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Este ndo é simplesmente mais um livro. Representa um desejo antigo de um grupo
de idealistas que sempre acreditaram ser o método (MRPA) um definidor do diag-
ndéstico e do tratamento da hipertensdo arterial. Atendendo a essa finalidade foram
convidados oito colegas de diversas partes do Brasil, envolvidos com tal ferramenta
de trabalho desde o inicio de sua utilizagdo. Pode-se dizer que, nesta obra, reuniu-se
0 que de melhor temos atuando e acreditando na MRPA, em aproximadamente 20
anos de seus desenvolvimento e consolidacdo.

Assim sendo, este livro, intitulado “O melhor tratamento comeca pelo diagnostico
bem feito - O papel da MRPA no diagndstico da hipertensdo”, tratou de descrever a
histéria da prépria medida da pressdo arterial dentro e fora dos consultérios. Ha,
inclusive, um capitulo especialmente dirigido aos primérdios da MRPA, recuperando
seus iniciais desenvolvedores. As paginas seguintes também versam sobre o conhe-
cimento produzido em quatro diretrizes nacionais, além da descricdo da MRPA como
método cientifico, informac8es sobre sua legitimidade clinica, sua metodologia, sua
relevancia prognostica, seus valores de normalidade e os avancos relacionados a
incorporacdo de ferramentas tecnoldgicas. Todos esses fatores poderdo predizer um
futuro revolucionario para o método ja consolidado mundialmente.

Esse sonho, agora transformado em realidade, s6 foi possivel depois de muitas
reunides e esforco coletivo, além do apoio financeiro do laboratério EMS.

Este livro é dedicado, pela sua acessivel linguagem de apresenta¢do, aos médicos,
que sdo os responsaveis pelo correto estabelecimento dos diversos fendtipos da
hipertensdo. E a partir da constante atualizacdo que os profissionais da medicina
transformardo a probabilidade da enfermidade de maiores morbidade e mortalidade
em uma certeza diagnostica. Valer-se-do, assim, de uma ferramenta cientificamente
comprovada, de facil manuseio e custo-efetiva. A obra é também dedicada ao con-
junto de profissionais da area de saude diretamente envolvidos com essa popula¢do
de hipertensos. Especial aten¢do aos enfermeiros que militam no SUS, e que sdo
responsaveis pela qualidade da realizacdo do método e pela coleta dos dados.

Sabe-se que os dois maiores problemas na abordagem do hipertenso estdo asso-
ciados ao seu correto diagnodstico e, apos, ao controle e a obten¢do de metas propos-
tas. A MRPA se encaixa como uma luva nesse proposito e, se bem aplicada, podera,
em curto tempo, revolucionar o diagndstico e o tratamento da hipertensdo.

Parabenizo os colegas editores e 0s outros colaboradores desta edicdo pelo esfor-
¢co empreendido. Em especial, saudo os leitores, que poderdo usufruir das informa-
¢Bes aqui contidas para aumentarem seus saberes em uma area que exige atualiza-
¢Bes continuas.

Dr. Marco Anténio Mota Gomes - CRM/AL: 718
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HISTORIA DA MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL
(Conhecer o passado, para ndo errar no presente e
acertar no futuro)

“O médico nGo pode prescrever por carta, ele precisa sentir o pulso.”
Lucius Annaeus Seneca (4 a.C. - 65 d.C)

A preocupacao médica com o pulso perde-

-se no tempo. Nos papiros egipcios de Smith @ I & ..-‘ED
(1.700 a.C) e Ebers (1.500 a.C) ja ha a referéncia
da contagem do pulso (Figura 1) e de que “co-
locando-se os dedos sobre varias partes do corpo verifica-se que o cora¢do
fala através dos vasos™.

Coube a dois médicos de Alexandria, que tiveram forte influéncia de Hipo-
crates (460 a.C), a descrigdo do pulso arterial. Heréfilo (300 a.C.), “o primei-
ro anatomista e clinico ao mesmo tempo”, fundador da “doutrina do pulso”,
descreveu com exatiddo as pulsacBes, correlacionou a sistole e a diastole
com 0s sons musicais e considerou ser o pulso um fendmeno que ocorre
dentro dos vasos?. Seu contemporaneo, Erasis-
trato (310 a.C.), o “fundador da fisiologia”, consi-
derou que “o coracdo da origem ao espirito vital,
que é levado pelas artérias a todas as partes do
corpo™. A primeira referéncia, embora ao acaso,
da diferenca da pressdo sanguinea entre os va-
sos deve-se ao pintor renascentista Giovanni di
Paolo (1403-1483) que, ao representar a decapi-
tacdo de Sdo Jodo Batista, em 1454, mostrou va-
sos jorrando e outros gotejando®“ (Figura 2). Mas
coube ao médico veneziano Santorio Santorio
(1561-1636), “o pai da fisiologia médica experi-
mental”, em 1626, a primeira tentativa de regis-
trar o pulso. Para tanto inventou o “pulsilogium”
(Figura 3), considerado o primeiro aparelho de
precisdo da historia da medicina, e “que servia

Figura 1. Contagem do pulso.

Figura 2. Giovanni Di Paolo.
Decapitagao de S&o Jodo ) o L
Batista. 1454. para medir a frequéncia e a variagdo do pulso™.
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A Galileu Galilei (1571-1630) também é atribuida SAHCTORIlS FiiLsi Oalli
a invenc¢do do “pulsilogium”, bem como a ambos ;
a invengdo do termdmetro; todavia foi Santorio
quem lhes deu aplicabilidade clinica®®.

Nessa época, William Harvey (1578-1657), o
"descobridor da circulagdo”, publicou seus memo-
raveis estudos sobre circulagdo®. Foi tdo contes-
tado que somente um século apds o reverendo
Stephen Hales (1677-1761) (Figura 4a), também
inglés, fez a primeira medida da pressdo arterial
(PA) em um animal’. Estudioso de como a seiva  Figura 3. Santorio S.
atingia o topo de uma &rvore®®, improvisou, para g“rfgggg%@ 1626,
seu experimento em animal, um longo tubo de
vidro como mandmetro (gr. mands = pressao de fluidos + metron = medi-
da), e assim, em 1733, descreveu: “em dezembro, imobilizei uma égua com
1,4 m de altura e cerca de 14 anos que tinha uma fistula em sua virilha. Nao
era nem forte nem fraca. Tendo aberto sua artéria crural esquerda em cerca
de 7,6 cm a partir de seu ventre, inseri um tubo de cobre com 0,4 cm de cali-
bre e, por meio de outro tubo de cobre que estava firmemente adaptado ao
primeiro, fixei um tubo de vidro de, aproximadamente mesmo diametro com
2,7 m de comprimento. Entdo, soltando a ligadura da artéria o sangue subiu
a 2,5 m no tubo de vidro acima do ventriculo esquerdo (VE) do coragdo.
Quando atingia sua altura maxima, oscilava 5, 7,5 ou 10 cm apds cada pulsa-
cdo. Entdo tirei o tubo de vidro quando a altura maxima ndo atingia mais de
61 cm e deixei 0 sangue jorrar livremente. Medi como o0 sangue jorrava da
artéria e, apos cada “quart” (1,14 L) que saia, refixava o tubo na artéria para
ver o quanto a forca do sangue tinha diminuido; isso repeti até oito “quart’,
quando entdo a forg¢a se tornou fraca. Apds a morte do animal, quase trés
“quart” de sangue permaneciam No seu Corpo, 0s quais somados com o que
havia sangrado totalizavam 20 “quart” (22,8 L); 0 que numa baixa estimativa
podemos calcular como é a quantidade de sangue circulante de um cavalo™”.

Hales também estudou a capacidade dos ventriculos, a resisténcia arterial,
a forca nas paredes arteriais e venosas, os efeitos de vasoconstricdo pro-
vocados por agua gelada e vasodilatagdo por agua quente, entre outros®.
Em outro experimento, encontrou a pressdo na veia jugular de 30 cm com
0 animal em repouso e de 132 cm quando excitado®. Nao deixou ilustra-
¢Bes em seu “Statical Essays” sobre a medida da PA, apenas a que catete-




riza a for¢ca de ascen¢do da seiva em tubos
com mercurio (Figura 4b), tendo concluido
que esta "é cerca de cinco vezes maior que a
forca do sangue na grande artéria crural do
cavalo™. Os experimentos em animais estdo
muito bem representados nos afrescos de
Diego Rivera, no Instituto de Cardiologia do
México, quando Ignacio Chavez procurou
ilustrar a histéria da cardiologia, em 19453
(Figura 4c).

Apesar de Hales ter recebido todas as hon-
rarias na Inglaterra (Fellow of the Royal Society,
e a Copley Medal, em 1739) e na Europa (mem-
bro da Academia de Ciéncias da Franca) e de
ndo ter sido contestado, seus estudos sim-
plesmente cairam no esquecimento’. Mais
uma vez foi necessario quase um século para
gue novos avancgos surgissem. Johannes Peter
Muller (1801-1858), um dos maiores fisiologis-
tas do século XIX, afirmou que a descoberta da
pressdo sanguinea foi mais impor-

Figura 4a. Stephen Hales.
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Figura 4b. Medida de ascencdo
da seiva.

tante que a do sangue®.

Jean Léonard Marie Poiseuille®
(1799-1869), o "médico-fisico”, con-
siderado o pioneiro da hemodina-
mica, melhorou o mandmetro de
Hales, substituindo o longo e fragil
tubo de vidro por umtubo em U com
20 cm e parcialmente cheio de

mercurio (Hg)°. Assim, apresentou
na sua tese de doutorado (1828) o

Figura 4c. Diego Rivera Instituto de
Cardiologia do México; 1945.

aparelho que nominou de “hemodinamdmetro” (Figura 5), 0 que o levou a
ganhar a medalha de ouro da Real Academia da Franca. Esse aparelho era
conectado a uma canula cheia de carbonato de potassio (anticoagulante)
que, por sua vez, era inserida na artéria do animal em experiéncia, medindo
a sua PA de maneira invasiva por meio da diferenca, em mm, observada no
nivel de Hg no tubo em U'°. Poiseuille cateterizou uma artéria de 2 mm e
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demonstrou que a PA também era

mantida nas pequenas artérias. Es-

tudou ainda a viscosidade sangui-

nea e a resisténcia do sistema car-  #= ¥
diovascular’. O hemodinamémetro /e‘;;:‘ E
foi um instrumento essencialmente r!lj !! ki
de laboratdrio, sem uso clinico pra- TR -~ o
tico, mas que serviu de base para  Figura 5. Hemodinamémetro de Poiseuille;
todos os aparelhos de medir PAque 1828

se seguiram.

A primeira tentativa de quantificar H
numericamente o pulso arterial de
maneira ndo invasiva foi feita pe-
los franceses J. Hérrison (médico) i
e P. Gernier (engenheiro) em 1834,
Tratava-se de um aparelho seme-
lhante a um termometro com um
reservatorio de Hg na parte inferior
de uma coluna graduada em mm
(Figura 6). Colocado sobre o pulso, . -
o peso do Hg comprimia a artéria Elsgﬂl:gﬁosrﬁan@metro
Cuja pulsacdo movimentava a co- de Hérrisson; 1834.
luna de Hg. Esse instrumento foi o
primeiro a ter o nome de “esfigmo-
mandmetro” (gr. Sphygmos = pulso) e, apesar de ser simples e engenhoso ao
mesmo tempo, ndo fazia outra coisa sendo transformar uma sensacdo tatil
em uma impressao visivel. A dificuldade em quantificar a oscilagdo do pulso
e, em Ultima analise, de medir a PA, levou-o ao abandono de tal projeto®'°.
A inovacgdo de Poiseuille capacitou Karl Ludwig (1816-1895) a desenvolver o
quimégrafo® (gr. kyma = onda + graphein = registrar), em 1847. Aproveitando
0 hemodinamoémetro, colocou sobre a coluna de Hg um flutuador conectado
a uma agulha de inscricdo que deslizava sobre um cilindro giratério esfu-
macado’®. Ludwig foi o primeiro a inscrever as ondas da PA, mas seu maior
feito foi a invencdo do quimografo, de grande aplicabilidade nos estudos de
fisiologia (Figura 7a e 7b). As pesquisas para medir a PA, de uma maneira
ndo invasiva, evoluiram rapidamente.

Em 1855, Karl Vierordt® (1814-1884) postulou que para medir a PA de forma




indireta e ndo invasiva era necessario
que a pulsacdo cessasse. Para tanto
adaptou ao quimografo de Ludwig
uma alavanca com pesos que, colo-
cados sobre a artéria radial, bloquea-
vam sua pulsacdo. O desaparecimen-
to do pulso provocava a parada dos
movimentos da agulha inscritora do
quimografo’® (Figura 8). Ndo obteve
sucesso devido ao grande e pesado
aparelho que utilizava. O grande mé-
rito de Vierordt foi seu principio de
que para medir a pressao sistolica
(PS) era necessario impedir a propa-
gacdo das ondas esfigmicas por meio
da total constri¢do da artéria radial.

Frederick Henry Horatio Akbar
Mahomed (1849-1884) substituiu a
alavanca com pesos do aparelho de
Vierordt por uma mola graduada em
ongas “troy” (31 g), que comprimia
progressivamente a artéria radial
até cessar a inscricdo das ondas de
pulso. As primeiras observacdes cli-
nicas de que a forca necessaria para
ocluir a artéria ndo dependia somen-
te da PS, mas também da resisténcia
da parede arterial, comecaram a
surgir com Pierre Charles Edouard
Potain (1825-1901) ao concluir que
0s mandmetros de peso deveriam
ser evitados’.

O cirurgido J. Faivre fez a primei-
ra medicdo acurada da PA em um
homem em 1856. Durante um ato
cirdrgico, cateterizou artérias, li-
gando-as a um mandmetro de Hg.

10

Figura 7a. Karl Vierordt -
Esfigmomandmetro; 1854
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Figur 7b. Karl Vierordt -
Esfigmomandmetro; 1855

Figura 8. Quimdgrafo de
Ludwig; 1847.
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Na femoral detectou 120 mmHg e na bra-
quial encontrou de 115 a 120mmHg’. Co-
mecou, entdo, a procura dos valores de
normalidade.

Baseado no manbmetro de Hg, no
quimoégrafo de Ludwig e no principio de
Vierordt, Ettiene-Jules Marey (1830-1904)
inventou, em 1860, um aparelho que tor-
nou mais acurada a medida da PA>. O an-
tebraco era englobado por uma camara
de vidro que era ligada, por um lado, a um
reservatério de agua e, por outro, a um
mandmetro e a um quimografo, simulta-
neamente, através de uma ligagdo em Y.
Enchendo-se a camara de vidro com agua,
a ponto de ocluir a artéria radial, o que
era demonstrado pela parada da agulha Figura 9. Esfigmomandmetro de
inscritora, lia-se a PS na coluna de Hg do  Marey; 1860
mandmetro® (Figura 9).

Samuel Sigfried Ritter von Basch® (1837-1905) inventou, a partir de 1860,
trés aparelhos de medir a PA, também baseados no principio de Vierordt.
O primeiro (1860), muito simples, constava de uma bolsa de borracha in-
flavel, cheia de agua, com um bulbo de Hg no seu interior, ligado a uma
coluna de Hg graduada (Figura 10). A bolsa de borracha comprimia a artéria
radial, 0 que provocava elevagdo na coluna de Hg, determinando a PS’. O
outro modelo, mais complexo (1881), consistia em colocar sobre a artéria
radial apds o local de compressao um esfigmaégrafo ligado a um quimaégrafo’
(Figura 10). O terceiro modelo (1886) era do tipo aneroide (Figura 10). Cons-
tava de bulbo (c) cheio de dgua cujo lado (e) era colocado sobre a artéria ra-
dial; sobre o (d) era exercida, com um dedo, pressao até ndo mais se palpar
0 pulso a jusante. A pressdo assim exercida sobre o bulbo era lida em um
mandmetro aneroide, graduado em até 24 cm Hg'°. von Basch foi o primeiro
a se utilizar do mandémetro aneroide (Figura 10), que era uma modificacdo
do bardbmetro de mola de Lucien Vidie (1805-1886)"", e também a obser-
var que nos individuos idosos ou com arteriosclerose a PS era mais elevada
do que na populacao normal, o que ele chamou de “aterosclerose latente”,
iniciando a conceituagdo de hipertensdo arterial (HA) essencial®. Isso levou

1



Henri Huchard (1844-1910) a pos-
tular que a HA persistente levava a
aterosclerose e, também, que a HA
dependia de outras doencas, como
a nefrite crénica’.

Em 1880, Ignaz Zadek (1858-
1931) adaptou o bulbo compres-
sor de von Basch a um mandémetro
de Hg, semelhante ao de Poiseuille
(Figura 11) e fez estudos com-
parativos com a PA intra-arterial.
Definiu como valor normal da PS
130 mmHg, com variacdo de 110 a
16078, Provavelmente foi o primeiro
a observar a variabilidade da PAem
diferentes circunstancias.

Mais tarde, Potain descreveu o
mesmo esfigmomandmetro de von
Basch, apenas usando ar no bulbo
em vez de dgua e elevando sua gra-
duacdo para 35 cm Hg, em 188912
(Figura 12).

A aceitacdo clinica do esfigmoma-
németro ndo foi uniforme. Houve
forte oposi¢do ao seu uso, levando
inclusive o British Medical Journal a
advogar que, com o emprego do
esfigmomandmetro, “nds empo-
brecemos nossa sensibilidade e
enfraquecemos nossa perspicacia
clinica™®.

Aneroide; 1886

Figura 10. Esfigmomandmetros de Samuel
Sigfried Ritter von Basch.

Angelo Mosso? (1846-1910), discipulo de Marey, inventou, em 1895, um
aparelho no qual eram introduzidos quatro quirodactilos através de dedais
de borracha cheios de agua, que estavam ligados a um pletismografo (gr.
pleethymos = aumento), a um mandmetro e a um quimografo®. Aumentando
a pressdo sobre os dedos com a ajuda de uma bomba procurava-se registrar
a oscilagdo maxima (PS) no quimdgrafo e no mandmetro'?. Posteriormente,



esse aparelho foi chamado de “paratli-
bometro”, mas acabou ficando conhe-
cido como “pletismografo de Mosso”
(Figura 13).

Em dezembro de 1896, Scipione Ri-
va-Rocci (1863-1937) (Figura 14a) des-
creveu, em duas publica¢Bes suces-
sivas, “Un Nuovo Esfigmomanometro”.
Partindo de premissas clinico-fisiologi-
cas, Riva-Rocci escreveu: “do ponto de
vista clinico, nés pesquisamos o valor
e a variacdo da pressdo sanguinea ar-
terial por dois enfoques principais: o
primeiro trata de conhecer o impacto
que a PA exerce sobre as paredes dos
vasos e tecidos adjacentes, o qual per-
mite julgar o grau de resisténcia des-
sas paredes e tecidos e, sobretudo, a
maior ou menor probabilidade de rup-
tura dessa parede; o segundo visa a
medir a funcdo cardiaca com todas as
suas repercuss@es circulatorias e bio-
|6gicas. A meu juizo, nés nao dispomos
nem de métodos nem de instrumentos
que permitam desenvolver os postula-
dos da clinica”’®. Riva-Rocci necessitava
de um aparelho sensivel, portatil, de
facil manejo, de aplicagdo incruenta
e ao mesmo tempo acurado. Tentan-
do resolver o problema da técnica de
Vierordt e de von Basch de compres-
sdo unilateral da artéria radial, Riva-
Rocci escolheu a artéria umeral, por
“ser um ponto mais perto da aorta,
sem circulacdo colateral, e que expres-
sa melhor a carga total para impedir
a propagacdo da onda esfigmica".
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Figura 11.
Esfigmomandmetro
de Zadek; 1880.

Figura 12. Esfigmomandmetro
de Potain; 1889.

Figura 13. “Paratliblometro”
Pletismégrafo de Mosso; 1895.



Essa carga total deveria ser exercida
sobre a artéria, por todos os lados,
igualmente. Seu aparelho compu-
nha-se de duas partes, uma desti-
nada a exercer compressdo sobre a
artéria, e outra que permitia medir
a pressao exercida. Chamou-o de
“angioparatlibometro”3. Sua técnica
consistia em um manguito de 4 a
5 c¢m de largura que cobria o bra- Figura 14a. Scipione

co em todo a sua circunferéncia, e Riva-Rocdi. Palpagao; 1896.
que era inflado pela dupla bola de
Richardson, entre os quais estava
interposto um mandmetro de co-
luna de Hg (Figura 14b). Inflava-se
0 manguito até total desapareci-
mento do pulso radial, seguindo-se
de desinflacdo, até o seu reapareci-
mento, quando entdo era medida
a PS no mandmetro™™. Seu apa- Figura 14b. Esfigmomandmetro de

relno, que ndo teve 0 nome que  Riva-Rocci;1896.

pretendia, ficou universalmente co-

nhecido como “esfigmomandmetro de Riva-Rocci”, marcou o fim da
era das pesquisas de um método clinico simples para a avaliacdo da
PA, e foi a evolugdo logica e progressiva dos trabalhos iniciados por
Stephen Hales®. O grande mérito de Riva-Rocci foi o de provar que um pro-
gresso cientifico verdadeiro somente se alcanca quando uma teoria solida,
baseada em premissas consistentes, pode se comprovar por experiéncias
repetidas’. Ligeiras modificacfes foram feitas no aparelho de Riva-Rocci, mas
a Unica que se estabeleceu foi a de Heinrich Jacob von Recklinghausen (1867-
1942), em 1901, que aumentou a largura do manguito para 12 cm’.

Definida de maneira inquestionavel a medicdo da PS, as pesquisas clinicas
se concentraram na medida da pressdo diastélica (PD). O método oscila-
torio, Unico disponivel, definia como PS o aparecimento das oscila¢des ao
desinflar o manguito, vista na coluna de Hg ou no quimdgrafo, e como PD a
transicao de amplas para pequenas oscilacbes’.

Leonard Hill e Harold Barnard inventaram, em 1897, um aparelho muito
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parecido com o de Riva-Rocci, diferindo apenas por empregar uma agulha
indicadora de pressdo em mandmetro aneroide, que era sensivel o suficien-
te para acusar a PD’# (Figura 15). Os trabalhos de Hill e Barnard marcaram o
infcio das publicacdes sobre esfigmomandmetros no British Medical journal e
na Lancet"".

A deteccdo definitiva da PD foi feita por Nicolai Sergeivich Korotkoff (1874-
1920) (Figura 16). Baseado na experiéncia adquirida como cirurgiao vascular
durante os conflitoscomo a“Rebelido dos Boxers”(China, 1900), ea guerra RUs-
sia -Japdo (1904), e também nos estudos de Nikolai lvanovich Pirogoff (1810-
1881) sobre ausculta de fistulas arteriovenosas e tumores vasculares' ',
Korotkoff apresentou na Academia Imperial Médica Militar de Sao Petersbur-
g0, em dezembro de 1904, sua descoberta do método auscultatério do pul-
so'”. Em apenas 178 palavras russas'é, descreveu: “Baseado nas observacées
de que, sob completa constri¢do, a artéria ndo emite sons”... O aparelho de
Riva-Rocci é colocado no brago e sua pressdo é rapidamente aumentada
até bloquear completamente a circulagdo abaixo do manguito, quando ndo
se ouve nenhum som no estetos-
copio de crianca (manoauricular).
Entdo, deixando a pressao do ma-
ndmetro de Hg cair até certa altu-
ra, um som curto e fraco € ouvido,
0 que indica a passagem de parte
da onda de pulso sob o0 manguito,
caracterizando a pressao maxima
(PS). Deixando a pressdo do ma-
ndmetro cair progressivamente,
ouve-se 0 sopro da compressdo
sistdlica, e que se torna novamen-
te som. Finalmente todos os sons
desaparecem, o que indica livre
passagem do fluxo sanguineo ou,
em outras palavras, que a PA mini-
ma ultrapassou a pressdo exerci-
da pelo manguito. Esse momento
corresponde a PD. As experién-
cias mostraram, também, que o Figura 16. Nicolai S.
primeiro som aparece entre 10 e Korotkoff. Ausculta; 1904.

Figura 15. Esfigmomanoémetro de
Hill e Barnard; 1897.
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12 mmHg antes da palpagdo do pulso radial”’>'°. Essa comunica¢do causou
calorosa discussdo, levando Korotkoff a apresentar novos experimentos em
um més'™. Seu carater timido e introvertido levou-o a fazer nova e Ultima co-
municacgdo cientifica somente em 1910, quando publicou sua tese de douto-
rado - “Experimentos para determinar a eficiéncia das artérias colaterais”, a
qual contém breve referéncia ao seu método auscultatério. Sua metodologia
so se consolidou apos os estudos de seu professor M. V. Yanoviski, tanto que
D.O. Krylov (o descobridor do hiato auscultatério)?®, propos, em 1906, que
0 processo deveria se chamar “método de Korotkoff-Yanoviski"'”. O préprio
Korotkoff adotou, em seguida, o estetoscopio biauricular, por tornar a aus-
culta dos sons da artéria mais facil e mais acurada’®. A partir dai passaram
a coexistir os dois, palpagdo e ausculta, inclusive com sérias discussdes a
respeito de qual deles seria melhor.

Em 1907, W. Ettinger acrescentou um quarto som aos trés descritos por
Korotkoff, ou seja, a fase em que ha uma nitida e brusca atenuac¢do do som,
aquele “abafado". Isso trouxe confusdo na deteccdao da PD, uns conside-
rando-a corresponder ao quarto som, outros, ao desaparecimento total dos
sons, e alguns argumentando que se
deveria registrar a PD em ambas as
fases.

Michel Victor Pachon (1867-1938),
em 1909, criou o aparelho esfigmo-
-oscilométrico, capaz de realizar a
leitura da oscilagdo maxima (PS) e
da minima (PD) da PA, sem o uso de
estetoscopio. Consagrado na Fran-
ca como “oscildbmetro de Pachon”,
tornou-se um dos aparelhos mais
populares da Europa?' e foi um dos
primeiros a chegar no Brasil, por vol-
ta de 19202 (Figura 17).

As discussfes e confusdes em
relacdo a PD comecaram a ser es-
clarecidas em 1939, quando o co-
mité combinado das sociedades
de cardiologia americana, inglesa

Figura 17. Oscildmetro de . D
Pachon; 1909. e irlandesa?, com ratificagdo pos-
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terior do comité da American Heart
Association, em 1967%, prop6s o método
palpacdo-ausculta, tal qual descrito
originalmente por Korotkoff. O comité
americano propunha ser a quarta fase
"o melhor indice para a PD"?*. Hoje nao
mais se discute ser a PD, em adultos,
detectavel na fase de total desapareci-
mento dos sons da artéria (quinta fase
de Korotkoff)?.

