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Impact of Different Normality Thresholds for 24-hour ABPM at the Primary Health Care Level
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Resumo

Fundamentos: A hipertensao arterial sistémica é um fator de risco importante para desfechos cardiovasculares. Médicos
da atencao primaria a satide (APS) devem estar preparados para atuar adequadamente na prevencao de fatores de risco
cardiovascular. No entanto, as taxas de pacientes com pressao arterial (PA) controlada continuam baixas. O impacto da
reclassificagao do diagnéstico de hipertensao pela utilizacao da monitorizacao ambulatorial da PA (MAPA) de 24 horas pode
levar a diferentes decisdes médicas na APS.

Objetivo: Avaliar a concordancia entre as PAs medidas por método convencional por médicos da APS e por MAPA de 24
horas, considerando diferentes limiares de normalidade para a MAPA de 24 horas de acordo com as recomendacées da V
Diretriz Brasileira de MAPA e da Diretriz da Sociedade Europeia de Hipertensao.

Métodos: Estudo transversal com 569 pacientes hipertensos. A PA foi medida inicialmente por médicos da APS e,
posteriormente, pela MAPA de 24 horas. As medidas foram obtidas de forma independente entre os dois métodos. Os alvos
terapéuticos para a PA convencional seguiram as orientacdes do Eighth Joint National Committee (JNC 8), das V Diretrizes
Brasileiras de MAPA e das Diretrizes Europeias de Hipertensao de 2013.

Resultados: Foi observada uma acuricia de 54,8% (intervalo de confianca de 95% [1C95%] 0,51 — 0,58%) para a PA aferida
de forma convencional quando comparada a obtida com a MAPA de 24 horas, além de uma sensibilidade de 85% (1C95%
80,8 — 88,6%), especificidade de 31,9% (1C95% 28,7 — 34,7%) e kappa de 0,155, quando consideradas as Diretrizes Europeias
de Hipertensao. Quando utilizados limiares mais rigidos para caracterizar a PA como “normal” pela MAPA, foi identificada
uma acuracia de 45% (1C95% 0,41 - 0,47%) pela medida convencional quando comparada a obtida pela MAPA de 24 horas,
além de uma sensibilidade de 86,7% (1C95% 0,81 — 0,91%), especificidade de 29% (1C95% 0,26 — 0,30%) e kappa de 0,103.

Conclusao: As medidas de PA avaliadas pelos médicos da APS apresentaram baixa acuracia quando comparadas as
medidas pela MAPA de 24 horas, independente do limiar utilizado pelas diferentes diretrizes. (Arq Bras Cardiol. 2017;
108(2):143-148)

Palavras-chave: Hipertensao; Fatores de Risco; Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA); Atencao Primaria a
Satde; Anti-Hipertensivos.

Abstract

Background: Hypertension is an important risk factor for cardiovascular outcomes. Primary health care (PHC) physicians should be prepared to act
appropriately in the prevention of cardiovascular risk factors. However, the rates of patients with control of blood pressure (BP) remain low. The impact
of the reclassification of high BP by 24-hour ambulatory BP monitoring (ABPM) can lead to different medical decisions in PHC.

Objective: To evaluate the agreement between the BP measured by a conventional method by PHC physicians and by 24-hour ABPM, considering
different BP normal thresholds for the 24-hour ABPM according to the V Brazilian ABPM Cuidelines and the European Society of Hypertension Guidelines.
Methods: A cross-sectional study including 569 hypertensive patients. The BP was initially measured by the PHC physicians and, later, by 24-hour
ABPM. The BP measurements were obtained independently between the two methods. The therapeutic targets for the conventional BP followed the
guidelines by the Eighth Joint National Committee (JINC 8), the V ABPM Brazilian Guidelines, and the 2013 European Hypertension Guidelines.

