagnéstico dos
varios tipos de comportamento da PA e para o seguimento
de pacientes hipertensos, estd sujeita a inimeros fatores

de erro, destacando-se a influéncia do observador e do
ambiente onde a medida é realizada.* Além disso, propicia
um ntmero reduzido de leituras, que podem nao apresentar
boa reprodutibilidade em longo prazo.®

Entre outras, essas sdo razdes para a necessidade de
obtencdo de medidas por meio de outros métodos — que
sejam capazes de abstrair tais erros e de criar condigbes que
propiciem uma medida de PA que reflita, com seguranga e
fidelidade, o seu real comportamento.

Estas diretrizes estabelecem normas técnicas — baseadas
nas melhores evidéncias disponiveis — para realizagdo de
dois desses métodos de ampla utilizagdo na pratica clinica:
Monitorizacao Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) de 24
horas e Monitorizacdo Residencial da Pressao Arterial (MRPA).

3. Equipamentos para realizacao de
monitorizacao ambulatorial da pressao
arterial e monitorizacao residencial da
pressao arterial

As consideragoes a seguir apresentadas devem ser
cuidadosamente obedecidas para que os equipamentos
utilizados para a realizagao dos exames de MAPA® e de MRPA’
atendam as normas internacionalmente recomendadas.

3.1. Validacao dos aparelhos de monitorizacao
ambulatorial da pressao arterial e de monitorizacao
residencial da pressao arterial

Os aparelhos sao considerados validados quando
submetidos aos protocolos de validagao e por esses
aprovados.®’” Existem protocolos bem definidos para
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Figura 1 - Variagées da PA em mmHg de acordo com vérias situagdes e atividades.” Fonte: adaptado de Clark et al.” PA: presséo arterial.
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validagao,” tais como o da Association for the Advancement
of Medical Instrumentation (AAMI),® que classifica o
equipamento em aprovado ou reprovado, ou o da British
Hypertension Society (BHS),” que estabelece graus de A até
D e considera o equipamento validado quando recebe graus
A ou B para as pressoes sistélica e diastdlica.

E importante verificar se o equipamento a ser adquirido
estad validado, por meio de consulta aos sites do fabricante,
da AAMI ou da BHS.

3.2. Calibracao

A calibracao deve ser realizada pelo fornecedor ou seu
representante, no minimo, anualmente, ou de acordo com a
recomendagao do fabricante. Também deve ser feita sempre que
for identificada discrepancia = 5 mmHg entre as medidas obtidas
pelo monitor e as registradas em aparelho de coluna de mercdrio
calibrado, por meio de um conector em Y - procedimento que
deve ser realizado, pelo menos, a cada seis meses."®

3.3. Manguitos

Recomenda-se o uso de manguitos adequados a
circunferéncia do brago (Tabela 1) e originais do fabricante
do aparelho.”

Em relacao a MAPA, a utilizagao de diferentes manguitos
estard restrita apenas aos tamanhos: infantil, adulto pequeno,
adulto e adulto grande, considerando-se as limitagoes da
aplicacao do método as criangas.

Embora haja tabelas de correcao para adaptar tamanhos
inadequados de manguitos, o ideal é o uso do equipamento
apropriado a cada situagdo." A colocacao no antebrago
também é procedimento que deve ser evitado.

Devem ser utilizados os manguitos comercializados pelos
fabricantes dos aparelhos.

4. Conceitos fundamentais

Os valores da PA medida em consultério, em geral, diferem
dos obtidos pela MAPA ou pela MRPA. Essas diferencas
possibilitam a classificacao dos pacientes em quatro diferentes
categorias (Figura 2): normotensao verdadeira, hipertensao
verdadeira, hipertensdo do avental branco (hipertensao
isolada de consultério) e hipertensdo mascarada (normotensao
do avental branco)."

4.1. Normotensao verdadeira®®

A normotensao verdadeira caracteriza-se por valores
normais de PA no consultério (< 140/90 mmHg) e na MAPA de
24 horas (< 130/80 mmHg) ou na MRPA (< 135/85 mmHg).

4.2. Hipertensao verdadeira®®

A hipertensao verdadeira é definida quando sao registrados
valores sistematicamente anormais de PA no consultério
(= 140/90 mmHg) e médias igualmente anormais de
24 horas pela MAPA (= 130/80 mmHg) ou pela MRPA
(= 135/85 mHg).

4.3. Efeito do avental branco®®

Define-se efeito do avental branco como o valor referente
a diferenca entre a medida da PA no consultério e a média da
MAPA na vigilia ou da MRPA (= 135/85 mmHpg). Considera-se
efeito do avental branco significativo quando essa diferenga
for superior a 20 e 10 mmHg, respectivamente, nas pressoes
sistdlica e diastélica.'

4.4, Hipertensao do avental branco*®

A hipertensao do avental branco (HAB) ocorre em
aproximadamente 15 a 30%dos casos,'® quando ha valores
anormais na medida da PA no consultério (= 140/90 mmHg) e
valores normais de PA pela MAPA durante o periodo de vigflia'®'”
ou pela MRPA (< 135/85 mmHg). E importante observar que
nessa condigao ocorre mudanga de diagnéstico de hipertensao
arterial no consultério para normotensao fora dele. Mais
recentemente, entretanto, devido a contribuicao da PA durante
o sono como preditora de eventos, tem-se considerado uma
definigdo alternativa para a HAB quando hd PA no consultério
(= 140/90 mmHg) e média de PA de 24 horas < 130/80 mmHg."®

4.4.1. Significado clinico e prognéstico®*’

Nao ha caracteristicas que orientem para o diagnéstico de
HAB. Porém, pode ser mais comum em: jovens ou idosos,
do sexo feminino, com medidas normais fora do consultério
e hipertensao estagio | sem lesao de érgao-alvo. Alguns
estudos apontam que a HAB apresenta risco cardiovascular
intermedidrio entre normotensos e hipertensos (Figura 3)."

Ainda que ndo existam evidéncias de beneficios de
intervencdes medicamentosas nesse grupo, os pacientes

Tabela 1 - Dimensdes recomendadas para as bolsas inflaveis de acordo com os diferentes tamanhos de brago

Denominagao do manguito Circunferéncia do brago (cm)

Largura do manguito (cm) Comprimento da bolsa (cm)

Crianca 6-15
Infantil 16/21
Adulto pequeno 22-26
Adulto 27-34
Adulto grande 35-44
Coxa 45-52

5 15
8 21
10 24
13 30
16 38
20 42

Fonte: 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo™
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Hipertensao Normotenséo Hipertenséo do Hipertensao
Verdadeira Verdadeira Avental Branco Mascarada
EAB

140

135

90

85

------ Medidas Casuais
------ MAPA na Vigilia ou MRPA

Figura 2 - Representacdo grafica (em mmHg) dos conceitos de hipertenséo verdadeira, efeito do avental branco, normotensao, hipertensdo do avental branco e
hipertenséo mascarada. Fonte: adaptado de Nobre e Coelho." EAB: efeito do avental branco; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial; MRPA: monitorizagéo
residencial da presséo arterial.

Hipertensao do Avental Branco x Normotenséo

Estudo Estatistica para cada estudo Razéo de Chance (IC = 95%)
Razdo de Limite Limite Valor
Chance Inferior Superior de ‘p’
Verdecchia 1994 1,170 0,253 5402 0,201 0,841 =
Kario 2001 0,760 0,164 3,529 -0,350 0,726 =
Fagard 2005 1,000 0,372 2,686 0,000 1,000
Ohkubo 2005 0,950 0,389 2,322 -0,112 0,910
Hansen 2006 0,960 0,500 1,842 -0,123 0,902
Pierdomenico 2008 0,970 0,381 2,468 -0,064 0,949
0,964 0,654 1421 -0,186 0,852

01 02 05 1 2 5 10
n = 7961 Eventos = 696

Figura 3 - Prognéstico dos pacientes com hipertenséo do avental branco comparados com aqueles com normotenséo verdadeira.™
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devem ser considerados no contexto do risco cardiovascular
global, devendo permanecer em seguimento clinico com
orientagdes de mudancas de estilo de vida.™

5. Hipertensao mascarada

A hipertensdao mascarada (HM) ocorre em
aproximadamente 10 a15% dos casos,* quando hd valores
normais na medida da PA no consultério (< 140/90 mmHg)
e valores anormais de PA pela MAPA durante o periodo de
vigilia (> 135/85 mmHg) ou pela MRPA (> 135/85 mmHg).
Nessa condigdo também acontece mudanca de diagnéstico
de hipertensao fora do consultério para normotensao no
consultdrio. Igualmente ao que ocorre com a HAB, admite-se
ser inapropriado excluir o periodo de sono na definigao. No
presente, considera-se que as pressoes arteriais de 24 horas
e durante o sono devam ser consideradas no diagnéstico.
Assim, se a PA é < 140/90 mmHg no consultério, em
pacientes sob tratamento ou ndo, e a PA de 24 horas é
= 130/80 mmHg ou a PA durante o sono é = 120/70 mmHg,
o diagndstico de HM devera ser confirmado.®

As caracteristicas que podem sugerir o diagndstico nessa
situagdo sdo: jovens com PA casual normal ou limitrofe e
hipertrofia de ventriculo esquerdo, com pais hipertensos,
apresentando medidas ocasionalmente elevadas fora do
consultério e risco cardiovascular elevado.?°

5.1. Significado clinico e prognostico?*

Alguns estudos sugerem que pacientes com HM tém
maior prevaléncia de lesbes de 6rgaos-alvo do que individuos
normotensos,?” mas ha divergéncias a esse respeito. A Figura 4
exibe uma avaliagao de prognéstico dos individuos com HM
comparados com os normotensos.?'

Sao considerados valores para fins de diagnéstico
- levando-se em conta as medidas de consultério, pela

MAPA e pela MRPA - os expressos na Tabela 2. Nela estdo
expressos os valores anormais para cada um dos métodos e
circunstancias (24 horas, vigilia e sono, no caso do MAPA)."®

6. Normas para constituicao de um servico
de monitorizacao ambulatorial da pressao
arterial e monitorizacao residencial da
pressao arterial

Por fim, considerados os aspectos gerais comuns a MAPA
e a MRPA, devem ser estabelecidos alguns pontos necessarios
para orientar a constituicao de um servico voltado a realizagao
desses dois exames.

Para criar e dar continuidade a um servico de MAPA
ou MRPA, piblico ou privado, localizado em consultério,
ambulatério ou centro de diagndstico, devem ser atendidos
alguns principios bdsicos como definidos no Quadro 1.

As partes 2 e 3 dessas diretrizes tratam, especificamente,
de aspectos peculiares relacionados a MAPA e a MRPA.

Parte 2: monitorizacao ambulatorial da
pressao arterial

1. Definicao de monitorizacao ambulatorial
da pressao arterial

MAPA é o método que permite o registro indireto e
intermitente da PA durante 24 horas, ou mais, enquanto
o paciente realiza suas atividades habituais na vigilia e
durante o sono. A MAPA deve fazer parte do fluxograma
para identificacdo das quatro categoriaspossiveis de
comportamento da PA: normotensdo, hipertensao arterial,
HAB e HM.