O questionamento da acuracia do
observador gerou a construcao de va-
rios aparelhos que eliminassem a sua
participagao.

Em 1931, Johann von Plesch (1878-
1957), baseado no método oscilografico,
inventou o “tonoscilégrafo”, composto
de uma caixa metalica com dois mand-
metros, um ligado a uma placa giratoria
sobre a qual se coloca um disco de pa-
pel graduado em divisGes verticais de 0
a 300 e, o outro, a uma agulha de ins-
cricdo a tinta (Figura 18a). O manguito
¢ inflado até total desaparecimento das
oscilacBes, seguindo-se a adaptacdo da
agulha inscritora sobre o papel. O esva-

HISTORIA DA MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

Figura 18a. Tonoscilégrafo de
von Plesch; 1931.
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Figura 18b. Tonoscilograma
26/05/1933 - 150/82 PAM:105

ziamento progressivo do manguito faz com que a placa gire e inscreva as
ondas oscilograficas. Retira-se o papel e |é-se a “PS no ponto em que as
oscilacdes aumentam, a pressdo arterial média (PAM) no ponto de maior
amplitude e a PD no ponto de descenso mais ou menos brusco”? (Figura
18b). Outras tentativas, mais recentes, de eliminar a participa¢do do obser-
vador, surgiram com os esfigmomandmetros zero-muddler, em 1963%, e seu
sucessor, o random-zero, em 1970%, Este Ultimo mostrou niveis pressoricos
significativamente menores quando comparado ao método auscultatorio??=°
e, apesar de ndo serem intercambidveis em estudos epidemioldgicos? e de
nao haver indicacBes de superioridade de um sobre o outro’, ndo sao utili-

zados na rotina clinica diaria.
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O préximo e grande passo na medida da PA, ndo mais no sentido de eli-
minar o observador, embora fazendo-o, foi a invencdo de aparelhos para
registrar a PA, automaticamente, de maneira ndo invasiva.

Em maio de 1941, foi publicado no The Journal of Laboratory and Clinical
Medicine o trabalho de Harry Weiss intitulado “Um aparelho para registro
automatico da pressdo arterial™!, que se inicia com: “ndo ha, até o momento,
nenhum aparelho ou método que permita o registro automatico, continuo e
simultaneo das PS e PD, da pressdo de pulso (PP) e da frequéncia cardiaca.
Tal aparelho devera abrir um amplo campo na investigacdo clinica. Tera tam-
bém valores praticos obvios”. Seu método era o oscilométrico auscultatorio.
Seu aparelho consistia em uma bomba com capacidade de ser programada
para inflar o manguito a intervalos pré-determinados. No braco eram colo-
cados 0 manguito e um microfone Nno espago antecubital, sobre a artéria
umeral. Ambos estavam conectados a um osciloscopio, e 0 manguito era
também ligado a um mandmetro aneroide que, por sua vez, também es-
tava conectado ao osciloscopio. O manguito, ao ser inflado, fazia com que
0 mandémetro aneroide acionasse o osciloscopio a partir de um eixo, com
movimentos de vaivém. No ponto em que a inflagdo do manguito comecava
a provocar constri¢do da artéria, a emissao de sons, captada pelo microfone,
também ligava o osciloscopio. Esses movimentos do osciloscopio acionavam
um espelho, que refletia uma fonte de luz sobre um papel-filme quadricula-
do, em intervalos de 1”. O movimento provocado pelo mandmetro gerava a
inscricdo de uma curva sinusal lisa, e aquele provocado pelos sons da artéria
causava inscri¢des distorcidas sobre a curva lisa (Figura 19). Assim, a medi-
da que se vai inflando o manguito, ndo ha emissdo de som pela artéria até
que se inicie sua constri¢do; al o som é captado pelo microfone e transmitido
ao osciloscopio, distorcendo a linha lisa da curva sinusal. Registra-se, entdo,
a PD. Continuando a inflar o manguito, até total constricdo da artéria, have-
ré desaparecimento do som, quando, entdo, registra-se a PS. A proporcéo
que o manguito vai sendo desinflado, essa sequéncia é registrada em or-
dem inversa. A PP corresponde
a pressdo entreaPSeaPD, ea
frequéncia de pulso é obtida
pelo registro de um timer, no fil- ErEasasr cicetetess e
me?'. Weiss, a0 concluir sua pu- =S e i
blicagéo, fez referéncia a outros Figura 19. Curva sinusoidal de monitor
aparelhos que estavam sendo  automético, ndo invasivo 220/120 - Weiss; 1940.
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desenvolvidos para a mesma fina-
lidade e baseados em semelhante
principio. Ndo ha, aparentemente,
registro de estudos clinicos com es-
ses aparelhos, apenas referéncias
de outros® que nada acrescentaram
ao de Weiss. Estudos clinicos com a
medida ambulatorial da PA (MAPA)
s surgiram, na literatura, a partir de
1962, quando Allen Hinman® publi-
cou a descri¢do do seu monitor por-
tatil para registro da PA. Suas refe- 1”936”2’5‘ 20. "Portometer” REMLER M2000;
réncias bibliograficas ndo fazem ne- '

nhuma mencdo aos aparelhos que

0 precederam; talvez tenha sido seu objetivo principal apenas o de estudar
a variabilidade da PA e comparar as medidas de consultério com as feitas
no lar. Chamou seu aparelho de “portometer”, que também ficou conheci-
do com o nome de seu fabricante, REMLERM2000 (Figura 20). Seu método
era o0 auscultatorio e sua técnica semiautomatica, ndo invasiva. O manguito-
-padrdo, juntamente com a pera de inflacdo, eram colocados no braco es-
querdo e o microfone no espaco antecubital, bem como o transdutor, as
baterias e 0 equipamento eletrénico; ja o gravador era carregado no ombro
direito. Todo o equipamento pesava 2,5 kg. Para iniciar o registro da PA, o
paciente inflava manualmente o manguito. Quando este atingia 50 mmHg a
lampada inferior acendia, indicando que o transdutor e o gravador estavam
acionados. A inflagdo do manguito continuava até acender a lampada supe-
rior, momento representativo de que a pressdo do manguito superara a PS.
Cessava-se a inflagdo e se iniciava a desinflagdo do manguito rapidamente,
em 30". Durante a desinflacdo, a pressao do manguito era continuadamente
registrada no transdutor, e os sons de Korotkoff, captados pelo microfone,
eram gravados em fita cassete. Quando a pressdo do manguito atingia no-
vamente 50 mmHg, a lampada inferior acendia-se, cessando a gravacdo, e a
desinflacdo do manguito era completada (Figura 20).

ApOs uma série de registros de PA, a fita era decodificada por um sistema
calibrado contra o mandmetro de Hg. Os sinais de pressao de frequéncia
modulada eram convertidos e registrados em papel, simultaneamente com a
conversdo dos sons em deflexdes, e monitoradas por meio de um sistema de
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audio. Esse procedimento possibilitou, inicialmente, o registro de 24 leituras
em 8h. Outra técnica de medidas simultaneas da PA, escuta e gravacdo, foi
desenvolvida com o objetivo de comparar as medidas automaticas e as feitas
pelo observador® (Figura 21).

Um estudo de acuracia desse aparelho comparado com os resultados ob-
tidos por observador mostrou que, “apesar de diferencas despreziveis na
medida da PS, e ser menos satisfatorio na medida da PD, esses dados ndo
invalidam o método™=.

Outra técnica de monitorizagao continua ndo invasiva, iniciada por J. Pefiaz,
em 1969, utiliza o método de “clampeamento de volume”, registrado em um
ou dois quirodactilos, batimento por batimento**. Esse método, representa-
do pelo seu modelo estacionario, o “finapres”, e seu sucessor, o “portapres’,
para monitorizacdo ambulatorial (Figura 22), nada mais é do que a pletismo-
grafia digital, utilizada por Angelo Mosso, em 1895"".

Novas técnicas invasivas para monitorizacdo continua da pressdo
intra-arterial, como a de “Oxford™, em 1969, e a “telemétrica™®, em 1974,
sdo ainda utilizadas, exclusivamen-
te em pesquisas, em que pese se-
rem consideradas antiéticas e con-
denadas em alguns paises®’.

As técnicas automaticas nao inva-
sivas evoluiram rapidamente a par-
tir da década de 70 e, hoje, sdo uti-
lizados os métodos oscilométrico e
auscultatorio que, apesar de suas T
vantagens e desvantagens, sdo ca-
pazes de prgver resultados acura- Figura 21. Técnica de medida simultanea
dos®. E, mais recentemente, tam-  43'pa; gravacio e escuta.
bém eliminando o observador, vem
sendo utilizada a monitoriza¢do re-
sidencial da PA (MRPA). A validacdo
desses aparelhos para uso clinico ja
esta bem definida pelos critérios da
Association for the Advancement of
Medical Instrumentation (AAMI) e da
British Hypertension Society (BHS)%, Figura 22. “Portapress”. Monitorizacdo da PA
que podem ser consultados pelos Continua, ndo invasiva; 1969.

Estetoscépio

7 Microfone

Tubo Y[ Portometro
de deflagao
automética

Péra de insuflagdo para
ambos 0s manguitos
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sites www.eshonline.org, www.hyp.ac.uk/bhs/bp_monitors/automatic.htm e
www.dableducational.com/sphygmomanometers/devices_3_abpm.htim®.

Como vimos, novos métodos de medir a PA sdo propostos de tempos em
tempos, mas o aparelho de Riva-Rocci € o universalmente utilizado e conti-
nua a ser o melhor, o mais simples e o mais acurado instrumento para tal
fun¢do, como afirmou Ralph H Major, em 19308,

Agradecimentos: a Eduardo Bonilha, da Biblioteca do Ministério da Saude,
pela pesquisa bibliografica.
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UM BREVE HISTORICO DAS MEDIDAS
RESIDENCIAIS DA PRESSAO ARTERIAL
NO BRASIL

A influéncia da presenca do profissional médico durante a leitura
obtida da pressdo arterial (PA) comecou a ser estudada em 1940 por Ayman
e Goldshine’, ao constatarem que os valores das medidas realizadas em
casa eram inferiores aos obtidos no consultorio, provavelmente devido a
presenca do médico no momento da verificacdo da PA. Em 1986, os douto-
res Kenichi Nagai e Yutaka Imai incentivaram os moradores de uma area em
torno de Ohasama-machi, localizada no meio da Provincia de Iwate (Japao),
a monitorar sua propria pressdo arterial em casa, distribuindo monitores
de pressdo arterial para cada familia. Esse monitoramento gerou, em um
primeiro momento, valores de referéncia, do ponto de vista da significancia
progndstica, para a pressdo arterial medida em casa com um dispositivo se-
miautomatico, diferenciando normotensdo e hipertensdo. Com o passar dos
anos, tal agdo possibilitou a criagdo de um comprovado historico de evidén-
cias do conhecido estudo de Ohasama, inclusive com a definicdo do valor
referencial de 135/85 mmHg, utilizado até os dias atuais?.

Na década de 90 aconteceu, na cidade de Maceid, um encontro com trés
especialistas dedicados ao estudo da hipertensdo arterial: dr. Sadi Carvalho,
dr. Marco Mota e o conferencista da noite, dr. Décio Mion Jr. O material apre-
sentado para discussdo pelo dr. Marco Mota, apds a aula ministrada, era um
trabalho organizado com dados de medidas de trés dias, realizadas no do-
micilio pelos proprios pacientes, e utilizando um modelo de aparelho digital,
ndo automatico e desprovido de memdaria, da marca AND®. O dr. Décio Mion
percebeu a similaridade do material apresentado com o que vinha realizando
em Sdo Paulo, com a ajuda da enfermeira Angela Pierin. Nessa oportunida-
de, o nome utilizado para a metodologia que estava nascendo foi aquele que
viria a consolidar o método no Brasil: MRPA - Monitorizagdo Residencial da
Pressao Arterial.

Uma parceria cientifica nasceu, fruto dessa reunidgo ndo programada e,
sob a orienta¢do do dr. Décio Mion, os dados coletados em Maceio pelo car-
diologista Marco Mota comecaram a ser mais bem organizados. Surgiram,
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assim, as primeiras publica¢Bes sobre o tema. Os dados iniciais mostraram
que a MRPA apresentava valores menores do que a medida de consultério e
semelhantes aos da Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA),
além de melhor correlagdao com o indice de massa de ventriculo esquerdo
(IMVE) do que a medida de consultério® (Figura 1).

A metodologia foi crescendo em utilizacdo e foi fortalecida pelo surgi-
mento de equipamentos automaticos, com memoria de armazenamento
e validacdo pelos protocolos da Association for the Advancement of Medical
Instrumentation (AAMI) e da British Hypertension Society (BHS), no mercado
brasileiro. A MRPA tornou-se um método acreditado e, a partir desse mo-
mento, as sociedades cientificas colocaram-na nas diversas diretrizes. Até o
presente momento, sao quatro as diretrizes produzidas para organizacdo e
sistematiza¢do da metodologia*”’.

A disponibilidade, no Brasil, de um monitor de pressdo arterial da em-
presa Omron Healthcare, com muitas validacdes®'® em ensaios clinicos em
todo o mundo (HEM 705-CP), pos-
sibilitou o surgimento do primeiro o0
software (ainda hoje utilizado) e a . .
criagdo da transmissdo, através "
de um cabo serial, dos dados a
um computador (HEM 705-IC)

MRPA (r=0,39)

100

Consultério (r=0,02)

IMVE (g/m?)
8

(Figura 2). Esse equipamento o
também permitia o registro de da- ?
0
dos a partir de uma mini-impres- S L I
Pressio sistélica (mm Hg)
sora, utilizada na oportunidade
. . . 160
pela Daiichi Sankyo para realizar o . .

140

MRPA (r=0,49)

primeiro estudo com a olmesarta-
na no Brasil'", e separando os pa-
cientes identificados como “aven-

120

100

IMVE (g/m?)

tal branco”, através da MRPA. o
Nesse processo, é preciso re- ©
gistrar os nomes do economista »
Artur Serrano, que confeccionou 0
50 60 70 80 90 100 110 120 130 140
a primeira planilha para coleta de Prossio dastélcs (nmo)

dados da MRPA, a qual recebeu Figura 1: Correlac&o entre IMVE, MRPA e a
do pernambucano dr. Wilson Oli-  Medida de consultorio.

. . . N Adaptada de: Gomes MAM, et al. Arq Bras
veira a denomina¢do de “MAPA Cardiol; 1998
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tupiniquim” (Figura 3), como tam-
bém de Victor Alexandre e de Raul
Guillan que, a época, dirigiam a
empressa Omron no continen-
te latino-americano e no Brasil
(Figura 4).

Foram realizadas varias oficinas
para sedimenta¢do do método no
Brasil, patrocinadas pelas organi-
zagdes Pfizer e Daiichi Sankyo. O
método ganhou robustez e cre-
dibilidade, e surgiu o primeiro li-
vreto sobre o assunto (Figura 5).
Tempos depois, foi publicado um
livro mais robusto, editado por dr.
Fernando Nobre, dr. Decio Mion
e dr. Marco Mota, e denominado
“MRPA - Monitorizagdo Residen-
cial da Pressdo Arterial - Como fa-
zer e interpretar”2.

Nos Ultimos dez anos a MRPA
permaneceu viva e em cresci-
mento no Brasil, mas enfrentando
uma grande difculdade: a ndo in-
clusdo na relagdo de procedimen-
tos da Associacao Médica Brasilei-
ra (AMB). No entanto a Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC),
movida por uma ag¢do precisa e
coordenada do Departamento de
Hipertensdo Arterial (DHA), conse-
guiu, no dia oito de abril de 2019,
um feito a ser comemorado. De-
pois de 21 anos do surgimento do
método e consolidagdo em quatro
diretrizes, a sua definitiva incorpo-
racdo na tabela de procedimentos

Figura 2: Equipamentos HEM 705 CP e HEM
7051C.

Resultados
(excluindo as medidas do 1° dia)
PAS

Valores de Normalidade:
Normal: até 135/85 mm Hg
Anormal: maior que 135/85 mm Hg

PAD
1258 76,7
16,7%

Médias

(mm Hy
Cargas oril

83%

PAS: pressio arterial sistslica = PAD: pressio arterial disstélica

Carga

pressérica é o percentual de medidas m siores que 135 mm Hg para PAS @ 85 mm Hg para PAD.

s | o P

Carga Pressorica (PAS) Carga Pressorica (PAD)

Figura 3: Primeira planilha: “"MAPA tupiniquim”,
conforme denominada por dr. Wilson Oliveira Jr.
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Figura 4: dr. Décio Mion, dr. Marco Mota, dr.
Vitor Alexandre, dr. Valdemar Saraceni e dr.
Marcus Malaquias em momento inicial no
desenvolvimento da MRPA no Brasil.
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da AMB (Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos
- CBHPM) foi efetivada. O método recebera a denominacdo de MAPA 5d
(cinco dias), com a mesma classificacdo da MAPA 24 horas, que é a 2A. O
que contribuiu para a introducdo do método na tabela de procedimentos
foi, sem duvidas, o corpo de evidéncias adquirido nesses anos e a propos-
ta de reducdo de custos. Estiveram presentes na sessdo plenaria trés ex-
presidentes do Departamento de Hipertensdo, sendo o pioneiro do método
no Brasil o defensor da proposta, dr. Marco Mota (Figura 6).

A MRPA (MAPA 5d) teve evolucdes extraordinarias. Hoje ja é possivel a co-
locagdo de dados em plataformas digitais' e sua transmissdo via bluetooth,
0 que certamente favorecerd sua chegada aos usuérios do Sistema Unico de
Saude (SUS). Uma experiéncia em andamento no municipio de Campos do
Jorddo j& demonstra sua importancia na determinagdo dos diversos feno-
tipos, e 0 mais extraordinario: a melhora do controle dos hipertensos com
essa ferramenta. Esse empolgante desenvolvimento conta com expertise do
dr. Audes Feitosa, um cardiologista de excepcional visao de futuro, que cer-
tamente continuara escrevendo essa historia.

——

& | pcountas
& comuns que
dia ja me fi

Figura 6: dr. Audes Feitosa, dr. Carlos Ma-

- chado, dr. Marco Mota (defensor da pro-
Figura 5: Livro de bolso “Relato posta), dr. Weimar Sebba. Momento apés a
de uma experiéncia de vida com incorporacdo da MRPA na tabela de procedi-
a MRPA". mentos da AMB.
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Introducao

A pressdo arterial (PA) é um parametro clinico de grande variabilidade. Uma
medida isolada pode ndo traduzir completamente o comportamento habitual
da PA do individuo e levar a erros diagndsticos e de avaliagdo do tratamento
anti-hipertensivo. Dessa forma, as principais diretrizes de hipertensdo arterial
(HA) mais recentemente tém reforcado o conceito de que a medida casual da
PA no consultério € um método de rastreamento da HA. Faz-se necessario
considerar, adicionalmente, as medidas fora do consultério por apresenta-
rem maior acuracia na avaliagcdo da PA, recomendando-se, assim, a ado¢do
da monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) ou da monitoriza-
cdo residencial da pressdo arterial (MRPA) para complementac¢do da avaliacdo
diagndstica.

Com a avaliagdo da PA dentro e fora do consultério, é possivel a caracte-
rizacdo dos diferentes fendtipos da HA: normotensao (NT), hipertensao do
avental branco (HAB), hipertensao mascarada (HM), e hipertensdo arterial
sustentada (HA). O diagndstico preciso dos diversos fendtipos relacionados
ao comportamento da pressado arterial (PA) é fundamental para a estratifica-
¢do adequada do risco cardiovascular (CV), assim como para a defini¢cdo das
melhores estratégias de tratamento'=.

Definicdes

Os valores de normalidade para pressao arterial com a medida braquial
de consultdrio e com os métodos complementares de avaliacdo estdo ex-
pressos na Tabela 1, e a Figura 1 mostra os diferentes fendtipos da HA'#>.

A normotensdo verdadeira (NT) 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)'**.

A HA verdadeira é definida por valores sistematicamente anormais de
PA no consultério (= 140/90 mmHg) e pelas médias de 24 horas na MAPA
(= 130/80 mmHg) ou pela MRPA (> 135/85 mmHg)™**.

A hipertensdo do avental branco (HAB) refere-se a pressdo arterial elevada
no consultério (> 140/90 mmHg), com PA normal fora do ambiente clinico:
MAPA < 130/80 mmHg nas 24h ou MRPA < 135/85 mmHg'#>.
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Tabela 1. Valores de normalidade para a pressdo arterial braquial de consultério e para os métodos
complementares de avaliagdo da PA (MAPA e MRPA).

Medida de pressao arterial PAS e/ou PAD (mmHg)
PA de consultério braquial <140/90
Média de 24h na MAPA <130/80
Média de vigilia na MAPA <135/85
Média de sono na MAPA <120/70
Média na MRPA <135/85

PA: pressdo arterial; MAPA: monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial; MRPA: monitoriza¢do residen-
cial da pressdo arterial.

Adaptada de: Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2016/ Nobre F, et al. Arq Bras Cardiol.
2018/ Alessi A, et al. Arq Bras Cardiol. 201445,

PA de
consultério
braquial
Hipertensao do avental branco Hipertensao verdadeira
140/90 mmHg
Normotensdo verdadeira Hipertensao mascarada
MAPA/MRPA*

MAPA 24h > 130/80 ou MRPA > 135/85

Figura 1. Representacdo dos conceitos de normotensdo verdadeira, hipertensao verdadeira, hipertensdao
do avental branco e hipertensdo mascarada.

PA: pressdo arterial; MAPA: monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial; MRPA: monitorizagdo residen-
cial da pressdo arterial. *As médias de sono elevadas na MAPA podem ser usadas para definir o diagndstico
de hipertensdo mascarada.

Adaptada de: Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2016/ Nobre F, et al. Arq Bras Cardiol.
2018/ Alessi A, et al. Arg Bras Cardiol. 201445,
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O efeito do avental branco é definido como valores maiores da medida
da PA no consultério em relagdo a média da MAPA nas 24h ou da MRPA
sem que haja mudanca no diagndéstico de NT ou de HA, portanto dentro
dos limites de PA normais ou anormais, respectivamente (Figura 2). Con-
sidera-se significativo quando essa diferenca for superior a 20 e 10 mmHg,
respectivamente, para as pressdes sistdlica e diastolica’*°.

A hipertensao mascarada (HM) é definida como a presenca de valores nor-
mais na medida da PA no consultério (< 140/90 mmHg) e de anormais pela
MAPA nas 24h (>130/80 mmHg) ou pela MRPA (> 135/85 mmHg). Recente-
mente, admitiu-se ndo ser apropriado excluir o periodo de sono da defini¢ao
de HM. Dessa maneira, 0 conceito mais atual considera a PA de 24 horas
> 130/80 mmHg ou até mesmo a PA durante o sono = 120/70 mmHg como
importantes medidas para a definicdo do diagndstico de HM'#5,

Quando em uso de tratamento anti-hipertensivo, define-se HA controla-
da quando o paciente permanece com a PA normal tanto no consultério
(< 140/90 mmHg) como fora dele (MAPA 24h < 130/80 mmHg ou MRPA
< 135/85 mmHg). A HA ndo controlada é estabelecida quando, mesmo sob
tratamento anti-hipertensivo, o paciente permanece com a PA elevada tan-
to no consultorio (> 140/90 mmHg, se risco cardiovascular global baixo ou
médio; e > 130/80 mmHg, se risco cardiovascular global alto) como fora dele
por algum dos dois métodos: MAPA 24 horas > 130/80 mmHg ou MRPA
> 135/85 mmHg'4®.

Pacientes hipertensos em tratamento anti-hipertensivo podem também
apresentar o efeito do avental branco (ou hipertensdo do avental branco
ndo controlada) ou a hipertensao mascarada ndo controlada, que poderdo
ter impacto nas decisGes de conduta terapéutica. O efeito do avental branco
pode alterar o estagio da HA e/ou dar a falsa impressao de ndo controle da
PA e/ou de resisténcia ao tratamento (Figura 2). Ja a hipertensdo mascarada
ndo controlada é definida quando os valores de PA medidos fora do con-
sultério permanecem acima dos limites de normalidade para na MAPA ou
na MRPA, com medidas normais no consultério, caracterizando um controle
inadequado da HA™>.

ATabela 2 resume todo o espectro fenotipico do comportamento da PAem
individuos sem medicag¢do (diagnostico das altera¢des da PA) e com tratamen-
to anti-hipertensivo (avaliagdo de controle da HA)™**.
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PA de Consultério braquial

MAPA/MRPA

>20 mmHg {
140 mmHg

90 mmH

PAS

} >20 mmHg

g
> 10 mmHg {

PAD

135 mmHg
} > 10 mmHg
85 mmHg
|

Figura 2. Representacdo do conceito de efeito do avental branco em pacientes hipertensos na PA de

consultério e na MRPA.

PA: pressdo arterial; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica; MAPA: monitorizacdo
ambulatorial da pressédo arterial; MRPA: monitorizagdo residencial da pressédo arterial.

Adaptada de: Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2016/ Nobre F, et al. Arq Bras Cardiol.
2018/ Alessi A, et al. Arg Bras Cardiol. 201445,

Tabela 2. Fendtipos da HA em pacientes tratados e ndo tratados.

Fendmenos de mascaramento e avental branco em pacientes sem tratamento (diagnéstico)

Cenérios clinicos

PA de consultério (mmHg)

MAPA/MRPA (mmHg)

NT

<140/90

MAPA 24h < 130/80
MAPA Vigilia < 135/85
MRPA <135/85

HA

>140/90

MAPA 24h > 130/80
MAPA Vigilia = 135/85
MRPA > 135/85

HAB

> 140/90

MAPA 24h < 130/80
MAPA Vigflia < 135/85
MRPA < 135/85

HM

<140/90

MAPA 24h > 130/80
MAPA Vigflia > 135/85
MRPA > 135/85

Fenémenos de mascaramento e avental branco em pacientes com

tratamento (controle terapéutico)

Cenarios clinicos

PA de Consultério (mmHg)

MAPA/MRPA (mmHg)

HA controlada

< 140/90 (Riscos baixo e médio)
< 130/80 (Alto risco)

MAPA 24h < 130/80
MAPA Vigilia < 135/85
MRPA < 135/85

HA ndo controlada
(HAB ndo controlada)

> 140/90 (Riscos baixo e médio)
> 130/80 (Alto risco)

MAPA 24h > 130/80
MAPA Vigilia = 135/85
MRPA > 135/85

EAB

Diferenga > 20/10 entre a Medida de
consultério e MAPA/MRPA

Mascaramento (HM ndo controlada)

< 140/90

MAPA 24h < 130/80
MAPA Vigflia < 135/85
MRPA < 135/85

PA: pressdo arterial; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial; MRPA: monitorizagdo residen-
cial da pressdo arterial; NT: normotensdo verdadeira; HA: hipertensdo verdadeira; HAB: hipertensdo do
avental branco; EAB: efeito do avental branco; HM: hipertensdo mascarada.