Results: There was an accuracy of 54.8% (95% confidence interval [95%Cl] 0.5 — 0.58%) for the BP measured with the conventional method when
compared with the 24-hour ABPM, with a sensitivity of 85% (95%Cl 80.8 — 88.6%), specificity of 31.9% (95%CI 28.7 — 34.7%), and kappa value of
0.155, when considering the European Hypertension Guidelines. When using more stringent thresholds to characterize the BP as “normal” by ABPM,
the accuracy was 45% (95%Cl 0.41 — 0.47%) for conventional measurement when compared with 24-hour ABPM, with a sensitivity of 86.7% (95%Cl
0.81 = 0.91%), specificity of 29% (95%Cl 0.26 — 0.30%), and kappa value of 0.103.

Conclusion: The BP measurements obtained by PHC physicians showed low accuracy when compared with those obtained by 24-hour ABPM,

regardless of the threshold set by the different guidelines. (Arq Bras Cardiol. 2017; 108(2):143-148)
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Introducao

A hipertensdo arterial sistémica (HAS), doenga cronica
com prevaléncia estimada de 40-45% em adultos, é um
reconhecido problema de satide publica e a principal causa
de mortalidade geral,’ para a qual as taxas de controle ainda
permanecem baixas.? O paciente hipertenso requer cuidados
médicos periddicos associados a terapéutica farmacolégica
adequada e mudangas de habito de vida ao longo da vida.’
A contribuicdo da avaliagdo de 24 horas da pressdo arterial
(PA) pela monitorizagao ambulatorial da PA (MAPA) no
diagnéstico, monitoramento e estratificagdo prognéstica da
HAS esta claramente definida na literatura.*

Um estudo nacional comparou a classificagdo da PA de
acordo com novos limiares estabelecidos pelas VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo / V Diretrizes Brasileiras de
MAPA em relagdo aos previamente estabelecidos pelas IV
Diretrizes Brasileiras de MAPA.> Os autores observaram que
0s novos limiares reclassificaram a hipertensdo de maneira
substancial, aumentando a porcentagem de pacientes
hipertensos, em especial para a varidvel PA sist6lica do
sono.” Quando considerados os diferentes limiares para
a PA limitrofe / hipertensdo e PA normal / PA limitrofe de
24 horas, e a reclassificagao de hipertensos quanto ao seu
controle, foi observado que as amostras de pacientes dos
estudos apresentaram similaridades quanto ao tratamento
anti-hipertensivo. J& com referéncia ao estudo IDACO,° as
diretrizes da European Society of Cardiology (ESC) mantém
como limiares de PA para definicao de hipertensao pela
MAPA de 24 horas valores maiores ou iguais a 130 mmHg
para PA sistdlica e 80 mmHg para PA diastdlica.”

Duas questdes de aplicagao na prética clinica em relagao
ao atendimento do paciente hipertenso permanecem pouco
exploradas: a aplicabilidade e a importancia de limiares
mais rigorosos como critérios de normalidade para a PA,
e a avaliacdo prospectiva da acuracia diagnéstica entre os
diferentes métodos de afericao da PA.® Essas indagagoes
decorrem da necessidade de estudos prospectivos e
elaboragdo de bancos de dados, preferencialmente
nacionais, que permitam uma avaliacdo mais adequada
dos limiares de normalidade da MAPA para a populagao
hipertensa, em especial a atendida pelo sistema de atencao
priméria a satde (APS).

O presente estudo se propos a avaliar a acurdacia
diagnéstica da medida da PA pelo método convencional,
realizada por médicos da APS, e a concordancia destas
medidas com as obtidas pela MAPA de 24 horas, balizadas
por diretrizes como limites de normalidade.

Métodos

Delineamento e participantes

Os participantes deste estudo transversal realizado
em dois postos de salde incluiram pacientes hipertensos
de Antonio Prado (RS), uma cidade do sul no Brasil com
12.883 habitantes.” Todos os pacientes eram hipertensos
cadastrados no Programa de Satde da Familia (PSF) e
estavam em acompanhamento clinico regular no ambulatério

de hipertensao das duas unidades basicas de satde (UBS)
do municipio e em tratamento anti-hipertensivo por pelo
menos 6 meses.

