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Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial e Risco
Cardiovascular em Mulheres com Hipertensao Resistente

Ambulatory Blood Pressure Monitoring and Cardiovascular Risk in Resistant Hypertensive Women
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Resumo
Fundamento: Poucos estudos exploraram o valor prognéstico da monitorizacao ambulatorial da pressao arterial (MAPA)
em pacientes hipertensos resistentes, um grupo que apresenta alto risco.

Objetivo: Investigar o valor prognéstico da pressao arterial (PA) de vigilia, em mulheres hipertensas resistentes.

Métodos: Foram acompanhadas por até 8,9 anos (média 3,9), 382 mulheres hipertensas resistentes com idade entre
24-92 anos, atendidas em uma unidade de hipertensao de um hospital universitario. As pacientes foram classificadas
como controladas (PA de consultério=140/90 mmHg e PA de vigilia<135/85 mmHg) ou nao-controladas (PA de
consultério=140/90 mmHg e PA de vigilia=135/85 mmHg). Analisou-se uma combinacao de mortalidade cardiovascular,
cardiopatia isquémica, acidente vascular encefalico e nefropatia. Utilizou-se o modelo proporcional de Cox para estimar
o risco de eventos cardiovasculares ajustado para potenciais confundidores.

Resultados: A taxa total de eventos foi de 5,0 por 100 mulheres-ano. No grupo de controladas esse valor foi de 3,7 e
entre as nao-controladas, de 5,8, com p=0.06. Os riscos relativos associados ao aumento de 10 mmHg na PA sistdlica,
ajustando para idade e tabagismo atual, foram maiores que os associados a aumentos de 5 mmHg na PA diastélica.
Pacientes com descenso noturno<10% tiveram risco para evento cardiovascular maior que os com descenso noturno >
10%, embora essa associacao nao tenha sido estatisticamente significante. A pressao de vigilia nao controlada (sim/nao)
foi um forte fator de risco independente, 1,67 (1,00-2,78).

Conclusao: O aumento de 67% no risco de evento cardiovascular quando a PA de vigilia nao estava controlada é indicador
de que o uso da MAPA é essencial na avaliacao do controle e como guia das decisoes terapéuticas na hipertensao
resistente. (Arq Bras Cardiol 2009;92(6):484-489)

Palavras-chave: Monitorizacao ambulatorial da pressao arterial, hipertensao, doencas cardiovasculares, prognéstico.

Summary
Background: Few studies have explored the prognostic value of ambulatory blood pressure (ABP) in resistant hypertensive patients, a high-risk

group.
Objective: To investigate the prognostic value of uncontrolled daytime ABP in resistant hypertensive women.

Methods: We followed 382 resistant hypertensive women, aged 24-92 years, from a hypertension unit of a university hospital, for up to 8.9
years (mean 3.9). Patients were classified as controlled (office BP=140/90mmHg and daytime ABP <135/85 mmHg) or uncontrolled (office
BP=140/90mmHg and daytime ABP =135/85 mmHg). We analyzed a combined endpoint, consisting of cardiovascular mortality, ischemic
heart disease, stroke and nephropathy. Cox proportional hazard models were used to estimate the risk for cardiovascular events, adjusting for
potential confounders.

Results: The total event rate was 5.0 per 100 women-years. In the controlled and uncontrolled groups, the rates were 3.7 vs. 5.8 events
respectively, p=0.06. The relative risks adjusted for age and current smoking status associated with a 10 mmHg increment in systolic ABP were
greater than the ones associated with a 5 mmHg increment in diastolic ABP. Non-dipper patients had a higher risk for cardiovascular events than
dipper patients (RR = 1.42 (0.87 — 2.32)), although this association had no statistical significance. Uncontrolled daytime blood pressure (yes/no)
was a stronger independent risk factor, 1.67 (1.00-2.78).

