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RESUMO GERAL

A hipertensdo arterial ndo é mais considerada um simples aumento da
pressao arterial, pois inclui outros fatores que contribuem para o aumento
do risco cardiovascular, incorporando assim a conceituacdo de sindrome.
Na pratica clinica, ainda hoje, a medida da presséo arterial (PA) mais
utilizada é a casual por método indireto, porém muito tem sido questionado
sobre o valor de medidas. Acredita-se que uma quantidade significativa de
pacientes apresente um valor de PA muito diferente quando examinado pelo
médico em seu consultério e fora dele através de outras técnicas. Desta
maneira, outros métodos para avaliagdo da pressao arterial vém sendo
utilizados como a monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA) e a
monitorizacao residencial da presséo arterial (MRPA). Esses métodos estédo
ajudando a classificar os pacientes em normotensos, hipertensos,
hipertensos do avental branco (HAB) e hipertensos mascarados (HM). A
hipertenséo mascarada e do avental branco séo fendbmenos que estéo entre
a normotensao e a hipertensdo e podem aumentar a probabilidade risco de
desenvolver doengas ligadas ao sistema cardiovascular no futuro. O
presente trabalho tem por objetivo revisar e sistematizar os principais
estudos a respeito desse tema, assim como descrever os resultados obtidos
apos identificar os portadores de hipertensdo mascarada e do avental
branco, verificar o perfil nutricional e metabdlico desses pacientes, realizar
ensaios para obtencdo do “Augmentation Index” e fazer comparacdes entre
0s Vvarios resultados obtidos de modo a contribuir para uma melhor
compreensao do perfil nutricional e metabdlico e da deteccao de subgrupos

de pacientes com probabilidade de eventos cardiovasculares.

Palavras-chave: hipertensdo do avental branco, hipertensdo mascarada,
perfil nutricional e metabdlico, Augmentation Index
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ABSTRACT

Arterial hypertension is no more considered as a simple increase in blood
pressure because it includes other factors which contribute to increased
cardiovascular risk, thus incorporating the concept of syndrome. In clinical
practice, even today, the most used measurement of blood pressure (BP) is
the casually by the indirect method, but much has been asked about the
value of these measuresments. It is believed that a significant number of
patients presents a very different value of PA when examined by the doctor
in his office and outside it by other means. Thus, other methods for
assessment of blood pressure have been used as the ambulatory blood
pressure monitoring (ABPM) and home blood pressure monitoring (HBPM).
These methods are helping to classify patients in normotensive,
hypertensive, white-coat hypertensive) (WCH) and masked hypertensive
(MH). The masked hypertension and white coat are phenomena that are
between normotension and hypertension and have risk of developing
cardiovascular disease in the future. Articles submitted are intended to
review and discuss the main studies about this subject, and describe the
results obtained after monitoring the nutritional and metabolic profile of
individuals with masked hypertension and white coat and comparative
analysis with Augmentation Index, so to contribute to a better understanding
of nutritional and metabolic profile and detection of subgroups of patients

with probability of cardiovascular events.

Keywords: masked hypertension, white coat hypertension, nutritional and
metabolic profile, Augmentation Index
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1- INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma doenca e também um
fator de risco cardiovascular altamente prevalente no mundo,
particularmente nos paises de baixa e média renda’. No Brasil, inquéritos de
base populacional realizados em algumas cidades de S&o Paulo, Porto
Alegre e Rio Grande do Sul entre o ano de 1990 e 2004, apontam uma

prevaléncia de hipertenséo arterial entre 22,3% e 43,9%?2.

Muitos fatores de risco estdo associados a hipertensdo arterial como:
idade, sexo e etnia, condigdes sdcio-econbmicas, obesidade, sedentarismo,
resisténcia a insulina, estresse, ingestdo elevada de bebida alcodlica,
ingestdo excessiva de sal, baixo consumo de potassio e calcio, entre
outros®®. Muitos desse ocorrem de forma combinada o que aumenta ainda

mais o risco de desenvolvimento de doenca cardiovascular?.