As amostras foram selecionadas de forma aleatéria a
partir do conjunto total de pacientes hipertensos cadastrados
nas UBSs, através da geracdo de nGimeros aleatérios pelo
programa Microsoft Excel 2010. Os pacientes foram
avaliados pelos seus préprios médicos da APS durante
consultas de rotina no ambulatério de hipertensao entre o
periodo de janeiro de 2013 a outubro de 2014. Pacientes
que haviam participado de um estudo transversal anterior,?
que incluiu avaliagio com MAPA de 24 horas, foram
contatados por telefone e/ou carta para participar neste
novo estudo. Foram excluidos os pacientes que ndo estavam
aptos a responder o questiondrio, gestantes, individuos com
eletrocardiograma com ritmo nao sinusal, moradores de fora
da area de cobertura das UBSs, pacientes que trocaram de
municipio ou que nao foram encontrados, e aqueles que
nao toleraram a utilizagdo da MAPA ou que apresentaram
alguma dificuldade técnica na aplicagdo do método. Assim,
do total de 639 pacientes, 28 foram excluidos do estudo
por intercorréncias relacionadas a problemas técnicos na
leitura e falhas no ajuste da bragadeira do manguito da
MAPA (18 pacientes), distirbios do sono que impediram
medidas adequadas da PA (8 pacientes) e intolerancia ao
equipamento devido a ansiedade (2 pacientes).

Todos os sujeitos concordaram com a participagao no
estudo e assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido. Os resultados dos exames bioquimicos e da
MAPA realizados durante o estudo foram entregues aos
pacientes O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do IC/FUC - 4278.08.

Afericoes utilizadas

A PA foi verificada pelos médicos da APS através de
trés medidas com esfigmomanometro de mercdrio (a
utilizagao do esfigmomandmetro com coluna de mercdrio
é permitida no estado do Rio Grande do Sul, o qual segue
as orientagoes da Resolugdo da Diretoria Colegiada no. 63,
de 25 de novembro de 2011, artigo 23) com orientagao
para ajuste individualizado do manguito, com o paciente
em posicdo sentada e pés apoiados no chao e apés um
periodo de descanso minimo de 5 minutos. Os médicos dos
postos de salide receberam orientagao para aferir a PA em
ambos os bracos, tomando como referéncia o maior valor
obtido ap6s um intervalo aproximado de 3 minutos entre
as medidas. A primeira medida era descartada e a média
das duas medidas subsequentes era calculada e anotada no
prontudrio do paciente. Em seguida, durante a mesma visita,
o paciente era encaminhado a uma enfermeira treinada para
este estudo para colocagao do aparelho para a MAPA de 24
horas, aplicagdo de um questionario padronizado e obtengao
das medidas antropométricas. Posteriormente, realizava-se
revisao do prontuario do paciente, solicitagao dos exames
bioquimicos e preparo do laudo da MAPA de forma cega
pelo médico pesquisador. O dispositivo da MAPA foi aplicado
durante um dia normal de atividade laboral do paciente,
excluindo os dias de final de semana e feriados. Com base
em evidéncias prognosticas, foi selecionada a MAPA como
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a referéncia padrdo para as medidas da PA e para avaliagao
da acurdcia diagnéstica da medida convencional da PA.™

Os monitores da MAPA utilizados no estudo foram
devidamente validados e calibrados de acordo com
recomendagbes internacionais.”” O gravador da MAPA
utilizado foi o DMS Brasil modelo TM 2430 e o modelo do
esfigmomandmetro de mercdrio foi o MDF 800. A MAPA
foi programada para registrar uma medida de PA a cada 15
minutos durante o perfodo de vigilia e a cada 30 minutos
durante o sono. Os horarios foram ajustados de acordo com
uma individualizagao dos héabitos de sono e despertar de
cada paciente. Foi considerada como adequada a obtencao
de dados de pelo menos 60 registros no periodo de 24
horas, com pelo menos dois registros a cada hora no periodo
de sono. Os parametros avaliados pela MAPA foram a PA
média sistélica e diastélica do periodo de 24 horas, vigilia
e noturno. Para as medidas convencionais, foi definida
como hipertensdo nao controlada a obtengao de valores =
140/90 mmHg, de acordo com as principais diretrizes de
hipertensao. Para o grupo de pacientes com idade = 60
anos, foram também adotadas as orientagdes do Eighth Joint
National Committee (JNC 8)."