Conclusion: There was a 67% increase in the risk of a cardiovascular event if daytime ambulatory blood pressure was uncontrolled in women
with resistant hypertension. Therefore, it is mandatory to use ABP to evaluate control and to guide therapeutic strategies in resistant hypertensive
patients. (Arq Bras Cardiol 2009,92(6):448-453)
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Introducao

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de
mortalidade no mundo e um importante fator contribuinte
¢ a dificuldade de controle da pressao arterial (PA). Embora
a terapia medicamentosa da hipertensao seja amplamente
utilizada, a proporgao de pacientes com PA < 140/90 mmHg
ap6s o tratamento varia de 6% a 25%'.

Nos Estados Unidos, ndo houve mudancgas significativas nas
taxas de controle da hipertensdo para mulheres examinadas
no periodo 1988 - 1994 quando comparados com o periodo
1999 - 2004, com as taxas permanecendo abaixo de 50%,
enquanto 50% dos homens com 60 anos ou mais atingiram
o controle da hipertensdao. Uma possivel explicagao para a
falta de controle de pressao arterial observada em mulheres
seria o fato de que os médicos sdo menos inclinados a sugerir
medidas preventivas para mulheres do que para homens, ja
que eles efetivamente minimizam o risco cardiovascular das
mulheres em comparagdo com os homens, uma vez que nao
reconhecem que mais mulheres do que homens morrem
anualmente de doencas cardiovasculares?.

No Brasil, houve um aumento de 500% na populagao
idosa em 40 anos. Havera 32 milhoes de idosos por volta do
ano 2020. A expectativa de vida tem aumentado, e na grande
maioria de paises, o nimero de mulheres é maior que o de
homens na terceira idade. Entretanto, embora as mulheres
tenham uma maior expectativa de vida do que os homens, elas
vivem proporcionalmente menos anos com boa satde**.

Evidéncias indicam que a monitorizagdo ambulatorial da PA
(MAPA) esta mais intimamente relacionada ao dano em érgao-
alvo do que as mensuragdes feitas no consultério®*. Embora
alguns estudos tenham explorado o valor prognéstico da MAPA
em individuos hipertensos tratados'®"?, poucos investigaram
essa questao em pacientes hipertensos resistentes's, um
grupo de alto risco que desafia a pratica clinica. O objetivo
desse estudo foi avaliar o desfecho cardiovascular em um
grupo de mulheres hipertensas resistentes, comparando
mulheres com PA ambulatorial de vigilia controlada com as
nao-controladas.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte, em 382 mulheres
encaminhadas ao ambulatério de hipertensao arterial devido
a hipertensao resistente. A exposicao foi PA ambulatorial
de vigilia ndo-controlada no inicio do estudo e o endpoint
(desfecho) foi qualquer evento cardiovascular.

Hipertensao resistente foi definida como uma PA medida
no consultério persistentemente mais alta que 140/90
mmHg, a despeito de terapia anti-hipertensiva com trés ou
mais drogas.

As pacientes assinaram um termo de consentimento
informado para participar do estudo. O estudo estd de acordo
com a segunda Declaracdo de Helsinki e foi aprovado pelo
Comité de Etica da Instituico.

Avaliacao clinica

Todas as pacientes foram submetidas a avaliacao clinica,
eletrocardiografia, testes laboratoriais de rotina e exame

ecocardiografico. Apds a otimizagao do regime terapéutico,
as pacientes foram submetidas a monitorizagdo ambulatorial
da pressao arterial (MAPA). Hipertensao secundaria foi um
critério de exclusao.

A PA de consultério foi medida com a paciente na
posicdo sentada, usando um esfigmomandmetro de
coluna de mercdrio calibrado, com manguito de tamanho
apropriado. Duas medidas de PA foram feitas durante a
consulta (com um intervalo de pelo menos 5 minutos) e a
segunda foi utilizada.