Hipertensao Mascarada x Normotensao

Estudo Estatistica para cada estudo Razéo de Chance (IC = 95%)

Razdo de Limite Limite Valor

Chance Inferior Superior de ‘p’
Bjorklund 2003 2770 1,149 6,676 2,270 0,023 =
Fagard 2005 1650 0526 5172 0,859 0,390 =
Ohkubo 2005 2560 1,410 4,649 3,088 0,002 —il—
Hansen 2006 1660 1,056 2,610 2,195 0,028
Pierdomenico 2008 2,650 1,177 5966 2,354 0,019

2,088 1550 2812 4,844 0,000
01 02 05 10

n =7961 Eventos = 696

Figura 4 - Prognostico dos pacientes com hipertenséo mascarada comparados com aqueles com normotenséo verdadeira.” IC: intervalo de confianga.
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Tabela 2 - Valores de presséo arterial considerados anormais nas medidas casuais (consultério), pela MAPA (nas 24 horas, vigilia e durante

o sono) e na MRPA para definigao de diagndsticos.?

PAS PAD
Consultério =140 elou 90
MAPA
24 horas =130 elou 80
Vigilia =135 elou 85
Sono 2120 elou 70
MRPA =135 elou 85

PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastolica; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial; MRPA: monitorizagéo residencial da

presséo arterial.

Quadro 1 - Condigdes indispensaveis para a criagédo de um servigo de MAPA ou MRPA

Local apropriado

Pessoal treinado

Equipamentos validados

Equipamentos calibrados

Manguitos de acordo com as necessidades individuais

Médico responsavel com conhecimentos especificos nos métodos

MAPA: monitorizagéo ambulatorial da presséo arterial; MRPA: monitorizagéo residencial da presséo arterial.

2. Indicacoes, vantagens e limitacoes

Algumas variaveis da MAPA — quando comparadas com as
medidas casuais no consultério — podem se correlacionar melhor
com desfechos cardiovasculares, tais como o infarto do miocérdio
e o acidente vascular encefdlico.?>*

A MAPA apresenta vantagens em relagao as medidas casuais,
como a atenuacdo do efeito do observador com obtencao de
valores que se aproximam da PA real nas atividades habituais. Além
disso, avalia o comportamento da PA durante o sono, a elevacao
matinal precoce da PA (early morning surge) e o comportamento
da resposta terapéutica nas 24 horas.>* Em situages especiais,
a MAPA é recomendada para afastar o diagndstico de HAB na
avaliagdo inicial do paciente suspeito de hipertensao arterial.»

A MAPA esta indicada na avaliacao de algumas situagbes
clinicas (Quadro 2), devendo-se considerar suas vantagens
(Quadro 3), utilidades (Quadro 4) e limitagdes (Quadro 5).°

2.1. Reprodutibilidade do método

A MAPA é um exame que apresenta boa reprodutibilidade
— grau de recomendacao (CR): I; nivel de evidéncia (NE): C.
Os valores da pressao arterial sistélica (PAS), da pressao arterial
diastélica (PAD) e a média, bem como a frequéncia cardiaca obtida
em 24 horas, vigilia e sono, apresentam resultados semelhantes
em exames consecutivos, realizados em curto intervalo de
tempo.?® A reprodutibilidade do comportamento da PA entre os
perfodos de vigilia e sono é questionada na literatura, por causa
da probabilidade de 30 a 50% dos individuos mudarem de estado
em exames subsequentes.”’?® Entretanto, foi verificado que a

reprodutibilidade dos padroes de descenso (presente, ausente
ou atenuado) é bem demonstrada quando se utilizam valores
percentuais continuos, em vez de valores arbitrrios (10%).

3. Aspectos indispensaveis para
constituicao de um servico

Para criar e dar continuidade a um servico de MAPA,
publico ou privado, localizado em consultério, ambulatério
ou centro diagnéstico, devem ser atendidos alguns principios
basicos (Quadro 1, Parte 1), que serdo descritos a seguir.

3.1. Equipamentos

Os mais utilizados sdo os que empregam o método
oscilométrico com manguito aplicado no brago. Os aparelhos
de pulso ndo devem ser usados para MAPA de 24 horas, por ndo
haver validagao para esse tipo de equipamento (GR: Il; NE: D).

3.1.1. Monitores

Os aparelhos de MAPA sao considerados validados quando
submetidos aos protocolos de validagdo e por eles aprovados.

3.1.2. Manguitos

Recomenda-se o uso de manguitos originais do fabricante
adequados ao tamanho do brago, com largura correspondente
a 40% da circunferéncia, envolvendo pelo menos dois tergos
do brago (GR: I; NE: B), conforme Tabela 1 (Parte 1).
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Quadro 2 - Principais indicagdes para a realizagdo da MAPA

1. Identificagdo do fendmeno do avental branco (NE: I; GR: A)
Hipertensdo do avental branco em pacientes nao tratados

Efeito do avental branco

Pseudo-hipertens&o resistente devido ao efeito do avental branco

2. Identificagao do fendmeno da hipertensao mascarada (NE: I; GR: A)
Hipertensdo mascarada em pacientes tratados com PA controlada e indicios de persisténcia ou progresséo de leséo de érgdos-alvo
Hipertensdo mascarada em pacientes tratados

3. Identificagéo hipertenséo resistente verdadeira e pseudo-hipertenséo resistente (NE: I; GR: A)

4. Avaliagao de sintomas, principalmente de hipotensao (NE: I; GR: C)

5. Disfungao autonémica (NE: lla; GR: B)

MAPA: monitorizagao ambulatorial da pressao arterial; NE: nivel de evidéncia; GR: grau de recomendagéo; PA: presséo arterial.

Quadro 3 - Principais vantagens da MAPA

Obtengéo de multiplas medidas nas 24 horas
Avaliagéo da PA durante as atividades habituais

Avaliagéo da PA durante o sono

MAPA: Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial; PA: presséo arterial.

Quadro 4 - Utilidades da MAPA

Diagnéstico de pré-hipertenséo sem lesdes de drgaos-alvo

Avaliagéo de hipertenséo episodica

Identificagéo de hipertensdo no sono ou auséncia de descenso no sono
Avaliagéo da eficacia anti-hipertensiva

Manejo da hipertenséo durante a gravidez

Avaliagdo da hipertens&o em idosos

Avaliagéo da hipertensdo em criangas e adolescentes

Triagem e seguimento na apnéia obstrutiva do sono

Identificagéo do comportamento da PA em disautonomias

Avaliagéo da elevagéo matinal precoce da PA

Identificagéo das variagdes circadianas da presséo

MAPA: Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial; PA: presséo arterial.

Quadro 5 - Principais limitagdes para a realizagao da MAPA (NE: I; GR: C)

Bragos com dificuldade do ajuste adequado do manguito

Valores muito elevados da PAS

Situagdes clinicas associadas a distdrbios do movimento, como Parkinson

Arritmias cardiacas (fibrilagao atrial, flutter atrial, extrassistoles ventriculares frequentes)
Desconforto do método, principalmente a noite

Custo relativamente elevado

Disponibilidade limitada nos servigos de satide

MAPA: Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial; NE: nivel de evidéncia; GR: grau de recomendacéo; PAS: presséo arterial sistdlica.
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3.1.3. Computadores

Ha necessidade de dispor de computador com
caracteristicas minimas para suportar as necessidades do
software a ser utilizado. A telemedicina é um recurso que
pode ser amplamente utilizado para avaliagdo dos dados
da MAPA. O sistema permite que o exame seja enviado
por via eletrénica e interpretado em uma central por
especialistas. Esse procedimento, ja amplamente usado em
alguns pafses europeus, esta também sendo empregado
no Brasil. Deve-se considerar, entretanto, a expertise dos
profissionais envolvidos nesse tipo de atividade para sua
confiabilidade.

3.2. Pessoal técnico

Ainstalagdo do monitor e a orientacao do paciente podem
ser realizadas por enfermeiro ou técnico habilitado, desde que
devidamente treinado e constantemente atualizado.

Quadro 6 - Agendamento da MAPA

4. Orientacoes aos pacientes

As orientagdes fornecidas aos pacientes acerca da MAPA
sdo essenciais para o sucesso do exame. Assim, detalhar todos
os aspectos envolvidos em cada etapa do procedimento é
fundamental para a boa qualidade do exame. Basicamente, sao
cinco os itens que devem ser considerados:

1) agendamento (Quadro 6);

2) protocolo de instalagdo —papel do profissional de satide

(Quadro 7);

3) protocolo de instalagdo —instrugdes ao paciente (Quadro 8);
4) preenchimento do didrio de atividades (Quadro 9);

5) protocolo de retirada (Quadro 10).

Além disso, um nimero de telefone para contato disponivel 24
horas é desejavel para o esclarecimento de diividas e para solugao
de eventuais problemas, como incomodo excessivo, reagoes
alérgicas, edemas, entre outros.

No dia do agendamento do exame, os pacientes devem receber as orientagdes descritas a seguir.

1. Realizar a MAPA, preferencialmente, em dia representativo das atividades habituais.

2. Vestir camisa de manga larga ou sem manga para néo limitar o movimento dos bragos e interferir na instalagdo do manguito; as mulheres devem evitar o uso de

vestido.

3. Seguir a orientagdo do médico sobre o(s) medicamento(s) de uso crénico.

4. Evitar a execugao de exercicio fisico nas 24 horas que precedem o exame (caso ndo pratique regularmente).

5. Levar lista de medicamentos em uso com doses e horarios da prescrigao.

6. Tomar banho antes do exame, pois néo sera permitido fazé-lo durante o procedimento.

7. Levar um cinto para facilitar a colocagéo do monitor na cintura.

MAPA: Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial.

Quadro 7 - Protocolo de instalagao:papel do profissional de saude

No dia da realizagao do exame, o profissional responsavel pela instalagdo do monitor deve seguir as recomendagdes descritas a seguir.

1. Explicar detalhadamente como seré o exame e recomendar a manuteng&o das atividades habituais durante o periodo em que ele sera realizado.

2. Recomendar o seguimento da orientagdo médica quanto ao uso dos medicamentos.

3. Orientar o paciente para que néo pratique exercicios fisicos durante o periodo de realizagdo do exame.

4. Medir o peso e a estatura, principalmente de criangas e adolescentes.

5. Medir a circunferéncia do brago e selecionar o manguito com largura e comprimento adequados.

6. Medir a PA na posi¢ao sentada, apds cinco minutos de repouso, em ambos os bragos, antes da instalagdo do aparelho pelo método auscultatério, com
esfigmomanometro calibrado, assim como em posigéo ortostatica, principalmente em idosos.

7. Instalar o manguito no brago néo dominante se a diferenga da PAS for < 10 mmHg. Quando = 10 mmHg, usar 0 manguito no brago com maior presséo;

8. Posicionar 0 manguito de 2 a 3 cm acima da fossa cubital, seguindo a orientacéo especifica do equipamento em uso.

9. Programar o monitor seguindo as informagdes do paciente para a definiao dos periodos de vigilia e sono. Seguir as orientagdes estabelecidas no item “Protocolo

para a realizagdo do exame”.

10. Apds a colocagdo do equipamento, comparar a medida obtida pelo monitor de MAPA com a medida obtida pelo método auscultatério, certificando-se de que as

diferengas ndo sejam superiores a 5 mmHg.

11. Certificar-se de que o paciente compreendeu claramente todas as orientagdes e que esta seguro para contribuir adequadamente para a realizagdo do exame.

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

MAPA: Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial; PA: presséo arterial.
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Quadro 8 - Protocolo de instalagao: instrugdes ao paciente

Orientar o paciente quantos aos aspectos descritos a sequir.