Adaptada de: Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2016/ Nobre F, et al. Arq Bras Cardiol.
2018/ Alessi A, et al. Arq Bras Cardiol. 2014145,
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Epidemiologia e fatores associados a hipertensdo do avental branco e a
hipertensdo mascarada

A prevaléncia de hipertensao do avental branco varia amplamente e ocor-
re em aproximadamente de 15% a 30% dos pacientes com PA elevada no
consultdrio. Tal variacdo esta relacionada aos critérios utilizados para o diag-
naéstico, aos aspectos relacionados a medida e aos valores da PA, como tam-
bém as popula¢des estudadas. A HAB pode ser encontrada em 55% dos
individuos com valores de PA no estagio 1 de HA, e em apenas 10% daqueles
com valores no estagio 3 de HA. A ocorréncia dessa condicdo aumenta com
a idade e, em individuos maiores de 65 anos, a prevaléncia pode alcangar
entre 43% e 45%"+>.

A HM ocorre em cerca de 10% a 15% dos casos, em adultos sem tratamen-
to. Nos individuos em uso de farmacos anti-hipertensivos, o fendbmeno de
mascaramento pode estar presente em até 50% ou mais dos pacientes. A
maior prevaléncia de HM foi observada quando os valores de PA de consul-
torio apresentavam-se na faixa de pré-hipertensdo’**.

O registro internacional ARTEMIS avaliou dados de 14.143 pacientes de
27 paises de cinco continentes e encontrou prevaléncias gerais de HAB de
23% e HM de 10%. Entretanto a HAB foi menos prevalente na Australia, nas
Américas e na Africa, e mais comum em idosos e mulheres obesas. J4 a HM
fol mais comum na Asia e em homens com diabetes, sendo o tabagismo um
importante fator relacionado. Essas diferencas pelos continentes sugerem
que fatores genéticos e ambientais, bem como diferentes padrdes de pratica
médica e de sistemas de salde, podem ter interferido nesses achados®.

Pesquisadores brasileiros utilizaram a MRPA com analise de dados pela
plataforma eletrénica TeleMRPA para avaliar o impacto da adog¢do dos crité-
rios propostos pela diretriz americana de HA, publicada em 20172, na pre-
valéncia dos diferentes fendtipos da doenga. Os critérios americanos? reco-
mendam valores menores que os adotados pela diretriz brasileira’ e pela
diretriz europeia de HA®. Foram avaliados quase seis mil individuos em dois
centros de cardiologia no Brasil. Entre os participantes sem tratamento, com
a adog¢do dos pontos de corte menores, as prevaléncias de HA e de HAB
aumentaram de 22% para 42% e 19% para 30%, nessa ordem, enquanto
aquelas de normotensdo e de HM diminuiram de 52% para 24% e de 7%
para 3%, respectivamente. Nos participantes tratados, a aplicacdo dos novos
valores americanos aumentou as prevaléncias de HA ndo controlada e de
efeito do avental branco (EAB) de 28% para 48% e de 20% para 29%, nessa
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ordem; ja as taxas de HA controlada diminufram de 45% para 19% e de HM
ndo controlada, de 7% para 4%’. Sem duvida, esses critérios aumentam mui-
to as prevaléncias de HA e teriam grande impacto médico social; entretanto
ndo foram aceitos pelas demais diretrizes até o momento'=.

A Tabela 3 lista as principais condi¢des relacionadas e fatores de risco que
permitem suspeitar da existéncia de um dos fendtipos de HA'4>#,

Tabela 3. Fatores associados aos diferentes fenétipos de HAB e HM.

HAB/EAB HM HM nao controlada

- Extremos de idade + Extremos de idade - Elevagdo da PA noturna ou
- Sexo feminino + Sexo masculino atenuacdo do descenso
+ Indice de massa corporal - Indice de massa corporal noturno

aumentado aumentado * Tabagismo
* Tabagismo + Tabagismo + DM e historia familiar
* Valor da PA no consultério |+ Valor da PA no consultério pos@va d? DM

(HAS estégio 1, sem lesdo (pré-hipertensdo, com lesdo |+ Niveis mais baixos de

de érgdo-alvo de ¢rgdo-alvo, ex.: HVE) ansiedade durante as

- DM e histéria familiar de DM |~ consultas subsequentes,
- Idade avancada + Utilizagdo de medicagdo
+ Consumo regular de alcool anti-hipertensiva apenas
. Histéria familiar de HA antes da consulta médica

) ) (falha de aderéncia ao
+ Risco cardiovascular alto ou tratamento)

multiplos fatores de risco
associados

- Atividade ffsica aumentada
e hipertensdo induzida pelo
esforco

+ Medidas de PA ocasional-
mente elevadas

+ IRC

+ Apneia do sono

+ Fatores psicossociais

+ Maior nivel educacional

HAB: hipertens&o do avental branco; EAB: efeito do avental branco; HM: hipertensdo mascarada, DM: diabe-
tes mellitus; HVE: hipertrofia ventricular esquerda; IRC: insuficiéncia renal cronica.

Adaptada de: Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2016/ Nobre F, et al. Arq Bras Cardiol.
2018/ Alessi A, et al. Arg Bras Cardiol. 201445,
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Um estudo recente® demonstrou atividade simpatica superior em pacien-
tes com HM, validada por maior variabilidade da PA e maiores niveis de ca-
tecolaminas e metanefrinas urinarias fora do consultério, comparados aos
dos hipertensos controlados, o que pode ter contribuido para o desenvolvi-
mento de HM.

Métodos de avaliacao da PA fora do consultério

Recentemente, as principais diretrizes mundiais' reforcaram a recomen-
dacdo para a incorporac¢do das medidas complementares da PA fora do con-
sultério - MAPA e MRPA - no fluxograma de diagnostico da HA, em adi¢do a
medida braquial de consultério, para uma melhor identificacao dos diferen-
tes fendtipos da HA™,

A MAPA permite a avaliagdo do comportamento da PA durante as 24 horas,
asseverando os padrdes na vigilia e no sono, bem como a variabilidade sono-
-vigilia expressa pelo descenso noturno e pela eleva¢ao matinal precoce da
PA. Assim, contribui para entendimentos mais amplos do ritmo circadiano da
PA, do seu comportamento cotidiano e da resposta terapéutica em todos os
periodos. A reprodutibilidade do método é boa em exames consecutivos re-
alizados em um curto intervalo de tempo. Ha algum questionamento sobre
a capacidade de reproducdo da variabilidade sono-vigilia, porém, quando se
analisam valores percentuais continuos, tal perspectiva relacionada aos pa-
drBes de descenso (presente, ausente ou atenuado) é bem demonstrada’>.

A MRPA é o método destinado a fazer os registros da PA por mais longo
periodo - cinco dias, fora do ambiente do consultorio. Deve ser feita por indi-
viduo treinado, com equipamento validado, calibrado e provido de memoria.
Esse recurso de avaliacdo da PA obedece a um protocolo previamente esta-
belecido e normatizado. E importante ressaltar que a MRPA é diferente da
automedida da pressdo arterial (AMPA), que ndo segue nenhum protocolo
pré-estabelecido, sendo realizada aleatoriamente e feita por decisdo do pro-
prio paciente ou até a pedido médico’*®.

As indicac¢8es, vantagens e limita¢bes desses dois métodos serdo discuti-
das em outro capitulo.

As médias de MRPA e de MAPA na vigilia tém limiares de normalidade se-
melhantes. Ambas demonstram boa reprodutibilidade e acuracia diagnésti-
ca para HAB e HM, bem como determinam valor progndstico para eventos
cardiovasculares superior as medidas convencionais da PA de consulto-
rio'*>. Apesar de tais semelhancas na aplicabilidade e reprodutibilidade, os
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dois métodos ndo sdo totalmente intercambiaveis.

Existem diferencas entre a MAPA e a MRPA. A MAPA permite o registro da
PA nas 24h sem necessidade de participacdo/observacdo do paciente, além
da monitorizagdo da PA durante o sono e o ritmo sono-vigilia. Ja com a MRPA
pode ocorrer imprecisao nas técnicas de mensuracdo da PA pelo paciente e
subnotificacdo das medidas de PA elevadas'#>.

Por outro lado, a MRPA permite a obtenc¢do de multiplas medidas no am-
biente habitual de cada individuo, por varios dias, e oferece a oportunidade
de ampliar a participacdo do paciente no controle da HA fora do consultério,
capacitando-o a desempenhar um papel maior no monitoramento da sua
salde. Existem evidéncias demonstrando que o uso da MRPA combinado
a estratégias multiprofissionais como, por exemplo, titulacdo de medicacdo
guiada pelo médico, farmacéutico ou profissional de enfermagem, promove
reducdo da PA e melhora as taxas de controle da HA. Além disso, tem me-
nor custo que a MAPA e é acompanhada por melhor adaptacdo do paciente
ao método, bem como permite a andlise dos dados por telemonitoria®*>1°.
Em especial, no cenario de aten¢do primaria a salde ou no atendimento de
grande populacdo de hipertensos, essas caracteristicas sao bastante atrati-
vaSWO,H.

Assim sendo, os dois métodos devem ser considerados complementares
e ndo competitivos na avaliacdo da PA'#°, e poderdo ser utilizados de acordo
com as caracteristicas dos fenotipos da HA, com os perfis dos pacientes e
com a disponibilidade.

Valor prognéstico e risco CV associado a HAB e a HM

Entre os diferentes fendtipos da hipertensdo, a HAB, a HM e a HA verda-
deira sdo prevalentes e se relacionam com os aumentos da morbidade e
da mortalidade cardiovasculares, devendo ser, portanto, investigadas e diag-
nosticadas. Varios estudos demonstram que os valores de PA anormais na
MRPA estdo associados a lesdo subclinica de érgaos-alvos, similar ao que foi
observado na MAPA, e com valor progndstico superior em comparagao a
medida de consultério. Ou seja, ha risco cardiovascular crescente a partir da
normotensao, seguindo-se da HAB, HM e, por fim, da HA verdadeira'>"%"¢,

A nova fronteira de estudo da HA envolve as implica¢8es do processo de
envelhecimento vascular precoce, representado pelo aumento da rigidez de
vasos elasticos no risco de complicacdes cardiovasculares. Em pessoas nao
tratadas a HAB tem sido relacionada a rigidez arterial, e os dados em pa-
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cientes com HAB tratados sdo escassos. Um estudo que incluiu 121 pacien-
tes hipertensos, o EAB em pacientes tratados estava independentemente
associada a rigidez arterial, avaliada pela VOP". Os parametros de hemo-
dinamica central nas 24 horas tém comportamento diferente das medidas
obtidas no consultério. Paiva e colaboradores avaliaram a correlacdo entre
as medidas de consultério e as de 24 horas para a PA sistélica central, a
velocidade de onda de pulso e o augmentation index, e encontraram valo-
res inferiores na medida de 24 horas em comparac¢do aquela de consultério
para os trés parametros, independentemente do uso ou ndo de farmacos
anti-hipertensivos’®.

Estudos apontam que a HAB se associa a risco cardiovascular intermedia-
rio entre normotensos e hipertensos (Figura 3), e esses pacientes apresen-
taram aumento de 37% da possibilidade de desenvolver HA™. Essa probabi-
lidade se relacionou com os valores basais da pressdo fora do consultério e
ndo com aquela mensurada dentro dele*.

Estudos mostraram que pacientes com HM tém maior prevaléncia
de lesbes de orgdos-alvos do que individuos normotensos. A Figura 4
exibe resultados progndsticos das pessoas com HM comparados com 0s nor-
motensos. A historia natural da HM esta associada a maior risco de HA susten-
tada e a taxas significativamente superiores de eventos cardiovasculares e de
mortalidade por todas as causas do que a histdria natural de normotensos e
portadores de HAB, mas estes apresentam menores niveis de eventos cardio-
vasculares do que a de pessoas com HA sustentada'. Esse cenario de risco

Estudo Estatistica para cada estudo Razao de chance (IC = 95%)
Razdode Limite Limite Valor
chance inferior superior de’p’
Verdecchia 1994 1,170 0,253 5,402 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 -0,1723 0,902
Pierdomenico 2008 0,970 0,381 2,468 -0,064 0,949
0,964 0,654 1,421 -0,186 0,852

01 02 05 1 2 5 10
n=7.961 eventos = 696

Figura 3. Progndstico (razdo de chance para eventos CV) de pacientes com hipertensdo do avental branco
comparado com aquele dos individuos com normotensdo verdadeira.

Adaptada de: Franklin SS, et al. Hypertension. 20132,
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Estudo Estatistica para cada estudo Razao de chance (IC = 95%)
Razdode Limite Limite Valor
chance inferior  superior de‘p’
Bjorklund 2003 2,770 1,149 6,676 2,270 0,023 —00—
Fagard 2005 1,650 0,526 5172 0,859 0,390 =
Ohkubo 2005 2,560 1,410 4,649 3,088 0,002 —il—
Hansen 2006 1,660 1,056 2,610 2,195 0,028
Pierdomenico 2008 2,650 1177 5,966 2,354 0,019 B
2,088 1,550 2,812 4,844 0,000
01 02 05 1 2 5 10

n=7.961 eventos = 696

Figura 4. Prognostico (razdo de chance para eventos CV) de pacientes com hipertensdo mascarada
comparado com aquele dos individuos com normotens&o verdadeira.

Adaptada de: Franklin SS, et al. Hypertension. 20132,

cardiovascular aumentado também é documentado nos pacientes hiperten-
sos tratados portadores de HM e, portanto, sem controle da PA, que podem
ser identificados a partir dos empregos combinados de PA de consultério e de
MAPA ou MRPAT-=>1214,

Estudos mais recentes correlacionaram os diferentes fendtipos da HA
com eventos e mortalidade cardiovasculares, reforcando a importancia da
medida da PA fora do consultério no diagndstico e no acompanhamento
dos pacientes. Banegas e colaboradores’ analisaram dados de quase 64
mil adultos tratados e ndo tratados para HA, envolvendo informacoes da
PA de consultério e da MAPA. A HM destacou-se nessa pesquisa como 0
fendtipo mais fortemente associado a mortalidade por todas as causas
e a mortalidade cardiovascular, com uma razao de risco de 2,83, maior
que a HA sustentada (RR: 1,80) e a HAB (RR: 1,79), observando-se raz8es
de risco semelhantes entre esses dois Ultimos fendtipos. Tais resultados
reforcam o entendimento de que a HAB ndo pode ser encarada como um
fendtipo benigno, e que a HM se associa a um maior risco de morte do
que a HA sustentada, possivelmente porque os individuos com HM ndo
estariam sendo convenientemente tratados quando comparados aos hi-
pertensos sustentados.

Palla e colaboradores’ publicaram uma metandlise de nove estudos e
mais de 14.000 pacientes incluidos, na qual analisaram o risco de eventos
cardiovasculares e de mortalidade relacionados aos diferentes fendtipos
da HA. Em pacientes ndo tratados, os portadores de HM comparados
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aos normotensos verdadeiros tinham significativamente maior taxa de
eventos cardiovasculares e de mortalidade por todas as causas (OR: 3,10
e 3,12; respectivamente). Esse incremento de risco foi também observa-
do quando foram comparados aos portadores de HAB (OR: 1,33 e 1,62;
respectivamente) (Figura 5)'*. Ao contrario dos achados de Banegas e
colaboradores’, na comparacao da HM com a HA sustentada, o risco de
eventos cardiovasculares foi menor para os portadores do fendtipo mas-
carado (OR: 0,68), entretanto os riscos de mortalidade por todas as cau-
sas foram similares entre os hipertensos mascarados e os hipertensos
sustentados (Figura 5). Os autores analisaram também os diferentes fe-
notipos da HA em pacientes tratados, pesquisando as taxas comparativas
de risco entre eles. Mesmo entre aqueles tratados, os que tinham o feno-
tipo HM apresentavam perfil de risco intermediario entre a normotensao
e a HA sustentada, com maiores taxas de eventos cardiovasculares e de
mortalidade em comparacdao aos portadores do fendtipo HAB, e menor
taxa de eventos do que os hipertensos tratados (Figura 6)'.

(Evem'; "é\}’sc'o’\gposm) OR (IC 95%): 3,10 (2,50-3,83) -

(MHoh:I'ce‘;lsia’;‘ge) OR (IC 95%): 3,12 (2,24-4,35) >
(Even?oMCCs‘c miosm) OR (IC 95%): 1,33 (1,01-1,75) o

(th‘;ﬁig’aﬁ) OR(IC 95%): 1,62 (1,01-2,60) -
(Evemg'\g\}’sc'o'x\posm) OR (IC 95%): 0,68 (0,53-0,86) @

(MHO"ft;’ﬁ'd';dAe) OR(IC95%):0,88(033-2,37) g

0,1 0,2 0,5 1,0 2,0 5,0 10
Hipertensdo mascarada Outros fenétipos

Figura 5. Taxa de eventos cardiovasculares e mortalidade na comparagdo entre HM versus outros fendtipos
de HA em pacientes ndo tratados.

HM: hipertensao mascarada; NT: normotensdo; HAB: hipertensdo do avental branco; HA: hipertensdo arte-
rial sustentada.

Adaptada de: Palla M, et al. Integr Blood Press Control. 2018'°.
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HM vs. NT

. R -
(Evento CV composto) OR (IC95%): 2,03 (1,52-2,72)

(MHO“r"t;’ﬁa’:ge) OR (IC 95%): 1,44 (1,03-2,01) >

HM vs. HAB

: 5 >
(Evento CV composto) | OR (IC 95%): 1,64 (1,20-2.25)

HM vs. HAB

0p): -
(Mortalidade) OR (IC 95%): 1,03 (0,55-1,90)

HM vs. HA

%): -
(Evento CV composto) OR (IC95%): 1,08 (0,71-1,65)

HM vs. HA

)" -
(Mortalidade) OR (IC95%): 1,92 (0,26-3,22)

01 0,2 0,5 1,0 2,0 50 10

Hipertensdo mascarada Outros fenétipos

Figura 6. Taxa de eventos cardiovasculares e mortalidade na comparagdo entre HM versus outros fenétipos
de HA em pacientes tratados.

HM: hipertensdo mascarada, NT: normotensdo; HAB: hipertensdo do avental branco, HA: hipertensdo arte-
rial sustentada.

Adaptada de: Palla M, et al. Integr Blood Press Control. 20187°.

Abordagens clinicas da HAB e da HM

Claramente ha beneficios obtidos com as mudancas no estilo de vida entre
os portadores de HA e eles se estendem aqueles com os fendtipos de HAB
e HM. Entre as principais mudancas comportamentais capazes de reduzir a
PA, destacam-se: controle do peso, mudanca alimentar com adog¢do da dieta
DASH, diminui¢do do consumo de sal, redu¢do da ingestdo de alcool, cessa-
cdo do tabagismo, incentivo a pratica de atividade fisica, além do controle do
estresse psicossocial’™.

Embora o fendtipo HAB represente maior probabilidade de desenvolver a
HA sustentada, o tratamento medicamentoso nessa condi¢cdo ainda é con-
troverso. Nesse grupo de individuos, a determinacao do risco cardiovascular
global é essencial para a tomada de decisdo individualizada sobre a abor-
dagem farmacoldégica, ja que, na presenca de alto risco, o tratamento me-
dicamentoso pode ser considerado, notadamente se a PA de consultério
apresenta-se na faixa limitrofe'=. Por outro lado, a presenca de HAB em pa-
cientes sob tratamento anti-hipertensivo pode conduzir a erro diagndstico
de HA ndo controlada ou até resistente, motivando a medicacdo desneces-
saria de pacientes com a possibilidade de efeitos colaterais e complicac8es
decorrentes da reduc¢do excessiva da PA™.
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O uso de farmacos para tratar individuos com o fendtipo de HM ndo é
consensual, pois até o momento nao foram realizados estudos clinicos em
pacientes com HM que demonstrassem a relacdo entre a reducao da PA e
a protec¢do cardiovascular. Contudo evidéncias sinalizam para um impacto
muito negativo dessa condi¢do clinica sobre a morbidade e a mortalidade
cardiovasculares, que justificariam identificar e tratar esses pacientes de for-
ma similar aquela utilizada em individuos com fendtipo de HA verdadeira.
Muitas sociedades médicas, incluindo a Sociedade Brasileira de Cardiologia,
mostram-se favoraveis ao inicio do tratamento farmacolégico nesse cena-
rio, baseando-se na premissa de que essas pessoas sdo hipertensas fora
do consultério, com risco cardiovascular semelhante ou até maior que 0s
hipertensos verdadeiros ndo tratados. Nesse contexto, recomendam que 0s
individuos com o fendtipo de HM devem ser estratificados e tratados da
mesma forma que os hipertensos verdadeiros'. No contexto dos pacientes
tratados, a HM representa uma falha da estratégia terapéutica e denota o
ndo alcance das metas de PA, associando-se a maior risco de morbidade e
mortalidade cardiovasculares™'®.

Tanto na HAB como na HM, a avaliagdo e o acompanhamento desses pa-
cientes exigira a repeticdo frequente de exames para registro da PA fora do
consultdrio e, nesses casos, 0 uso da MRPA é preferencial, na medida em
que a aceitacdo pelo paciente é maior, com menor incbmodo, menor custo
e maior adesdo ao tratamento’.

Em conclusdo, a ampliagdo da identificacdo dos fendtipos de HA é funda-
mental e pode ser alcancada facilmente com a combinacdo entre a avalia-
¢do da PA no consultério e os métodos de medida da PA fora do ambiente
médico (MAPA e MRPA). Torna-se urgente a utilizagdo mais ampla desses
métodos para o diagndstico correto e para a avaliagdo adequada do controle
da HA.
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ACURACIA E VALOR PROGNOSTICO DOS
METODOS DE MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL
FORA DO CONSULTORIO

Nas Ultimas décadas, o desenvolvimento tecnoldgico dos aparelhos oscilo-
métricos e automaticos destinados a afericdo da pressao arterial (PA) foi de-
Cisivo para a propagacao do conhecimento sobre o comportamento presso-
rico’. E, devido as diferentes formas de apresentacdo clinica da hipertensdo
arterial (HA), valer-se apenas da medida da PA dentro de consultério pode ser
insuficiente para garantir o seu diagnostico®.

Atualmente, as principais diretrizes recomendam que os métodos de afe-
ricdo da PA fora do consultério sejam amplamente utilizados durante a ava-
liacdo clinica, seja para diagndstico ou para seguimento do tratamento do
individuo hipertenso®“. A fim de aumentar a acuracia e o valor prognostico
da afericdo, protocolos e critérios especificos sdo fundamentais para que
o0 resultado seja considerado reprodutivel e valido. Dessa forma, foram de-
senvolvidas estratégias sistematicas que utilizam aparelhos calibrados, vali-
dados, oscilométricos e com memaria interna disponivel para registrar mul-
tiplas aferi¢cBes. Sdo elas, a monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial
(MAPA) e a monitorizacdo residencial da pressao arterial (MRPA)®.

Monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA)

Diversos estudos concluiram que a MAPA é superior a medida de consulto-
rio como exame confirmatério para o diagnoéstico de HA®?. Em 1983, um arti-
go original publicado no JAMA (The Journal of the American Medical Association)
foi pioneiro ao demonstrar que a MAPA é preditora de risco acumulativo de
morbimortalidade em dez anos®, além de recomendar o método especial-
mente em casos duvidosos, visto que 78% dos participantes apresentaram
resultados da MAPA inferiores aos do consultério. Outro estudo populacio-
nal sugeriu que o exame apresenta valor prognostico superior ao da medida
de consultorio. Apos a realizagdo de ambos os testes em 1.700 adultos e
idosos livres de doencas cardiovasculares (CVs) estabelecidas, observou-se a
incidéncia de mortalidade durante o periodo de dez anos e notou-se que 0s
riscos relativos associados ao aumento de 10 mmHg na PA sistélica da MAPA
foram de 18% para mortalidade global e de 51% para a cardiovascular (CV)2.
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Dentre os 6rgdos acometidos pelas lesdes pré-clinicas da HA, o coragdo é
0 que tem maior beneficio com os métodos de medida de PA fora do con-
sultério, segundo a metanalise de uma revisdo sistematica de estudos que
compararam a capacidade preditora de lesdo de orgdos-alvos (LOA) dos
sistemas de medida da PA'™®. Pesquisadores realizaram medida de PA em
consultério e MAPA em pacientes previamente hipertensos e notaram que o
fndice de massa do ventriculo esquerdo, o espessamento da camada média-
fntima das artérias cardtidas e o nivel de albumina urinaria dos pacientes
com hipertensdo mascarada (HM) eram estatisticamente superiores aos de
hipertensos controlados ou portadores de hipertensdo do avental branco
(HAB)'.

Devido ao seu funcionamento automatizado e intermitente durante as
atividades habituais do paciente, a MAPA é capaz de registrar o comporta-
mento da PA em diversas situac8es ao longo de todo o ritmo circadiano e
particularmente durante o sono, informacgdo que pode ajudar a otimizar o
diagndstico e a terapéutica proposta®?. Dentre outras particularidades, essa
caracteristica torna o exame insubstituivel em situa¢des especificas que ele-
vam a PA no periodo noturno, como na apneia do sono e nas disfuncdes
autonémicas™.

Uma metanalise de dados provenientes de estudos prospectivos analisou
valores da PA individualmente durante 24 horas e evidenciou que o descen-
SO noturno, assim como a relagdo entre seus valores durante o sono e a Vvi-
gilia, possui uma importante legitimidade progndstica para hipertensos sem
doenca CV estabelecida, de forma que uma rela¢do superior a 0,9 associa-se
a maiores riscos de mortalidade e de eventos CVs, mesmo apds a corre¢do
para a PA de 24 horas®.