Peso, altura e circunferéncia da cintura foram medidos
em cada paciente; a circunferéncia da cintura foi medida em
seu menor didmetro entre a borda costal e a crista iliaca. O
indice de massa corporal (IMC) foi calculado pelo peso em
quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros.
Os fatores de risco avaliados foram: diabete (duas medidas
de glicemia de jejum = 6,9 mmol/l ou em tratamento),
dislipidemia, tabagismo atual, sobrepeso/obesidade (sobrepeso
definido como IMC =25 kg/m? e obesidade como IMC =30
kg/m?), sedentarismo (sem atividade fisica regular, pelo menos
30 minutos por dia, na maior parte dos dias da semana).

O critério da Sociedade Americana de Ecocardiografia
para hipertrofia ventricular esquerda (HVE), que considera
a hipertrofia como um indice de massa ventricular esquerda
(IMVE) >104 g/m? para mulheres, foi utilizado™. A massa
ventricular esquerda (MVE) foi calculada de acordo com
Devereux' e normalizada para a superficie corpérea para
obter o IMVE.

Acompanhamento

As pacientes foram acompanhadas em ambulatérios
(hipertensao, clinica médica, cardiologia e geriatria) do mesmo
hospital. As caracteristicas das pacientes e a ocorréncia de
eventos cardiovasculares foram registradas durante as visitas
de acompanhamento. As pacientes que nao retornaram apés
um ano e nao puderam ser contatadas por telefone foram
pesquisadas no banco de dados do Sistema de Informagao
sobre Mortalidade (SIM).

Eventos cardiovasculares incluiram doenca coronariana fatal
e ndo-fatal (infarto do miocardio, cirurgia de revascularizagao
ou angioplastia), doenga cerebrovascular (Acidente Vascular
Encefalico, corroborado por exame fisico e/ou tomografia
computadorizada) e nefropatia hipertensiva (proteinuria >500
mg/24 h e/ou clearance de creatinina <50 ml/minuto e/ou
microalbuminuria de 30-299 mg/dia).

Monitorizacao ambulatorial de PA

A PA ambulatorial foi registrada usando os equipamentos
Oscar (SunTech Medical) ou DYNAMAPA, ambos foram
aprovados pela Sociedade Britanica de Hipertensao®. As
leituras da PA foram realizadas a cada 10 minutos durante o
dia e a cada 20 minutos a noite. Os dados foram considerados
adequados quando um minimo de 70 registros validos eram
obtidos em 24 horas, com pelo menos dois registros por hora
durante a noite. As pacientes registraram seus hordrios de
sono, de modo que o periodo noturno podia ser programado
individualmente no software'®. Os seguintes pardmetros foram
avaliados: média de PA de 24 horas, pressao arterial sistdlica
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(PAS) e diastdlica (PAD) de vigilia e noturna e pressao arterial
diastélica (DAP); a pressao de pulso (PP) foi calculada como
a pressao sistélica menos a pressao diastélica. As pacientes
foram classificadas como “nao-dippers” se apresentassem uma
redugdo na PA <10% do dia para a noite, ou como “dippers”,
se apresentassem uma redugdao =10%. As mulheres foram
classificadas ou como tendo pressao arterial ambulatorial de
vigilia controlada (hipertensdo arterial resistente do jaleco
branco), PA no consultério =140/90 mmHg e PA ambulatorial
de vigilia <135/85 mmHg, ou como tendo pressao arterial
ambulatorial de vigilia ndo-controlada (hipertensao resistente
verdadeira), PA no consultério =140/90 mmHg e pressao
arterial ambulatorial de vigilia =135/85 mmHg’.

Analise estatistica

Os dados foram expressos como médias + desvios-padrao
ou porcentagens. As caracteristicas basais foram comparadas
através do teste de Mann-Whitney para varidveis continuas
e testes Qui-quadrado para varidveis categoricas. Para as
participantes que apresentaram eventos mdltiplos, a analise
incluiu apenas o primeiro evento. As taxas de eventos foram
expressas como o niimero de eventos por 100-pacientes-ano,
calculadas como a razao entre o niimero de eventos observados
e nimero de pacientes-ano expostas até a ocorréncia do
desfecho ou a censura. As curvas de sobrevida foram estimadas
usando-se o método do produto limite de Kaplan-Meier e foram
comparadas usando-se o teste de log-rank. As varidveis com
um valor de p menor ou igual a 0,20 foram incluidas na analise
multivariada como potenciais confundidoras.