Nesta perspectiva, a hipertensdo arterial ndo é mais considerada como
um simples aumento da pressdo arterial, pois inclui outros fatores que
contribuem para o aumento de risco cardiovascular incorporando assim a
conceituacdo de sindrome. Desta forma, a estratificacdo do risco
cardiovascular, através da identificacdo de fatores de riscos associados a
medida da presséo arterial, garantem um diagnostico mais apropriado da
doenga. Além do interesse pela avaliacdo da hemodindmica central
(presséo sistdlica central e Augmentation Index — Al), avangaram no
conhecimento da génese da hipertensdo o remodelamento vascular e a
funcdo endotelial’®, j4 que os estudos demonstram que a disfuncédo
endotelial com anormalidades na elasticidade da artéria, na estrutura e
composicao em termos de elastina e colageno e na espessura da parede da
artéria, com consequente alteracdo na sua funcionalidade, como

importantes componentes presentes na hipertens&o .

Na pratica clinica, ainda hoje, a medida da presséo arterial (PA) mais
utilizada € a casual por método indireto, podendo ser auscultatoria ou
oscilométrica®®. Essa metodologia utilizada para medida da presséo arterial

esta fundamentada em uma técnica complexa que envolve uma série de
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cuidados para que ndo acontegcam erros que alterem os valores da presséo
e prejudiguem o diagnéstico correto de hipertensdo ou normotens&o?,
muitas evidéncias demonstram que apesar do procedimento estar
padronizado, a medida da PA ainda é feita de maneira ndo adequada,
quase sempre, sem seguir as recomendacdes béasicas’®, seja no preparo do

paciente, seja no procedimento em si.

7

A pressdo casual, que é aquela realizada no ambiente médico com
esfigmomandmetro de coluna de mercuario ou aneroide, é utilizada para a
avaliacdo da presséo arterial, porém o valor dessas medidas tem sido muito
questionado. Acredita-se que uma quantidade significativa de pacientes
apresente um valor de PA muito diferente quando examinado pelo médico

em seu consultério e fora dele através de outras técnicas®.

Neste contexto, aparecem outros métodos para avaliacdo da PA: a
monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA) e a monitorizagao
residencial da pressao arterial (MRPA). Os valores da PA medidas no
consultério podem ser maiores, menores ou iguais aos valores medidos na
MAPA ou MRPA. Essa diferenca de valores ajuda a classificar os pacientes
em normotensos, hipertensos, hipertensos do avental branco (HAB) e

101112 Além  disso, muitas evidéncias

hipertensos mascarados (HM)
demonstram que a monitorizagdo residencial da presséo arterial e a
monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial sédo capazes de prognosticar

mais fortemente a ocorréncia de desfechos cardiovasculares®.

A normotensdo é definida a partir de valores normais de presséo
arterial no consultério (< 140/90 mm Hg) e fora dele, através da MAPA (<
130/80 mm Hg média de 24 horas) ou MRPA (< 135/85 mm Hg); ja na
hipertenséo esse valores de PA devem estar acima do valor considerado
normal tanto na medida casual realizada no consultério (= 140/90 mm Hg),
como também, nas medidas obtidas fora deste ambiente (MAPA > 130/80
mm Hg na média de 24 horas ou MRPA > 135/85 mm Hg). A hipertenséo
do avental branco se caracteriza por valores de PA anormais durante a
medida casual ( = 140/90 mm Hg) e valores normais de presséo arterial na
vigilia durante a realizagdo da MAPA ( < 135/85 mm Hg) ou MRPA (<
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135/85 mm Hg). Na hipertensdo mascarada acontece, justamente, o
fendmeno inverso (consultério < 140/90 mm Hg e MAPA ou MRPA > 135/85

mm Hg) da hipertens&o do avental branco™.