Devido a ampliagdo do uso da MAPA, a HM e a HAB tornaram-se tdo pre-
sentes quanto a HA sustentada no dia a dia do médico. Os resultados de
um estudo multicéntrico com mais de 60 mil individuos e quatro anos de
seguimento confirmaram o que pesquisas anteriores ja sugeriram: a MAPA é
superior como preditora de mortalidades CVs e por todas as causas quando
comparada a afericdo da PA em consultério. Além disso, o estudo reforcou
que a HAB ndo deve ser considerada inécua, e seus resultados consideraram
que a HM pode estar associada a maior risco de morte do que a propria HA
sustentada’. Dessa forma, sua importancia na busca de casos erroneamen-
te tratados ou subdiagnosticados é cada vez mais estabelecida na literatura.
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Monitorizacdo residencial da pressao arterial (MRPA)

Nas diretrizes a MRPA é considerada tdo eficaz quanto a MAPA para moni-
torizagao da PA fora do consultério®*. Para isso, a medida é realizada por um
aparelho validado e obtida segundo um protocolo especifico e normatizado,
porém o proprio paciente ou acompanhante é responsavel por realizar a
afericdo da PA>.

Apesar da aparente semelhanca entre os métodos, a MRPA ndo deve ser
confundida com a automedida da pressdo arterial (AMPA), visto que esta ndo
utiliza necessariamente um aparelho validado ou um protocolo sistematico
reprodutivel®. A acessibilidade a equipamentos automaticos digitais de di-
ferentes marcas, procedéncias e precos, propiciou a utilizagdo da AMPA no
seguimento do paciente hipertenso, mas a interpretacdo dessas medidas
deve ser critica e ndo pode ser utilizada como ferramenta diagndstica.

Existem diversos protocolos que podem diferir entre sino nimero, na fre-
quéncia e nos perfodos em que as medidas devem ser realizadas, mas ndo
ha consenso sobre o de maior acuracia>'>'. Acredita-se que a precisao do
exame esteja no numero de aferi¢des realizadas de maneira sistematica, tor-
nando o método reprodutivel e aplicavel™. Além disso, a participacdo ativa
do paciente no controle pressorico, quando associada a educagao terapéu-
tica, mostrou-se benéfica na adesdo e na eficacia do tratamento®'®.

Para estimar o numero minimo de medidas de PA necessarias para propor-
cionar maior beneficio com o exame, pesquisadores realizaram a aferi¢do da
PA em consultério, seguida de MRPA e MAPA em dois momentos distintos,
com duas semanas de intervalo entre eles e, posteriormente, analisaram a
reprodutibilidade das mesmas. Os valores da PA obtidos no primeiro dia de
monitoriza¢ao residencial foram superiores aos dos dias seguintes, sendo
que estes foram semelhantes entre si. Além disso, ndo houve diferencga signi-
ficativa entre a média de dois dias subsequentes ou mais. Assim, concluiram
que um protocolo de trés dias seria 0 minimo necessario para fornecer um
resultado superior a PA de consultério e semelhante a obtida com a MAPAY.

Um estudo que investigou a concordancia, a validade e o valor preditivo
da MRPA utilizando como referéncia a MAPA no periodo de vigilia concluiu
que o0s exames sdo concordantes em 89% dos casos. Além disso, para HA
sustentada, a MRPA demonstrou sensibilidade e valor preditivo negativo de
90%, com especificidade e valor preditivo negativo de 89%. Nos casos em
que a MAPA evidenciou HAB e HM, a MRPA melhorou sua especificidade,
porém sua sensibilidade reduziu para em torno de 60%'.
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A U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) revisou as evidéncias sobre a acu-
racia diagnostica dos métodos. As Figuras 1 e 2 foram adaptadas das recomen-
dacGes publicadas em 2015.

Estudo, ano Desfechos RR (IC 95%)
Evento CV ou Mortalidade

Staessen et al, 1999 Evento cardiaco, fatal e ndo fatal T 1,11(0,93-1,31)
Dolan et al, 2005 Mortalidade cardiaca (IC fatal, IM ou MS) —-— 1,16 (1,07-1,25)
Evento CV ou mortalidade

Dolan et al, 2005 Mortalidade CV - 1,19(1,13-1,27)
Gasowski et al, 2008 Mortalidade CV — 1,42 (1,14-1,77)
Ohkubo et al, 2005 Mortalidade CV — 1,27 (1,04-1,55)
Staessent et al, 1999 Mortalidade CV — 1,11 (0,88-1,40)
Clement et al, 2003 IM ou AVC, fatal e ndo fatal — 1,30(1,10-1,55)
Hermida et al, 2011 Evento CV maior (mortalidade CV, IM ou AVC) —— 1,33(1,17-1,52)
AvVC

Dolan et al, 2005 AVC, fatal — 1.28(1,15-1,43)
Mesquita-Bastos et al, 2010 AVC, fatal e ndo fatal —— 1.37 (1,20-1,56)
Ohkubo et al, 2005 AVC, fatal e ndo fatal — 1.40(1,21-1,62)
Staessen et al, 1999 AVC, fatal e ndo fatal —_— 1.36 (1,04-1,79)

Mortalidade global

Clement et al, 2003 Mortalidade Global —tfe— 1,02 (0,86-1,20)
Dolan et al, 2005 Mortalidade Global - 1,13(1,08-1,19)
Staessen et al, 1999 Mortalidade Global e 1,09 (0,92-1,29)
I I
0,5 1 2

Figura 1. Risco de eventos cardiovasculares e mortalidade: monitorizagdo ambulatorial da
pressdo arterial sistélica em 24 horas, ajustada para presséo arterial de consultorio.

CV: cardiovascular; AVC: acidente vascular cerebral; IC: isuficiéncia cardfaca; IM: infarto do miocardio; MS:
morte subita; RR: risco relativo IC: Intervalo de confianga.

Adaptada de: Siu AL. Ann Intern Med. 2015'&.

Estudo, ano Desfechos RR (IC 95%)

Evento CV ou mortalidade

Fargard et al, 2005 Eventos CV (AVC, IM ou mortalidade) —— 1,17 (1,02-1,33)

Ohkubo et al, 1998 Mortalidade CV —— 1,23 (1,00-1,51)

AvVC

Asayama et al, 2006 AVC/AIT (primeiro evento) — 1,39 (1,22-1,59)

Mortalidade global

Niira nen et al, 2010 Mortalidade global (ajustada) —— 1,22 (1,09-1,37)
I I

05 1 2
Figura 2. Risco de eventos cardiovasculares e mortalidade: monitorizagdo residencial da
pressdo arterial sistdlica, ajustada para pressdo arterial de consultério.

CV: cardiovascular; AVC: acidente vascular cerebral; IM: infarto do miocardio; AIT: acidente insquémico
transitério; RR: risco relativo IC: Intervalo de confianga.

Adaptada de: Siu AL. Ann Intern Med. 2015,
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Segundo os estudos analisados, os aumentos de 10 mmHg nos valores
da MAPA e da MRPA, ajustados para os valores de consultério, associam-se
significativamente a um maior risco de eventos cardiocerebrovasculares fa-
tais e ndo fatais, com taxas de risco variando entre 11% e 42% e 17% e 39%,
respectivamente. Dessa maneira, a USPSTF considera que, apesar de partici-
par de um nUmero reduzido de estudos, a MRPA pode ser considerada uma
alternativa razoavel a MAPA como método diagnostico confirmatorio de HA
apos a afericdo adequada da PA em consultério’.

A diferenca entre os resultados obtidos pela MAPA e pela MRPA pode ser
justificada pelas préprias particularidades inerentes aos métodos. E espera-
do que a MRPA apresente uma média de valores superior a da MAPA, visto
que ndo inclui medidas de PA durante o sono, as quais costumam ser pelo
menos 10% menores. Por sua vez, devido ao protocolo aplicado durante o
exame, a MRPA conta com menos fatores extrinsecos que interferem no re-
sultado, como a posicao do paciente, o tempo de repouso antes da medida,
entre outros. Destarte, as diretrizes sugerem que o ponto de corte para a
MRPA seja 0 mesmo que o da MAPA durante o periodo de vigilia>®, porém
vale ressaltar que, diferentemente da brasileira? e da europeia®, a diretriz
americana reduziu seus valores de referéncia para o diagnostico de HAZ,
conforme descrito na Tabela 1.

Tabela 1. Valores de referéncia para diagnéstico de hipertensdo arterial a partir dos métodos
dentro e fora do consultério, de acordo com as diretrizes atuais brasileira?, europeia* e
americana®.

BRASILEIRA EUROPEIA AMERICANA
METODOS > PAS eou PAD | PAS  e/ou PAD PAS  elou  PAD
Consultério 140 90 | 140 90 130 80
Média MRPA 135 85 | 135 85 130 80
MAPA - vigilia 135 85 | 135 85 130 80
MAPA - sono 120 70 | 120 70 110 65
MAPA - 24h 130 80 | 130 80 125 75

HAB: hipertensdo do avental branco; EAB: efeito do avental branco; HM: hipertensdo mascarada, DM: dia-
betes melitus; HVE: hipertrofia ventricular esquerda; IRC: insuficiéncia renal cronica; * valores em mmHg.

Adaptada de: Malachias MVB, et al. Arq Bras Cardiol. 2016 / Williams B, et al. Eur Heart J. 2018 / Whelton PK,
et al.J Am Coll Cardiol. 2017243
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Concluséao

A medida da PA em consultério é insuficiente para o diagnostico preci-
so da HA. O comportamento da PA fora do consultério comumente diver-
ge daqueles obtidos durante a consulta médica. A MAPA e a MRPA sdo os
métodos de eleicdo para monitorizagdo fora do consultério e de extrema
importancia para a definicdo da hipertensdo do avental branco e da hiper-
tensdo mascarada. Além disso, a MAPA e a MRPA sdo comprovadamente
superiores a medida de PA em consultério para estimar risco CV, presenca
de LOA e mortalidade. Consequentemente, devem ser indicadas tanto para
confirmar o diagndstico quanto para acompanhar a eficacia do tratamento
anti-hipertensivo.
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CUSTO-EFETIVIDADES DA MONITORIZAGAO
AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL
(MAPA) E DA MONITORIZAQAO RESIDENCIAL
DA PRESSAO ARTERIAL (MRPA)

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) realizou uma rigoro-
sa andlise de custo-efetividade que demonstrou que a monitorizagdo ambu-
latorial da pressdo arterial (MAPA) seria ndo s o meio mais efetivo de fazer
o diagndstico de hipertensado arterial sistémica (HAS), mas também propor-
cionaria uma abordagem mais custo-efetiva do que a da medida de consul-
tério ou a da monitorizacdo residencial da pressdo arterial (PA) em todos
0s subgrupos de idade e sexo. Tal situacdo conduziria a uma melhoria dos
resultados relacionados a qualidade da assisténcia e a redugdo de gastos’.

A monitorizagdo residencial da PA, ou MRPA, constitui-se em protocolo
de medidas diurnas da pressdo arterial. As leituras sdo feitas durante cinco
ou sete dias. H& um treinamento prévio oferecido ao paciente e a familia
para que o aparelho seja utilizado de forma adequada. Com base nos da-
dos registrados ao longo da MRPA, teremos uma média para determinar o
valor da PA do paciente’.

O principal fator de economia de gastos nessa andlise foi o fato de que
as despesas com o tratamento da hipertensdo arterial (HA) seriam evitadas
devido a melhora de especificidade na realizagdo de diagndstico com a mo-
nitorizagdo da PA. O modelo sugeriu que a terapia anti-hipertensiva seria
necessaria para cerca de 25% menos pacientes do que se o diagnéstico fos-
se feito com base apenas na PA de consultério. A reducgdo de gastos com
medicamentos superou 0s custos associados a utilizagdo da monitoriza¢do
da PA".

O uso da MAPA diminui as expensas com medicamentos e com consultas
médicas, quando comparado com medidas de consultério. Os beneficios da
MAPA sdo inquestionaveis, principalmente na atencdo primaria a salde, e
vém sendo incorporados pelo sistema Unico de saude (SUS), responsavel
por 75% dos atendimentos da populagdo em nosso pais. A MAPA ainda tem
sido inserida integralmente no sistema de saude suplementar. A dificuldade
dos médicos relativa a indicagdo mais ampla de tal método se deve a falta de
programas de educacdo permanente para profissionais que atuam no SUS e
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no sistema de salde suplementar?.

Apesar de ndo se disporem de estudos especificos no Brasil, evidéncias
internacionais sugerem que a MRPA tem boa relacdo custo-efetividade. Den-
tre os motivos, podem-se destacar: diagnostico da hipertensdo do avental
branco, evitando o uso desnecessario de medicamentos anti-hipertensivos
e suas possiveis complicacBes; obtencdo de melhor controle de PA e con-
sequente prevencdo de eventos cardiovasculares; redu¢do do nimero de
consultas médicas, entre outros?.

Recente analise de custo-efetividade concluiu que a MRPA é mais eficaz do
que a avaliagdo convencional da PA em consultério e requer menos inves-
timentos financeiro e humano do que a MAPA**. Na avaliacao do tratamen-
to anti-hipertensivo, a MRPA apresenta importante vantagem em relacdo
as medidas do consultério. Uma das indicacdes da MRPA é para o acom-
panhamento em longo prazo de pacientes hipertensos em tratamento®. A
deteccdo precoce da HAS evita tratamentos desnecessarios, avalia efeitos
colaterais e reduz custos com cuidados em saude.

Obtém-se melhor controle da HAS com a utilizacdo da MRPA®'?, mas os
efeitos em longo prazo ainda ndo estao claros'®'". Outras medidas (educa-
cionais, comunicacionais, da telemedicina, orientativas etc.) podem ser em-
pregadas para tal finalidade'®'2. A utilizagdo da MRPA resulta, geralmente,
em uso de menor quantidade de drogas quando comparada a pacientes
controlados apenas com medida de PA de consultério, sendo possivel, tam-
bém, que esteja vinculada a adesdo ao tratamento’°,

Estudos de diversos paises vém debatendo essa tematica e alguns se
destacam em rela¢do aos dados apresentados. O de Rodriguez-Roc et al.
teve como objetivo avaliar a relagdo de custo-efetividade da MAPA com-
parativamente a pressao arterial medida no consultério (PAMC) no segui-
mento de pacientes com HAS'™®. Foi um estudo observacional com uma
amostra de conveniéncia de 241 individuos de uma zona rural espanhola,
diagnosticados com HAS por PAMC e acompanhados na aten¢do primaria.
A medida de efetividade usada foi a propor¢do de casos com PA controla-
da. Definiu-se o controle adequado da HAS como a quantidade de casos
controlados com PAMC (PA < 140/90 mmHg ou < 130/85 mmHg se houver
diabetes, doenca cardiovascular ou lesao de orgdo-alvo) e MAPA (PA média
< 135/85 mmHg).

A andlise de custo-efetividade focou-se nas despesas diretas ligadas ao
acompanhamento de cada individuo controlado, por um ano, com PAMC ou
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MAPA. Os calculos efetuados tiveram como base duas hipdteses: reavaliagao
trimestral por PAMC durante um ano ou PAMC e MAPA inicial seguida por
PAMC trimestral durante um ano. Uma vez que ambos os métodos foram
usados para medir a PA em todos os participantes (em tempos diferentes),
ndo existiu grupo de intervencdo nem placebo, e ambos 0s ramos tiveram
igual numero de individuos, permitindo uma comparabilidade satisfatoria.
Todos completaram o estudo, sem perdas de seguimento. Os custos da
estratégia com PAMC exclusiva incluiram esfigmomandmetro e acessorios,
duas consultas médicas e quatro de enfermagem por ano, além dos gas-
tos com as medica¢des prescritas (dos trés farmacos mais usados). Para o
calculo das expensas com a MAPA adicionou-se o valor do aparelho, duas
consultas médicas e duas de enfermagem?®.

Tal estudo revelou uma efetividade muito superior da MAPA em compa-
racdo a PAMC no controle da PA, independentemente da terapéutica utili-
zada (55% versus 8,29%). A andlise de custo foi também mais favoravel para
a estratégia com MAPA. Um doente avaliado com MAPA custou, em média,
um quarto do valor necessario para controlar outro analisado com a PAMC
(€ 238 versus € 940). A analise incremental mostrou uma despesa adicional
associada ao manejo da doenca de € 115/doente ndo controlado segundo a
PAMC. Foi calculada também uma economia de € 68.883 com a utiliza¢gdo da
MAPA (desde o inicio) em todos os doentes do estudo, obtida pelo somatério
da analise incremental aos gastos associados a tratamentos desnecessarios
nos pacientes aparentemente mal controlados com base exclusiva em leitu-
ras de PAMC (hipertensao do avental branco). O dispéndio ligado a utilizacdo
da MAPA como método de primeira linha na avaliagdo da PA por rotina com-
pensou apos o primeiro ano. Concluiram que, embora a MAPA seja inicial-
mente um método diagndstico mais caro, em longo prazo tem uma relacdo
de custo-efetividade mais favoravel (nivel de evidéncia 2)'°.

O estudo de Krakoff et al. pretendeu estimar a economia obtida pela MAPA,
com base em um modelo analitico, em um periodo de cinco anos*. Essa
pesquisa calculou uma economia de 3% a 14% dos custos associados ao
seguimento da HAS e uma reducdo de 10% a 23% dos dias de tratamento.
Tais descobertas foram proporcionais a incidéncia de HAS, caso a MAPA fos-
se aplicada quando da constatacdo de PAMC elevada. Independentemente
da estimativa da incidéncia anual de HAS, verificaram-se desembolsos infe-
riores com o tratamento e maiores poupancas globais com a aplicacdo da
MAPA (nivel de evidéncia 2).
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O estudo de Lovibond et al. foi 0 primeiro a comparar simultaneamente
a custo-efetividade dos trés métodos mais usados no diagndstico de HAS
(PAMC, MRPA e MAPA)>. Teve como objetivo desenvolver um modelo ana-
litico que avaliasse a relacdo de custo-efetividade da determinagdo da PA,
apos leitura de PAMC > 140/90 mmHg, por: PAMC em trés meses; AMPA ao
longo de uma semana; e MAPA de 24 horas. Realizou-se anélise incremen-
tal comparando os trés métodos. Os calculos aplicaram-se a uma hipoté-
tica populagdo acompanhada na aten¢do primaria, com mais de 40 anos
e fatores de risco equivalentes aos da populagdo britanica. O estudo teve
por base o modelo de Markov e considerou trés estagios da HAS: suspeita,
diagnosticada e evento cardiovascular, e as possiveis transi¢des entre eles.
Foi usado um ciclo de trés meses (para corresponder ao tempo necessario
para o diagnostico por PAMC) e computaram-se os resultados para um se-
guimento de 60 anos (tempo médio necessario até o fim de vida da maioria
dos participantes).

A avaliagdo dos riscos de doenca arterial coronariana (DAC) e acidente vas-
cular cerebral (AVC) foi determinada por equag¢des de risco de Framingham,
e a reducdo esperada pela adicdo de anti-hipertensivo foi baseada em da-
dos de uma metanalise'. Considerou-se a probabilidade de normotensos se
tornarem hipertensos ao longo do seguimento, atendendo a uma periodici-
dade de reavaliacdo da PA de cinco anos. Assumiu-se, ainda, que a terapéu-
tica era inofensiva se aplicada a individuos normotensos. Analisaram-se 0s
gastos relativos ao diagndéstico por método utilizado (englobando os custos
e as manutencdes dos dispositivos e dos consumiveis), por despesas assis-
tenciais (consultas médicas e de enfermagem e dispéndio anual com a HAS,
considerando o preco do genérico mais empregado em cada classe e rea-
valiagBes), e pelas expensas iniciais e subsequentes inerentes aos eventos
cardiovasculares.

A MAPA é mais custo-efetiva para homens e mulheres de todas as idades
avaliadas, constatando-se valores de quality-adjusted life years (QALY) mais
favoraveis para individuos de ambos os sexos com mais de 50 anos (nivel de
evidéncia 2). Em termos de custos, a MRPA foi semelhante a PAMC enquan-
to @ MAPA demonstrou oferecer maior economia. Nos grupos mais jovens,
a MAPA proporcionou maior economia, mas associou-se a uma pequena
reducdo de QALY. Apesar disso, foi a mais custo-efetiva comparativamente
a PAMC exclusiva. Modificando-se os valores de algumas variaveis, a MAPA
continuou a ser a mais custo-efetiva na maioria dos casos, incluindo aqueles
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em que variaram o preco, os fatores de risco e a prevaléncia de HAS. Deixou
de ser custo-efetiva quando o intervalo de reavaliacdo foi reduzido para um
em vez de cinco anos’’.

Segundo o NICE, a MAPA esta recomendada como primeira op¢do quando
da deteccdo de PAMC > 140/90 mmHg, reservando-se a MRPA para 0s casos
de intolerancia ou recusa por parte do doente. O grupo NICE ndo definiu
nenhuma for¢a de recomendacgdo. Nessa orientacdo é referido que a MRPA
ou a MAPA devem ser consideradas adjuvantes a PAMC no diagnostico dife-
rencial de casos suspeitos de hipertensao do avental branco. A MAPA apre-
senta-se como um método custo-efetivo e, na maioria dos casos, associada
a uma poupanca significativa e com beneficio claro para os doentes pela
precisao diagndstica superior'’.

O estudo de Pessanha et al. pretendeu avaliar a precisdo diagnostica e a
relacdo de custo-efetividade da MAPA. Constatou-se que 206 (61,3%) tinham
HAS (PA diurna > 135/85 mmHg) e 130 (38,7%), hipertensao do avental bran-
co (PA diurna < 135/85 mmHg). Nestes, os valores da PA foram inferiores
em relacdo aqueles dos individuos com HAS, na MAPA e na PAMC, compro-
vando uma atencdo primaria inferior. Os gastos evitaveis em casos de hiper-
tensdo do avental branco compreendem redu¢8es dos nimeros anuais de
consultas, de exames laboratoriais e de farmacos prescritos, atenuando a
iatrogenia e as despesas diretas e indiretas. Ainda assim, é preconizada uma
avaliacdo anual por MAPA nos pacientes que apresentem hipertensdo do
avental branco'®%.

Os estudos incluidos nessa revisdao concluem que a MAPA é custo-efetiva
quando utilizada para a confirmag¢do diagndstica inicial de HAS. Para Lovi-
bond et al. ¢ 0 método mais custo-efetivo, permitindo também melhores re-
sultados em QALY para homens e mulheres com mais de 50 anos. O recurso
MAPA é especialmente vantajoso se a reavaliagdo dos individuos com hiper-
tensdo do avental branco ocorrer em periodos de cinco anos®. Segundo a
analise do grupo de estudos de Ontario, a MAPA foi custo-efetiva também na
monitorizagao anual da PA de todas as pessoas, embora menos do que se
somente empregada a partir do aumento da PAMC?'. Para Rodriguez-Roca'®
0 custo de um doente bem controlado com MAPA é aproximadamente um
quarto do de outro acompanhado com PAMC, e a efetividade do controle da
PA é cerca de sete vezes superior. Para Krakoff é também custo-efetiva, com
uma economia entre 3% e 14%* O estudo de Pessanha et al. revelou uma
poupanca de 23% em dois anos de seguimento'®.
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CUSTO-EFETIVIDADE DA MONITORIZAGAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL (MAPA) E DA
MONITORIZAGAO RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL (MRPA)

Embora exista evidéncia sdlida da vantagem da MAPA no controle da PA,
em relacdo a custo-efetividade, a evidéncia ainda é escassa. A andlise sobre
tal tema é exigente e tem sido aperfeicoada por modelos estatisticos, porém
sdo imperfeitos e ndo representativos do acaso nem de outras variaveis com
impacto, o que pode justificar a insuficiéncia de estudos?%.

Pela maior acuracia diagnostica comparativamente a PAMC e a MRPA, a
MAPA pode reduzir as rea¢des adversas associadas a administracdo desne-
cessaria de anti-hipertensivos, o nimero de exames adicionais realizados, a
quantidade de consultas médicas e de enfermagem destinadas ao controle
da PA e, consequentemente, os custos?*. Foi demonstrado que as expensas
superiores associadas a MAPA sdo suplantadas pela economia decorrente
da maior precisdo diagnostica e do melhor controle tensional, apresentan-
do uma relagdo custo-efetividade mais favoravel?®. A realizacdo da MAPA
como método de primeira linha no diagndstico de HAS tem uma forca de
recomendacdo B. S3o necessarios estudos que comparem os trés métodos
de diagndstico com tempo de seguimento suficiente para inferir acerca da
efetividade em termos de morbidade e mortalidade, ndo fundamentados
maioritariamente por estimativas ou modelos analiticos.
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INDICA{ZOES PROTOCOLOS, VANTAGENS
E LIMITACOES DAS MEDIDAS DA PRESSAO
ARTERIAL FORA DO CONSULTORIO

Introducao

A medida casual da pressdo arterial (PA) constitui uma ferramenta Util e se-
cular no diagndstico da hipertensdo arterial (HA). Entretanto devemos levar
em consideracdo que, em virtude da sua grande variabilidade, as chances de
erro no diagndstico sao consideraveis'.

Além disso, quando utilizamos apenas a medida casual, perdemos a opor-
tunidade de identificar os portadores de hipertensdo mascarada (HM) ou do
avental branco (HAB) e, como esses fendtipos também estdo relacionados
ao aumento da mortalidade cardiovascular®®, devem ser diagnosticados.

Mais importante ainda é o fato de que, especialmente nos pré-hipertensos
e hipertensos estagio 1, a chance de erros diagndésticos atinge cifras inacei-
taveis, com prevaléncias de HM e HAB de 20,6% e 48,9%, respectivamente
(Figura 1)~

800

[] Normotensdo

700 145 [ Hipertensdo mascarada

600 (20,6%) Il Hipertensao arterial

[l Hipertensdo do avental branco

500
279
400 558 (79,4%)
(79,4%)
300
200
100

0 T
Pré-hipertensdo Hipertensdo estagio 1

Figura 1: Prevaléncias de hipertensdo mascarada e a do avental branco em individuos
portadores de pré-hipertensdo e hipertensdo estagio 1.

Adaptada de: Barroso WKS, et al. Arq Bras Cardiol. 2019

Como consequéncia desses fatos, as diretrizes recentes de hipertensdo
arterial tém recomendado o uso das medidas fora do consultério de forma
rotineira, tanto para o diagnoéstico quanto para o acompanhamento da doen-
¢a hipertensiva>t. Na diretriz europeia de hipertensdo arterial de 2018, pela
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INDICACOES, PROTOCOLOS, VANTAGENS E LIMITACOES DAS MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL FORA DO 1T
CONSULTORIO

primeira vez, para o diagndstico de HA os usos da monitoriza¢8es residencial
(MRPA) e ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) foram colocados no mesmo
patamar de importancia e indicacdo que a medida casual (Figura 2)’.