O efeito independente da pressao de vigilia nao-controlada
foi testado usando-se modelo de risco proporcional de
Cox (hazard). O efeito de confundimento foi avaliado pela
mudanga que cada varidvel produziu na estimativa pontual,
risco relativo (hazard ratio) da variavel categérica pressao
arterial de vigilia controlada/ndo-controlada. A modificagao
de efeito foi investigada usando-se o teste de heterogeneidade
para um termo de interagao incluido no modelo. As analises
foram realizadas usando-se o software STATA 9.0 (StataCorp,
Texas, EUA).

Resultados

Das 382 pacientes estudadas, 162 (42,4%) foram classificadas
como controladas (PA de consultério=140/90 mmHg e PA de
vigilia<135/85 mmHg) e 220 (58,6%) como nao-controladas (PA
de consultério=140/90 mmHg e PA de vigilia=135/85 mmHg).
As principais caracteristicas clinicas e valores de PA das pacientes
em cada grupo sao mostrados na Tabela 1. O grupo controlado
teve maior média de idade e maior frequéncia de dislipidemia do
que o grupo nao-controlado, enquanto o IMC e a circunferéncia
da cintura eram maiores no grupo nao-controlado. A frequéncia
de pacientes Afro-descendentes foi um pouco maior no grupo
nao-controlado. Todas as outras caracteristicas foram similares nos
dois grupos. Os parametros da pressao arterial foram mais altos no
grupo nao-controlado do que no grupo controlado, exceto pela
pressao de pulso, que foi mais alta no grupo controlado.

Oitenta e oito por cento das pacientes tomavam trés ou
quatro medicamentos anti-hipertensivos e 12% tomavam mais
do que quatro. Todas as pacientes tomavam diuréticos. As
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Caracteristicas da populagdo de acordo com pressao

arterial de vigilia controlada/nao-controlada

Parametro Nao-controlada  Controlada  Valor de P
N (%) 220 (57,6) 162 (42,4)
Variaveis demogréficas
Idade (anos) 59,1 (12,0) 61,9 (10,8) 0,029
Afro-descendente, n (%) 112 (50,9) 68 (42,0 0,069
Fatores de risco
'C’L‘:ijrsle(k’gj‘;i)e‘ 315 (61) 305 (6,8) 0,026
Tabagismo atual, n (%) 19(8,7) 10(6,3) 0,383
Sedentarismo, n (%) 168 (77,4) 119 (74,8) 0,561
Diabete, n (%) 90 (40,9) 61(384) 0,618
Dislipidemia, n (%) 132 (61,4) 17 (74,1) 0,010
Leséo subclinica
HVE, n (%) 169 (83,3) 118 (78,7) 0,275
Fatores para SM
Glicose (mmoll) 6,8(3,0) 6,5(2,3) 0,855
Triglicerideos (mmolfl) 1,8 (1,4) 1,7 (0,96) 0,887
HDL (mmolf) 1,2(0,31) 1,2(0,32) 0,668
Circunferéncia da cintura 101,9 (12,9) 991 (129) 0,042
(cm)
Sindrome Metabdlica, n (%) 51(31,5) 63 (28,6) 0,55
Presséo arterial de Consultério
Sistolica (mmHg) 189,2 (30,8) 178,2 (23,8) 0,001
Diastolica (mmHg) 103,3 (19,8) 96,4 (15,7) 0,002
Pressao arterial Ambulatorial
Sistolica de vigilia (mmHg)  153,5 (16,3) 122,3(8,9) <0,001
E;a;ﬁ'gi)ca de vigilia 87,2(12,6) 707 (7,5) <0,001
Sistélica noturna (mmHg) 143,1 (22,1) 112,8 (13,6) <0,001
Diastdlica noturna (mmHg) 77,9 (14,3) 62,8 (9,3) <0,001
Sistolica 24-h (mmHg) 151,4 (16,5) 120,4 (8,9) <0,001
Diastolica 24-h (mmHg) 85,2 (12,6) 69,1 (7,4) <0,001
fn:erﬁljag‘)’ de Pulso 24 50,2 (8,8) 64,0(134) <001
Dipper, n (%) 113 (51,4) 84 (52,2) 0,876
Regime Terapéutico 0,022
Diur + IECA + BB 58 (26.4) 39 (24,1)
Diur + IECA + BCC 25 (11,4) 20 (12,3)
Diur + IECA + BB + BCC 23(10,5) 36 (22,2)
Diur + [ECA + BB + VD 32 (14,5) 15 (9,3)
Outros 82(37,3) 52 (32,1)