Parametros e classificacao

Para classificar a hipertensao como nao controlada, foram
adotados os critérios da MAPA das Diretrizes Europeias de
Hipertensao e das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao da
Sociedade Brasileira de Cardiologia.’>"* Desta forma, foram
considerados como tendo hipertensao nao controlada os
pacientes que apresentavam PA média = 130/80 mmHg
em 24 horas, = 135/85 mmHg no periodo de vigilia e =
120/70 mmHg para a média noturna da PA para o primeiro
critério." Ja quando observadas as orientagdes das Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao," os valores para PA utilizados no
estudo foram os limitrofes considerados normais como ponto
de corte para as médias de 24 horas: > 125/ 75 mmHg,
> 130/ 85 mmHg para o periodo de vigilia e > 110/ 70
mmHg para a média da PA durante o sono.™

Foi definida como auséncia de descenso noturno uma
reducdo < 10% da PA média noturna em relacdo a média
diurna na MAPA.? O efeito do avental branco (EAB) foi
considerado presente quando um paciente em tratamento
anti-hipertensivo apresentava PA elevada na medida
em ambiente de consultério e/ou sob vigilancia, porém
controlada em outras situagdes.’ A hipertensao mascarada
(HM) foi caracterizada na presenca de PA controlada em uma
medida convencional, mas elevada na MAPA ou em medidas
domiciliares.” “Efeito mascarado” foi o termo utilizado
quando a HM foi observada em pacientes hipertensos em
uso de tratamento anti-hipertensivo. Os mesmos valores para
os critérios de normalidade para a PA de 24 horas foram
considerados para pacientes diabéticos e nao diabéticos.

Avaliacao laboratorial

Além das aferigdes da PA pelo método convencional e
pela MAPA de 24 horas, foi avaliado o perfil bioquimico dos
pacientes neste estudo. Os exames laboratoriais realizados
incluiram colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol,
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triglicerideos, creatinina, hemograma, hemoglobina
glicosilada (fragao A1c), microalbumintria e glicemia de
jejum. Dados antropométricos, como massa corporal,
estatura, relagao cintura-quadril e indice de massa corporal,
também foram avaliados. O questiondrio de rastreamento
incluiu ainda instrumentos validados para avaliagao da
dependéncia de tabagismo e nicotina (teste de Fagerstrom),
consumo abusivo de dlcool (Alcohol Use Disorders
Identification Test, AUDIT) e adesao ao tratamento através
da escala de autorrelato de Morisky (Morisky Medication
Adherence Scale).®

Métodos estatisticos

A entrada e a andlise dos dados foram realizadas com
o programa estatistico SPSS, versao 21.0. Foi realizada
estatistica descritiva com varidveis continuas (médias e
desvio padrao) e categoricas (distribuigao de frequéncias).
O tamanho estimado da amostra foi de 398 pacientes e teve
como base o estudo transversal prévio realizado no mesmo
local do estudo atual e taxas de controle da PA de 55%
pela MAPA e 41% pelas medidas convencionais realizadas
pelos médicos da APS para um intervalo de confianga de
95% (IC95%) e poder de 80%. A amostra foi considerada
representativa do servico de APS do municipio de Antonio
Prado (RS) por ter sido selecionada de maneira aleatéria nos
dois postos de satide com ambulatérios de HAS, de um total
de 1216 pacientes cadastrados nesse sistema. As unidades
de atendimento ao hipertenso, onde o estudo foi realizado,
sao unidades referenciais da APS no municipio.