Os pacientes hipertensos do avental branco apresentam, mais
frequentemente, lesbes em Orgdos-alvo, alteracdo de complacéncia da
parede da artéria, dislipidemia e resisténcia a insulina que os pacientes
normotensos, mas com prevaléncia e gravidade menores que o0s

hipertensos'**>'®; j4 os pacientes com hipertensdo mascarada possuem

risco equivalente ao hipertenso de desenvolver doenca cardiovascular'”*®,

A importancia de reconhecer o portador de Hipertensdo Mascarada ou
Hipertensdo do Avental Branco ndo é sO diagndstica, mas também
progndstica e neste contexto a analise do Augmentation Index , que avalia a
rigidez arterial e portanto a probabilidade de desordem endotelial, é de

fundamental importancia.

Nos ultimos 15 anos o mundo testemunhou um aumento significativo
na investigagdo da fungéo vascular, por meio de avaliagdo néo invasiva. A
mais utilizada é a avaliagcdo da rigidez vascular. Essa avaliacdo feita de
forma ndo invasiva estd associada a uma tecnologia adaptavel ao
consultério médico que pode ajudar a elucidar o papel da pressdo central
nas lesdes de oOrgdos-alvo. Neste cenério, ganham destaque diversos
equipamentos, pelo menos trés estdo sendo bem validados, s&o eles: HDI
CR-2000 profiler, o Omron HEM-9000AIl, e o SphygmoCor PX (tondmetro
Millar). O Omron HEM-900AI é um dispositivo portatil com multissensores
de tecnologia que utiliza a artéria radial para detectar tanto a velocidade da
onda de pulso incidente, quando refletida e, calcular o indice de

amplificacdo/Augmentation Index (Al)**%,

Estes aparelhos surgiram como uma alternativa, ndo invasiva, para
avaliar dinamicamente a complacéncia e distensibilidade arterial,
determinada a partir da rigidez vascular medida pela velocidade de onda de
pulso. A sistole ventricular inicia a eje¢cdo com uma onda de presséo, que

caminha do coracdo em determinada velocidade, conhecida como
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velocidade de onda de pulso (VOP). A presséo central aumenta em fungéo
do aumento da VOP e como consequéncia a onda de retorno aparece mais
precocemente, amplificando a onda de ejecdo (onda de amplificagdo
sistolica — avaliada pelo Al). O aumento da rigidez arterial causa aumento
na velocidade de onda de pulso e consequentemente, aumento no indice de
amplificacdo (Al)>**%.

Diante do exposto, conhecer o perfil clinico, nutricional e metabdlico de
portadores de Hipertensdo Mascarada e do Avental Branco e avaliar de
forma ndo invasiva a fung@o vascular através do Augmentation Index,
visando uma avaliacdo prognostica, reveste-se de grande importancia para
deteccdo de subgrupos de pacientes com probabilidade de eventos
cardiovasculares. Desta forma, elaboraram-se dois artigos, um de revisao
da literatura intitulado “Hipertensdo Mascarada e Hipertensdo do Avental
Branco: Conceituagcdo e Caracterizagdo Epidemiologica” e o outro
apresentando os resultados de uma pesquisa transversal, com andlise de
banco de dados e avaliagdo de pacientes hipertensos em uma clinica
cardiolégica de Maceio, Alagoas, intitulado “Estudo Clinico, Nutricional e
Metabdlico de Portadores de Hipertensdo do Avental Branco e Hipertensao

Mascarada, e Avaliacdo Nao Invasiva da Fungéo Vascular”.
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OS ARTIGOS DA COLETANEA
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2 OS ARTIGOS DA COLETANEA

O primeiro artigo intitulado: “Hipertensdo Mascarada e Hipertenséo
do Avental Branco: Conceituacdo e Caracterizagcdo Epidemiolédgica”
aborda de uma maneira geral a Hipertensédo Mascarada e a Hipertensao do
Avental Branco, apresentando o conceito, importancia e prevaléncia destas
entidades clinicas bem como as perspectivas na abordagem desses

pacientes.