Dados apresentados como média + DP ou nimero (%); HVE - hipertrofia
ventricular esquerda; HDL - lipoproteina de alta densidade; Diur - diuréticos;
IECA - inibidores da enzima conversora de angiotensina; BB - Beta-
bloqueadores; BCC - bloqueadores de canal de célcio; VD - vasodilatadores

diretos.
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medicagoes mais frequentemente utilizadas foram inibidores
da ECA (89,3%), beta-bloqueadores (79,1%) e bloqueadores
dos canais de célcio (49,0%). Este tGltimo medicamento era mais
frequentemente utilizado pelas pacientes controladas do que
pelas ndo-controladas. O regime terapéutico mais comumente
utilizado em cada grupo é mostrado na Tabela 1.

Um total de 42 pacientes (11,0%) foram perdidas para
acompanhamento, 14,6% do grupo nao-controlado e 6,2%
do grupo controlado, p=0,01.

Um total de 73 novos eventos cardiovasculares foram
registrados em um periodo médio de 3,9 anos, variando
de T més a 8,9 anos, com 1.474 pessoas-ano em risco.
Ocorreram 25 eventos cardiovasculares fatais e 48 eventos
nao-fatais. A taxa total de eventos foi mais baixa no grupo
controlado do que no grupo nao-controlado (3,7 vs. 5,8
eventos por 100 mulheres-anos; p=0,06). A probabilidade
de sobrevida livre de eventos é apresentada na Figura 1. A
comparagao das curvas de sobrevida entre os grupos mostrou
que a sobrevida foi menor no grupo nao-controlado do que
no grupo controlado, embora a diferenca nao tenha sido
estatisticamente significativa (log-rank p= 0,10). Nao foram
observadas diferengas de sobrevida entre grupos étnicos.

Somente idade e tabagismo atual foram considerados
confundidores para a associacao entre controle da PA de vigilia
e eventos cardiovasculares nessa populagao. Os riscos relativos
ajustados para idade e tabagismo atual associados com um
incremento de 10 mmHg de PA sistdlica e de 5 mmHg de
PA diastélica sdo mostrados na Tabela 2. Os riscos relativos
associados com incremento na pressao sist6lica foram maiores
que os associados com incrementos na pressao diastélica.

Pacientes “nao-dippers” apresentaram um risco maior
de ocorréncia de eventos cardiovasculares do que pacientes

Riscos relativos ajustados por aumento de 10 mmHg
nas pressdes sistoélicas e por aumento de 5 mmHg em pressoes
diastélicas para o desfecho combinado.

Pressdes Arteriais RR (1C95%) Valor de P
Ambulatorial
24h-PAS 1,16 (1,03-1,30) 0,02
24h-PAD 1,08 (0,97-1,20) 0,17
PAS de vigilia 1,15 (1,02-1,29) 0,03
PAD de vigilia 1,07 (0,97-1,18) 0,22
PAS noturna 1,12 (1,02-1,23) 0,03
PAD noturna 1,08 (0,99-1,19) 0,09
zrenf;éﬂgf Pulso 1,02 (1,01-1,04) 0,02
Consultério
PAS 1,04 (0,96-1,13) 0,26
PAD 0,97 (0,90-1,04) 0,38

Riscos relativos ajustados para idade e tabagismo atual; PAS — pressédo
arterial sistdlica; PAD — presséo arterial diastélica.