1. Nao seré permitido, em hipétese nenhuma, tomar banho durante o periodo do exame.

2. Como desinflar manualmente o manguito e como acionar uma medida manual em caso de necessidade ou presenca de sintomas.
3. Que o brago deve ficar imével e relaxado ao longo do corpo durante as medidas.

4. Eventual reajuste do manguito ao longo do dia e a colocagdo do monitor sob o travesseiro durante o periodo de sono.

5. Nao se deitar sobre o brago que esta com o manguito instalado.

6. Preenchimento correto do diério, enfatizando sua importancia.

Recomendar

1. Que o monitor ndo seja desconectado e 0 manguito ndo seja trocado de brago.
2. Que o monitor ndo seja exposto a agua, gelo, excesso de poeira ou fogo.

3. Que mantenha suas atividades habituais durante o exame.

4. Que entre em contato em caso de urgéncia.

Quadro 9 - Preenchimento do diario de atividades

Orientagdes gerais
1. Todos os relatos anotados no diario devem ser sincronizados com o horario mostrado pelo monitor.

2. Especificar horarios e atividades realizadas nas 24 horas: profissionais, domésticas, escolares, fisicas e de repouso.

Orientagdes especificas

Anotar:

1. Nome, dose e horario dos medicamentos utilizados durante o exame.

2. Horério das refeigdes, incluindo o consumo de alcool, café e cigarros e quantidade.
3. Horérios em tréansito e meios de locomog&o.

4. Ocorréncia e horarios de eventos estressantes.

5. Presenca de sintomas, preferencialmente, com horarios de inicio e término, intensidade (forte, médio ou fraco), tipo (tontura, dor, falta de ar etc.) e medida tomada
para sua resolucéo.

6. Horéarios em que dormiu e acordou, inclusive durante o dia (sesta) e qualidade do sono, identificando-o como bom, regular e ruim, segundo sua percepgao.

Quadro 10 - Protocolo para a retirada do aparelho

1. Conferir o preenchimento do diario com o paciente, especialmente no que se refere aos horarios de tomada dos medicamentos, a duragéo e qualidade do sono e o
relato dos “acontecimentos ocasionais”.

2. Fazer a andlise subjetiva da qualidade das atividades exercidas no periodo de monitorizagdo como, por exemplo: se manteve atividades regulares, se sentiu limitagéo
de suas atividades por incémodo com as insuflagées, entre outros. Esses fatos devem ser considerados na interpretagéo e emisséo do laudo.

3. Verificar o nimero de leituras validas durante a vigilia e o sono e informar o paciente sobre a necessidade de repetir o exame.

4. Transferir os dados do monitor para o computador e colocar informagdes tais como: peso, altura, medicagdes com dose e nimero de tomadas, horarios das principais
atividades (dormir, acordar, almogo, jantar, desjejum).

5. Protocolo para realizacao do exame No entanto, em situagdes especiais e a juizo clinico, ante

Recomenda-se que o aparelho seja programado para 2 possibilidade de perdas de medidas ou com o objetivo de

medir a PA no minimo a cada 30 minutos, de forma que,
ao final das 24 horas, obtenham-se ao menos 16 medidas ndmero maior de medidas. Dependendo do objetivo do exame
vélidas no perfodo da vigilia e 8 durante o sono (GR: I;  (por exemplo, avaliar um subperfodo das 24 horas), pode ser
NE: B).5>3031 aceito um nimero menor de medidas que o preconizado.

avaliar sintomas, pode-se recomendar a realizagdo de um
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Na maioria dos servigos sdo programadas medidas
durante a vigilia a cada 15 ou 20 minutos; durante o sono,
preferencialmente a intervalos de 20 ou 30 minutos, a
critério clinico.

6. Emissao de laudo e interpretacao dos
resultados

O relatério da MAPA deve conter, obrigatoriamente, os
itens apontados no Quadro 11 (GR: lla; NE: D).*?

Nao devem ser estabelecidos, em conformidade com as
informagoes hoje disponiveis, diagndsticos de normotensao,
hipertensao arterial, HAB ou normotensao do avental (HM)
utilizando-se a MAPA, pois esses sao diagndsticos clinicos
(GR: la; NE: A).

Na conclusao, deve constar: comportamento normal ou anormal
da PA nas 24 horas, ou em subperiodos, baseado nas médias de
PA, quando o exame tiver como objetivo avaliar as variagdes da
PA. Se o objetivo do exame for avaliar a eficdcia de determinado
tratamento anti-hipertensivo em uso, deve-se limitar a definir que
o tratamento referido sugere adequado ou inadequado controle da
PA nas 24 horas, devendo ser relatados todos os medicamentos em
uso —anti-hipertensivos ou ndo (GR: lla; NE: D).

6.1. Critérios minimos de qualidade do exame

Para um exame ser considerado valido para interpretagao
adequada, devera apresentar um ndimero minimo de medidas
vélidas — 16 na vigilia e 8 durante o periodo de sono (GR: I;
NE: B).>° Exames com 20% ou mais de exclusoes de medidas,
manuais e/ou automadticas sao, provavelmente, resultantes de

problemas técnicos do aparelho ou de falta de colaboracao
do paciente.

Em determinadas situagdes, tais como perdas de medidas em
horarios nao relevantes, a juizo clinico, um ndmero de medidas
abaixo do preconizado pode ser aceitavel (GR: Ilb; NE: D).

6.2. Valores referenciais de normalidade

6.2.1. Médias de pressao arterial nas 24 horas, no
periodo diurno e no sono

Entre os pardmetros obtidos pela MAPA, as médias de
PA nas 24 horas, vigilia ou sono sdao os mais consistentes
para serem analisados, por apresentarem correlagao
com diagnéstico, lesdo em 6rgaos-alvo e prognéstico
cardiovascular.®* As andlises dos perfodos de 24 horas, vigilia
e sono sao consideradas essenciais para avaliagdo das médias
de PA (GR: lla; NE: B).

Apesar da relagao continua entre a PA medida por MAPA
e risco cardiovascular, na pratica clinica é necessério que se
estabelecam pontos de corte para anormalidade.

Os pontos de corte de hipertensao arterial para PA medida
pela MAPA atualmente sao definidos por poucos estudos
de coorte’3> e por diretrizes internacionais'®* e estao
demonstrados na Tabela 3.

6.2.2. Padrao de pressao arterial no sono

A MAPA tem a caracteristica Gnica, entre os métodos de
medida da PA, de registrar as PAs no periodo de sono.?”” A avaliagdo
conjunta de estudos observacionais indica que a auséncia de

Quadro 11 - Itens que necessariamente deverao constar em um relatério de MAPA

Data e horario de inicio e término do exame

Numero e porcentagem das medidas realizadas e das efetivamente vélidas
Médias de PAS nas 24h, vigilia e sono

Médias de PAD nas 24h, vigilia € sono

Comportamento da PA entre a vigilia € 0 sono

Picos de PA

Episddios de hipotenséo

Correlagao entre atividades, sintomas e medicamentos

Conclusdo

MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial; PA: pressao arterial; PAS: presséo arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastdlica.

Tabela 3 - Valores anormais de PA pela MAPA (mmHg)

Periodo Valores anormais
24 horas =130/80
Vigilia > 135/85
Sono >120/70

PA: presséo arterial; MAPA: monitorizagado ambulatorial da presséo arterial.
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descenso da PA durante sono, em amostras de hipertensos
ou na populagao geral, associa-se a maior ocorréncia de
eventos cardiovasculares e mortalidade®® independentemente
das médias de PA obtidas (GR: Ila; NE: B). Caracteriza-se
o padrao vigilia-sono avaliando-se a diferenga percentual
entre as médias de PA nesses dois periodos. Havera descenso
considerado normal quando ocorre: redugao da PA durante
o sono, em relagdo a vigilia, entre 10 e 20%; auséncia de
descenso ou elevagao da PA quando < 0, atenuado quando
> 0 e < 10% ou acentuado se > 20% (Tabela 4)."® Inexistem
evidéncias que essespadroes de descenso da PA tenham
alguma implicagdo terapéutica, sendo, portanto, considerados
tao somente marcadores de risco.

Elevagdo matinal precoce da PA - calculada pela diferenca
entre a PAS matinal (média das pressoes nas primeiras duas
horas apés o despertar) e a menor PAS durante o sono
(média da pressdo mais baixa e das pressdes imediatamente
antes e apds a mais baixa) — tem sido associada a desfechos
cardiovasculares. A dificuldade da padronizacao do célculo
desse parametro e a sua baixa reprodutibilidade indicam que
ele ndo deve ser usado na pratica clinica®® (GR: IIl; NE: B).

6.2.3. Variabilidade da pressao arterial, carga de
pressao, areas sob as curva se frequéncia cardiaca

A variabilidade extraida a partir das diferengas de cada
medida é denominada variabilidade de curto periodo (short
term variability).>* Metanalise com 11 estudos identificou uma
associagao positiva entre mortalidade e variabilidade sistélica
diurna de curto perfodo.* Diante de tais resultados, a redugao
da variabilidade da PA poderia ter implicacbes terapéuticas
independentemente da redugao das médias de PA. No entanto,
a falta de padronizagao dos diferentes indices descritos para
essa avaliagao de curto periodo, seu real significado incremental
na estratificacdo de risco e a auséncia de pontos de corte
para normalidade ndo permitem que esse parametro seja, no
momento, utilizado na interpretagao da MAPA (GR: IIl; NE: C).

As cargas de pressoes expressam a percentagem de medidas
acima dos valores de normalidade para as 24 horas, vigilia e
sono. Avaliagao prospectiva em estudo populacional ndo indica
que esse parametro possa modificar a estratificacao de risco
fornecida pelas médias de PA*' (CR: Ill; NE: B).

As areas sob as curvas, como um modelo de interpretagao
do comportamento da PA pela MAPA,* foram avaliadas em
comparagao com outros parametros obtidos — por exemplo,
cargas de pressao e médias de PA —, mostrando excelente
correlagao. Porém, a falta de estudos correlacionando esses
valores de areas sob as curvas obtidas com morbidade e
mortalidade faz com que seu uso na prética clinica e na
interpretacdo do exame ainda nao seja autorizado.

Apesar de registrarem a frequéncia cardfaca, os equipamentos
utilizados paraa MAPA ndo sao apropriados para a obtengao desse
pardmetro, nao devendo, portanto, ser considerados, exceto no
caso de equipamentos capazes de registrar simultaneamente o
eletrocardiograma em 24 horas (GR: III; NE: C).

6.3. Dados indispensaveis para producao de laudos de
monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial*

6.3.1. Qualidade do exame

Deverao constar no comeco do laudo: data e horario
de inicio e término do exame; programacao de intervalo
das medidas durante a vigilia e o sono; tempo de duragao;
ndmero total de registros; e nimero e porcentagem de
medidas validas. Caso haja periodo sem medidas, esse fato
devera ser acrescido da informacao sobre se houve ou nao
comprometimento para a andlise do exame.