A comparagao entre os subgrupos foi realizada com o teste
do qui-quadrado, teste U de Mann-Whitney (para variaveis
continuas com variancias ndao homogéneas) e teste t de
Student (para varidveis com variancias homogéneas). Para
andlise da concordancia entre as técnicas de avaliagao da
PA, foi utilizada estatistica kappa. Foram também realizadas
analise multivariada para os fatores de risco cardiovascular
e de concordancia de controle da PA segundo a MAPA de
24 horas em comparagao a PA convencional. Valores de
p < 0,05 foram considerados significantes.

Resultados

Entre janeiro de 2013 e outubro de 2014, foi selecionada
uma amostra consecutiva de 639 pacientes hipertensos
cadastrados no ambulatério de hipertensao de dois postos
de satide do municipio de Anténio Prado (RS), de um total
de 1216 pacientes. A MAPA foi aplicada em 611 pacientes
que permaneceram no estudo ap6s aplicagdo dos critérios
de exclusdo, logo apds a tomada das medidas convencionais
da PA pelos médicos da APS. A amostra final foi de 569
pacientes apds exclusdo de pacientes que abandonaram o
protocolo de pesquisa ou que apresentaram inadequacao
das afericoes da MAPA. Nenhum paciente necessitou
de cuidados médicos decorrentes da agao compressiva
do manguito da MAPA, cujos eventos relatados foram:
desconforto local (22 pacientes), discreto eritema local (6
pacientes) e parestesia fugaz no membro utilizado para
colocagao do manguito (2 pacientes). A Tabela 1 sumariza
o perfil demografico e o estilo de vida dos pacientes.
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Tabela 1 - Perfil demogréfico e estilo de vida dos pacientes da amostra

Variavel Total (n = 569)*

- Sexo feminino n (%) 339 (59,6%)

- Idade (anos) 60,32 +/- 13,58 (20-89)
- Cor branca 504 (88,1%)
-IMC ** 28,54 +- 4,57 (19-46)

- Glicemia de jejum (mg/dL) 100 +/- 26,89 (47-279)
6,14 +/- 4,52 (2,7-11,2)
203,9 +/- 40,28 (88-453)

52,73 +/- 12,51 (39,1-66,2)
121,36 +/- 33,78 (14-241)

155,98 +/- 136,55 (35-2446)
0,88 +/- 0,27 (0,41-3,09)

32 (5,6%)

- Consumo de &lcool n (%) (> 30 g/dia) 174 (30,6%)

- Microalbumindria > 30 mg/dL n (%) 151 (26,4%)

- Atividade fisica n (%) 276 (48,5%)

- Atividade fisica
> 150 min/semana n (%)

- Hemoglobina glicosilada
- Colesterol total (mg/dL)
- HDL-colesterol (mg/dL)
- LDL-colesterol (mg/dL)
- Triglicerideos (mg/dL)

- Creatinina (mg/dL)

- Tabagismo n (%)

148 (53,6%)

* Desvio padréo, percentual e valores méaximos e minimos; ** indice de
massa corporal (kg/m2). IMC: indice de massa corporal; HDL: lipoproteina
de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade

Em relacdo a PA medida pelo método convencional
quando comparada a medida pela MAPA de 24 horas,
observamos uma acurécia de 54,8% (1C95% 0,51 — 0,58%)
e, quando consideradas a Diretrizes da Sociedade Europeia
de Hipertensao, uma sensibilidade de 85% (IC95% 80,8 —
88,6%), especificidade de 31.9% (1C95% 28,7 — 34,7%) e
kappa de 0.155. Quando foram utilizados limiares mais
rigidos para caracterizar a PA como “normal” pela MAPA,
identificamos uma acuracia de 45% (1C95% 0,41 — 0,47%)
pela medida convencional quando comparada com a MAPA
de 24 horas, além de uma sensibilidade de 86,7% (1C95%
0,81-0,91%), especificidade de 29% (IC95% 0,26 — 0,30%)
e kappa de 0.103 (Tabela 2).