“dippers”, RR = 1,42 (0,87 — 2,32), principalmente para as
pacientes ndo-controladas (RR = 1,70 (0,93 — 3,10)) do que
para as controladas (RR = 0,92 (0,40 — 2,15)), embora essas
associagoes nao tenham apresentado significancia estatistica.
Nao houve interagdo entre o padrao “dipper” e o controle
da PA (p=0,34).

A andlise de regressao de Cox mostrou que o controle da
PA ambulatorial de vigilia foi um fator de risco independente
para novos eventos cardiovasculares (RR = 1,67 (Tabela 3).

Curvas de sobrevida por Kaplan-Meier por tipo de hipertensio
8 4
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Fig. 1 - Probabilidade de sobrevida livre de eventos em mulheres com hipertenséo resistente, agrupadas como PA de vigilia controlada/néo-controlada.
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Risco relativo de eventos cardiovasculares associados
com PA de vigilia ndo-controlada: bruto e ajustado por idade e
tabagismo atual

RR (IC 95%) valor de p
Bruto 1,52 (0,92 -2,51) 0,10
Ajustado 1,67 (1,00 - 2,78) 0,05

RR - risco relativo; ICI - intervalo de confianga

Discussao

Os resultados desse estudo prospectivo com mulheres
hipertensas resistentes mostraram que, apés o ajuste para
fatores de risco tradicionais, o controle da PA de vigilia
forneceu informagdo prognéstica adicional em relagao a
eventos cardiovasculares. As taxas de incidéncia, bem como as
curvas de sobrevida, mostraram um pior perfil de risco para as
pacientes ndo-controladas, embora essa analise ndo-ajustada
ndo tenha mostrado uma diferenga acentuada.

O risco relativo apés ajuste para a idade e tabagismo atual
foi quase 70% maior no grupo com PA de vigilia mais alta.
Embora as pacientes nao-controladas tivessem IMC maiores
e maior circunferéncia da cintura, essas caracteristicas nao se
mostraram associadas ao risco cardiovascular nessa populacao,
provavelmente por essas medidas serem muito altas em ambos
os grupos. A falta de associagao entre dislipidemia e risco
cardiovascular pode ser devida a um viés de sobrevida na
populacao que comegou o estudo. As pacientes com dislipidemia
estariam sub-representadas no grupo nao-controlado, por terem
morrido antes do estudo. Os agentes bloqueadores de canais
de célcio foram mais frequentemente utilizados pelas pacientes
controladas (mais velhas), mas o uso desse medicamento nao foi
um fator de risco cardiovascular independente.

Os resultados sugerem que o padrao “dipper” pode estar
associado a um menor risco cardiovascular e essa associacao
parece ser mais forte em pacientes que ja apresentam um
risco mais alto devido ao elevado nivel de PA. A ocorréncia
de modificagao de efeito é plausivel e podemos nao ter tido
o poder para detecta-la.

Nossos resultados estao de acordo com outros estudos
realizados em populagoes hipertensas sob tratamento para
investigar o impacto prognéstico da PA ambulatorial'®3.

Redon e cols.” estudaram 86 pacientes com PAD>
100 mmHg em uso de trés ou mais medicamentos anti-
hipertensivos, incluindo um diurético. Ap6s 49 meses de
acompanhamento, o risco de evento cardiovascular foi
significativamente mais alto em pacientes que apresentavam
uma PA diastélica de vigilia basal mais alta (RR = 6,2; 1C95%
= 1,38-28,1).