6.3.2. Motivo da solicitacao do exame

A MAPA possibilita identificar com clareza varios fendmenos
que ndo serdo avaliados por outros métodos de medida da PA,
0s quais podem ser o motivo para a solicitagdo do exame e
devem constar do relatério, como, por exemplo:#+45

* Suspeita de HAB;

* Suspeita de efeito do avental branco;

* Hipertensao arterial;

* Suspeita de HM;

* Avaliagdo da eficacia do tratamento anti-hipertensivo;
* Suspeita de hipertensao durante o sono;

* Avaliagao do descenso da PA entre os periodos de vigilia
e sono;

* Hipertensao na gestacao;

* Avaliacdo de sintomas;

* |dentificacdo de possiveis picos de pressao;

* Identificacao de possiveis episddios de hipertensdo;
* Avaliagdo de episédios de sincope e lipotimia;

* Avaliagdo de hipertensos limitrofes;

* Avaliagdo de neuropatia autondmica;

* Avaliacdo da PA em idosos;

* Avaliacdo da PA em criancas e adolescentes;

* Avaliacao da PA em diabéticos;

* ldentificacdo de possiveis episédios de hipotensao
postural.

Tabela 4 - Classificagdo do comportamento da pressao arterial entre os periodos de vigilia e sono.

Descenso presente 210<20
Descenso ausente ou ascensédo da PA <0
Atenuado >0<10
Descenso acentuado >20%
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6.3.3. Comportamento da pressao arterial sistdlica nas
24 horas, vigilia e sono

Colocar os valores obtidos para as médias de PAS durante o
periodo de 24 horas, vigilia e sono, assim como os respectivos
valores considerados anormais. Para se ter ideia do intervalo
de variacdo deverao constar, também, o maior e o menor
valor de PAS obtido.

Tanto hipertensos nao tratados quanto aqueles sob
tratamento mostraram boa correlagio com desfechos e
mortalidade cardiovascular com os valores obtidos pelas
médias de PAS ambulatorial de 24 horas, vigilia e sono.3##47

6.3.4. Comportamento da pressao arterial diastélica nas
24 horas, vigilia e sono

Colocar os valores obtidos das médias de PAD durante
24 horas, vigilia e sono, assim como os respectivos valores
anormais. Para se ter ideia do intervalo de variacao
deverdao constar, também, o maior e o menor valor de
PAD obtido. As médias de PAD obtidas nas 24 horas,
vigilia e sono apresentam direta correlacio com desfechos
cardiovasculares fatais e nao fatais.>**7/4

Para facilitar a interpretagao, pode ser inserida uma
tabela para visualizagdo dos valores obtidos no exame e
dos valores anormais.

6.3.5. Comportamento da pressao arterial entre os
periodos de vigilia e sono

E fundamental para a definicao dos periodos de vigilia e
de sono a anotagao precisa dos horarios em que o individuo
submetido ao exame dormiu e acordou. Esses dados devem
estar claramente anotados no didrio de atividades. A qualidade
do sono referida durante o exame deve ser considerada no
momento da interpretagdo (GR: I; NE: C).

Fisiologicamente, é esperado que haja queda da PAS
durante o sono quando esse periodo é comparado com o de
vigilia. Foi observado em hipertensos que descenso inferior
a 10% esta relacionado a pior progndstico cardiovascular.*
Em idosos hipertensos com descenso superior a 20% foi
igualmente verificado aumento do risco cardiovascular
e, especialmente, de ocorréncia de acidente vascular
encefalico.®® Entretanto, mais recentemente se constatou que
pacientes com descenso acima de 20% apresentaram risco de
mortalidade semelhante aos pacientes com descenso presente
e dentro dos valores considerados normais. Neste estudo,® os
pacientes com descenso da pressao durante o sono atenuado
(entre 0 e 10%) ou ausente apresentaram mortalidade maior
do que aqueles com descenso entre 10 e 20% (Tabela 4).

Vale lembrar que a inversao do comportamento fisiolégico
da PA vigilia-sono, a auséncia de descenso ou a ascensao da
PA podem estar relacionadas a determinadas condigdes, tais
como: distdrbio do sono provocado pelo exame, controle
inadequado da PA em pacientes tratados, em alguns tipos de
hipertensao secunddria, apneia do sono, disautonomia e uso
de alguns medicamentos como, por exemplo, a ciclosporina.

Caso haja descenso de diferentes classificagcoes da PAS
e da PAD, o laudo devera descrevé-lo separadamente
(GR: I; NE: D).

Embora haja a demonstragdo de que a exacerbagao da
elevacao matinal precoce da PA seja determinante de pior
progndstico para mortalidade e eventos cardiovasculares,”’
até o momento esse dado nao foi incorporado ao laudo.

6.3.6. Pico de pressao

Na maioria das vezes, valores elevados e isolados da PA
correspondem a artefatos e nao devem ser caracterizados como
pico de pressao. Podem configurar pico de pressao elevagdes
significativas em pelo menos duas medidas da pressao arterial,
de forma progressiva, atingindo um valor acima das elevagoes
anteriores e posteriores. Dessa forma, ao se definir a existéncia
de um pico de pressao, deve-se estabelecer o periodo de tempo
em que ele ocorreu. Elevagdes da PA que nao constituem picos
de pressao também podem ser descritas.

6.3.7. Hipotensao

Epis6dios sintomdticos de diminuicao da PA podem ocorrer
nas seguintes situagdes: uso de medicamentos, sincope,
lipotimia, hipotensao postural, neuropatia autonémica e
diabetes mellitus. Medidas isoladas e nao correlacionadas
com sintomas, ainda que com acentuadas quedas da PA,
também podem ser decorrentes de artefato técnico. Em
hipertensos sob tratamento, as diminuigdes da PA induzidas
por medicamentos podem ser prejudiciais para os individuos
com circulagdo arterial comprometida, como coronarianos e
com doenca cerebrovascular.

Redugées da PA ndao acompanhadas de sintomas nao
deverdo ser descritas como hipotensdo. Assim, fica claro que
aredugdo da PA em pacientes assintomaticos nao se configura
como hipotensao.

6.3.8. Correlacoes entre atividades, medicamentos
utilizados e eventuais sintomas

Para a devida correlacdo de modificacoes da PA com
medicamentos utilizados, atividades e sintomas durante a
realizagao do exame, é de crucial importancia o correto
preenchimento do diario de atividades pelo paciente, com:
doses de medicamentos; hordrios de tomadas; e registro das
principais atividades, como dormir, acordar, desjejum, almogo
e jantar. Os sintomas deverao ser mencionados, assim como
a hora em que ocorreram e a sua intensidade. No laudo,
deve ser mencionado se o sintoma descrito provocou alguma
variagdo da PA.

Quando o exame for solicitado para a avaliagao da eficacia
do tratamento anti-hipertensivo, devera ser registrado no
didrio se a medicacao foi tomada no dia da realizacao do
exame. No laudo, deverdo constar os anti-hipertensivos
utilizados, bem como doses e horérios de uso.

6.4. Conclusao

Na conclusdo, deve constar comportamento normal ou
anormal da PAS e/ou PAD durante 24 horas nos pacientes
para os quais o exame foi solicitado para avaliagdo do
comportamento da PA e que ndo estejam em uso regular de
medicamentos para o controle da PA.
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No caso de pacientes que estdo sob tratamento anti-
hipertensivo, devera ser informado se: o(s) medicamento(s)
referido(s) como em uso parece(m) ou nao parece(m)
exercer adequado controle da PA (sistélica e ou diastélica)
nas 24 horas.

7. Aplicacoes da monitorizacao
ambulatorial da pressao arterial

7.1. Para o estabelecimento do comportamento da
pressao arterial

A MAPA permite correlacionar o efeito das varias
atividades realizadas com o comportamento da PA e pode
ser Gtil na identificagao de fatores que elevam ou reduzem
a PA.>2 Durante o sono,deve ocorrer reducao da PA entre
10 e 20% em relagao aos valores observados na vigilia. Em
alguns individuos,esse valor pode ser maior que 20%, menor
que 10% ou, ainda,pode haver elevacao da PA durante
0 sono (Tabela 4). A elevagao da PA durante o sono em
individuos normotensos e hipertensos esta relacionada de
forma independente ao risco de eventos cardiovasculares
e ao acidente vascular encefélico (AVE);> sua reducao por
tratamento medicamentoso em pacientes hipertensos esta
associada a reducao de eventos cardiovasculares.>

7.2. Para avaliacdo do prognéstico de pacientes com
hipertensao arterial

Diferentes parametros obtidos pela MAPA podem
ser utilizados na estratificacdo do risco cardiovascular.
As médias de PAS e de PAD de 24 horas, vigilia e sono
correlacionam-se mais fortemente com lesdes de 6rgaos-
alvo, morbidade e mortalidade do que as medidas casuais.
Dados obtidos sobre o comportamento da PA durante o
sono também tém demonstrado capacidade de fornecer
informacoes sobre o risco cardiovascular com associagao
independente entre o aumento da PAS durante esse periodo
e a mortalidade cardiovascular.*

Em relagdo ao progndstico vinculado ao descenso da PA
durante o sono, foi demonstrada reducao de 17% no risco
cardiovascular para cada diminuigdo de 5 mmHg na média
de PAS nesse periodo do exame em um estudo com mais de
3mil individuos acompanhados, em média, por 5,6 anos.*®
Adicionalmente, a maior sobrevida obtida com a reducgao da
PA durante o sono foi observada com o uso de, no minimo,
um anti-hipertensivo a noite. A associagao independente do
padrao de descenso da PA e eventos cardiovasculares foi
igualmente demonstrada em coorte de hipertensos resistentes.
Uma queda da PA menor que 10% ou sua elevagao durante
0 sono associou-se independentemente com desfecho
combinado de eventos cardiovasculares e mortalidade total
ap6s seguimento médio de 4,8 anos. Nesse estudo,”” queda
maior que 20%, denominada descenso acentuado, nao se
associou, como demonstrado em outras investigagdes, a
eventos.”” Atenuacdo do descenso durante o sono também
se associa a maior risco de eventos cardiovasculares em
portadores de doenca arterial coronariana, doenca renal
cronica (DRC), diabéticos e em individuos idosos.>®
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J& a elevagao matinal precoce da PA tem mostrado
implicagdes negativas sobre os desfechos cardiovasculares.”!

Sendo a MAPA um método que fornece ndimero grande
de medidas durante as 24 horas, existe a possibilidade de
avaliar a relagdo entre a variabilidade da PA e desfechos
cardiovasculares. Ha dificuldade, entretanto, para demonstrar
real associagao entre variabilidade da PA obtida pela MAPA,
estimada pelo desvio-padrao, e o dano em érgaos-alvo ou
outros desfechos, porque a obtencao da real variabilidade
exige registro de pressoes de forma continuada, batimento
a batimento. Entretanto, alguns estudos tém demonstrado
significincia progndstica da variabilidade da PA. Em 694
idosos hipertensos do Second Australian National Blood
Pressure Study (ANBP2), a avaliagao da variabilidade durante
a vigilia da PAS e PAD medidas pela MAPA de 24 horas foi
melhor preditor de mortalidade do que a variabilidade da
pressdo de consultério avaliada visita-a-visita durante um
acompanhamento de 4 anos.* Por outro lado, a relacao de
variabilidade da pressao arterial/frequéncia cardiaca (PA/FC)
tem sido sugerida comomarcador para regulagao neural das
variagoes circadianas da pressao e da frequéncia cardiaca.
Estudo realizado com1.246 hipertensos mostrou que a
relagdo de variabilidade da PA/FC é preditor independente de
mortalidade por todas as causas, especialmente em individuos
idosos que apresentam menor frequéncia cardiaca.®

7.3. Para avaliagao da eficacia terapéutica anti-
hipertensiva

Diretrizes tém dado maior énfase ao papel da MAPA no
diagnéstico e no seu maior poder de estabelecer o progndstico
do que na avaliagdo da eficicia da terapéutica.