Mudangas nas recomendagdes

2013 2018

Diagnéstico Diagnéstico

Medida de PA no consultério é recomendado para triagem e diagndsti- £ recomendavel basear o diagnéstico de hipertensao em:
co de depressé&o. + Medidas repetidas da PA no consultério ou;

+ Medidas da PA fora do consultério com MAPA e/ou MRPA se forem
logisticamente e economicamente viaveis.

Novos critérios

Medida de PA

* Uso mais robusto da medida de PA fora do consultério com MAPA e/ou MRPA, especialmente com MRPA, como uma op¢ao para confir-
mar os diagndsticos de hipertensdo arterial (HA), de hipertens&o do avental branco (HAB) e de hipertensdo mascarada (HM), e para monitorar o
controle da PA.

Figura 2: Mudanca nas recomendagdes para o diagndstico. Diretriz Europeia de Hipertensdo
Arterial 2018.

Adaptada de: Willians B, et al. Eur Heart Journal. 20187,

Indicagdes para a realizacdo de medidas fora do consultério

Em decorréncia das evidéncias ja comentadas, é consensual a recomen-
dacdo para se utilizar medidas fora do consultério (MRPA ou MAPA) sempre
que possivel, tanto para o diagndstico quanto para o acompanhamento da
HA, especialmente nos individuos com valores pressoricos entre 130 x 85
mmHg e 139 x 89 mmHg, para afastar ou confirmar a presenca de HM e,
quando a PA for maior ou igual a 140 x 90 mmHg, para confirmar ou recha-
car a presenca de HAB (Figura 3).

Existe, portanto, um claro movimento para o uso das medidas domiciliares
de forma rotineira, pela sua maior acuracia e melhor correlagdo com os des-
fechos cardiovasculares que aquela do consultorio®®.

PA 6tima PA normal PA normal-alta Hipertenséo arterial
<120/80 120-129/80-84 130-139/85-89 +140/90
——
Considerar R Medidas da PA Usarambaspara
hipertensao — ( fora do consultério | confirmar o diagnéstico
mascarada
i o Medidas da PA
Visitas ao consultério Zo
i 0-9 fora do consultério
para medir a PA (MAPA ou MRPA)

(MAPA ou MRPA)
S —

7
Medir novamente Medir novamente Medir novamente Indicagdes para
aPA, no minimo, aPA, no minimo, aPA, no minimo, MAPA ou MRPA
acada5 anos acada 3 anos anualmente

Figura 3: Algoritmo proposto para o0 acompanhamento e para o diagndstico adequado e
correto da hipertensdo arterial

Adaptada de: Willians B, et al. Eur Heart Journal. 2018”.
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De acordo com as diretrizes brasileiras de 2018%, as principais indicacbes
para as realizacdes da MRPA e da MAPA estdo listadas nas Tabelas 1 e 2, res-
pectivamente. Vale ressaltar que, uma vez que a grande variabilidade apre-
sentada pelos niveis pressoricos pode induzir erros no diagnostico quando
consideramos apenas medidas isoladas da PA, cada vez mais se ampliam as
indicacdes para o uso de medidas fora do consultério'.

Tabela 1: Principais indicagdes para a realizacao da MRPA.

» Confirmacdo diagnostica da hipertensdo arterial
 Identificacdo e seguimento da hipertensdo do avental branco
 Identificacdo e quantificacdo do efeito do avental branco
 |dentificacdo da hipertensdo mascarada

 Verificacdo da eficacia do tratamento anti-hipertensivo

» Confirmacdo diagnostica da hipertensdo arterial resistente

Adaptada de: Nobre F, et al. Arq Bras Cardiol. 2018°.

Tabela 2: Principais indica¢des para a realizacdo da MAPA.

 Identificacdo do fendmeno do avental branco
e Hipertensdo do avental branco em pacientes ndo tratados

 Efeito do avental branco e pseudo-hipertensao resistente devido ao
efeito do avental branco

» Identificacdo do fendmeno da hipertensdo mascarada

e Hipertensdo mascarada em pacientes tratados com PA controlada
* Indicios de persisténcia ou progressao de lesdo de 6rgaos-alvos

e Hipertensdo mascarada em pacientes tratados

« Identificagbes de hipertensao resistente verdadeira e de
pseudo-hipertensao resistente

» Avaliacdo de sintomas, principalmente de hipotensao

» Disfunc¢do autonémica

Adaptada de: Nobre F, et al. Arq Bras Cardiol. 2018°.



INDICACOES, PROTOCOLOS, VANTAGENS E LIMITACOES DAS MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL FORA DO
CONSULTORIO

Comparando as indicacdes da MRPA e da MAPA ¢é evidente que, salvo
quando queremos avaliar o comportamento da PA durante o sono, ambas
sdo semelhantes. Cumpre comentar que existem estudos recentes ava-
liando protocolos e aparelhos de MRPA que conseguem medir os valores
pressoéricos quando o paciente se deita para dormir (imediatamente antes
do sono) ou mesmo durante o sono. Esses estudos encontraram ndmeros
muito semelhantes aqueles observados pela MAPA no periodo noturno, mas
ainda carecem de dados mais robustos e replicaveis'>=.

Protocolos

O protocolo utilizado para a obten¢do das medidas residenciais da pres-
sdo arterial difere entre as sociedades cientificas. No Brasil, a praxe sugerida
segue a recomendacdo da diretriz brasileira de MRPA publicada em 20187,
que orienta realizar duas medidas no primeiro dia no consultério ou na clini-
ca (essas afericBes ndo sdo utilizadas para andlise da média) e seis medidas
ao dia em quatro dias consecutivos (trés pela manhd e outras trés a noite),
em um total de 24 medidas para o calculo da média*®. O exame sera consi-
derado de boa qualidade técnica quando um numero minimo de 14 regis-
tros for obtido ao longo dos quatro dias, e considera-se normal a média me-
nor que 135 x 85 mmHg®. Recomenda-se, no primeiro dia, no momento da
retirada do aparelho de afericdo da PA na unidade de salde, que o paciente
seja orientado sobre o seu correto manuseio, assim como sobre a técnica
precisa para uma medida adequada e confidvel®. Apos, o préprio paciente é
aconselhado a medir duas vezes a sua pressao arterial, iniciando o protocolo
de medidas descrito (Figura 4).

1° dia Clinica MRPA 2° dia Casa 3° dia Casa 4° dia Casa 5° dia Casa
-=-/-- ---/-- -/ - /--
Manha
Antes do café --/-- ---/-- ---/-- -/--
Qualquer da manha

horario -l /-~ - /I~ - /-
" Noite e - ol /-

== Antes do jantar
ou 2 horas == = f- f- - /-
apos -=-/-- -=-/-- --/-- -/

Figura 4: Protocolo de MRPA de acordo com a diretriz brasileira (---/--: medi¢do da pressdo
arterial PAS/PAD).

Adaptada de: Barroso WKS, et al. Arq Bras Cardiol. 2019./Nobre F, et al. Arq Bras Cardiol. 2018*°.
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Para evitar o esquecimento de medir a PA exatamente conforme reco-
menda o protocolo, pode-se utilizar um didrio que é entregue junto com o
aparelho para a medida residencial da PA. Deve ser solicitado ao paciente
que anote todas as medidas logo apos a realizacao das mesmas (Figura 5).
Em nossa experiéncia, o uso desse diario elimina em quase 100% os exames
perdidos por numero insuficiente de medidas*'4.

Diério de Monitorizagdo Residencial da Presséo Arterial - MRPA

Nome: Email: Telefone: ( )
Peso: Altura: |dade: Médico solicitante e Clinica:
Motivo:
rep de3 intervalos de 1 minuto entre as medidas e antes da icaca ti-hip
1° Dia: / / MedicagGes em uso:
PA: / PA /
Pulso: Pulso:
Hora: Hora:
Manha Noite
PA:____ / PA:____ / PA:____/ PA:____ / PA:____ / PA:____ /
PUISO:. PUISO: PUISO: PUISO:. PUISO: PUISO:
HORA: HORA: HORA:. HORA: HORA:. HORA:.
Manha Noite
PA: /. PA: / PA: /. PA: /. PA: / PA: /.
PUISO:. PUISO: PUISO: PUISO:. PUISO: PUISO:
HORA: HORA: HORA:, HORA: HORA:. HORA:,
4°DIA
Manha Noite
PA:____ / PA:____ / PA:____/ PA:____ / PA:____ / PA:____ /
PUISO:. PUISO: PUISO: PUISO:. PUISO: PUISO:
HORA: HORA: HORA: HORA: HORA: HORA:.
Manha Noite
PA:____ PA:___ / PA:____ / PA:____ / PA:___ / PA:____ /
PUISO:. PUISO: PUISO: PUISO:. PUISO: PUISO:
HORA: HORA: HORA: HORA: HORA: HORA:.

Figura 5: Diario para o paciente lembrar do horario de medir a pressdo arterial de acordo com

0 protocolo da MRPA.
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INDICACOES, PROTOCOLOS, VANTAGENS E LIMITACOES DAS MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL FORA DO
CONSULTORIO
Para a MAPA recomenda-se que o aparelho seja programado para medir
a PA no minimo a cada 30 minutos, o que resulta, ao final das 24h, em 16
medidas na vigilia e 8 durante o sono. A depender das indica¢des, pode-se
programar para obter um numero maior de medidas.
O protocolo de MAPA esta apresentado na Tabela 3°.

Tabela 3: Protocolo para a instalagdo da MAPA.

e Explicar detalhadamente como sera o exame e recomendar a manutengdo
das atividades habituais durante o periodo em que ele sera realizado.

e Recomendar o seguimento da orientacdo médica quanto ao uso dos medica-
mentos.

» Orientar o paciente para que ndo pratique exercicios fisicos durante o periodo
de realizacdo do exame.

e Medir o peso e a estatura, principalmente de criancas e adolescentes.

e Medir a circunferéncia do braco e selecionar o manguito com largura e com-
primento adequados.

* Medir a PA na posicdo sentada ap6s cinco minutos de repouso, em ambos
os bracos, pelo método auscultatério, antes da instalacdo do aparelho, com
esfigmomanodmetro calibrado, assim como em posicdo ortostatica, principal-
mente em idosos.

e Instalar o manguito no braco ndo dominante se a diferenca da PAS for
<10 mmHg. Quando = 10 mmHg, usar 0 manguito no brago com maior pressao.

e Posicionar o manguito de 2 a 3 cm acima da fossa cubital, seguindo a orienta-
¢do especifica do equipamento em uso.

e Programar o monitor seguindo as informac¢des do paciente para a definicao
dos periodos de vigilia e sono.

e ApOs a colocagdo do equipamento, comparar a medida obtida pelo monitor
de MAPA com aquela atingida pelo método auscultatério, certificando-se de
que as diferencas ndo sejam superiores a 5 mmHg.

o Certificar-se de que o paciente compreendeu claramente todas as orienta-
¢des e que estd seguro para contribuir adequadamente para a realizacdo do
exame.

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

Adaptada de: Nobre F, et al. Arq Bras Cardiol. 2018°.
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Vantagens e limitacdes

Seguramente a principal vantagem de se optar pela MRPA ou pela MAPA
na avaliagdo, seja para o diagndstico ou para o acompanhamento do pacien-
te, é a identificagdo de todos os fendtipos da HA, com aumento na acuracia
e melhora na predic¢do do risco cardiovascular’™8,

Quando se compara a MRPA com a MAPA, a primeira apresenta melhor
relacdo custo-beneficio, além de ser mais confortavel para o paciente. Por
essas raz@es, a tendéncia é de se preconizar 0 emprego rotineiro da moni-
torizacao residencial, reservando aquela ambulatorial para situaces espe-
cificas’.

Além disso, outro aspecto importante é que a ado¢ao de medidas fora do
consultdrio na rotina de acompanhamento do paciente hipertenso (que pas-
sa a se conhecer melhor e a se preocupar mais com a sua doenc¢a) compro-
vadamente aumenta a adesdo ao tratamento e, em consequéncia, as taxas
de controle da hipertensdo arterial'>?'. Esse é outro aspecto muito interes-
sante que favorece o uso da MRPA.
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FLUXOGRAMA PARA DIAGN()ST!_CO
E TRATAMENTO DA HIPERTENSAO
ARTERIAL BASEADO NA MEDIDA FORA
DO CONSULTORIO

Introducao

A hipertensdo arterial (HA) é uma condicdo cronica definida por valores
persistentemente elevados de pressdo arterial (PA) que, se ndo devidamente
controlada, gera repercussoes sistémicas causadas por lesdes estruturais e/
ou funcionais a érgaos-alvos (LOA). A HA é o principal fator de risco modifica-
vel para eventos cardio e cerebrovasculares, como infarto agudo do miocar-
dio e acidente vascular encefélico. E considerada um importante problema
de salde publica por apresentar prevaléncia alta e crescente, baixos indices
de controle, além de morbidade e mortalidade elevadas'™. De acordo com
o Vigitel Brasil 2017, 24,3% da populacdo adulta das capitais brasileiras e do
Distrito Federal declararam ter recebido diagnéstico médico de HA, com fre-
quéncias que variaram de 16,1% (Palmas) a 30,7% (Rio de Janeiro)®.

A avaliacdo inicial de um paciente hipertenso inclui a confirmacgdo do diag-
naéstico e a identificacdo de possivel causa secundaria, além de verificacdes
de risco cardiovascular, de LOA e de comorbidades’. A mensura¢do da PA
é, naturalmente, imprescindivel para o diagndstico. No entanto, apesar de
ser um procedimento simples, podem ocorrer erros durante a medi¢do da
PA, sejam relacionados ao aparelho, a técnica, a influéncia do ambiente, ao
proprio paciente ou, ainda, ao observador®’. Em 2017, a diretriz americana
modificou os critérios de diagndstico de HA, passando a ser hipertenso o in-
dividuo que apresente valor de PA sistdlica (PAS) = 130 mmHg e/ou PA dias-
tolica (PAD) > 80 mmHg em medida no consultério®. Contudo adotaremos
neste capitulo os valores de normalidade recomendados pela diretriz bra-
sileira de 2016 e confirmados pela diretriz europeia de 2018, considerando
como hipertenso o individuo que apresenta PAS > 140 e/ou PAD > 90 mmHg
para medidas em consultério™®.

Sabe-se que uma porcentagem significativa - em torno de 30% - dos
pacientes apresenta valores de PA mais elevados quando examinados no
ambiente de consultério do que em suas residéncias'®’?. A HA do avental
branco (HAB) ocorre quando ha elevacgao pressorica persistente no ambien-
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te assistencial e PA normal fora dele, levando a superestimac¢do dos niveis
de PA do paciente e consequente erro no diagnostico da HA. A HAB, que
habitualmente se relaciona a presenca do médico durante a medida de PA
no consultorio, pode levar ao uso desnecessario ou excessivo de medica-
mentos anti-hipertensivos'. O oposto da HAB ocorre quando o paciente
apresenta niveis pressoéricos dentro dos limites de normalidade em medida
realizada no consultério, porém PA elevada fora dele, o que caracteriza a HA
mascarada (HM) (Figura 1).

Para que seja possivel diferenciar a HAB da HA sustentada (PA elevada
dentro e fora do consultério) ou identificar a presenca da HM, é necessario
que se meca a PA do paciente fora do ambiente de consultério. Os métodos
atualmente utilizados sao a monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial
(MAPA) e a monitorizagdo residencial da pressao arterial (MRPA)"'>. Neste
capitulo, sugerimos um algoritmo (Figura 2) para o uso da MRPA/MAPA no
diagndstico e no acompanhamento de pacientes hipertensos, baseado nas
principais diretrizes, assim como em nossa experiéncia clinica.

As indicacdes da MRPA e da MAPA sdo mostradas na Tabela 1, na qual se
observam as semelhancas e diferencas entre os métodos. A PA é considera-
da “anormal” quando a média na MRPA é > 135 e/ou 85 mmHg ou > 130 e/
ou 80 mmHg na MAPA, segundo as diretrizes brasileira e europeia'”®. Em de-
sacordo com essas recomendacdes esta a diretrizamericana, que considera
“anormal” a PA > 130 ou 80 mmHg na MRPA e > 125 ou 75 mmHg na MAPA,
valores que ndo adotamos®. Esses nimeros estdo comparados na Tabela 2.

E relevante a discuss3o sobre os pontos de corte empregados apds a pu-
blicagdo da nova diretriz americana®. Um estudo realizado em dois centros
brasileiros de cardiologia, envolvendo 5.778 individuos, avaliou o impacto da
aplicacdo dos novos critérios diagndsticos preconizados pela diretriz ameri-
cana® (> 130/80 mmHg para medida no consultério e para a PA domiciliar)
sobre a prevaléncia dos diferentes fendtipos dos pacientes em comparagdo
com aqueles tradicionalmente utilizados"”? (= 140/90 mmHg para medida no
consultdrio e > 135/85 mmHg para a PA domiciliar). Entre os individuos que
ndo recebiam tratamento anti-hipertensivo, a prevaléncia de HAB aumentou
de 19% para 31%, a de HM caiu de 7% para 3%, a de normotensao decres-
ceu de 52% para 24% e a de HA sustentada subiu de 22% para 42%. Entre
os individuos tratados com medicac8es anti-hipertensivas, a prevaléncia de
HAB ndo controlada passou de 20% para 29% e a de HM ndo controlada
de 7% para 4%'?. Esses dados mostram que a detec¢cdo de HAB aumentou,
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enquanto o diagnodstico de HM foi reduzido apds a aplicagdo dos critérios
da diretriz americana, com grande impacto clinico potencial. Tais achados
reforcam a necessidade de sistematizacdo dos valores de PA considerados
"anormais” aferidos fora do consultério™.

A PA varia fisiologicamente devido a interacdo de fatores neuro-hormonais,
comportamentais e ambientais, havendo uma variacao continua a cada bati-
mento cardiaco. Em individuos hipertensos essa oscilagdo é ainda maior, de
modo que poucas medidas realizadas de maneira isolada ndo representam
necessariamente o padrdo pressorico na maior parte do tempo’”'®. Uma revi-
sdo sistematica concluiu que a baixa sensibilidade da medida de consultorio
para detectar o controle adequado da PA, em conjunto com o fato de a MRPA
e a MAPA predizerem com maior robustez a mortalidade cardiovascular,
apoiam o uso rotineiro de medidas de PA fora do consultério na pratica clini-
ca'®. Estudos demonstraram que a utilizagdo da MRPA no seguimento do pa-
ciente hipertenso esta associada a melhor adesdo ao tratamento medicamen-
toso - especialmente quando combinada com educagdo e aconselhamento?
-, com consequentes beneficio ao controle da PA e reducdo nos desfechos
cardiovasculares quando comparada com a PA medida no consultério”!”.

Por que rastrear HA de maneira sistematica?

A HA é predominantemente uma condicdo assintomatica que é mais bem
detectada por programas estruturados de rastreamento populacional ou
pela medicdo ocasional da PA, em casa, na farmacia, em uma campanha de
saude ou no consultério. Em programas delineados de triagem populacional
um nUmero alarmante de pessoas (> 50%) ndo sabia que tinha HA'™'. Essa
alta taxa de HA ndo detectada ocorre independentemente da condi¢do so-
cioecondmica e do pals estudado.

Todos os pacientes devem ter sua PA registrada no prontuario e es-
tar cientes do valor. Para pessoas saudaveis com PA no consultorio
< 120/80 mmHg a mensuracdo deve ser feita pelo menos a cada trés anos
ou mais frequentemente, se houver oportunidade. Em pacientes com PA
normal no consultério, na faixa de 120-129 / 80-84 mmHg, a mesma deve
ser reavaliada anualmente. Individuos com PA normal/alta (130-139 / 85-89
mmHg) no consultorio devem ter sua PA avaliada pela MRPA ou MAPA, de-
vido a altas taxas de HM?, e seguir o acompanhamento de acordo com 0s
valores da MRPA ou da MAPA. Os achados da PA no consultério, na MRPA e
na MAPA devem ser sempre registrados no prontuario.
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Confirmando o diagnéstico de HA

Como a PA é um biomarcador altamente variavel, o diagndéstico de HA ndo
deve ser baseado em um Unico conjunto de medidas da PA obtido em ape-
nas uma consulta, a menos que a PA esteja > 180/110 mmHg (estagio 3) e
haja clara evidéncia de LOA (retinopatia com exsudados e hemorragias, hi-
pertrofia ventricular esquerda, doenca cardiovascular ou renal) (Figura 2).
No caso de PA casual entre 130-179 / 85-109 mmHg, devido ao elevado erro
diagndstico de HA pelo uso da PA no consultdrio’, recomendamos o empre-
go de medidas fora do ambiente médico, especialmente a MRPA e também a
MAPA, como a melhor estratégia para confirmar o diagnostico de HA®?, quan-
do esses métodos sdo economicamente viaveis (Figura 2)?°. Essa abordagem
fornecerd informacgdes clinicas fundamentais, por detectar a HA do avental
branco naqueles em que ndo ha evidéncia de LOA ou doenca cardiovascular
e PA casual > 140/90 mmHg?'. Essa estratégia também é Util para identificar
a HM, que costuma ser mais comum em pessoas com PA de consultério na
faixa de pré-hipertensdo (Figuras 1 e 2).

Nenhum estudo clinico randomizado, de desfecho duro, utilizou a MAPA
ou a MRPA para orientar o tratamento da HA. Assim, as metas da MRPA e da
MAPA baseiam-se na extrapola¢do a partir de dados observacionais. Embora
ndo fornecamos alvos formais de meta para MAPA ou MRPA para pacientes
tratados, deve-se notar que (Tabela 3):

1. Em estudos populacionais, a diferenca entre os niveis pressoricos de con-
sultério e fora dele diminui a medida que a PA de consultério decresce
para um valor em torno de 115 - 120/70 mmHg, situa¢ao na qual os valo-
res de PA de consultorio e 24 horas de MAPA sdo geralmente semelhan-
tes’.

2. Essa convergéncia também foi confirmada em pacientes tratados?? nos
quais a diferenca entre os valores de PA no consultdrio e aqueles da PA
ambulatorial diminui e se torna insignificante em uma PAS de aproxima-
damente 120 mmHg.

3. Em pacientes tratados, uma meta de PA menor que 140/90 mmHg no
consultério pode, portanto, corresponder a valores de MRPA meno-
res que 135/85 mmHg e a numeros de MAPA de 24 horas inferiores a
130/80 mmHg.

Depois de confirmado o diagndstico e iniciada a abordagem terapéutica, a
MRPA ou a MAPA deve ser solicitada pelo médico assistente para avaliacdo
de eficacia ap6s 30 dias do inicio do tratamento prescrito. Em caso de ne-
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cessidade de ajuste, reavalia-se o controle pressorico apos igual intervalo de
tempo. Se ndo houver tal preméncia ou quando for alcancado o alvo pres-
sérico, mantém-se esquema terapéutico, e a PA no consultério devera ser
avaliada a cada quatro, idealmente, ou NO Maximo seis meses para acompa-
nhamento, conforme demonstrado no diagrama da Figura 2.

Por fim, é valido ressaltar que a MRPA, por apresentar maior disponibilida-
de e menor custo, tem sido cada vez mais utilizada para monitorar o controle
da PAZ24 Além disso, o uso da MRPA tem se associado com o0s aumentos da
adesdo ao tratamento e do controle da PA%24,

Conclusédo

A medida da PA fora do consultério é uma ferramenta fundamental para
o correto diagnostico da HA, por eliminar altera¢cdes da PA decorrentes da
presenca do médico e/ou do ambiente de consultério e permitir a identifi-
cacao de HM. Dentre os métodos disponiveis, a MRPA apresenta algumas
vantagens em relacdo a MAPA, demonstrando ser uma ferramenta relati-
vamente simples, acessivel, de baixo custo e de boa aceitacdo pelo pa-
ciente, constituindo-se em estratégia valiosa para o seguimento dos indi-
viduos hipertensos, visando ao controle adequado da PA. Por outro lado,
a MAPA permite as avaliacBes da PA noturna e do descenso vigilia-sono
(que podem ser Uteis nas verificacBes de HA noturna e de alteracGes do
comportamento da PA decorrentes de apneia do sono, de doenca renal
cronica, de diabetes mellitus, de HA enddcrina ou de disfuncdo autono-
mica) e a andlise de sintomas. A padronizacdo de um protocolo para rea-
lizacdes da MRPA/MAPA traz beneficios com rela¢do as suas reprodutibili-
dade e validacdo cientifica, contribuindo para suas incorporacdes a prati-
ca clinica e para a melhora no tratamento anti-hipertensivo de um maior
ndmero de pessoas.

De acordo com os dados apresentados, esse capitulo destaca a necessi-
dade de se reverem as estratégias para o diagnéstico da HA. A semelhanca
do que foi proposto nas diretrizes internacionais de HA®? e em revis@es so-
bre 0 assunto®, este é o momento de estabelecer a utilizagdo de medidas
domiciliares como uma rotina na pratica clinica tanto para o diagndstico
quanto para o acompanhamento do paciente hipertenso, como resumido
na Figura 2.
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Tabela 1. Indica¢Bes clinicas para MRPA ou MAPA.

Condic¢6es em que a hipertensdo do avental branco é mais comum, por exemplo:

+ Hipertensdo estagio 1 na medic¢do da pressao arterial no consultério

+ Elevagdo da PA no consultério sem LOA

Condic¢Ges em que a hipertensdo mascarada é mais comum, por exemplo:

+ PA no consultério normal-alta

+ PA no consultério normal em individuos com LOA ou com alto risco cardiovascular total
Avaliagdo da hipertensdo resistente

Avaliacdo do controle da PA, principalmente em pacientes tratados de maior risco

Resposta exagerada da PA ao exercicio

Quando h& uma variabilidade consideravel da PA no consultério

Avaliacdo de sintomas consistentes com hipotensdo durante o tratamento

Indica¢bes especificas para MAPA:
+ Avaliagcdo da PA noturna e do descenso vigilia-sono (por exemplo, suspeitas de
hipertensdo noturna, apneia do sono, doenca renal cronica, diabetes mellitus, hipertensdo

endocrina ou disfun¢do autondmica)

* LOA: lesdo de 6rgdo-alvo mediada por hipertensdo.
Adaptada de: Williams B, et al. Eur Heart Journal. 2018°.