Verdecchia e cols.' mostraram que o controle da
PA de vigilia (MAPA) é superior ao controle da PA de
consultério para prever o desfecho cardiovascular em
pacientes hipertensos sob tratamento, recebendo terapia
simples, dupla ou miiltipla. A taxa de eventos foi mais
baixa (0,71 eventos/100 pessoas-ano) em pacientes com
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PA ambulatorial controlada do que em pacientes nao-
controladas (1,87 eventos/100 pessoas-ano), p=0,003.
Quando ambos os controles no consultério e ambulatorial
da PA foram forgados no mesmo modelo, apenas o controle
ambulatorial da PA atingiu significancia estatistica.

Clement e cols."” usaram como limite normal para PA
ambulatorial o ponto de corte de 135 mm Hg da PA sist6lica
de 24-h, e ndo da PA de vigilia, e ndo usaram a PA diast6lica.
Eles encontraram um risco maior de ocorréncia de eventos
cardiovasculares para os pacientes com PA sistélica média
de 24 horas de 135 mm Hg ou mais alta, com risco relativo
ajustado (incluindo PA de consultério) de 1,74 (IC95%=
1,15-2,48).

Pierdomenico e cols.'? relataram que idade, diabetes,
eventos prévios e hipertensao resistente verdadeira (PA no
consultério = 140 ou 90 mmHg e PA de vigilia = 135 ou 85
mmHg) resultaram em preditores independentes de desfecho
em pacientes caucasianos. O risco relativo do hipertenso
verdadeiro em relagao ao pseudo-hipertenso resistente (PA
no consultério = 140 ou 90 mmHg e PA de vigilia < 135 ou
85 mmHg) encontrado foi de 2,33 (IC 95%= 1,14-4,77).

Verdecchia e cols."” estudaram individuos diagnosticados
com hipertensao essencial e descobriram uma associagao
forte e estatisticamente significativa, independente
entre a diminuicdo abrupta da PA noturna e morbidade
cardiovascular em mulheres, mas nao em homens. A
associagao encontrada por nés foi mais fraca, especialmente
apos o ajuste para valores de PA de 24-horas, o que sugere
que para esta populacao, uma PA média mais alta durante
as 24 horas explica parte do risco mais alto nas pacientes
“nao-dippers”.

Hajjar e cols.’® mostraram que em adultos sem histéria de
AVC, aqueles com hipertensao ndo-controlada apresentavam
um maior risco de incapacidade do que aqueles com
hipertensao controlada que tinham um risco de incapacidade
igual ao de normotensos. Eles descobriram que, comparadas
com homens, as mulheres em particular apresentam um
risco aumentado de desenvolvimento de incapacidade
devido a hipertensdo. Os autores creditaram o aumento
da predisposicao a incapacidade em mulheres ao fato da
hipertensao ser mais prevalente entre elas.

Acreditamos que este tenha sido o primeiro estudo a
concentrar-se em mulheres hipertensas resistentes. Nossos
resultados reforcam a necessidade de uma estratégia
terapéutica mais agressiva direcionada ao controle da PA
neste grupo em particular. Os médicos nao devem minimizar
o risco cardiovascular em mulheres, especialmente em uma
populagao de alto risco, como a estudada aqui.

O papel da MAPA para subsidiar abordagens terapéuticas
foi definitivamente estabelecido e o método deveria ser
incluido rotineiramente na avaliacdo do controle da PA em
pacientes hipertensos resistentes.

Algumas limitagoes de nosso estudo devem ser
destacadas. Ocorreram mais perdas no grupo nao-
controlado do que no grupo controlado. Isso pode ter
produzido um risco relativo subestimado; dessa forma
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acreditamos que as diferencas poderiam ter sido ainda
maiores caso nao houvessem ocorrido perdas.

Conclusoes

Este estudo sugere uma associagdo entre a PA de
vigilia (MAPA) elevada e risco cardiovascular em mulheres
hipertensas resistentes. Sendo assim, para atingir o objetivo
de diminuir a morbidade e a mortalidade cardiovasculares
nesta populagao, as decisbes devem ser baseadas no
controle da PA ambulatorial e ndo no controle da PA de
consultério.
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