Alguns estudos tém demonstrado resposta discrepante da
eficicia do tratamento quando se emprega a MAPA e a PA de
consultério.?"*? Foi demonstrado controle em apenas 12% dos
casos pela avaliagdo da PA de consultério, enquanto que na
MAPA houve controle em 33% dos casos. Além disso, 38% dos
pacientes tiveram sua prescrigdo modificada pela MAPA, 32%
tiveram que adicionar outra medicacao e 14% dos pacientes
novos diagnosticados no consultério foram mantidos sem
medicagao depois de realizarem a MAPA.®!

Estudos longitudinais utilizando MAPA, desenhados
especificamente para avaliagdo da eficacia terapéutica, sao
necessdrios antes de se generalizar as indicagoes do método
a todos os hipertensos.

8. Monitorizacao ambulatorial da pressao
arterial em situacoes e populacoes
especiais

8.1. Criancas e adolescentes

Apesar da existéncia de dados substanciais que relacionam
niveis elevados de PA medidos na infancia e adolescéncia e
danos atuais e futuros em 6rgdos-alvo,®®* tais associagdes
dizem respeito, na populagao pediétrica, a dados pré-
clinicos, como alteragdes vasculares funcionais, aumento
da espessura intima-média da artéria carétida comum e
hipertrofia de ventriculo esquerdo. As definigoes ambulatoriais
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normativas para os valores da MAPA na populagao
pediatrica sdo derivados de estudos na populagdao normal
e foram recentemente atualizadas.®® Da mesma forma, as
recomendagoes para utilizacao de MAPA nessa populagao sao
baseadas em opinides de especialistas, e ndo em evidéncias
decorrentes de estudos bem delineados para esse fim.®

O esquema sugerido para o estadiamento da PA pela MAPA
em criangas e adolescentes estd expresso na Tabela 5.%

As recomendagbdes para a utilizagdo de MAPA em criangas
sao: confirmagao do diagnéstico de hipertensao arterial
sugerido por medidas causais de pressao casual, diagnéstico da
HAB e da HM, avaliacdo do controle terapéutico e avaliagao
da PA em pacientes com doengas crénicas associadas.

Existem no mercado mdltiplos monitores para realizacao
da MAPA na crianga,®® poucos dos quais foram validados.
O site http://www.dableducational.org fornece uma lista de
opgoes com bom desempenho em validagoes independentes.

8.2. Idosos

A MAPA pode dar informagdes clinicas valiosas em pacientes
idosos, como nos casos de suspeita de hipotensdo arterial
ortostatica, pds-prandial, medicamentosa e situacional, bem
como na avaliagdo de disautonomia e sincopes (CR: Ila; NE:
D). Nos idosos, algumas limitagdes devem ser salientadas. O
enrijecimento arterial préprio da idade tende a subestimar a PA
medida pelo método oscilométrico e, consequentemente, na
presenca de pseudo-hipertensao, a MAPA esta sujeita a erros.
A presenga de hiato auscultatério, comum nos idosos, mas que
sendo usado o método oscilométrico ndo resultara em limitagoes.
Aceitam-se para os idosos os mesmos valores de normalidade
da MAPA adotados para os adultos nao idosos (CR: I; NE: D). A
reducao do descenso da PA durante o sono, a pressao de pulso
aumentada e a elevagdo matinal precoce da PA, comuns nos
idosos, relacionam-se a aumento do risco cardiovascular.

A HM é um preditor significativo de risco cardiovascular
e a ocorréncia desse tipo de hipertensao é a PAS em vigilia.
Comportamento comparavel a HM foi observado em
octogenarios hipertensos tratados que mantinham PA de
consultério < 140/90 mmHg, porém com valores elevados a
MAPA. Nessa populagao, a carga de pressao sistélica elevada
na vigilia associou-se a um aumento de risco para eventos
vasculares encefélicos, principalmente nos idosos com
acidente vascular encefalico prévio, e sugere que a MAPA
poderia ser utilizada para aprimorar o controle terapéutico
desses pacientes.®

No idoso, o descenso da PA durante o sono é relacionado
com a redugao da resisténcia vascular periférica, enquanto
no jovem esse fendmeno é relacionado com a reducao do
débito cardiaco. Um estudo com575 idosos japoneses com
hipertensao arterial sistélica (HAS) nao tratada determinada
por meio da MAPA® classificou os pacientes de acordo com
o descenso durante o sono em:

* Redugao acentuada, com queda > 20% da PAS;

* Redugao normal, com queda entre 10 e 20% da PAS;
* Com redugao atenuada com queda < 10% > 0% da PAS;
* Aumento, em presenca de elevacao da PA.

Concluiu-se que a redugdo acentuada se associou a
maior incidéncia de acidente vascular encefélico isquémico,
enquanto o aumento da PAS durante o sono associou-se ao
maior risco de acidente vascular hemorragico.

Em idosos, verificou-se que a elevagao matinal precoce da
PA acima de 55 mmHg estava vinculada a maior prevaléncia
de acidente vascular encefélico isquémico.® A hipertensao
matinal atraiu atengao por causa da estreita relagdo com risco
cardiovascular.”®’" Essas duas condigbes caraterizadas por
valores elevados de PA podem causar eventos em idosos e,
por meio da MAPA, é possivel identifica-los e definir a melhor
forma de tratamento.

Ap6s os estudos ACCORD’? e SPRINT,” surgiram debates
sobre a possibilidade da redugao de riscos cardiovasculares
dos idosos por meio de tratamento “agressivo”, com a redugao
da PA a valores de 120/80 mmHg ou menos. Observou-se,
porém, que idosos com baixos valores da PA apresentaram
aumento de eventos adversos como hipotensao, bradicardia
e sincope.” Admitindo-se que o tratamento “agressivo”
realmente reduza riscos, ele seria recomendado desde
que tolerado e, nesse caso, a MAPA poderia acrescentar
informagoes a avaliagao clinica para otimizar o tratamento
dos idosos.

8.3. Gestantes

O papel da MAPA na gestagao ainda nao estéd claramente
definido, porém permite identificar HM, hipertensao durante
o sono e, em especial, HAB.”* O seu uso é (til particularmente
na primeira metade da gestagao.”

A HAB, assim como a HM, pode ocorrer em até um terco
das gestantes. Sua identificagao é fundamental para evitar o
tratamento desnecessdrio e potencialmente lesivo ao feto”
(GR: lla; NE: B). A HAB tem prognéstico mais favoravel do

Tabela 5 - Esquema sugerido para o estadiamento da presséo arterial pela MAPA nas criangas de adolescentes

Classificagao PA consultério PAS MAPA Carga de pressao sistélica (%)
PA normal <95% <95% <25
Hipertenséo do avental branco >95% <95% <25
Hipertensdo mascarada < 95% >95% >25
Hipertensédo pela MAPA >95% 95% 25-50
Hipertensédo grave pela MAPA (risco de lesdo de 6rgao-alvo) > 95% >95% >50

PA: presséo arterial; PAS: pressdo arterial sistolica; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial.
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que a hipertensao gestacional, persistindo em 50% dos casos
ao longo da gestacao e nao se associando a complicagoes.
40% das gestantes desenvolvem hipertensdo gestacional, e
8% das gestagbes cursam com pré-eclampsia.”® Por outro
lado, 22% de 158 gestantes cuja hipertensao foi confirmada
pela MAPA desenvolveram pré-eclampsia.”” Nesse estudo,
a hipertensao durante o sono ocorreu em 60% dos casos,
sendo mais associada com risco de pré-eclampsia e de
complicagbes fetais.

Um aspecto polémico refere-se ao uso da MAPA para o
diagnostico de hipertensao arterial na gestagao. Apenas uma
diretriz preconiza a MAPA como ferramenta para diagnostico”
(CR: llb; NE: C); porém, metandlise realizada em 2002, e
revisada em 2011, ndo encontrou estudos randomizados que
sustentassem essa indicacao indiscriminadamente.”

A MAPA ndo se mostrou Gtil na antecipagao do
desenvolvimento de complicagdes hipertensivas na gestacao.
Portanto, para o diagndstico de hipertensdo, os valores de
referéncia utilizados devem ser idénticos aos da populagao
em geral (GR: Ila; NE: B).”®

8.4. Diabetes mellitus

Em diabéticos, a MAPA pode contribuir para a avaliagao
de hipotensao secundaria a neuropatia autonémica, muitas
vezes relacionada a sintomas como sincopes, tonturas
e sudorese, auxiliando no diagnéstico diferencial com
hipoglicemia. Alteragbes do padrao vigilia-sono podem
correlacionar-se com a presenga de microalbumindria e com
o aumento do risco cardiovascular (GR: IA; NE: C).

A meta da PA casual em diabéticos tem sido motivo
de controvérsias. Valores de PA de consultério abaixo
de 120/80 mmHg promoveram maior redugao de todos
os casos de acidente vascular encefdlico, mas nao
demonstraram beneficios em relacdo a infarto do miocérdio
e morte cardiovascular, quando comparados a valores
inferiores a 140/90 mmHg. Ademais, o controle mais
intenso da PA associou-se a ocorréncia significativamente
maior de efeitos adversos. Por extensao, o valor de
normalidade das médias de PA para a MAPA em diabéticos
nao devera ser diferente dos demais individuos, segundo
os conhecimentos hoje vigentes.”?

Estudos recentes mostraram que o padrao de hipertensao
arterial mascarada (HM) é mais frequente na populacao
de idosos e diabéticos. A HM esta associada a maior risco
cardiovascular e de danos em 6rgaos, acometendo um em
cada oito individuos adultos, sendo mais frequente nas
populagoes de diabéticos.”