Tabela 2. Correspondéncia de valores de diagndstico de hipertensdo arterial no consultério,
com a MRPA e a MAPA 24h."89

Consultério (mmHg) MRPA (mmHg) MAPA 24h (mmHg)
Brasil 140/90 135/85 130/80
Europa 140/90 135/85 130/80
EUA 130/80 130/80 125/75

PAS/PAD: pressdo arterial sistélica/pressao arterial diastdlica; MRPA: monitorizagdo residencial da pressdo
arterial; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial.

Adaptada de: Malachias MVB, et al. Arq Bras Cardiol. 2016 / Whelton PK, et al. ] Am Coll Cardiol. 2018. /
Williams B, et al. Eur Heart Journal. 2018"82,

Tabela 3. Correspondéncia de valores da PAS/PAD no consultério, com a MRPA e a MAPA 24h.
Valores de PAS/PAD no consultério
Consultério 120/80 mmHg 130/80 mmHg 140/90 mmHg 160/100 mmHg

MRPA 120/80 mmHg 130/80 mmHg 135/85 mmHg 145/90 mmHg
MAPA 24h 115/75 mmHg 125/75 mmHg 130/80 mmHg 145/90 mmHg
PAS/PAD: pressdo arterial sistélica/pressao arterial diastdlica; MRPA: monitorizagdo residencial da pressdo

arterial; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial.
Adaptada de: Whelton PK, et al. Hypertension; 2018¢.
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Figura 1. Diagnosticos possiveis em hipertensdo arterial.

Hipertensao
sustentada

Anormal

Hipertensao
mascarada

Medida no consul

Normal Anormal

MRPA ou MAPA

Para o diagndstico de hipertens&o, considera-se PA anormal: no consultério > 140/90 mmHg; na MRPA >
135/85 mmHg; na MAPA 24h = 130/80 mmHg.

As prevaléncias dos fendtipos de hipertensdo mostradas nessa figura foram adaptadas do estudo de
Feitosa ADM, et al. ] Clin Hypertens. 2018."? que avaliou a MRPA em 5.778 individuos brasileiros.

Figura 2. Algoritmo para diagndstico e seguimento de hipertensdo arterial.

Medida no PAS casual :1 30 mmHg PAS casual 2;/300ue 180 mmHg PAS casual i 180 mmHg
consultério PAD casual < 85 mmHg PAD casual > 85 e < 110 mmHg PAD casual > 110 mmHg
I "I "R

Normotensédo Hipertensdo
Normotensédo MRPA ou MAPA MRPA ou MAPA Hipertensao
(normal) (anormal)

PA casual e cada PA casual a cada :
+/- *ok
12 meses* 6 meses TNM +/- tratamento medicamentoso

PA casual apés 30 dias se > 130/85 mmHg realizar MRPA ou MAPA***

Seguimento

PA casual corresponde a PA aferida no consultério.

PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica; TNM: tratamento ndo medicamentoso.
* Se PA casual < 120/80 mmHg, as medi¢des de PA podem ser a cada trés anos ou menos, se houver
oportunidade.

*% Em alguns casos pode-se aguardar de trés a seis meses de TNM antes de iniciar a medicagdo anti-
hipertensiva.

*%% Se anormal, ajustar tratamento e considerar repetir medida domiciliar apés 30 dias da mudanca no
tratamento.
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MONITORIZACAO RESIDENCIAL DA PRESSAO
ARTERIAL - MRPA NA ATENCAO BASICA

O sistema Unico de saude, o SUS, é formado pelo conjunto de todas as
acoes e servicos de salde prestados por 6rgdos e instituicGes publicas fe-
derais, estaduais e municipais, das administracdes direta e indireta e das
fundacdes mantidas pelo poder publico. A iniciativa privada é permitido par-
ticipar desse sistema de maneira complementar”.

O SUS pode ser considerado uma das maiores conquistas sociais consa-
gradas na Constituicdo de 1988. Seus principios apontam para a democra-
tizagdo nas agdes e nos servigos de salde, que deixam de ser restritos e
passam a ser universais; da mesma forma, deixam de ser centralizados e
passam a nortearem-se pela descentralizacao’.

As reivindica¢fes que guiaram aquele que ficou conhecido por “Movimen-
to Sanitarista” eram apresentadas, fundamentalmente, por meio dos secre-
tarios municipais de salde, e foram catalisadas na VIII Conferéncia Nacional
de Saulde, realizada em 1986, um marco historico’.

As resolucdes dessa conferéncia deram os parametros que mais tarde vi-
riam a ser inscritos na Constituicdo de 1988. Antes disso existia um duplo co-
mando na area da salde, pois o Ministério da Saude cuidava das a¢Bes pre-
ventivas e o Ministério da Previdéncia Social incumbia-se da prestacdo dos
servicos médicos curativos. O acesso a esses servicos médicos curativos, até
aquele momento, ndo era um direito de todos, universal, mas somente dos
que contribufam para o sistema que era ligado ao Ministério da Previdéncia
Social. Apenas os trabalhadores com carteira assinada, pois, faziam jus aos
servicos publicos de salde. Sob outro aspecto, a¢gBes como as campanhas
de vacinagdo eram de competéncia do Ministério da Saude, revelando a du-
plicidade e a fragmentacdo das a¢des e dos servicos de saude’.

A mudanca foi grande. Ocorreu a unificagdo de comando, representada
pela transferéncia ao Ministério da Saude de toda a responsabilidade pela
salde no plano federal. Da mesma forma, nos estados e municipios a res-
ponsabilidade ficara a cargo das respectivas secretarias estaduais e muni-
Cipais de saude. Assim, o principio da universalidade, inscrito no artigo 196
da Constitui¢do, representou a inclusao de todos no amparo prestado pelo
SUS. Qualquer pessoa passou a ter o direito de ser atendido nas unidades
publicas de saude”.
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Alids, o Ministério da Saude assumiu, desde agosto de 1999, por intermé-
dio da Fundagdo Nacional de Saude, a incumbéncia de estruturar e opera-
cionalizar o subsistema de atencdo a salde indigena, articulado com o SUS.
Desse modo, tal Ministério passou a responder pela totalidade das a¢des de
salde para os povos indigenas, tanto preventivas quanto assistenciais e de
promocdo a salde. Esse fato faz com que atualmente toda a populacdo bra-
sileira, sem excecdo, seja beneficidria dos servicos e das realiza¢des presta-
das pelo SUS, o que concretiza, em definitivo, o principio da universalizagdo’.

A porta de entrada desse sistema, responsavel por todos os niveis de com-
plexidade, é a atenc¢do basica. Ela se caracteriza por um conjunto de ac¢des,
nos ambitos individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da
salde. Fazem parte desse processo a prevencao de agravos, o diagndéstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a redu¢do de danos e a manutenc¢do da saude. O
objetivo é desenvolver um estado de atencdo integral que impacte na situa-
¢do e na autonomia das pessoas, além dos determinantes e condicionantes
de saude da populacao’.

A atencdo basica considera o sujeito em suas singularidade e inser¢ao so-
ciocultural, buscando produzir a atencao integral®.

A estratégia saude da familia - ESF

O programa “Saude da Familia” € uma estratégia que tem como prioridade
as a¢Bes de promogado, protecdo e recuperac¢do da salde dos individuos. Ele
contempla as familias, desde o recém-nascido até o idoso, de forma integral
e continua. A primeira etapa de sua implantacdo teve inicio em 1991, por
meio do programa de agentes comunitarios de saude (PACS). A partir de
1994 comecaram a ser formadas as primeiras equipes do “Satde da Familia”,
com o objetivo de incorporar e ampliar a atuagdo dos agentes comunitarios
de saude (ACS).

Com o PACS, observou-se que a maioria dos problemas identificados pelos
ACS poderia ser resolvido no préprio domicilio se houvesse uma equipe re-
feréncia em saude. E foi assim que o Ministério da Saude criou o programa
de saude da familia (PSF). Os principios de atuacdo do PSF, posteriormente
denominado “estratégia de salde da familia” (ESF), promovem uma mudan-
¢a na pratica convencional e a ado¢do de um novo processo de trabalho em
saude?.

Para a sua consecucao, a aten¢do basica, de maneira especial a ESF, ca-
rece de diretrizes que apoiem as diferentes atividades a ela relacionada. A
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definicdo de territorio adstrito, tdo cara a sua organiza¢do, coloca-se como
estratégia central, procurando reorganizar o processo de trabalho em saude
mediante operac¢des intersetoriais e acbes de promoc¢ado, prevencao e aten-
¢do a saude*®. Isso permite a gestores, profissionais e usuarios do SUS com-
preenderem as dinamicas dos lugares e dos sujeitos (individual e coletivo),
desvelando as desigualdades sociais e as iniquidades em sadde*’.

Aideia de que os cuidados dispensados na aten¢do basica sao simples ha
muito deixou de ser realidade, se é que algum dia o foi. Eles sdo complexos
e precisam dar conta das necessidades de salde da populacdo, em ambitos
individual e/ou coletivo, de forma que as a¢des influam na saude e na auto-
nomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes.

E um desafio fundamental que os integrantes da equipe de satide apren-
dam a respeitar a area de atuacdo de cada profissional, sabendo que essa
troca de conhecimento é importante para a populacdo que esta sob 0s nos-
sos cuidado e responsabilidade?.

A norma operacional da assisténcia a salde (NOAS-SUS 01/2002) amplia
as responsabilidades dos municipios na atencdo basica; estabelece o pro-
cesso de regionalizagdo como estratégia de hierarquizacao dos servicos de
salde e de busca de maior equidade; cria mecanismos para o fortalecimen-
to da capacidade de gestdo do SUS e procede a atualizagdo dos critérios de
habilitacdo de estados e municipios®.

O plano diretor de regionaliza¢do (PDR) é um instrumento de ordenamen-
to do processo de regionalizagdo da assisténcia em cada estado e no Distrito
Federal, baseado nos objetivos de definicdo de prioridades de intervencao
coerentes com as necessidades de salide da populagdo e garantia de acesso
dos cidaddos a todos os niveis de atenc¢do®.

O PDR fundamenta-se na conformacdo de sistemas funcionais e resoluti-
vos de assisténcia a salde, por meio da organiza¢do dos territérios estadu-
ais em regides/microrregies e modulos assistenciais; da conformacdo de
redes hierarquizadas de servicos; do estabelecimento de mecanismos e flu-
xos de referéncia e contrarreferéncia intermunicipais, objetivando garantir a
integralidade da assisténcia e 0 acesso da populacdo aos servicos e acdes de
saulde de acordo com suas necessidades®.

O PDR devera ser elaborado na perspectiva de garantir:

a) O acesso dos cidaddos, o mais proximo possivel de sua residéncia, a
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um conjunto de ac¢des e servicos vinculados as seguintes responsabilidades
minimas®:

+  assisténcia pré-natal, parto e puerpério;

* acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento infantis;

* cobertura universal do esquema preconizado pelo programa nacional
de imunizac¢Bes, para todas as faixas etarias;

+ acbes de promocgdo da saude e prevencdo de doencas;

* tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

+ atendimento de afec¢Bes agudas de maior incidéncia;

+ acompanhamento de pessoas com doencas crbénicas de alta preva-
Iéncia;

+ tratamentos clinico e cirdrgico de casos de pequenas urgéncias ambu-
latoriais;

+ tratamento dos distUrbios mentais e psicossociais mais frequentes;

+ controle das doencas bucais mais comuns;

* suprimento/dispensac¢do dos medicamentos da farmacia basica.

b) O acesso de todos os cidaddos aos servicos necessarios a resolu¢do de seus
problemas de salde, em qualquer nivel de atenc¢do, diretamente ou mediante o es-
tabelecimento de compromissos entre gestores para o atendimento de referéncias
intermunicipais®.

Responsabilidades e acdes estratégicas minimas de atencao basica

A NOAS-SUS 01/2002 determina a¢des minimas na abordagem da hiper-
tensdo arterial (HA)®°.

Apos a introducdo anterior, compreendem-se melhor os papéis do SUS e
da ESF na atencdo basica como modelos assistencial e de organiza¢do dos
servicos, com foco na prevenc¢do de doencas e promog¢do de saude, assim
como no diagndstico precoce e no tratamento adequado das doengas de
alta prevaléncia.

A HA é uma doenca altamente prevalente, principal fator de risco para
mortalidade (Figura 1)°e que tem um custo social elevado (Figura 2)'". Den-
tro da estrutura do SUS ha a¢Bes bem definidas que devem ser desenvolvi-
das pelos municipios a esse respeito (Tabela 1)8°.
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Tabela 1. Controle de hipertensdo.

Responsabilidade

Diagnostico de casos

Atividades

« Diagnéstico clinico

Cadastramento dos
portadores

+ Alimentacdo e andlise dos sistemas informacéo

Busca ativa de casos

* Medi¢do de PA de usuarios
« Visita domiciliar

Tratamento dos casos

* Acompanhamentos ambulatorial e domiciliar

+ Fornecimento de medicamento

* Acompanhamento domiciliar de pacientes com sequelas de AVC
e outras complicacdes

Diagnosticos precoce de
complicagdes

* Realizacdo ou referéncia para exames laboratoriais
complementares

* Realizacdo de ECG

« Realizacdo ou referéncia para RX de térax

1° Atendimento de urgéncia

+ 1° Atendimento as crises hipertensivas e a outras complicacdes
* Acompanhamento domiciliar
* Fornecimento de medicamentos

Medidas preventivas

+ Acoes educativas para controle de condigdes de risco (obesidade,
vida sedentdria, tabagismo) e prevenc¢do de complica¢des

Adaptada de: Schimith MD, et al. 2004./Ministério da Saude (BR). 2002%1°.

. Regides de . Asia Central,
alta renda Europa Central
e Oriental

Africa

. Oriente Médio . Médio, sudeste . Sul da Asia
Suburbana

e Norte da Atlantico e
Africa Oceania

. América
Latina e
Caribe

Mortes
Hipertensao arterial

Tabagismo e fumante passivo
Dieta baixa em frutas

IMC alto

Niveis glicémicos elevado

Sedentarismo e baixa
atividade fisica

Dieta rica em sal

Uso abusivo de alcool

Dieta pobre em nozes e sementes
Colesterol elevado

Dieta pobre em vegetais

Dieta pobre em gréos integrais

Dieta pobre em peixes e frutos do mar
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Mortes atribuiveis a fatores de risco individuais

Figura 1. Mortes atribufveis aos principais fatores de risco comportamentais e dietéticos.

Adaptada de: Ezzati M, et al. N Engl ]

Med. 2013°.
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Figura 2. Taxa de mortalidade no Brasil por doenca cardiovascular (DCV) e distribui¢do por
causas no ano de 2013.

31,4%
29,5%
17,3%
13,8%
8,0%
DIC DCbV DH Icc Outras
DCV

DIC: doenca isquémica do coragdo; DCbV: doenca cerebrovascular; DH: doenca hipertensiva; 1ICC:
insuficiéncia cardfaca congestiva.

Adaptada de: Malachias MVB, et al. Arq Bras Cardiol 2016'".

Projeto MRPA (monitorizacdo residencial da pressdo arterial) -
Campos do Jordao

Campos do Jorddo € um municipio brasileiro localizado no interior do es-
tado de Sao Paulo, mais precisamente na Serra da Mantiqueira; faz parte
da recém-criada Regido Metropolitana do Vale do Paraiba e Litoral Norte,
sub-regido 2 de Taubaté. A cidade fica a altitude de 1. 628 metros, sendo,
portanto, o mais alto municipio brasileiro, considerando a altitude da sede.
Distante 173 km da cidade de Sdo Paulo, a 350 km do Rio de Janeiro e a 500
km de Belo Horizonte, sua principal via de acesso é a Rodovia Floriano Ro-
drigues Pinheiro.

Atualmente, Campos do Jorddo possui 51.157 habitantes (IBGE 2017), é
referéncia para os municipios circunvizinhos de Santo Antdnio do Pinhal e
Sdo Bento do Sapucai. Conta com as estruturas de servigos de salde: com-
plexo municipal de salde, com a expectativa de atendimento hospitalar para
55 leitos distribuidos em clinicas médica e cirlrgica, ginecologia/obstetricia,
pediatria e centro materno infantil, além de prontos-socorros adulto, infantil
e de ginecologia/obstetricia. Possui também ambulatérios de avaliacdo ci-
rdrgica e centro de especialidades médicas com 22 especialidades e equipe
multidisciplinar. Tem dez equipes de salde da familia, duas unidades basicas
de saude (UBS), uma equipe itinerante de atendimentos na zona rural, um
nucleo de apoio a saude da familia (NASF 1), equipe de vigilancia em sau-
de (VE, VISA, CCZ) uma unidade do centro de atencao psicossocial (CAPS 1),
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assisténcia farmacéutica e um centro de especialidades odontologicas. Os
demais servicos de média e alta complexidades sdo referenciados pela cen-
tral Unica de regulacdo de oferta de servicos de saude (CROSS) nos ambitos
municipal e estadual, vias ambulatorial, de urgéncia e interna¢des. Todas as
ESFs contam com um médico clinico, uma enfermeira, duas técnicas de en-
fermagem, um auxiliar administrativo, um auxiliar de servicos gerais e de seis
a oito agentes comunitarios de salde. A equipe do nucleo de apoio conta
com médicos cardiologista, pediatra, nefrologista, ortopedista e ginecologis-
ta, além de equipe multidisciplinar composta por farmacéutico, psicéloga,
fisioterapeuta, assistente social e nutricionista.

Atualmente ha 78% de cobertura populacional assistida pela ESF, na qual
estdo cadastradas cerca de 41.000 pessoas. Os médicos das unidades de
salde da familia (USFs) realizam cerca de 3.600 atendimentos/més, e os
ACSs fazem aproximadamente 8.000 visitas domiciliares/més.

1. Justificativa

As estatisticas e dados referentes a tendéncia de mortalidade no Bra-
sil definem que as maiores causas estdo diretamente ligadas a do-
enca cardiovascular. Levando em conta a populagdo jordanense, as-
sistida pelas USFs, analisamos alguns indicadores do municipio rela-
cionando-os com a proposta da MRPA. Nascia, assim, o projeto pilo-
to de implantagdo da MRPA no municipio de Campos do Jorddo. Fo-
ram considerados: os cerca de 5.760 hipertensos estimados na rede
(Tabela 2), a busca por melhorias na qualidade de vida, a diminuicdo de

Tabela 2. Hipertensdo arterial - Estimativas Campos do Jorddo.

e Populagdo: 51.454 habitantes (2017);

* Populagdo: idade > 18 anos (36.000 habitantes);

e SUS dependente: 80% (28.800 habitantes);

e Prevaléncia estimada de hipertensédo arterial: 40% (11.520 habitantes);

* Prevaléncia estimada de hipertensos em tratamento: 50% (5.760 habitantes);
e Prevaléncia estimada de hipertensos em tratamento com pressdo arterial

controlada: (1.094 habitantes).
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morbimortalidade por causas sensiveis a aten¢do basica - em especial aque-
las decorrentes de doencas cardiovasculares. A MRPA é um método de anali-
se do comportamento da pressdo arterial a partir da utilizacdo de aparelhos
automatizados, realizando medidas em domicilio, de forma descontinua, em
geral por varios dias de uma semana.

2. Objetivo
Primario:

*  Melhorar o diagndstico e o controle da HA, em um municipio coberto
pela ESF, com a utilizacdo das medidas residenciais realizadas com equi-
pamentos oscilométricos digitais, e organizacdo dos dados em platafor-
ma online;

+ Utilizando o algoritmo para diagnostico e o protocolo de abordagem te-
rapéutica, colocar 100% da populacdo de Campos do Jorddo que utiliza
o SUS em tratamento e dentro das metas preconizadas pelas VIl DBHA.

Secundario:

+ Identificar nessa popula¢do os portadores de hipertensdo do avental
branco (HAB) e de hipertensdo mascarada (HM) (uso racional dos anti-
-hipertensivos);

*  Melhora da adesao;
*  Melhoras da morbidade e da mortalidade;
*  Modelo-piloto na ESF no Brasil.

O Projeto MRPA - Campos do Jorddo iniciou-se em mar¢o de 2018, com
uma capacitacao de todos os profissionais de salde que atendem nas dez
ESFs e na Unica unidade itinerante da area rural/centro de saude.

Foram recebidos da Onrom Healthcare Brasil 55 equipamentos modelo
Hem-7320. Houve entrega do algoritmo de diagndstico e tratamento da hi-
pertensdo arterial, além do inicio das atividades (Figura 4).
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Medida no PAS casual <130 mmHg e PAS casual 2130 e < 180 mmHg e PAS casual = 180 mmHg e
consultério PAD casual < 80 mmHg PAD casual 2 80 e < 110 mmHg PAD casual = 110 mmHg
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Figura 4. Algoritmo para diagndstico e tratamento de hipertensdo arterial.

Adaptado de: Malachias MVB, et al. Arqg Bras Cardiol. 2016 / National Clinical Guideline Centre.
Hypertension; 2006'"'2,
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MONITORIZAGAO RESIDENCIAL DA PRESSAQ ARTERIAL - MRPA NA ATENCAO BASICA

Desde abril de 2018, semanalmente, as dez ESFs e a UBS (rural) agen-
dam cinco pacientes para fazer a retirada do equipamento com a equipe
de enfermagem e os agentes de salde, conforme indicacdo médica, com
demandas de rastreamento de todos os profissionais da equipe, seja para
diagndstico ou para acompanhamento/adequagdo de tratamento. A logisti-
ca é realizada as segundas-feiras, sendo um grupo agendado as 10h, quan-
do os pacientes e seus acompanhantes sdao recebidos pela equipe de en-
fermagem. Esta Ultima apresenta o programa de controle da hipertensdo,
exibe um filme especialmente desenvolvido para ensinar a todos, de forma
clara e com linguagem simples, o modo de utilizagdo do aparelho, ofere-
ce uma lamina impressa de orientacdo sobre as anotacdes necessarias ao
procedimento. S&o realizadas as primeiras verificacdes de pressao arterial
com a equipe, verificam-se 0s dados antropomeétricos e os pacientes levam
0 equipamento para ficar uma semana em casa. Assim, durante quatro dias
seguidos serdo verificados os niveis pressoricos trés vezes no periodo da
manhad e trés a noite.

Na segunda-feira seguinte, as 08h, os mesmos pacientes entregam 0s
equipamentos, além dos impressos com as anotacdes de medidas presso-
ricas iniciadas na unidade de saude e continuadas no ambiente residencial
por quatro dias. Os dados sao conferidos e enviados a plataforma TeleMRPA
e, apos a avaliacdo dos cardiologistas, é emitido um laudo, o qual é avaliado
pelo médico da unidade de saude.

Ressaltamos que todas as condi¢des que desencadeiam riscos cardiovas-
culares (alimentacao, tabagismo, atividade fisica e alivio do estresse) sdo ana-
lisadas, e 0 paciente é orientado, seja com o apoio de atividades em grupo
ou individuais. O risco cardiovascular (RCV) de cada individuo é estudado,
juntamente com os exames de rotina e toda a salde, de forma integral. Caso
haja necessidade, o médico realiza o ajuste dos medicamentos, conforme
algoritmo de protocolo implantado, e indica participagdo em acdes, como
grupos de atividades fisicas, controle da obesidade, associacdo para cessar
0 tabagismo ou consulta compartilhada com cardiologista em casos mais
graves. Todas essas a¢des ocorrem na propria unidade de salde ou na re-
feréncia mais préxima.