A prevaléncia do EAB e do efeito mascarado nos pacientes
hipertensos tratados foi de 3,1% e 46,9%, respectivamente,
quando consideradas as Diretrizes Europeias de Hipertensao
para a MAPA. Jd a prevaléncia do EAB e da HM foi de 2%
e 56,1%, respectivamente, segundo os diferentes critérios
de ponto de corte para normalidade da MAPA. Quando
consideramos as recomendacgbes do JNC 8 para medidas
convencionais, a prevaléncia do EAB e da HM apresentou
discreta variagao. As prevaléncias segundo os diversos
parametros da MAPA e aferigdao convencional podem ser
vistas na Tabela 3.

Discussao

O presente estudo, realizado em hipertensos atendidos
na APS, mostrou diferencas de acurdcia e concordancia
entre aferigbes da PA realizadas por médicos da prépria APS

de acordo com os diferentes parametros de normalidade
para a MAPA de 24 horas, balizados pelas Diretrizes
Europeias de Hipertensdo e pelas V Diretrizes Brasileiras
de MAPA, respectivamente. O principal resultado
observado foi a baixa acuracia das medidas convencionais
quando comparadas as obtidas pela MAPA de 24 horas,
independente das diretrizes ou do ponto de corte adotado
para normalidade da MAPA de 24 horas. Em relagao
as diferencas de limiares de normalidade para a MAPA
de 24 horas, quando utilizados alvos de controle da PA
mais rigorosos, a acurdcia das medidas convencionais foi
ainda menor.

A grande maioria dos pacientes hipertensos é atendida
pelo sistema de APS,'” na qual os médicos tém um papel
relevante na busca de melhores resultados de controle
da PA. Além disso, a utilizacdo de métodos auxiliares de
medidas da PA para avaliar a adequagao do tratamento
anti-hipertensivo nao tem sido adotada amplamente na
APS."> Em um estudo nacional com a utilizagao da MAPA,
observou-se um grau elevado de reprodutibilidade entre
medidas casuais realizadas por profissionais ndo médicos
com outras realizadas em um ambiente com alto rigor de
padronizagao da afericdo pressorica.' Porém, apesar da
medida casual da PA ainda ser padrdo para o diagnéstico
e controle da HAS, a sua adogao com o rigor de estudos
controlados ndo é uma realidade na prética clinica atual
exercida na APS. Adicionalmente, a avaliacao de 24 horas
da PA é o padrao de referéncia para avaliagao prognéstica,
redugdo de falsos diagndsticos e avaliagbes de controle da PA.

Em um outro estudo nacional de andlise retrospectiva de
exames de MAPA ° foi avaliado o impacto da reclassificacao
de limiares de controle da PA segundo a aplicagao das duas
Gltimas Diretrizes Brasileiras de MAPA. Com a adocao da
atual diretriz, todos os limiares modificados reclassificaram os
exames de forma significativa. O presente estudo contudo,
procurou avaliar de forma prospectiva o impacto da adogao
de diferentes limiares de normalidade para a MAPA em
comparagao com medidas realizadas por médicos da APS.
Os resultados, em termos de acurécia, foram semelhantes
aos de outros estudos que apontaram baixa acuracia da PA
obtida por medidas convencionais em comparagao a obtida
pela MAPA,® mas com resultados singulares ao comparar
diferentes diretrizes para limiares de média pressérica de
24 horas.

As atuais diretrizes de hipertensdo recomendam um
controle satisfatério da PA com objetivo de protecao
cardiovascular tanto na prevengao primaria como
secundaria.’” A extensdao da concordancia entre a
classificagdo da PA controlada e ndo controlada, baseada
em medidas convencionais e comparadas a MAPA de 24
horas, tem importancia estratégica na APS. A busca por
limiares de normalidade para a MAPA de 24 horas tem por
base desfechos cardiovasculares,' tendo o banco de dados
do estudo IDACO um exemplo de referencial populacional.
Estes resultados nortearam os alvos de normalidade para
a MAPA nas diferentes diretrizes de HAS. Desta forma, a
adocao de critérios de normalidade para a MAPA como um
método auxiliar padrdo-ouro para o controle, avaliagdo e
estratificagdo prognéstica da HAS* deveria ser idealmente
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Tabela 2 - Acuracia geral da aferigdo convencional da presséo arterial (PA) segundo os diversos limiares de normalidade para a