8.5. Doenca renal cronica

A incidéncia e a prevaléncia da hipertensao arterial em
pacientes portadores de DRC variam conforme o estdgio
da doenca. Na fase terminal, em que a sobrevivéncia se
dd a custa de métodos dialiticos, a HAS ocorre em 87%
dos individuos.®® Em qualquer estdgio da doenca renal, a
MAPA de 24 horas pode identificar as alteragdes do padrao
vigilia/sono, detectar episédios de hipotensao arterial, HM
e HAB.®' Além disso, nos portadores de DRC, os valores de
PA obtidos com a MAPA estdo correlacionados de forma
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independente com a massa ventricular esquerda, ritmo de
filtragdo glomerular, proteindria e outras lesbes em 6rgaos-
alvo.?? Os niveis sist6licos e diastélicos de controle para a
PA casual, considerando o hipertenso com nefropatia, sao
< 130 mmHg e < 80 mmHg, respectivamente.®* Nota-se
que essas metas sao menores do que aquelas consideradas
para os hipertensos em geral. Entretanto, os valores-alvos
para a MAPA ainda nao foram estabelecidos. Nos pacientes
na fase final, em hemodidlise, a MAPA de 24 horas pode
nao contemplar a avaliagao da PA ao longo do ciclo dialitico.
Assim, a realizagao de MAPA de 44 horas, instalada apés
uma sessdo de dialise e retirada imediatamente antes
da sessdo seguinte, permite avaliacdo mais adequada.
Quando feita por 24 horas, a andlise do laudo deve levar
em consideracdo se o exame foi executado no dia de didlise
ou no intervalo compreendido entre as sessoes. Nessa
populagdo, o manguito ndo pode ser instalado no brago dos
pacientes com fistula arteriovenosa. A maioria dos pacientes
submetidos a didlise peritonial ambulatorial continua (CAPD)
ndo mostra alteragdo do padrdo de comportamento de PA
durante o sono.®

8.6. Insuficiéncia cardiaca

A MAPA pode ser indicada para aperfeigoar o tratamento
de pacientes com insuficiéncia cardfaca (IC) cujos sintomas
estejam relacionados a alteragoes da PA; como, por exemplo,
casos de dispneia paroxistica noturna ou IC com fragao de
ejecdo preservada. Igualmente, a MAPA pode ser (til para
orientar a terapéutica de pacientes com sintomas causados
por hipotensdo, ja que muitos daqueles com IC avangada
apresentam fadiga, sintomas de insuficiéncia coronariana ou
manifestagoes encefalicas. A MAPA também pode ser utilizada
na avaliagao de pacientes com IC que serao submetidos a
programas de exercicio fisico.*®

Pacientes com IC classes | e Il podem apresentar
comportamento diferenciado relacionado a PA ambulatorial
e padrao de descenso da PA durante o sono, mas nao ao
comportamento da PA de consultério.®® Pacientes com
miocardiopatia dilatada de etiologia nao isquémica e auséncia
de descenso da PA tiveram pior prognéstico, com maior
mortalidade relacionada a eventos cardiacos, maiores niveis
de creatinina sérica, provavelmente devido a disfungao da
atividade do sistema nervoso simpatico.®”

Foi demonstrado que a PA de 24 horas, mas ndo a PA casual,
estava independentemente associada ao risco de IC com
fracoes de ejecao tanto reduzida quanto preservada. Maior
elevacao matinal precoce da PA (> 23 mmHg) em pacientes
com descenso da PA durante o sono foi independentemente
associada ao risco de IC com fragdo de ejecao reduzida.
O padrao sem descenso pela MAPA foi associado a risco de
IC com fragdo de ejecao preservada.®®

Pacientes com IC apresentam mais frequentemente o
padrdo sem descenso quando comparados aos pacientes
sem [C.* Em estudo prospectivo, pacientes com IC grave
(classes Il e IV) apresentaram correlagao significativa com a
PA ambulatorial e variabilidade circadiana.”

Alteragbes do padrao vigilia-sono tém sido associadas a
gravidade da disfuncao sistélica (GR: Ilb; NE: C).”"
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8.7. Sindrome da apneia obstrutiva do sono

As caracteristicas da hipertensao arterial associada a
sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) incluem
sua predominancia durante o sono com consequente alta
prevaléncia e, frequentemente, aboligdo do descenso da PA
durante o ciclo vigilia-sono.

Levantamentos isolados apontam que 50% desses
pacientes apresentam padrao de descenso atenuado da PA
durante o sono e até 20% deles tém descenso ausente. Além
disso, o percentual de pacientes que ndo apresentam descenso
aumenta com a gravidade da apneia.”

Visto a elevagao da PA ser mais significativa durante o sono
em pacientes com SAOS, parece ser esta uma das condigdes
de risco independente para o fendbmeno da HM; acredita-se
que a prevaléncia de HM pode ser até trés vezes maior em
pacientes com SAOS moderada ou grave em comparagao a
hipertensos sem SAOS.%

Quanto ao impacto do tratamento da SAOS baseado no
CPAP no comportamento da PA durante o sono, os resultados
dos estudos sao conflitantes: embora o tratamento parega,
em geral, reduzir as médias de PA de 24 horas, alguns
estudos surpreendentemente evidenciaram redugdo da PA
majoritariamente no periodo da vigilia,’* enquanto outros
apontaram que a reducgao da PA foi mais frequente no periodo
do sono, inclusive com a normalizagdo do descenso da PA
em parcela significativa dos pacientes.”

8.8. Exercicio fisico e monitorizagcdo ambulatorial da
pressao arterial

A realizagao de exercicio fisico deve ser evitada durante
a MAPA, pois a contragdo muscular pode produzir medidas
incorretas ou a perda de medidas.

Somente as técnicas intra-arterial, fotopletismogréfica e
a auscultatéria padrao sao validadas para a medida da PA
durante o exercicio, mas cada uma dessas técnicas apresenta
limitagoes especificas para essa medida® (GR: I; NE: C).

Apbs a execucao de uma sessao de exercicio, aerébico
ou resistido, ocorre reducao da PA ambulatorial, o que é
principalmente evidenciado em hipertensos.” Dessa forma,
o exercicio também deve ser evitado no dia que antecede a
MAPA, ou essa execucao deve ser considerada na emissao do
laudo,caso o paciente realizeatividades fisicas regularmente
(GR: lla; NE: B).

Quando executado de forma regular (> 3 vezes/semana),
em intensidade moderada (50 a 70% da frequéncia cardiaca
de reserva) e com duracdo prolongada (> 30 min./sessdo),
o treinamento aerébio — como andar, pedalar, correr, nadar,
entre outros —, que envolve grande massa muscular, reduz a PA
ambulatorial de 24 horas, vigilia e sono.”® Em hipertensos, as
redugoes médias de PAS e PAD de vigilia sdo, respectivamente:
-3,8 (-5,8 a -2,2) e -3,0 (-5,9 a -0,07) mmHg.” Assim,
esse treinamento é recomendado para a redugao da PA
ambulatorial na hipertensao arterial (GR: I; NE: B).

Até o momento, ndo ha evidéncias de que o treinamento
resistido, dindmico ou isométrico, reduza a PA ambulatorial
de hipertensos, porém poucos estudos investigaram essa
questdo.” Dessa forma, esse tipo de exercicio é recomendado

aos hipertensos como complemento ao treinamento aerébico
(GR: lla; NE: B).

Outras formas de exercicio, como caminhada na agua
aquecida, o método pilates e ioga, entre outros, tém
demonstrado, em estudos isolados, capacidade de diminuir
a PA ambulatorial, mas sua recomendagao depende de um
maior nimero de investigagoes.

9. Custo-efetividade

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
realizou uma rigorosa analise de custo-efetividade que
demonstrou que a MAPA seria ndo apenas o meio mais efetivo de
fazer o diagndstico de hipertensao, mas também proporcionaria
uma abordagem mais custo-efetiva do que a medida de
consultério ou 0 a monitorizagdo residencial da PA em todos
os subgrupos de idade e sexo, conduzindo a uma melhoria nos
resultados da qualidade da assisténcia e na reducdo de gastos
quando os custos de longo prazo foram levados em conta. O
principal fator de economia de gastos nessa andlise foi o fato de
que as despesas com o tratamento da hipertensao arterial seriam
evitadas devido a melhora de especificidade na realizagao de
diagndstico com a MAPA. O modelo sugeriu que a terapia anti-
hipertensiva seria necessaria em cerca de 25% menos pacientes
do que se o diagnostico fosse feito com base apenas na PA de
consultério. A economia de custos com medicamentos superou
0s aumentos de custos associados a utilizagdo da MAPA.

As analises foram baseadas no modelo de prestacao
de cuidados de satide do Reino Unido e podem nao
ser consideradas validas para uso em outros paises.'®
O uso da MAPA diminui gastos com medicamentos e com
consultas médicas, quando comparado com uso de medidas
de consultério.”

Os beneficios da MAPA sao inquestionaveis, principalmente
na atencao primaria a saide,? e vém sendo incorporados pelo
Sistema Unico de Satde (SUS), responsével por 75% dos
atendimentos da populagao em nosso pafs, principalmente
nos municipios maiores. Tendo sido incorporada integralmente
no sistema de sadde suplementar. A dificuldade em uma
indicacao mais ampla pelos médicos é por falta de programas
de educacao permanente para profissionais que atuam no
SUS e no Sistema de Satide Suplementar.

10. Perspectivas

Sao necessarios programas de educagao permanente
realizados pelas sociedades cientificas em parcerias com
secretarias municipais e estaduais de satide, com o Ministério
da Satde e com o Sistema de Satde Suplementar, informando
médicos e demais profissionais de satide envolvidos na
abordagem de pacientes hipertensos sobre a importancia
do uso da MAPA. O diagnéstico adequado da hipertensao
arterial leva a ampliacao do uso do método, com consequente
redugdo de gastos com medicamentos anti-hipertensivos e
com cuidados médicos

Apbs a publicagdo das Diretrizes de MAPA V," algumas
consideracoes ainda sao vélidas a despeito de toda evolugao
dos progressos experimentados desde entdo. As futuras
aplicagdes e possibilidades de uso da MAPA envolvem:
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* Manguitos ajustaveis;

* Avaliagao de outros parametros, além de PAS e PAD, tais
como frequéncia cardfaca, pressao de pulso, velocidade e
forma de onda de pulso, variabilidade da PA nas 24 horas
ou em subperiodos e elevagao matinal da PA;

* Desenvolvimento de protocolos internacionais unificados
para validagao de equipamentos;

* Valores referenciais para MAPA de 24 horas resultantes
de estudos com diversas populagdes em todo o mundo;
* Estudos prospectivos para avaliagao de prognéstico e de
eficacia do tratamento anti-hipertensivo em populagoes
seguidas pela MAPA;

* Determinagao da sua utilidade em populagoes especiais,
como gravidas, criangas e diabéticos; e

* Desenvolvimento de equipamentos de baixo custo para
registro ndo invasivo da PA batimento a batimento.

Parte 3: Monitorizacao residencial da
pressao arterial

1. Definicao de monitorizacao residencial
da pressao arterial

A MRPA é o método destinado a fazer os registros da
PA por longo periodo de tempo, fora do ambiente do
consultério. Deve ser feita por individuo treinado para tal
(o paciente ou qualquer outra pessoa), com equipamento
validado, calibrado e provido de memoria. Sua caracteristica
fundamental é obedecer a um protocolo previamente

Quadro 12 - Indicagdes

estabelecido e normatizado. Diferencia-se da automedida da
pressao arterial (AMPA), que nao obedece a nenhum protocolo
preestabelecido, sendo as medidas realizadas aleatoriamente
e feitas por decisao do préprio paciente ou até a pedido
médiCO.1’18’102'104

2. Indicacoes, vantagens e limitacoes

A MRPA fornece informacoes Gteis e adicionais sobre os
niveis da PA fora do ambiente do consultério, em diferentes
momentos.

As principais indicacdes, vantagens e limitagoes estao
expostas nos Quadros 12, 13 e 14.191% As medidas da
PA obtidas pela MRPA apresentam melhores correlagoes
com lesdes de drgaos-alvo e eventos cardiovasculares, em
comparagao com as medidas obtidas em consultério.

3. Aspectos indispensaveis para constituicao
de um servico de monitorizacao residencial
da pressao arterial

Para criar e dar continuidade a qualquer servico de MRPA,
independentemente de sua gestdo ou localizagao, devem
ser atendidos alguns principios basicos, como definido no
Quadro 15.