Em um ano de Projeto MRPA, cerca de 1.500 pacientes da rede fo-
ram avaliados. Hoje temos o controle de 48,2% da amostragem estudada
(Figura 5 - a ser publicado).
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Figura 5. Controle da hipertensdo em Campos do Jorddo (2018/2019).
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MONITORIZAGAQ RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL - MRPA NA ATENGAQ BASICA I
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BRASART (valsartana). APRESENTAGCOES: Comprimido revestido 80mg, 160mg e 320mg. Embalagens contendo 30
comprimidos revestidos. USO ORAL. INDICAGOES: Tratamento da hipertensdo arterial. Tratamento de insuficiéncia
cardiaca (classeslalV da NYHA) em pacientes recebendo tratamento padrao tais como diuréticos, digitélicos e também
inibidores da enzima de conversao da angiotensina ou betabloqueadores, mas nao ambos; a presenca de todas estas
terapéuticas padronizadas ndo é obrigatéria. BRASART melhora a morbidade nesses pacientes, principalmente
através da reducao da hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca. BRASART retarda também a progresséo da
insuficiéncia cardiaca, melhora a classe funcional da NYHA, a fracdo de ejecdo, os sinais e sintomas da insuficiéncia
cardiaca e melhora a qualidade de vida versus o placebo. BRASART é indicado para melhorar a sobrevida ap6s infarto
do miocardio em pacientes clinicamente estaveis com sinais, sintomas ou evidéncia radiolégica de insuficiéncia
ventricular esquerda e/ou com disfuncgéo sistélica ventricular esquerda. CONTRAINDICAGOES: Hipersensibilidade
conhecida a valsartana ou a qualquer dos excipientes da formulagdo de BRASART. Uso concomitante de bloqueadores
de receptores de angiotensina - incluindo valsartana - ou inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECAs)
com alisquireno em pacientes com diabetes tipo 2. Este medicamento é contraindicado para uso por lactantes. Este
medicamento nao deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientagdo médica. ADVERTENCIAS E PRECAUGOES:
Em pacientes com deplecdo grave de sédio e/ou hipovolemia, como nos que estejam recebendo altas doses de
diuréticos, pode ocorrer hipotensao sintomatica ap6s o inicio da terapéutica com valsartana. O tratamento com
valsartana pode ser continuado, uma vez que a pressdo arterial esteja estabilizada. Como medida de seguranga,
recomenda-se a monitorizagdo dos parametros de ureia sanguinea e creatinina sérica em pacientes com hipertensao
renovascular, secundaria a estenose de artéria renal unilateral. Recomenda-se cautela em pacientes com insuficiéncia
renal grave e o uso concomitante de valsartana com alisquireno deve ser evitado nestes pacientes. Nao é necessario
ajuste de dose em pacientes com insuficiéncia hepatica. Deve-se tomar cuidado especial ao se administrar valsartana
a pacientes com disturbios biliares obstrutivos, pois o clearance (depuragao) é mais baixo nestes pacientes. A avaliacao
dos pacientes com insuficiéncia cardiaca ou pos-infarto do miocardio deve sempre incluir a avaliacdo da funcao
renal. Para pacientes com infarto do miocardio recente, a combinacéo de captopril e valsartana ndao demonstrou
nenhum beneficio clinico adicional, porém demonstraram um aumento no risco dos efeitos adversos comparado
a monoterapia. Portanto, esta combinagdo nao é recomendada para pacientes com infarto do miocardio recente,
ao contréario da monoterapia com Brasart que é indicado para melhorar a sobrevida ap6s infarto do miocardio em
pacientes clinicamente estaveis. Valsartana deve ser imediatamente descontinuado em pacientes que desenvolverem
angioedema, e ndo deve ser readministrado. Como qualquer droga que atua diretamente sobre SRAA, valsartana
ndo deve ser usado durante a gravidez. REACOES ADVERSAS: Reacbes adversas em Hipertensao: Diminuicao de
hemoglobina, diminuicdo de hematdcrito, neutropenia, trombocitopenia, hipersensibilidade incluindo doenca do
soro, aumento do potdssio sérico, vertigem, vasculite, tosse, dor abdominal, alteragao dos valores de fungao hepética
incluindo aumento da bilirrubina sérica, angioedema, erupc¢do cutanea e prurido, mialgia, insuficiéncia e disfuncao
renal, elevacao da creatinina sérica, fadiga. Reagdes adversas em Pés-infarto do miocardio e/ou Insuficiéncia cardiaca:
Trombocitopenia, hipersensibilidade incluindo doenca do soro, aumento do potéssio sérico, tontura, tontura postural,
hipotensao, hipotensao ortostatica, elevagao dos valores de funcdo hepatica, erupgao cutanea, prurido, disfungao
e insuficiéncia renal, aumento da ureia nitrogenada sanguinea. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: E necessario
precaucdo na coadministracdo de bloqueadores de receptores de angiotensina (BRAs), incluindo valsartana, com
outros agentes inibidores do sistema renina-angiotensina como IECAs ou alisquireno. Quando os antagonistas de
angiotensina Il sdo administrados simultaneamente com os AINEs, pode ocorrer atenuagdo do efeito antihipertensivo.
Além disso, em pacientes que sao mais velhos, o volume depletado (incluindo aqueles sobre terapia diurética) ou
tiver comprometimento da fungdo renal, o uso concomitante de agonistas da angiotensina Il e AINEs podem levar
ao aumento de risco da piora da funcéo renal. Portanto, recomenda-se o monitoramento da funcao renal quando
se inicia ou modifica o tratamento em pacientes sobre tratamento com valsartana e que estao tomando AINEs
simultaneamente. A coadministracdo de inibidores do transportador por captagdo (rifampicina e ciclosporina) ou
do transportador de efluxo (ritonavir) pode aumentar a exposicao sistémica da valsartana. O uso concomitante de
valsartana com litio: pode levar a uma intoxicacéo por litio; anti-inflamatdérios nao-esteroidais (AINEs): pode reduzir a
eficacia anti-hipertensiva; ritonavir: aumento da exposicdo da valsartana; agentes que blogqueiam o SRAA: pode levar
a hipercalemia. POSOLOGIA: Hipertensdo: A dose inicial recomendada de valsartana é de 80mg ou 160mg uma vez ao
dia, independente da raga, idade ou sexo. O efeito anti-hipertensivo manifesta-se efetivamente dentro de 2 semanas
e o efeito maximo apds 4 semanas. Nos pacientes que ndo apresentarem controle adequado da pressao arterial, a
dose didria pode ser aumentada para 320mg, ou um diurético pode ser associado. Valsartana pode ser administrado
concomitantemente com outros agentes anti-hipertensivos. Insuficiéncia cardiaca: A dose didria recomendada para
o inicio de tratamento é de 40mg de valsartana duas vezes ao dia. A titulagdo para 80mg e 160mg duas vezes ao
dia deve ser feita para a maior dose conforme tolerado pelo paciente. Deve-se considerar a reducdo da dose dos
diuréticos concomitantes. A dose maxima didria administrada nos estudos clinicos é de 320mg em doses fracionadas.
A avaliacao dos pacientes com insuficiéncia cardiaca deve sempre incluir a avaliacado da funcao renal. Pds-infarto do



miocdrdio: A terapéutica pode ser iniciada 12 horas apds um infarto do miocardio. Apds uma dose inicial de 20mg
duas vezes ao dia, a terapéutica com valsartana deve ser titulada para 40mg, 80mg e 160mg duas vezes ao dia durante
as proximas semanas. A dose inicial é oferecida por comprimidos de 40mg divisiveis. A dose-alvo méaxima é 160mg
duas vezes ao dia. Em geral, é recomendado que os pacientes atinjam um nivel de dose de 80 mg duas vezes ao dia
por duas semanas apos o inicio do tratamento e que o atingimento da dose-alvo maxima ocorra em trés meses com
base na tolerabilidade do paciente a valsartana durante a titulagao. Se hipotenséo sintomatica ou disfuncdo renal
ocorrer, a dose deve ser reduzida. A valsartana pode ser usada em pacientes tratados com outras terapéuticas do pos-
infarto do miocardio, por exemplo, tromboliticos, 4cido acetilsalicilico, betabloqueadores ou estatinas. A avaliacao
em pacientes com pés-infarto do miocéardio deve sempre incluir uma avaliagao da fungao renal. REGISTRO MS: N°
1.3569.0584. DETENTOR: EMS SIGMA PHARMA LTDA. “SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER
CONSULTADO”. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA.



BRASART HCT (valsartana + hidroclorotiazida). APRESENTAGOES: Embalagem contendo 30 e 90 comprimidos
revestidos de 80mg + 12,5mg, 160mg + 12,5mg, 160mg + 25mg, 320mg + 12,5mg e 320mg + 25mg. Uso oral. Uso
adulto. INDICAGOES: BRASART HCT ¢ indicado para o tratamento da hipertenséo arterial sistémica. Considerando
que a monoterapia inicial é eficaz em apenas 40% a 50% dos casos, pode-se considerar o uso de associagbes de
farmacos anti-hipertensivos como terapia alternativa para os casos nos quais o efeito anti-hipertensivo da terapia com
apenas uma das duas drogas nao for suficiente. CONTRAINDICAGOES: Hipersensibilidade conhecida a valsartana,
hidroclorotiazida, outros derivados das sulfonamidas ou a qualquer um dos excipientes de valsartana +
hidroclorotiazida. Gravidez. Por causa da hidroclorotiazida, BRASART HCT é contraindicado para pacientes com
anuria. Pacientes com cirrose biliar e colestase. Uso concomitante de bloqueadores do receptor de angiotensina
(BRA's) — incluindo valsartana - ou inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECAs) com alisquireno em
pacientes com diabetes tipo 2. Este medicamento pertence a categoria de risco na gravidez D. PRECAUGOES E
ADVERTENCIAS: O uso concomitante com diuréticos poupadores de potéssio, suplementos de potéssio, substitutos
do sal que contenham potéssio ou outros medicamentos que aumentem o nivel sérico de potassio (heparina, etc.)
deve ser realizada com cautela. Os diuréticos tiazidicos podem precipitar um novo inicio de hipocalemia ou exacerbar
a hipocalemia preexistente. Os diuréticos tiazidicos devem ser administrados com cautela em pacientes com condicées
que envolvam perda de potéssio elevada, por exemplo nefropatia depletora de sal e insuficiéncia pré-renal
(cardiogénica) da funcéo renal. Se a hipocalemia for acompanhada por sinais clinicos (por ex.: fraqueza muscular,
parestesia ou alteragdes no EEG), valsartana + hidroclorotiazida devera ser descontinuado. A correcao da hipocalemia
e qualquer hipomagnesemia coexistente é recomendada antes de iniciar com os tiazidicos. As concentragdes séricas
do potassio e magnésio devem ser verificadas periodicamente. Todos os pacientes recebendo diuréticos tiazidicos
devem ser monitorados para desequilibrios dos eletrdlitos, particularmente o potassio. Diuréticos tiazidicos podem
precipitar um novo inicio de hiponatremia e alcalose hipoclorémica ou exacerbar a hiponatremia preexistente. A
hiponatremia acompanhada de sintomas neurolégicos (ndusea, desorientacdo progressiva, apatia) foi observada em
casos isolados. O monitoramento regular das concentragdes séricas de sodio é recomendado. Em pacientes com
deplecdo grave de sédio e/ou hipovolemia, como nos que estejam recebendo altas doses de diuréticos, pode ocorrer,
em casos raros, hipotensao sintomética apés o inicio da terapia com valsartana + hidroclorotiazida. A valsartana +
hidroclorotiazida deverd ser utilizado apenas apés a correcdo de qualquer deplecdo preexistente de sédio e/ou
hipovolemia, caso contrario o tratamento devera ser iniciado sob supervisao médica. Se ocorrer hipotensdo, manter o
paciente em posicao supina e, se necessario, administrar infusdo de solucéo salina fisiolégica por via intravenosa. O
tratamento com valsartana + hidroclorotiazida pode ser reintroduzido assim que a pressao arterial estiver estabilizada.
valsartana + hidroclorotiazida deve ser utilizado com cautela para tratar a hipertensdo em pacientes com estenose de
artéria renal unilateral ou bilateral ou estenose em rim Unico, uma vez que a ureia e a creatinina séricas podem
aumentar nestes pacientes. A valsartana + hidroclorotiazida devera ser descontinuado imediatamente em pacientes
que desenvolverem angioedema, e valsartana + hidroclorotiazida néo deverd ser administrado novamente. Tem sido
relatado que os diuréticos tiazidicos, incluindo a hidroclorotiazida: exacerbam ou ativam o lipus eritematoso sistémico;
podem alterar a tolerancia a glicose; podem elevar os niveis séricos do colesterol e dos triglicérides; podem elevar os
niveis séricos de acido urico; podem causar ou exacerbar a hiperuricemia e precipitar a gota em pacientes susceptiveis.
Os diuréticos tiazidicos diminuem a excrecdo urindria de calcio e podem causar leve elevacdo de célcio sérico na
auséncia de disturbios conhecidos do metabolismo de calcio, devendo ser utilizada com cautela em pacientes com
hipercalcemia. Alteragdes patoldgicas na glandula da paratireoide de pacientes com hipercalcemia e hipofosfatemia
foram observadas em alguns pacientes sob terapia prolongada com tiazidicos. Reagdes de hipersensibilidade a
hidroclorotiazida sdo mais provdveis em pacientes com alergia e asma. A hidroclorotiazida, uma sulfonamida, foi
associada com uma reacdo idiossincratica resultando em miopia aguda e glaucoma agudo de dngulo fechado
transitério. Se néo tratado, o glaucoma agudo de angulo fechado pode levar a perda permanente da visao. O
tratamento primério é descontinuar a hidroclorotiazida o mais rapido possivel. Fatores de risco para desenvolver o
glaucoma agudo de angulo fechado podem incluir histérico de alergia a sulfonamida ou a penicilina. Em pacientes nos
quais a funcao renal pode depender da atividade do sistema da renina-angiotensina-aldosterona (por ex.: pacientes
com faléncia cardiaca congestiva grave), o tratamento com inibidores da enzima conversora de angiotensina ou
antagonista dos receptores de angiotensina foi associado com oliguria e/ou azotemia progressiva, e em casos raros
com faléncia renal aguda e/ou morte. Na avaliacéo de pacientes com faléncia renal ou pés infarto do miocardio deve
ser sempre incluida a avaliacio da funcdo renal. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: As seguintes interacoes
medicamentosas podem ocorrer devido aos dois componentes (valsartana e/ou hidroclorotiazida) de valsartana +
hidroclorotiazida: aumentos reversiveis nas concentracdes séricas de litio e toxicidade durante a administragdo
concomitante de litio e inibidores da ECA, antagonistas do receptor de angiotensina Il ou tiazidas. As seguintes
potenciais interacdes medicamentosas podem ocorrer devido ao componente valsartana de valsartana +
hidroclorotiazida: O uso concomitante de bloqueadores do receptor de angiotensina (BRAs), incluindo valsartana, com
outros medicamentos que agem no SRA é associado com o aumento da incidéncia de hipotensao, hipercalemia e



alteragdes na fungdo renal em comparagédo com a monoterapia. Quando anti-inflamatérios nao-esteroidais (AINEs)
incluindo Inibidores seletivos da ciclo-oxigenase-2 (Inibidores da COX-2) sd@o administrados simultaneamente com
antagonistas da angiotensina ll, a atenuagdo dos efeitos anti-hipertensivos pode ocorrer. Em pacientes idosos com
hipovolemia (incluindo aqueles sob terapia diurética) ou que tenham a funcdo renal comprometida, o uso
concomitante de antagonistas da angiotensina Il e AINEs pode levar a um aumento do risco de piora da funcao renal.
A coadministracao de inibidores dos transportadores de captagao (rifampicina, ciclosporina) ou dos transportadores
de efluxo (ritonavir) podem aumentar a exposicao sistémica a valsartana. Durante monoterapia com valsartana, néo
foram observadas interagoes de significancia clinica com os seguintes farmacos: cimetidina, varfarina, furosemida,
digoxina, atenolol, indometacina, hidroclorotiazida, anlodipino e glibenclamida. As seguintes interacdes
medicamentosas potenciais podem ocorrer em fungdo do componente tiazidico de valsartana + hidroclorotiazida:
potencializacdo da acdo dos anti-hipertensivos e de outros medicamentos anti-hipertensivos (por ex.: guanetidina,
metildopa, betabloqueadores, vasodilatadores, bloqueadores dos canais de calcio, inibidores da ECA, bloqueadores
dos receptores da angiotensina (BRA) e inibidores diretos da renina (IDR). Os diuréticos tiazidicos, incluindo a
hidroclorotiazida, potencializam a acdo de relaxantes musculoesqueléticos tais como derivados do curare. O efeito
hipocalémico dos diuréticos pode ser aumentado pela administragdo concomitante de diuréticos depletores de
potéssio, corticosteroides, ACTH, anfotericina, carbenoxolona, penicilina G, derivados do acido salicilico ou
antiarritmicos. O efeito hiponatrémico dos diuréticos pode ser intensificado pela administracdo concomitante de
medicamentos como antidepressivos, antipsicéticos, antiepiléticos, etc. A hipocalemia ou a hipomagnesemia
induzidas por diuréticos tiazidicos podem ocorrer como efeito indesejado, o que favorece a incidéncia de arritmia
cardiaca induzida por digitélicos. A administracao concomitante de anti-inflamatérios nao-esteroidais (por exemplo,
derivados do acido salicilico, indometacina) pode enfraquecer a atividade diurética e anti-hipertensiva do componente
tiazidico de valsartana + hidroclorotiazida. A hipovolemia concomitante pode induzir insuficiéncia renal aguda. A
administracdo concomitante de diuréticos do tipo tiazidicos (incluindo a hidroclorotiazida) pode: levar a hipercalcemia;
aumentar a incidéncia de rea¢des de hipersensibilidade ao alopurinol; aumentar o risco de efeitos adversos causados
pela amantadina; pode reduzir a excrecéo renal de agente citotoxicos e elevar seus efeitos mielossupressores. A
biodisponibilidade dos diuréticos tiazidicos pode ser aumentada por agentes anticolinérgicos (por exemplo, atropina,
biperideno). No entanto, os medicamentos procinéticos, como a cisaprida, podem reduzir a biodisponibilidade dos
diuréticos do tipo tiazidicos. A absorcao dos diuréticos tiazidicos, incluindo a hidroclorotiazida, é reduzida pela
colestiramina ou colestipol. No entanto, o escalonamento da dose de hidroclorotiazida e resina provavelmente
minimizariam a interacdo, desde que a hidroclorotiazida tenha sido administrada no minimo 4 horas antesoude 4a 6
horas depois da administracao de resinas. A administracdo de diuréticos tiazidicos, incluindo a hidroclorotiazida com:
vitamina D ou sais de célcio, pode potencializar o aumento do célcio sérico; com ciclosporina, pode aumentar o risco
de hiperuricemia e complicacées da gota; com alcool, barbituricos ou narcéticos pode potencializar a hipotensao
ortostatica; com metildopa, pode ocorrer anemia hemolitica (relatado em literatura). Diuréticos tiazidicos podem
aumentar o efeito hiperglicémico do diazéxido. A hidroclorotiazida pode reduzir a resposta as aminas pressoras, como
a noradrenalina. A significancia clinica deste efeito é incerto e insuficiente para excluir seu uso. Pacientes recebendo
hidroclorotiazida concomitantemente com carbamazepina podem desenvolver hiponatremia.REAGOES ADVERSAS:
As reacoes adversas reportadas em estudos clinicos e em achados laboratoriais ocorrendo mais frequentemente com
valsartana e hidroclorotiazida versus placebo e relatos individuais p6s-comercializacao estao apresentados abaixo de
acordo com o sistema de classe de 6rgaos. As reagdes adversas conhecidas por ocorrerem com cada componente
individualmente, mas que ndo foram vistas em estudos clinicos, podem ocorrer durante o tratamento de valsartana/
hidroclorotiazida. Reagdes adversas ao medicamento estdo listadas por frequéncia, a mais frequente primeiro,
utilizando a seguinte convengao: muito comum (> 1/10); comum (> 1/100, < 1/10); incomum (> 1/1.000, < 1/100); rara
(>1/10.000, < 1/1.000); muito rara (< 1/10.000), desconhecida (ndo pode ser estimada pelos dados disponiveis). Dentro
de cada grupo de frequéncia, as reacoes adversas estdo listadas em ordem decrescente de gravidade. Frequéncia das
reagdes adversas ao medicamento com valsartana / hidroclorotiazida. Incomum: desidratacéo, parestesia, visao
borrada, zumbido, hipotensao, tosse, mialgia, fadiga. Muito rara: Tontura, Artralgia. Os eventos a seguir também foram
observados durante os estudos clinicos em pacientes hipertensos independente da relagdo causal com o medicamento
do estudo: dor abdominal, dor no abdémen superior, ansiedade, artrite, astenia, dor nas costas, bronquite, bronquite
aguda, dor no peito, tontura postural, dispepsia, dispneia, boca seca, epistaxe, disfungdo erétil, gastroenterite, dor de
cabeca, hiper-hidrose, hipoestesia, gripe, insénia, estiramento do ligamento, espasmo muscular, tensdo muscular,
congestdo nasal, nasofaringite, ndusea, dor no pescoco, edema, edema periférico, otite média, dor nas extremidades,
palpitacoes, dor faringolaringea, polacitria, pirexia, sinusite, congestao sinusal, sonoléncia, taquicardia, infec¢oes do
trato respiratério superior, infeccdes do trato urinério, vertigem, infeccoes virais, disturbios visuais. Informagoes
adicionais sobre os componentes individualmente: As reacdes adversas previamente reportadas com os componentes
individualmente, também podem ter efeitos indesejaveis com valsartana + hidroclorotiazida, mesmo que néo tenham
sido observadas nos estudos clinicos ou durante o periodo péscomercializacao. Frequéncia das reacoes adversas ao




medicamento com valsartana: Incomum: vertigem e dor abdominal. Os eventos a seguir também foram observados
durante os estudos clinicos em pacientes hipertensos independentemente de sua relacdo causal com o medicamento
do estudo: artralgia, astenia, dor nas costas, diarreia, tontura, dor de cabeca, ins6nia, diminuicdo da libido, ndusea,
edema, faringite, rinite, sinusite, infeccao do trato respiratério superior, infeccao viral. Frequéncia das reagoes adversas
com hidroclorotiazida: Muito comum: Principalmente em altas doses, aumento dos lipideos no sangue. Comum:
Hipomagnesemia, hiperuricemia e apetite diminuido, hipotensao ortostatica, que pode ser agravada pelo alcool,
anestésicos ou sedativos, Nausea e vomitos leves, Urticéria e outras formas de rash, Disfuncao erétil. POSOLOGIA: A
dose recomendada de BRASART HCT é de 1 comprimido uma vez ao dia. Quando clinicamente apropriado pode ser
usado 80 mg de valsartana e 12,5 mg de hidroclorotiazida ou 160 mg de valsartana e 12,5 mg de hidroclorotiazida ou
320 mg de valsartana e 12,5 mg de hidroclorotiazida. Quando necessario, 160 mg de valsartana e 25 mg de
hidroclorotiazida ou 320 mg de valsartana e 25 mg de hidroclorotiazida pode ser usado. O efeito anti-hipertensivo
maximo manifesta-se dentro de 2 a 4 semanas. Insuficiéncia renal: Nao é necessario ajustar a dose em pacientes com
insuficiéncia renal leve a moderada (Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) = 30 mL/min). Devido ao componente
hidroclorotiazida, valsartana + hidroclorotiazida € contraindicado em pacientes com anuria e deve ser utilizado com
cautela em pacientes com insuficiéncia renal grave (TFG < 30 mL/min). Diuréticos tiazidicos sdo ineficientes como
monoterapia na insuficiéncia renal grave (TFG < 30 mL/min), mas podem ser Uteis nestes pacientes quando utilizados
com a devida cautela e em combinacdo com um diurético de alga, mesmo em pacientes com TFG < 30 mL/min.
Insuficiéncia hepatica: Nenhum ajuste de dose é necessdrio em pacientes com insuficiéncia hepatica leve a
moderada. Devido ao componente hidroclorotiazida, valsartana + hidroclorotiazida deve ser utilizado com cautela
especial em pacientes com insuficiéncia hepatica grave. Devido ao componente valsartana, valsartana +
hidroclorotiazida deve ser utilizado com cautela especial em pacientes com disturbios biliares obstrutivos. Pacientes
pediatricos (abaixo de 18 anos): A seguranca e a eficicia de valsartana + hidroclorotiazida ndo foram estabelecidas.
Pacientes idosos: Ndo é necessario ajuste de dose.Este medicamento nao deve ser partido ou mastigado.Registro
MS: n° 1.3569.0651. Detentor: EMS SIGMA PHARMA LTDA. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. “SE PERSISTIREM
0S SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO".



BRASART BCC (VALSARTANA + BESILATO DE ANLODIPINO). APRESENTAGOES: Embalagens contendo 10, 30, 60,
90(FRAC) e 100(HOSP) comprimidos revestidos. Uso oral. Uso adulto. INDICAGOES: BRASART BCC é indicado para
o tratamento da hipertensdo arterial essencial. CONTRAINDICAGOES: BRASART BCC nao deve ser usado em casos
de Hipersensibilidade conhecida ao anlodipino, valsartana ou a qualquer excipiente. Gravidez (vide “Adverténcias
e Precaucbes - Gravidez e Lactagdo”). Uso concomitante de bloqueadores do receptor de angiotensina (BRAs) —
incluindo valsartana - ou inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECAs) com alisquireno em pacientes
com diabetes tipo 2 (vide “Interacbes Medicamentosas”), este medicamento nao deve ser utilizado por mulheres
gravidas sem orientacdo médica. Informe imediatamente o médico em caso de suspeita de gravidez.
PRECAUGOES E ADVERTENCIAS: Brasart BCC nio deve ser usado em Pacientes com comprometimento renal: Nao
ha dados disponiveis para casos graves (depuragdo de creatinina < 10 mL/min) e, portanto, deve-se ter cautela. Ndo é
necessario o ajuste de dose em pacientes com comprometimento renal de leve a moderado. O uso de BRAs - incluindo
valsartana - ou inibidores da ECA juntamente com alisquireno deve ser evitado em pacientes com comprometimento
renal grave (TFG < 30 mL/min) (vide “Interacdes Medicamentosas”). Pacientes com transplante renal: Nao ha
experiéncias, até o momento, do uso seguro de Brasart BCC em pacientes que tenham recebido transplante renal
recentemente. Pacientes com comprometimento hepatico. A valsartana é eliminada, na sua maior parte, via bile
enquanto o anlodipino é extensivamente metabolizado pelo figado. Deve-se ter cautela ao administrar Brasart BCC a
pacientes com comprometimento hepético ou disturbios biliares obstrutivos (vide “Caracteristicas farmacoldgicas”).
Pacientes com insuficiéncia cardiaca/Pés-infarto do miocardio: Em geral os bloqueadores dos canais de calcio,
incluindo anlodipino, devem ser usados com cautela em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva grave
(classes funcionais IlI-IV da Associacdo do Coracao de NovaYork (NYHA)). Em pacientes nos quais a fungdo renal pode
depender da atividade do sistema angiotensina-renina-aldosterona (por exemplo: pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva), o tratamento com inibidores da enzima conversora de angiotensina ou antagonistas dos receptores de
angiotensina tem sido associado com oligtria e/ou azotemia progressiva, € em casos raros com insuficiéncia renal
aguda e/ou morte. A avaliacao dos pacientes com insuficiéncia cardiaca ou pds-infarto do miocardio deve sempre
incluir uma avaliagao da funcao renal. Pacientes com infarto agudo do miocardio: Piora da angina pectoris e infarto
agudo do miocérdio pode se desenvolver apds o inicio ou aumento da dose de anlodipino, particularmente em
pacientes com doenca obstrutiva da artéria coronariana grave. Gravidez e Lactagdo: nao deve ser utilizado durante a
gravidez e lactacdo. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: Sinvastatina: E recomendada uma dose limite de 20 mg de
sinvastatina por dia em pacientes com anlodipino. Agentes anti-inflamatérios nao esteroidais (AINEs), incluindo
inibidores seletivos da cicloxigenase-2 (inibidores COX-2): pode ocorrer atenuacao do efeito anti-hipertensivo, em
pacientes idosos ou com comprometimento da fungao renal pode levar a um aumento do risco de piora da fungao
renal. REACOES ADVERSAS: pode causar cefaleia, gripe, edema, ondas de calor e fadiga. POSOLOGIA: Administrar
por via oral. Tanto o anlodipino quanto a valsartana podem ser tomados com ou sem alimentos. E recomendado
administrar o Brasart BCC com um pouco de agua. Um paciente cuja pressao arterial nao é adequadamente
controlada com monoterapia pode p a terapia combinada com Brasart BCC. A dose recomendada é de um
comprimido por dia (80 mg de valsartana e 5 mg de anlodipino, ou 160 mg de valsartana e 5 mg de anlodipino,
ou 160 mg de valsartana e 10 mg de anlodipino ou 320 mg de valsartana e 5 mg de anlodipino ou 320 mg de
valsartana e 10 mg de anlodipino). Pode-se considerar, quando clinicamente apropriado, a alteracao direta da
monoterapia para a combinagdo com dose fixa. Por conveniéncia, pacientes recebendo valsartana e anlodipino
em comprimidos separados podem ter o tratamento substituido por Brasart BCC, que contém as mesmas
doses dos componentes. Brasart BCC pode ser utilizado como terapia inicial em pacientes que sao propensos a
necessidade de varios medicamentos para atingir as metas de pressao arterial. A escolha de Brasart BCC como
tratamento inicial para hipertensao deve ser baseada em uma avalia¢do dos potenciais riscos e beneficios.
Para o tratamento inicial, a dose inicial habitual é Brasart BCC 80/5 mg uma vez ao dia. A dose pode ser
aumentada apds 1 a 2 semanas de tratamento para um maximo de um comprimido de 320/10 mg, uma vez ao
dia conforme necessario para controlar a pressao arterial. Brasart BCC nao é recomendado como tratamento
inicial em pacientes com deplecao do volume intravascular (vide “Adverténcias e Precau¢des”). A dose maxima
recomendada é de 320 mg de valsartana/10 mg de anlodipino. Registro MS n°. 1.3569.0702 Farm. Resp.: Dr.
Adriano Pinheiro Coelho, CRF-SP n° 22.883 Detentor: EMS SIGMA PHARMA LTDA. Rod. Jornalista F. A. Proenca,
km 08, Bairro Chécara Assay, Hortolandia - SP - CEP: 13186-901, CNPJ: 00.923.140/0001-31, INDUSTRIA
BRASILEIRA. Fabricado por: EMS S/A - Hortolandia / SP. SAC: 0800 - 500600 “VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA”
e“SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO".




