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Mudando o aparelho de pressao
arterial: o fim do equipamento
aneroide em consultérios
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O “Global Burden of Diseases” mostrou que o fator de risco
mais associado a mortalidade e perda de anos de vida com
incapacidade no Brasil é a hipertenséo arterial. Valores eleva-
dos de presséo arterial aumentam a incidéncia da sindrome
coronariana aguda e do acidente vascular cerebral, as duas
principais causas de morte; da insuficiéncia cardiaca, uma
das duas principais causas de internacgéo; e de insuficiéncia
renal, uma das doencgas de maior custo por individuo afetado
em qualquer sistema.'

Um ponto importante ja abordado nesta pégina refere-se
ao tratamento inadequado ou distante daquele recomenda-
do por diretrizes baseadas em ensaios clinicos de qualidade.
Por exemplo, o uso pouco frequente da classe de anti-hiper-
tensivos bloqueadores de canal de célcio na populagdo de
hipertensos, principalmente em negros, a preferéncia pela
hidroclorotiazida, menos efetiva em relacgéo a clortalidona e
indapamida, ou entdo, o uso pouco frequente da espironolac-
tona como terceira opgéo nos casos definidos como hiper-
tensdo resistente.”

A questdo a ser abordada agora refere-se ao diagndstico
de hipertenséo arterial, porque ha individuos que foram diag-
nosticados, ou talvez rotulados como hipertensos de forma
inadequada, ou entdo de hipertensos que néo sio identifica-
dos como tal. A primeira situagdo é a hipertensdo da roupa
branca (ou, nos tempos atuais, do jaleco branco), um exame

falso-positivo, em que séo auferidos valores mais elevados no
consultério médico do que os observados no cotidiano do indi-
viduo. A segunda situacéo ¢ a hipertensdo mascarada, um exa-
me falso-negativo, onde néo se identifica hipertensdo na con-
sulta médica. Como reduzir a proporcdo de ambos os casos?

Na situacédo da hipertensio do jaleco branco, hé solugéo a
ser implementada em consultérios, ambulatdrios e na atengéo
primadria a saide. Um ponto inicial é a de considerar a presséo
arterial obtida na primeira consulta como sendo “proviséria’”.
A diretriz britanica publicada em 2011 indica que, apds duas
medidas em consultdrio de presséo arterial sistdlica acima de
140 mm Hg (mas inferior a 180 mg), ou entéo diastélica maior
que 90 mm Hg (mas, inferior a 110 mm Hg), se proceda & moni-
torizacdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) em 24 horas
ou entdo a medida domiciliar, por no minimo quatro dias, mas
idealmente em uma semana. Essa proposi¢édo € interessante,
mas implica custo relativamente elevado para realizar o MAPA
e disponibilizar equipamento para uso doméstico.?

O segundo ponto € a de aceitar essa proposta, mas mudar
o0 equipamento em uso no consultério. Abandonar o esfigmo-
manomentro aneroide de medida auscultatdria e introduzir
o esfigmomanometro automdtico oscilométrico. A diretriz
canadense publicada em 2015 apresenta um novo algoritmo
para o diagndstico que parte exatamente da mudanca de
equipamento de aferi¢éo de pressdo arterial.*
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A base empirica dessa proposta vem de vdrios estu-
dos, um deles publicado por Myers e colegas no Canada.®
Eles compararam a medida ao acordar do MAPA tanto com
a mensuragdo em consultério por dispositivo oscilométrico
automdtico como também aquela medida efetuada anterior-
mente, por médico utilizando o método auscultatério cldssi-
co. Houve diferengas importantes. Primeiro, o valor médio
das pressoes sistélicas pelo MAPA e pelo aparelho automa-
tico no consultério foram semelhantes, mas ambas foram
significativamente menores do que as medidas pelo méto-
do auscultatério em consultério. Segundo, em decorréncia
desse fato, a prevaléncia de hipertensdo do jaleco branco
(utilizando o MAPA como exame referéncia) pelo método
oscilométrico automatico foi de 16% e aquela decorrente do
método auscultatério foi de 55%. Esse fendmeno se repetiu
em estudos epidemiolégicos onde hé rigor e padronizagio
maiores de todas as medidas. No Brasil, a validacdo da me-
dida automatica no estudo ELSA-Brasil mostrou uma pre-
valéncia muito baixa de hipertensdo do jaleco branco (4%)