A MRPA deverd ser realizada com aparelhos automaticos,
digitais e que utilizem a técnica oscilométrica validada pelo
método auscultatério,’®> com armazenamento dos dados
no equipamento para emitir o laudo. Esses monitores
devem possuir certificado de validagdo (consultar o site
www.dableeducational.com/sphygnomanometer/devices) e

Confirmag&o diagndstica da hipertensao arterial
Identificacéo e seguimento da hipertensao do avental branco
Identificacéo e quantificacdo do efeito do avental branco
Identificagéo da hipertensdo mascarada

Verificagdo da eficacia do tratamento anti-hipertensivo

Confirmag&o diagndstica da hipertensao arterial resistente

Quadro 13 - Vantagens

Maior nimero de medidas da PA e em diferentes dias

Minimiza a reagdo de alarme

Boa reprodutibilidade

Baixo custo

Boa aceitagdo pelos pacientes (inclusive criancas, adolescentes e idosos)
Melhora a adesdo medicamentosa

Aumenta as taxas de controle da PA

Auxilia na avaliagdo prognéstica

PA: presséo arterial.
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Quadro 14 - Limitagdes

Possibilidade de erros na obtengdo das medidas da PA

Possibilidade de indugéo de ansiedade em alguns pacientes

Pacientes com arritmias (fibrilagéo atrial, extrassistoles frequentes, bradicardia sinusal) para equipamentos sem essa validagéo

PA: presséo arterial.

Quadro 15 - Condigoes indispensaveis para criagdo de servigos de MRPA

Local apropriado

Pessoal treinado

Equipamentos de brago validados, calibrados e com meméria
Manguitos de todos os tamanhos

Médico responsavel com conhecimentos especificos no método

corroborado pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade
e Tecnologia (INMETRO).'” Recomenda-se exclusivamente
os monitores de braco. Deve-se observar se o equipamento
possui validacdo para algumas situagdes especiais, por
exemplo: idosos, criangas, gestantes e portadores de arritmias
cardiacas e DRC.

Além disso, os monitores devem ter sua calibracao
verificada, no minimo, a cada 12 meses, ou sempre que
houver suspeita de descalibracao.

4. Orientacoes ao paciente

A realizacdo da MRPA com boa qualidade depende
fundamentalmente das orientagdes fornecidas ao paciente.
Essas devem abordar fatores que podem modificar a PA ou
criar artefatos em sua medida, como os cuidados com o
ambiente, o posicionamento e o preparo do paciente.'"10¢-119
Medidas domiciliares devem seguir a mesma sistematica
da medida de PA no consultério e também estao sujeitas a
variagoes transitorias (Quadro16).

5. Protocolo para realizacao do exame

Existem diferentes protocolos para a MRPA, recomendados
em diretrizes ou por experts, ndo havendo consenso sobre
o emprego de um deles especialmente. O protocolo tem
por objetivo representar a PA usual e ter, no seu resultado,
aplicagao clinica, auxiliando o médico na tomada de
decisoes.”® A reprodutibilidade da MRPA esta diretamente
relacionada ao nimero de medidas realizadas."'

Ha também divergéncias nos estudos analisados em
relagdo ao ndmero de medidas em cada dia: uma dGnica
medida pela manha; uma, duas, ou trés medidas pela
manha e a noite; ou para evolugao inicial de hipertensao ou
mudanga de droga ou dose terapéutica, 0 acompanhamento
por um periodo de 3 a 7 dias consecutivos apéds a visita de
Consu]tério.ﬂ)ZJ08,122'128

Portanto, o protocolo para a realizagao da MRPA devera
ser baseado nas premissas discutidas nesses estudos, sendo

aceitas vdrias opgoes para o mesmo objetivo. Seguem,
assim, as recomendacdes desta diretriz:

* Horario das medidas da PA: é recomendada a
realizagao das medidas da PA em dois momentos: pela
manha e ao entardecer/anoitecer;

* Ndmero de medidas: devem ser realizadas trés
medidas pela manha e trés medidas ao entardecer/
anoitecer, com intervalos de um minuto entre as
medidas;

* Exclusao de medidas: neste protocolo, teremos
idealmente 24 medidas vélidas, considerado como
padrao minimo de qualidade o registro de, pelo menos,
14 medidas vdlidas, distribuidas entre os varios dias de
exame. Devem ser excluidas medidas discrepantes,
tais como PAD > 140 mmHg e < 40 mmHg, PAS < 70
mmHg e > 250 mmHg, assim como pressao de pulso
< 20 mmHg ou > 100 mmHg, desde que ndo exista
justificativa clinica para preserva-las no conjunto de
medidas obtidas;'*®

* Periodo de verificagao: o periodo sugerido é de, no
minimo, cinco dias;

* Primeiro dia: no primeiro dia, temos as medidas do
consultério e as medidas a noite realizadas em domicilio.
As medidas do primeiro dia devem ser excluidas; porém,
as medidas da clinica devem ser utilizadas para avaliagao
da reacdo de alarme.

6. Valores referenciais de normalidade

Considera-se anormal a média da pressao arterial =
135 mmHg para a PAS e/ou = 85 mmHg para a PAD — os
mesmos valores adotados para as médias de PAS e PAD na
MAPA no periodo de vigilia (GR: I; NE: A).""18.130

A utilizagdo da MRPA no seguimento do paciente
hipertenso esta associada aum aumento na adesao ao
tratamento medicamentoso com consequente melhora
no controle da PA, e a uma reducao nos desfechos
cardiovasculares.'3'-133
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Quadro 16 - Instrugdes gerais a serem fornecidas ao paciente para realizar MRPA

Informar sobre a variagéo da PA: “a presséo varia a cada batimento cardiaco”

Salientar que, na maioria das pessoas, a PA fora do consultério € mais baixa

Informar que PA com pequeno diferencial (< 20 mmHg) ou grande diferencial (> 100 mmHg) geralmente é artefato e a medida deve ser repetida

Orientar para a realizag@o de medidas nos dias e horarios recomendados pelo servigo, sem alterar a rotina de vida.

Reforgar que € proibido medir a PA de outras pessoas durante a MRPA, pois invalidara o exame

Orientar o paciente a ndo modificar 0 esquema terapéutico em decorréncia das medidas observadas ao longo do exame, que medidas eventualmente altas ndo devem

ser motivo de preocupagéo.

MRPA: monitorizag&o residencial da presséo arterial; PA: presséo arterial.

A média da PA a ser considerada para definigao de
normalidade é a do periodo total;entretanto, a anélise
das médias nos periodos da manha e da tarde podem ser
Gteis para o estabelecimento de estratégias de tratamento
medicamentoso.

Areacao de alarme é definida pela diferenca entre a média
da MRPA e a média das duas medidas da PA obtidas na clinica.
Reagao de alarme deve ser considerada significativa se = 20
mmHg para a PAS e/ou = 10 mmHg para a PAD.

Recente revisdo sistemdtica encontrou que maior
variabilidade da PA avaliada na MRPA associa-se com
aumento da mortalidade, principalmente por eventos
cerebrovasculares. Do ponto de vista clinico, essa alteragao
pode representar aumento na rigidez arterial, controle
inadequado ou baixa adesdo ao tratamento.* Entretanto,
ainda permanecem sem defini¢ao os pontos de corte para esse
parametro e, consequentemente, a sua aplicabilidade clinica.

7. Emissao de laudo e interpretacao dos
resultados
O laudo de MRPA deve conter os seguintes aspectos:

* Motivo da solicitagao do exame: citar qual a indicagao
do exame

* Descricdo do protocolo utilizado: citar o nimero de
dias de medidas efetivas, horédrio e niimero das medidas
de cada dia;

* Qualidade do procedimento: o registro deverd ser aceito
para interpretagao quando atingir, pelo menos, 14 medidas
vélidas (GR: I; NE: B);

* Médias de PA: no relatério, devem ser citadas as
médias total, didrias e as dos periodos da manhd e da
noite, principalmente em pacientes sob terapéutica
medicamentosa. As médias sdo obtidas com registros
efetivos de, no minimo, cinco dias, desprezando-se os
valores obtidos no primeiro dia da MRPA;

* Reacdo de alarme: informar os valores obtidos pelo
célculo da reacdo de alarme;

* Valores de normalidade: é recomendado considerar
exame anormal quando as médias forem = 135 mmHg
efou = 85 mmHg (GR: |; NE: A);

* Conclusdo: com base unicamente na média global da
PA, devem ser considerados os seguintes itens:
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I. Comportamento da PA durante os cincodias de
monitorizagdo — se foinormal ou anormal;

Il. Se o exame foi realizado em uso de medicagao anti-
hipertensiva, concluir que as medicagoes referidas como em
uso parecem (ou ndo) exercer adequado controle da pressao
arterial (sistélica e/ou diastélica) segundo os dados obtidos
no exame.

Observacao: as medidas realizadas no primeiro dia da
MRPA foram suprimidas na avaliagdo do comportamento
da PA.

8. Aplicacoes da monitorizacao residencial
da pressao arterial

8.1. Para o estabelecimento do comportamento da
pressao arterial

A MRPA é superior a medida casual do consultério para
avaliar o comportamento da PA."**'3¢ Especialmente, o uso
da MRPA permite a detecgdo de HM e de HAB.*137138 Em
diferentes estudos, HAB foi detectada em 5,6 a 13,0% dos
casos avaliados, e HM em 11,8 a 17,0% deles. 137,138

As variagoes dia a dia da PA podem ser avaliadas,'
permitindo estabelecer separadamente as medidas do periodo
matinal e do entardecer/anoitecer, porém a importancia dessa
diferenciacdo ainda nao é clara.™®'*! A associagdo de dano
em orgao-alvo com a PA durante o entardecer/anoitecer da
MRPA pode ser equivalente a PA durante o sono da MAPA."#*
44 A PA matinal pode estar associada a dano em 6rgao-alvo
como AVE.'*

8.2. Para a avaliacao do prognéstico de pacientes com
hipertensao arterial

Atualmente, ha dados populacionais consistentes sobre o
valor preditivo de eventos cardiovasculares em relagao aos
dados obtidos por MRPA baseados em 9 grandes estudos
populacionais prospectivos que avaliaram no total quase 40
mil individuos.#6:132134136:146-149 Na Tabela 8 sdo apresentados
os dados mais relevantes de oito desses estudos, mostrando
que as medidas de PA pela MRPA auxiliam na avaliagao
do prognéstico de eventos cardiovasculares, tendo melhor
correlagao com os eventos do que as medidas de consultério
na maioria deles.
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Tabela 8 - Estudos que avaliaram o valor progndstico da MRPA para eventos cardiovasculares

Numero de Seguimento . Razdo de chance para 1 mmHg de
Estudos individuos (em anos) Pais Eventos CV aumento da PAS e PAD
1,021 1,005
134 A ) y
Ohasama 1.789 6,6 Japao 52 Morte CV 1015 1,008
Morte CV, IAM,
SHEAP'® 4.932 3.2 Franca 324 AVE, angina ou 1'8;8 1'882
IC, RM, APC, AIT ' '
. 1,046 1,038
48 4 ’ »
PAMELA' 2.051 10,9 Itélia 56 Morte CV 1055 1045
- Morte CV, IAM 1,012 1,006
132 ’ ) ’ )
Flanders 391 10,9 Bélgica 86 AVE 1.034 1.004
Morte CV, IAM,
AVE, angina
s - ou IC, RM, 1,003 1,012
Didima 652 8,2 Grécia 67 AIT, edema 1011 1034
pulmonar, ruptura
aneurisma aorta
Morte CV, IAM,
Finn-Home™® 2.081 6,8 Finléndia 162 AVE, IC, APC, 18;11 lgg
RM, AIT ' '
AVE, IAM, RM
146 3 ) ’ )
HONEST 21591 2,02 Japdo 280 APC, MS.