BRAMICAR (telmisartana). APRESENTAGOES: 40mg ou 80mg. Embalagens com 10, 14, 20, 28, 30, 60 (EMB.HOSP)
ou 100 (EMB.HOSP). USO ORAL. USO ADULTO. INDICAQGES: Tratamento da hipertenséo arterial, como monoterapia
ou em associagdo com outros agentes anti-hipertensivos. Prevencdo de mortalidade e lesédo cardiovascular em
pacientes com idade igual ou superior a 55 anos com alto risco de doenca cardiovascular. CONTRAINDICAGOES:
Hipersensibilidade a telmisartana ou aos excipientes da formula. Disturbios biliares obstrutivos. Disfun¢des hepaticas
graves. Intolerancia hereditaria rara a frutose. Uso concomitante com alisquireno em pacientes com diabetes
mellitus ou disfuncao renal (taxa de filtragdo glomerular <60 ml/min/1,73 m2). Segundo e terceiro trimestres de
gravidez. Lactacdo. ADVERTENCIAS E PRECAUCOES: Ha um risco aumentado de hipotensao grave e insuficiéncia
renal quando pacientes com estenose arterial renal bilateral ou estenose da artéria com um Unico rim funcionando
sao tratados com medicamentos que atuam no sistema renina-angiotensina-aldosterona. Deple¢do volémica e/
ou de sodio deve ser corrigida antes do inicio da terapéutica com BRAMICAR. Em pacientes cujo tonus vascular e
funcdo renal dependem predominantemente da atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona (p. ex.
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva grave ou doenca renal subjacente, inclusive estenose da artéria
renal), o tratamento com medicamentos que afetam este sistema, tem sido associado com hipotensao aguda,
hiperazotemia, oliguria ou, raramente, insuficiéncia renal aguda. N&do se recomenda o uso de BRAMICAR para
pacientes com aldosteronismo primario. Recomenda-se precaucéao especial aos pacientes que sofrem de estenose
aortica ou mitral ou cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva. Na vigéncia do tratamento com medicamentos que atuam
no sistema renina-angiotensina-aldosterona, especialmente na presenca de insuficiéncia renal e/ou insuficiéncia
cardiaca, pode ocorrer hiperpotassemia. BRAMICAR deve ser utilizado com cautela em pacientes com disfuncées
obstrutivas do sistema biliar ou insuficiéncia hepatica. Este produto contém 338mg de sorbitol por dose méaxima
diaria recomendada. Pacientes com intolerancia hereditaria rara a frutose (disturbios do metabolismo da frutose) ndo
devem tomar este medicamento. Pacientes diabéticos com risco cardiovascular adicional [por exemplo, diabéticos
com Doenca Arterial Coronariana (DAC) coexistente] devem passar por uma adequada avaliacdo diagndstica (por
exemplo, teste ergométrico de esfor¢o) para detecgao e tratamento adequado da DAC antes do inicio do tratamento
com BRAMICAR, pois o ndo diagndstico da DAC assintomatica nestes pacientes pode apresentar maior risco de infarto
do miocardio fatal e morte de causa cardiovascular inesperada quando tratados com anti-hipertensivos como BRAs
ou inibidores da ECA. Assim como com outros agentes anti-hipertensivos, a reducéo excessiva da pressao arterial em
pacientes com cardiopatia isquémica ou doenca cardiovascular isquémica pode resultar em infarto do miocardio ou
AVC. Ao dirigir ou operar maquinas, deve-se levar em conta que na vigéncia do tratamento anti-hipertensivo, pode
ocasionalmente ocorrer tontura ou sonoléncia. O tratamento com BRAs ndo é recomendado no primeiro trimestre da
gravidez e ndo deve ser iniciado durante a gravidez. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: BRAMICAR pode aumentar
o efeito hipotensor de outros agentes anti-hipertensivos. Em um estudo, a coadministragdo de telmisartana e ramipril
levou a um aumento de até 2,5 vezes na AUC_,, e C_ de ramipril e ramiprilato. Relataram-se aumentos reversiveis
das concentragdes séricas de litio e toxicidade durante administracdo concomitante de litio com inibidores da
ECA. Relataram-se também casos de interagao com BRAs, incluindo telmisartana. Em pacientes com desidratagao,
o tratamento com AINEs (por exemploAAS como anti-inflamatério, inibidores da COX-2 e AINEs nao seletivos) esta
associado com um aumento do potencial para o desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda. Farmacos que atuam
no sistema renina-angiotensina, como telmisartana, podem ter efeitos sinérgicos. O duplo bloqueio do sistema renina-
angiotensina-aldosterona [por exemplo, combinando um inibidor da ECA ou o inibidor direto de renina (alisquireno)
a um BRA] deve ser limitado aos casos definidos individualmente, com estrita monitoracdo da funcéo renal. A
experiéncia com o uso de medicamentos que atuam no sistema renina-angiotensina mostra que o uso concomitante
de diuréticos poupadores de potassio, suplementos de potéssio, substitutos do sal comum por outro que contenha
potassio ou outros medicamentos que podem aumentar os niveis de potassio, como a heparina, podem levar a um
aumento da potassemia. Pacientes em tratamento com AINEs e BRAMICAR devem ser adequadamente hidratados
e ter sua funcédo renal monitorada no inicio do tratamento combinado. Foi relatada uma reducgéao do efeito de
drogas anti-hipertensivas, como telmisartana, pela inibicao de prostaglandinas vasodilatadoras, durante
tratamento combinado com AINEs. REAGOES ADVERSAS: Infeccdes do trato urinério incluindo cistite, infeccées
do trato respiratério superior, anemia, hipercalemia, insonia, depressao, sincope, vertigem, bradicardia, hipotenséo,
hipotensao ortostatica, dispneia, dor abdominal, diarreia, dispepsia, flatuléncia, vémitos, prurido, hiperidrose, rash, dor
nas costas, espasmos musculares, mialgia, disfuncéo renal incluindo insuficiéncia renal aguda, dor no peito, astenia,
aumento dos niveis plasmaticos de creatinina. POSOLOGIA: Os comprimidos de BRAMICAR devem ser ingeridos com
um pouco de dgua ou outro liquido, por via oral, com ou sem alimentos. BRAMICAR é um medicamento de uso
continuo e deve ser tomado diariamente na dose prescrita. Tratamento da hipertensao arterial: a dose recomendada
é de 40 mg uma vez ao dia. Caso a pressdo arterial pretendida nao seja atingida, a dose de BRAMICAR pode ser
aumentada para 80 mg uma vez ao dia. Alternativamente, BRAMICAR pode ser usado em combinagao com diuréticos
tiazidicos, como a hidroclorotiazida, para se obter uma redu¢do maior da pressédo arterial. Quando se considerar um
aumento da dose, deve-se levar em conta que o méaximo efeito anti-hipertensivo é geralmente atingido quatro a oito



semanas apos o inicio do tratamento. Prevencdo da mortalidade e lesdo cardiovascular: a dose recomendada é de 80
mg uma vez ao dia. Ndo se sabe se doses inferiores a 80 mg de telmisartana sao eficazes na prevencao da mortalidade
e lesdo cardiovascular. Ao iniciar a terapia com telmisartana para a prevencao da mortalidade e leséo cardiovascular,
recomenda-se monitoragdo da pressao arterial, e se conveniente, pode ser necessario o ajuste de medicamentos que
reduzem a pressao arterial. Insuficiéncia renal: ndo ha necessidade de ajustes de dose, nem mesmo nos pacientes
que fazem hemodialise. A telmisartana ndo é removida do sangue por hemofiltracdo. Insuficiéncia hepatica: ndo se
deve exceder a dose diaria de 40 mg nos pacientes portadores de insuficiéncia hepatica leve a moderada. Pacientes
idosos: ndo sao necessarios ajustes de doses. Criangas e adolescentes: o uso de BRAMICAR em criancas e adolescentes
menores de 18 anos ndo é recomendado, pois ha dados limitados sobre seguranca e eficacia nesta faixa etaria. Este
medicamento ndo deve ser partido ou mastigado. Registro MS: n° 1.3569.0706. Registrado por: EMS SIGMA
PHARMA LTDA. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. “SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER
CONSULTADO".



BRAMICAR HCT (telmisartana + hidroclorotiazida). APRESENTAGOES: comprimidos de 40 mg + 12,5 mg, 80 mg +
12,5 mg e 80 mg + 25 mg. Embalagens contendo 30 comprimidos. USO ORAL. USO ADULTO. INDICAGOES:
Tratamento da hipertensao arterial em pacientes cuja pressao arterial ndo é adequadamente controlada com
telmisartana ou hidroclorotiazida isoladamente. CONTRAINDICAGOES: é contraindicado a hipersensibilidade aos
ingredientes ativos ou a qualquer excipiente da férmula; hipersensibilidade a qualquer outra substéncia derivada de
sulfonamida (hidroclorotiazida é uma substancia derivada de sulfonamida); insuficiéncia hepatica grave; insuficiéncia
renal grave (depuragao de creatinina <30 ml/min); hipopotassemia refratdria; hipercalcemia ; pacientes com condi¢des
hereditarias raras que possam ser incompativeis com algum excipiente da formula; segundo e terceiro trimestre de
gravidez; lactacdo; uso concomitante com alisquireno em pacientes com diabetes mellitus ou disfungao renal (taxa de
filtracdo glomerular < 60 ml/min/1,73 m?). ADVERTENCIAS E PRECAUGOES: Insuficiéncia hepatica: BRAMICAR HCT
ndo deve ser administrado a pacientes com colestase, disturbios biliares obstrutivos ou insuficiéncia hepética grave.
Hipertensao renovascular: Hd um risco aumentado de hipotensao grave e insuficiéncia renal quando pacientes com
estenose arterial renal bilateral ou estenose da artéria com um tnico rim funcionando sao tratados com medicamentos
que atuam no sistema renina-angiotensina-aldosterona. Insuficiéncia renal e transplante renal: A telmisartana +
hidroclorotiazida ndo deve ser administrada em pacientes portadores de disfuncdo renal grave (depuracdo de
creatinina <30 ml/min). Deplecao de volume intravascular: Hipotensao sintomatica, especialmente apds a primeira
dose, pode ocorrer em pacientes que tém volemia e/ou sédio depletado por vigorosa terapia diurética, dieta restrita
de sal, diarreia ou vomito. Duplo bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona: Como consequéncia da
inibicdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona, foram relatadas alteragcées da funcdo renal (incluindo
insuficiéncia renal aguda) em pacientes suscetiveis, especialmente quando foram combinados medicamentos que
afetam esse sistema. Portanto, o duplo bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona [por exemplo,
combinando um inibidor da ECA ou o inibidor direto de renina (alisquireno) a um BRA] deve ser limitado aos casos
definidos individualmente, com estrita monitoracdo da funcdo renal. Outras condigdes de estimulacao do sistema
renina-angiotensina-aldosterona: Em pacientes cujo tonus vascular e fun¢éo renal dependem predominantemente da
atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona (p. ex. pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva grave ou
doenca renal subjacente, inclusive estenose da artéria renal), o tratamento com outros medicamentos que afetam este
sistema, tem sido associado com hipotensdo aguda, hiperazotemia (hiperamonemia), oliguria ou, raramente,
insuficiéncia renal aguda. Hiperaldosteronismo primario: Pacientes com hiperaldosteronismo primario geralmente
ndo respondem a medicacdes anti-hipertensivas que agem inibindo o sistema renina-angiotensina. Portanto, néo se
recomenda o uso de BRAMICAR HCT. Estenose valvar adrtica e mitral e cardiomiopatia obstrutiva hipertréfica: A
exemplo do que ocorre com o uso de outros farmacos vasodilatadores, recomenda-se precaucéo especial aos
pacientes que sofrem de estenose adrtica ou mitral ou cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva. Efeitos metabdlicos e
enddcrinos: O uso de tiazida pode prejudicar a tolerancia a glicose. Podem ser necessarios ajustes de doses de insulina
ou agentes hipoglicémicos orais em pacientes diabéticos. Pode ocorrer manifestacao de diabetes mellitus latente
durante o tratamento com tiazidicos. Desequilibrio eletrolitico: Assim como para qualquer paciente recebendo
tratamento diurético, deve-se realizar a monitoracdo periddica dos niveis séricos de eletrdlitos em intervalos
adequados. Diabetes mellitus: Pacientes diabéticos com risco cardiovascular adicional [por exemplo, diabéticos com
Doenca Arterial Coronariana (DAC) coexistente] devem passar por uma adequada avaliacdo diagndstica para deteccao
e tratamento adequado da DAC. Lactose: A dose didria maxima de BRAMICAR HCT contém 309,460 mg de lactose na
concentragao de 80 mg + 25 mg, 321,60 mg na concentracdo de 80 mg + 12,5 mg e 201,960 mg na concentragao de
40mg + 12,5 mg. Pacientes com condicdes ou doencas hereditarias raras com intolerancia a galactose (por exemplo:
galactosemia) ndo devem tomar este medicamento. Outras: Como para outros agentes anti-hipertensivos, a reducéo
excessiva da pressao arterial em pacientes portadores de cardiopatia isquémica ou doenca cardiovascular isquémica
pode resultar em infarto do miocéardio ou AVC (infarto cerebral). Miopia aguda e Glaucoma secundario de angulo
fechado: A hidroclorotiazida, uma sulfonamida, pode causar reacéo idiossincratica, resultando em miopia transitéria
aguda e glaucoma agudo de angulo fechado, cujos sintomas incluem diminuigdo aguda da acuidade visual ou dor
ocular, normalmente dentro de horas a semanas do inicio do tratamento. Este medicamento pode causar doping.
BRAMICAR HCT esta classificado na categoria de risco C para o primeiro trimestre de gravidez. Este
medicamento nao deve ser utilizado por mulheres gravidas sem orientacao médica ou do cirurgiao dentista.
INTERAGCOES MEDICAMENTOSAS: Relataram-se aumentos reversiveis das concentracdes séricas de litio e toxicidade
durante administracao concomitante de litio com inibidores da ECA. Relataram-se também casos de interacao com
BRAs, incluindo telmisartana. Além disso, as tiazidas reduzem a depuracdo renal de litio e, portanto, o risco de
toxicidade por litio pode ser aumentado com o uso de BRAMICAR HCT. Litio e BRAMICAR HCT devem ser administrados
concomitantemente somente sob supervisdo médica. Recomenda-se a monitoragao dos niveis séricos de litio durante
0 uso concomitante. Por outro lado, baseado na experiéncia com o uso de outras drogas que atuam no sistema renina-
angiotensina, o uso concomitante de diuréticos poupadores de potdssio, suplementos de potassio, substitutos de sal
contendo potéssio ou outras drogas que podem aumentar os niveis séricos de potdssio pode levar a um aumento do



potéssio sérico. Se for necessario prescrever essas drogas com BRAMICAR HCT, recomenda-se a monitoragdo dos niveis
plasmaticos de potéssio. Recomenda-se monitoracdo periddica de potassio sérico quando BRAMICAR HCT é
administrado com drogas afetadas pelos disttrbios dos niveis séricos de potassio, por exemplo, glicosideos digitalicos,
agentes antiarritmicos e drogas que sdo sabidamente indutoras de torsades de pointes. Em pacientes com
desidratacdo, o tratamento com anti-inflamatérios nao esteroidais - AINES (por exemplo, AAS como anti-
inflamatédrio, inibidores da COX-2 e AINEs néo seletivos), esta associado com um aumento do potencial para o
desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda. Farmacos que agem no sistema renina-angiotensina como a
telmisartana podem ter efeitos sinérgicos com a telmisartana. Pacientes em tratamento com AINEs e BRAMICAR HCT
devem ser adequadamente hidratados e ter sua fungdo renal monitorada no inicio do tratamento combinado. A
coadministracao de anti-inflamatérios nao-esteroidais pode reduzir o efeito diurético, natriurético e anti-hipertensivo
dos diuréticos tiazidicos em alguns pacientes. A telmisartana pode aumentar o efeito hipotensor de outros agentes
anti-hipertensivos. A coadministracdo de telmisartana ndo resultou em interagdes clinicamente significativas com a
digoxina, a varfarina, a hidroclorotiazida, a glibenclamida, o ibuprofeno, o paracetamol, sinvastatina e o anlodipino.
Quando administradas concomitantemente, as seguintes drogas podem interagir com diuréticos tiazidicos: alcool,
barbituricos ou narcéticos: pode ocorrer potencializacado de hipotenséo ortostatica; drogas antidiabéticas (agentes
orais e insulina): pode ser necessario ajuste de dose da droga antidiabética; metformina: ha risco de ocorréncia de
acidose lactica; colestiramina e resina colestipol: absorcdo de hidroclorotiazida é prejudicada na presenca de resinas
de troca anidnica; glicosideos digitalicos: hipopotassemia ou hipomagnesemia induzida por tiazidicos favorece o
inicio de arritmias cardiacas induzidas por digitalicos; aminas simpaticomiméticas (por exemplo, noradrenalina): os
efeitos das aminas hipertensoras podem ser diminuidos; relaxantes musculares esqueléticos nao-despolarizantes (por
exemplo, tubocurarina): os efeitos dos relaxantes musculares esqueléticos nédo-despolarizantes podem ser
potencializados; tratamento para gota: podem ser necessarios ajustes de dose dos medicamentos uricosuricos porque
a hidroclorotiazida pode aumentar o nivel de acido Urico sérico. A coadministracdo de tiazida pode aumentar a
incidéncia de reagoes de hipersensibilidade ao alopurinol; sais de calcio: diuréticos tiazidicos podem aumentar os
niveis séricos de célcio devido a diminuicdo da excrecéo. Se for necesséria a prescricdo de suplementos de célcio, os
niveis séricos de calcio devem ser monitorados e a dose de célcio deve ser ajustada de acordo; Outras interagdes: os
efeitos hiperglicémicos dos betabloqueadores e diazéxido podem ser aumentados pelas tiazidas. Agentes
anticolinérgicos (por exemplo, atropina, biperideno) podem aumentar a biodisponibilidade de diuréticos tiazidicos
pela diminuicdo da motilidade gastrintestinal e da velocidade de esvaziamento gastrico; As tiazidas podem aumentar
o risco de efeitos adversos causados pela amantadina. As tiazidas podem reduzir a excrecéo renal de drogas citotoxicas
(por exemplo, ciclofosfamida, metotrexato) e potencializar seus efeitos mielossupressivos. POSOLOGIA E MODO DE
USAR: BRAMICAR HCT deve ser administrado uma vez ao dia, com ou sem alimento. A dose de telmisartana pode ser
aumentada gradativamente antes de substitui-la pelo BRAMICAR HCT. A substituicdo direta da monoterapia pelas
combinagdes fixas pode ser considerada. BRAMICAR HCT 40 mg/12,5 mg: pode ser administrado em pacientes cuja
pressao arterial ndo foi adequadamente controlada com telmisartana 40 mg ou hidroclorotiazida. BRAMICAR HCT 80
mg/12,5 mg: pode ser administrado em pacientes cuja pressao arterial ndo foi adequadamente controlada com
telmisartana 80 mg. BRAMICAR HCT 80 mg/25 mg: pode ser administrado em pacientes cuja pressao arterial nao foi
adequadamente controlada com BRAMICAR HCT 80 mg/ 12,5 mg ou pacientes que foram previamente estabilizados
com telmisartana e hidroclorotiazida administrados separadamente. REAGOES ADVERSAS: tontura. Registro M.S. n°
1.3569.0729. EMS SIGMA PHARMA LTDA. “SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER
CONSULTADO". VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA.



OLMY ANLO (olmesartana medoxomila + besilato de anlodipino). APRESENTAGOES: Embalagens contendo 10
ou 30 comprimidos revestidos de 20/ 5mg e 40/ 5 mg e 30 comprimidos de 40/ 10 mg mg. Uso oral. Uso Adulto.
indicagées: indicado para o tratamento da hipertensdo arterial essencial (priméria). Pode ser usado isoladamente
ou em combinacdo com outros agentes anti-hipertensivos. CONTRAINDICAGOES: é contraindicado a pacientes
hipersensiveis aos componentes da formula ou a outros medicamentos pertencentes a mesma classe do
anlodipino (diidropiridinas) e durante a gestacao. A coadministracdo de olmesartana OLMY ANLO e alisquireno
é contraindicada em pacientes com diabetes. Categoria de risco na gravidez: C (primeiro trimestre) e Categoria de
risco na gravidez: D (segundo e terceiros trimestres). PRECAUGOES E ADVERTENCIAS: Hipotensio em pacientes
com deplecdo de volume ou de sal, por exemplo: pacientes em tratamento com doses altas de diuréticos pode
ocorrer hipotensao sintomatica apds o inicio do tratamento decorrente, sobretudo do componente olmesartana.
Vasodilatagao: particularmente em pacientes com estenose adrtica grave. Pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva e com a fungao renal comprometida devem ter cautela no uso de OLMY ANLO. Deve-se ter cautela ao
administrar OLMY ANLO a pacientes com insuficiéncia hepatica leve a moderada. O uso em pacientes com insuficiéncia
hepética grave néo é recomendado. Enteropatia semelhante a doenca celiaca: Foi reportada diarreia cronica severa
em pacientes tomando olmesartana medoxomila meses ou anos apds o inicio do tratamento. Biopsias intestinais
de pacientes frequentemente revelaram atrofia das vilosidades. Se o paciente apresentar esses sintomas durante o
tratamento com olmesartana medoxomila considere descontinuar o tratamento em casos em que nenhuma outra
etiologia é identificada. Devido ao potencial para eventos adversos sobre o lactente, cabe ao médico decidir entre
interromper a amamentacao ou interromper o uso de OLMY ANLO, levando em conta a importancia do medicamento
para a mae. _Nao foram estabelecidas a seguranca nem a eficacia em criangas. Nao foram observadas diferencas na
eficacia nem na seguranca entre os idosos e os mais jovens. Porém, ndo pode ser descartada a maior sensibilidade de
alguns individuos mais idosos. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: Olmesartana: Nao foram conduzidos estudos de
interacdo medicamentosa com OLMY ANLO e outros medicamentos. Litio: foi relatado aumento nas concentracdes de
litio sérico e toxicidade. Ndo coadministrar o alisquireno com olmesartana medoxomila em pacientes diabéticos. O uso
concomitante foi associado a um aumento no risco de hipotenséao, hipercalemia, e alteragdes na funcao renal (incluindo
insuficiéncia renal aguda). Antiinflamatdrios nao esteroidais(AINES): uso concomitante desses medicamentos pode
levar a um maior risco de piora da fungao renal. Uso concomitante do colesevelam reduz a exposi¢do sistémica e
concentragao de pico plasmatico da olmesartana. Besilato de Anlodipino: deve-se ter precaugdo no uso concomitante
com as seguintes substancias: inibidores do CYP3A4 (cetoconazol, itraconazol, ritonavir e outros, indutores do CYP3A4
(anticonvulsivantes como carbamazepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina e primidona, rifampicina, Hypericum
perforatum), sinvastatina, tacrolimo, ciclosporina. Observou-se queda nos valores de hemoglobina e hematécrito
durante a terapia com a associa¢do de olmesartana medoxomila e besilato de anlodipino em compara¢ao com
os componentes isolados e aumento do niimero de plaquetas. REACOES ADVERSAS: Os eventos adversos mais
frequentes foram cefaleia, tontura, fadiga, edema, hipotensao, hipotensao ortostatica, rash, palpitacdo, aumento da
frequéncia urinaria e nocturia. POSOLOGIA: OLMY ANLO deve ser administrado por via oral, devendo o comprimido
ser engolido inteiro, com agua, uma vez ao dia. Em geral, pode-se iniciar a terapia com OLMY ANLO em pacientes
cuja pressao arterial estiver inadequadamente controlada por monoterapia com olmesartana medoxomila (ou outro
bloqueador dos receptores de angiotensina) ou com besilato de anlodipino (ou outra diidropiridina) ou em pacientes
em que o anlodipino, ao reduzir a pressao arterial, causou edema intenso. Dependendo da resposta ao tratamento, a
dose de OLMY ANLO pode ser titulada em intervalos de pelo menos duas semanas, até a dose maxima de 40 mg/10
mg de OM/ANLO. OLMY ANLO deve ser administrado uma vez ao dia, por via oral, com ou sem alimentos. Ndo se
recomenda a administracdo de mais de um comprimido ao dia. Substituicao: a dose equivalente de OLMY ANLO pode
ser substituida por seus principios ativos isolados. Pacientes com insuficiéncia renal: ndo é necessério ajustar a dose
inicial. Em pacientes com insuficiéncia renal grave, o tratamento deve ser iniciado sob cuidadosa supervisédo e uma
dose inicial inferior deve ser considerada. Pacientes com insuficiéncia hepética: deve-se ter cautela ao administrar
OLMY ANLO a pacientes com insuficiéncia hepatica leve a moderada. O uso em pacientes com insuficiéncia
hepatica grave ndo é recomendado.Este medicamento nao deve ser partido, aberto ou mastigado. Registro MS n°
1.3569.0674. Detentor: EMS SIGMA PHARMA LTDA. “SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER
CONSULTADO". VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA.