monitorizagao ambulatorial da pressao arterial (MAPA) de 24 horas *

Acuracia

Sensibilidade

Especificidade 1C95% kappa

MAPA 130/80 mmHg
X 54,8% 85%
PA Método Convencional

MAPA 125/75 mmHg
X 45%
PA Método Convencional

MAPA 130/80 mmHg *
X 51,8%
PAJUNC 8*

MAPA 125/75 mmHg
X 40,6%
PAJUNC 8

86,7%

88,5%

89,8%

31,9% 0,513-0,580 0,155

29% 0,418 - 0,475 0,103

23,8% 0,485 - 0,546 0,111

21,6% 0,377 -0,428 0,072

ESH 2013* mmHg ** PAS normal < 150 mmHg. IC95%: intervalo de confianca de 95%; JNC 8: Eighth Joint National Committee.

Tabela 3 - Efeito do avental branco e hipertensdo mascarada
segundo os diversos parametros de monitorizagdo ambulatorial
da pressao arterial (MAPA) de 24 horas e aferigdo convencional da
pressao arterial (PA)*

Efeito do Avental Hipertenséo
Branco Mascarada

MAPA 130/80 mmHg*
X 6,5% (37) 38,7% (220)
PA Método Convencional
MAPA 125/75 mmHg
X 3,7% (21) 51,3% (292)
PA Método Convencional
MAPA 130/80 mmHg *
X 5% (28) 43,3% (244)
PA JNC 8**
MAPA 125/75 mmHg
X 2,8% (16) 56,6% (319)
PA UNC 8**

*ESC 2013 e Joint 8 ** PAS normal < 150 mmHg. JNC 8: Eighth Joint
National Committee.

respaldada por um banco de dados que refletisse as
especificidades populacionais.

O estudo Systolic Blood Pressure Intervention Trial
(SPRINT)?® apresenta evidéncias de beneficios do controle
pressérico em pacientes hipertensos com medidas
mais rigidas para a pressao sistolica (< 120 mmHg) em
comparagao a um controle mais flexivel (< 140 mmHg).
Portanto, evidéncias de reducao de desfechos com pontos
de corte mais rigorosos para o controle da PA poderao
acarretar mudangas substanciais em futuras revisoes das
diretrizes de HAS.?® Assim, esta necessidade esta de acordo
com a avaliagdo do impacto na acuracia diagnéstica de
métodos usuais de PA em comparagao aos diferentes
limiares de normalidade para o padrdo-ouro de avaliagao
da PA.

A utilizacdo da MAPA de 24 horas através de uma medida
Gnica na amostra pode ser considerada uma limitagao do
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presente estudo. Isto pode implicar em uma limitagdo na
reprodutibilidade das aferi¢oes, principalmente quando
considerada a avaliagao do padrao de descenso noturno da
PA. Contudo, para mitigar essa potencial limitagdo, foram
tomadas precaugdes como individualizagdo do periodo de
sono e despertar, bem como uma rigidez quanto ao ndimero
minimo de aferigoes e qualidade das medidas durante as 24
horas como critérios de inclusao ao estudo. Essas medidas
seguiram as orientagdes e recomendagbes da Sociedade
Italiana de Hipertensdo.?'

A utilizagdo da MAPA na APS, bem como o impacto
da reclassificagdo da HAS de acordo com os diferentes
limiares de normalidade para a PA de 24 horas, podem
ter implicagbes na tomada de decisbes pelos médicos
da APS. Desta forma, um nldmero mais significativo de
estudos nacionais poderd referenciar a elaboracdo de
futuras diretrizes e indicar limiares de PA para definicao
terapéutica.

Conclusao

O presente estudo avaliou a utilizagdo da MAPA de 24 horas
no dmbito da APS. As medidas da PA avaliadas pelos médicos
da APS apresentaram baixa acuracia quando comparadas com
as obtidas pela MAPA de 24 horas, independente do limiar
utilizado como critério de normalidade.
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