CV: cardiovasculares; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastdlica; MRPA: monitorizagdo residencial da presséo arterial; IAM: infarto agudo do
miocardio; AVE: acidente vascular encefalico; IC: insuficiéncia cardiaca; RM: revascularizagdo miocérdica; APC: angioplastia coronariana; AlT: ataque isquémico

transitério; MS: morte subita.

No entanto, existem importantes diferengas metodoldgicas
que devem ser consideradas, incluindo o tipo de populagao
estudada, os aparelhos usados para medida da PA, o
periodo do dia em que as medidas foram feitas, os tipos de
eventos primarios e os métodos de ajuste estatistico. Cinco
estudos*® 134135147148 gyaliaram a populagao geral, trés'36146,149
abordaram individuos hipertensos tratados e um'?investigou
uma populagao de atengao primaria, excluindo-se doencas
cardiovasculares prévias. Com relagao ao nimero de medidas,
a maioria analisou 20 a 28 durante o exame.

No maior e mais recente estudo que avaliou risco
cardiovascular relacionado as medidas de PA obtidas pela
MRPA, Home blood pressure and cardiovascular outcomes
in patients during antihypertensive therapy (HONEST),"#
foram incluidos mais de 20 mil hipertensos sob tratamento
padronizado. Os autores demonstraram que o risco de eventos
cardiovasculares em 2 anos foi significativamente maior com
PAS matutina pela MRPA com valores = 145 e < 155 mmHg
(razao de chance 1,83) e = 155 mmHg (razao de chance 5,03)
do que PAS < 125 mmHg. Além disso, a medida obtida pela
manha com a MRPA foi um forte preditor de eventos futuros
como doenga arterial corondria e AVE, ndo havendo efeito
de curva-) nessa relagao."*® Também se demonstrou que a
primeira e a segunda medidas da PAS da manha obtidas pela
MRPA em uma ocasidao e o valor médio obtido durante o
periodo de seguimento tém o mesmo valor prognéstico para
avaliacdo do risco cardiovascular, e que o prognéstico foi pior
para os pacientes com uma diferenga maior entre a primeira
e asegunda medidas da manha.’** Os pacientes com a média
de PAS pela manha = 145 mmHg e uma diferenga entre as

duas medidas > 5 mmHg tiveram uma chance 4,63 vezes
maior de eventos cardiovasculares.’®

O diagnéstico de HAB e de HM pela MRPA também esta
relacionado a maior risco cardiovascular, como demonstrado
no estudo Ohasama.™’

Evidéncias também mostraram que MRPA reflete as lesbes
de 6rgaos-alvo com confiabilidade semelhante a MAPA. 52154
Ha demonstragdes de que a variabilidade dia a dia da PA
detectada pela MRPA tem valor preditivo de risco de doencas
cerebrovasculares e cardiovasculares.>>5¢

Em algumas populagoes especificas, a MRPA também
mostrou melhor valor preditivo que a medida de consultério
para eventos cardiovasculares, como demonstrado em idosos
e em pacientes com doenca renal.’>>157

Na comparagao com a MAPA, o valor preditivo para eventos
cardiovasculares da MRPA parece ser um pouco inferior.’

8.3. Para avaliacao da terapéutica anti-hipertensiva

Na avaliacdo do tratamento anti-hipertensivo, a MRPA
apresenta importante vantagem em relagdo as medidas
do consultério. Uma das indicagbes da MRPA é para o
acompanhamento em longo prazo de hipertensos em
tratamento.’® A deteccao de HAB evita tratamentos
desnecessarios, avalia efeitos colaterais e reduz custos com
cuidados em satde.

Obtém-se melhor controle da HAS com a utilizacao da
MRPA, 192 mas os efeitos em longo prazo ainda ndo estao
claros.'®31% Outras medidas (educacionais, comunicacoes,

Arq Bras Cardiol 2018; 110(5Supl.1):1-29
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telemedicina, orientagdes e outros) podem ser empregadas
para talfinalidade.®31%

O emprego da MRPA resulta, geralmente, em uso de menor
quantidade de drogas do que a empregada em pacientes
controlados apenas com medida de PA de consultério, sendo
possivel, também, que esteja relacionada a efeito na adesao
ao tratamento. 6168

8.4. Em situacoes e populacoes especiais

8.4.1. Idosos

Estudo populacional europeu mostrou que MRPA é factivel
com minimo de treinamento em idosos e pode ser empregada
nessa populagdo.’® No entanto, deve ser recomendado com
cautela para idosos com restrigoes fisicas e cognitivas que
demandem ajuda de outra pessoa.'”® O aumento da rigidez
arterial, frequentemente observado em idosos, pode diminuir
a precisao dos dados obtidos com a utilizagdo de aparelhos
oscilométricos.

A MRPA é (til na avaliacao do controle terapéutico de
pacientes idosos (CR: I; NE: B)'**'"" e pode contribuir para o
melhor controle da PA, como demonstrado em recente estudo
francés com medidas de MRPA regular a cada trés meses.'”?

Em octogendrios, recente estudo internacional definiu
limites de medidas de MRPA relacionadas a maior mortalidade.
Nos néo tratados, com PAS = 152,4 mmHg e PAD < 65,1
mmHg, houve aumento do risco cardiovascular enquanto que,
naqueles tratados, com PAS < 126,9 mmHg, foi observado
risco mais baixo.'”?

8.4.2. Diabetes mellitus

Frequentemente, pacientes diabéticos apresentam HM ou
HAB; portanto, a MRPA é instrumento dtil para definicao de
diagnostico nesses pacientes.”#'7>

A MRPA pode auxiliar no controle da PA do diabético
e, com isso, talvez previna a progressao de nefropatia.'”®'””
Doenca renal em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 esta
associada com PAS nao controlada na MRPA,"78 e 0 aumento
da PA matinal esta relacionado a complicagoes micro e
macrovasculares.’”? O estudo HOMED-BP, em subanalise com
pacientes diabéticos, mostrou que PA < 125/75 mmHg na
MRPA possui mais correlagdo com menor risco cardiovascular
do que PA acima dessesvalores.'® Parece, ainda, que valores
mais baixos de PAS saobenéficos.'”

Tratamento da PA guiado por MRPA em diabéticos
correlaciona-se melhor com lesdes em érgaos-alvo.'®'%!

A MRPA, ao contrdrio da MAPA, ndo pode avaliar efeitos
da neuropatia autondmica nem aspectos da PA no sono.

8.4.3. Gestantes

Néao existe consenso sobre o uso da MRPA na
gestacdo.'®>1% O American College of Obstetrics and
Gynecology (ACOG) recomenda o uso no acompanhamento
de hipertensao gestacional, em gestantes com HAS cronica e
PA nao controlada.'®? A International Society for the Study of

Arq Bras Cardiol 2018; 110(5Supl.1):1-29

Hypertension in Pregnancy (ISSHIP) recomenda MAPA para
avaliar PA antes das 20 semanas de gestacao e a MRPA apés
avigésima semana.'® E as diretrizes canadenses'® sugerem o
uso de MAPA ou MRPA para confirmar PA persistentemente
elevada, se houver diagndstico de HAS pelas medidas
de consultério e sem suspeita de pré-eclampsia ou lesao
de 6rgaos-alvo. As mulheres e os médicos assistentes em
geral preferem o uso da MRPA, mas nao ha evidéncia para
direcionar a escolha.' A Society of Obstetric Medicine of
Australia and New Zealand (SOMANZ) questiona o uso de
monitores automatizados, supondo que a acurécia pode ser
comprometida em HAB e HM.®

Os canadenses'® indicam trés sites para verificagdo de
aparelhos de MRPA aprovados para uso na pré-eclampsia:
http://www.dableducational.org, http://www.bhsoc.org/
default.stm e http://www.hypertensionca/devices-endorsed-
by-hypertension-canada-dp1. Até 70% das mulheres com PA
alterada no consultério (= 140/90 mmHg) apresentam PA
normal em medidas subsequentes.'®

8.4.4. Doenca renal cronica

HM e HAB sdo frequentes em pacientes com DRC e estdao
associadas a lesao em érgaos-alvo.'®”1%A MRPA em pacientes
com DRC é melhor preditora de doenga renal terminal e
de morte do que a PA do consultério,®mostrando melhor
correlagao com complicages cardiovasculares do que com PA
medida na clinica e com as avaliadas pré e pés-didlise, sendo
mais reprodutivel e Gtil para guiar mudangas no peso seco.'®

E sugerido que o uso de medidas da PA fora do consultério
deva ser considerado para os pacientes com DRC em
tratamento conservador ou em didlise.’”' A MRPA nao permite
avaliar o periodo do sono, aspecto importante da alteragao do
comportamento da PA nesses pacientes. A MRPA parece ser
atil para avaliar o controle da PA durante tratamento crénico,
especialmente apds a deteccao de HAB, e principalmente
de HM.™2

8.4.5 Para criancas e adolescentes

A MRPA tem sido cada vez mais empregada no tratamento
de criangas e adolescentes, sobretudo porque HM e HAB tém
se mostrado frequentes nessa populagao.'”

Um estudo com778 criancas e adolescentes é o Gnico
disponivel com valores de normalidade da MRPA para essas
populagoes. Nesses individuos, a medida na MRPA tem valores
discretamente mais altos que a medida casual da PA (0,6 +
7,0 mmHg para a PAS e 1,0 + 6,0 mmHg para a PAD). Essas
diferencas reduzem com o aumento da idade e desaparecem
apo6s os 12 anos.™*

Revisdo sistemdtica incluindo 27 estudos mostrou que a
reprodutibilidade de MRPA em criangas parece ser superior as
medidas de consultério e similar a MAPA, sendo recomendada
monitorizacdo de 6 a 7 dias com 2 medidas de manha e a
noite.”> A MRPA apresenta, ainda, a vantagem de ser mais
factivel que a MAPA nessa populagdo.'®

Recente revisdo sistematica mostrou que as medidas de
PA na MRPA em criangas e adolescentes foram associadas ao
indice de massa de ventriculo esquerdo.'”
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8.4.6. Para os pacientes com obesidade

A avaliacao clinica da PA em individuos obesos'?®
mostra discrepancias entre a PA do consultério e a MRPA
mais comuns do que na populagdo de ndo obesos. A
obesidade parece estar associada a maior prevaléncia de
HAB e HM, 199200

O uso de manguito de tamanho adequado em individuos
obesos é absolutamente necessario e nao depende apenas
da circunferéncia do braco, mas também de sua forma. O
braco em forma c6nica, comum nesses individuos, torna
dificil o seu ajuste, com possibilidade de medidas espdrias.
Em uma recente revisdo sistemdtica com metandlise
incluindo 20 estudos, na qual se comparou medida de PA
em obesos com manguito apropriado e medida invasiva,
observou-se uma boa sensibilidade e especificidade da
avaliacdo com um manguito correto para diagnosticar
hipertensdo arterial em obesos. Recomenda-se que, se o
manguito apropriado nao estiver disponivel, a medida de
PA com manguito inadequado nao deve ser realizada. As
medidas com aparelhos validados no punho podem ser
consideradas, ja que nao ha diferencas significativas entre
essa técnica e esses aparelhos.?"

8.4.7. Nas arritmias

Na presenga de arritmias relevantes, como por exemplo,
flutter e fibrilagao atrial (FA), a precisao da MRPA com os
aparelhos oscilométricos fica comprometida. No entanto,
algumas evidéncias recentes sugerem que, mesmo na presenca
de FA, alguns aparelhos podem ser utilizados.?*%2
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