comparada® a de outro estudo realizado em ambulatérios na
Espanha, utilizando o método auscultatério (20%).”

O uso de aparelhos oscilométricos automdticos para medi-
da de presséo arterial deve ser estimulado porque produz maior
qualidade do diagnéstico conforme as evidéncias apresentadas
e corroboradas, agora, pela diretriz canadense. O contraponto a
ser apresentado seria o custo do aparelho automético compa-
rado ao tradicional esfigmomandmetro para medida ausculta-
téria. No entanto, pesquisa realizada na internet (setembro de
2016) mostrou que, apesar da variagdo grande de pregos de am-
bos os tipos de aparelhos, o preco do automético é em média
o dobro do tradicional. Porém, a qualidade da medida supera a
diferenca de custo, que podera ser absorvida facilmente.

Uma medida mais acurada de pressdo arterial permitira
diagndsticos mais precisos. Se associada as politicas de re-
ducéo de pressdo arterial na populacdo e na melhora no uso
de classes farmacolégicos com efetividade comprovada, re-
presentard avanco importante na contencgéo dos efeitos da
hipertenséo no perfil epidemiolégico brasileiro.

REFERENCIAS

1. GBD 2013 Risk Factors Collaborators, Forouzanfar MH,
Alexander L, et al. Global, regional, and national comparative risk
assessment of 79 behavioural, environmental and occupational,
and metabolic risks or clusters of risks in 188 countries, 1990-
2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2013. Lancet. 2015;386(10010):2287-323.

2. Lotufo PA. Melhorando o controle da hipertensdo arterial.
Dados iniciais do estudo longitudinal de sadde do Adulto
(ELSA-Brasil) [Improving the control of hypertension. Initial data
from the study of adult health longitudinal (ELSA - Brazil)]. Diagn
Tratamento. 2015;20(3):85-7.

3. National Institute for Health and Care Excellence.
Hypertension: clinical management of primary hypertension
in adults. NICE guideline draft (February 2011). Disponivel
em: https://www.nice.org.uk/guidance/cg127/documents/
hypertension-update-draft-nice-guideline2. Acessado em
2016 (4 out).

Diagn Tratamento. 2016;21(4):151-2.

4.  CloutierL, Daskalopoulou SS, Padwal RS, et al. A New Algorithm
for the Diagnosis of Hypertension in Canada. Can J Cardiol.
2015;31(5):620-30.

5. Myers MG, Valdivieso M, Kiss A. Use of automated office blood
pressure measurement to reduce the white coat response.
J Hypertens. 2009;27(2):280-6.

6. Nascimento LR, Molina MC, Faria CP, Cunha RS, Mill JG.
Reprodutibilidade da pressdo arterial medida no ELSA-Brasil
com a monitorizagdo pressorica de 24h [Reproducibility of arterial
pressure measured in the ELSA-Brasil with 24-hour pressure
monitoring]. Rev Satde Publica. 2013;47(suppl 2):113-21.

7. SierraC, delaSierra A, Sobrino J, et al. Monitorizacidon ambulatoria
de la presién arterial (MAPA): caracteristicas clinicas de 31.530
pacientes [Ambulatory blood pressure monitoring (CABPM):
clinical characteristics of 31,530 patients]. Medicina Clinica.
2007;129(1):1-5.  Disponivel em: http://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0025775307727367. Acessado em 2016 (4 out).