O segundo artigo denominado: “Estudo Clinico, Nutricional e
Metabodlico de Portadores de Hipertensdo do Avental Branco e
Hipertensdo Mascarada, e Avaliagdo N&o Invasiva da Fung¢éo Vascular”
trata de um estudo para caracterizar o perfil clinico, nutricional e metabdlico
de individuos portadores de Hipertensdo Mascarada e do Avental Branco,
atendidos em consultas de rotina, em uma clinica cardiolégica de Maceio,

Alagoas.

Ambos o0s artigos constituem a presente dissertacdo e estédo
apresentados de acordo com os critérios editoriais da Revista Brasileira de
Hipertensdo/ Brazilian Journal of Hypertension, periédico ao qual serdo

submetidos 0s manuscritos.
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RESUMO

A medida da presséo arterial é fundamental para estabelecer o diagnéstico
e a avaliacdo do tratamento para hipertensdo. A medida convencional
auscultatoria com esfigmomandmetro de coluna de mercurio ou anerdide,
ainda € o “padrdo ouro” para o diagnostico e acompanhamento do
tratamento da hipertenséo arterial. Porém, existem cada vez mais provas de
que esse processo pode gerar estimativas inadequadas ou enganosas do
verdadeiro estado da pressao arterial do paciente, de forma que o poder
prognéstico dessas medidas é limitado devido ao fato de que as poucas
medidas realizadas durante uma consulta n&do refletem totalmente a
variabilidade e a carga de pressdo associada ao periodo de vigilia e ao
periodo noturno do paciente. Uma série de vantagens da medida da
pressao arterial realizada por meio da monitorizagdo ambulatorial ou
residencial da presséo arterial em relagdo a medida de consultério vem
sendo demonstrada, além de possibilitar o reconhecimento e classificacao
de individuos, quanto ao comportamento da pressdo arterial, em quatro
subgrupos de pacientes: os hipertensos verdadeiros, 0s normotensos
verdadeiros, os hipertensos mascarados e o0s hipertensos do avental
branco. Este estudo, uma mini-revisao dos trabalhos cientificos relacionados
a hipertensdo mascarada (HM) e a hipertensdo do avental branco (HAB),
assunto que vem despertando interesse crescente nas mais diversas areas
do conhecimento, tem como objetivo, apresentar os principais estudos a
respeito desse tema de modo a contribuir para uma melhor compreenséo da
HM e da HAB e da chance de desenvolvimento de eventos cardiovasculares

futuros nestas duas condi¢@es clinicas.

Palavras-Chave: hipertensdo mascarada, hipertenséo do avental branco
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Abstract

The measurement of blood pressure is essential to establish the diagnosis and
to evaluate the treatment for hypertension. The measurement with conventional
auscultatory sphygmomanometer, using the column of mercury or aneroid, is
still the gold standard for diagnosis and monitoring of the treatment of
hypertension. However, there is growing evidence that this process may
generate inadequate or misleading estimatives of the true state of the patient's
blood pressure, so that the prognostic power of these measures is limited due
to the fact that few measures taken during a consultation do not fully reflect the
variability of load and pressure associated with the period of daytime and
nighttime blood pressure measurement. A number of benefits of blood pressure
measurement performed by ambulatory monitoring or home blood pressure on
the doctor's office has been demonstrated, and enable the recognition and
classification of individuals, on the behavior of blood pressure in four subgroups
of patients: the true hypertensive patients, the true normotensive, masked
hypertensive and the white-coat hypertension. This study is a review of
scientific papers that studied the masked hypertension and white-coat
hypertension, a subject that has attracted growing interest from various fields of
knowledge and aims, to based on major studies about this issue, to contribute
to a better understanding of the relationship between these conditions and the
chance of developing future cardiovascular events in these two clinical

conditions.

Key-Words: masked hypertension, white-coat hypertension
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INTRODUCAO

A medida da pressdo arterial € fundamental para estabelecer o
diagnéstico e a avaliagdo do tratamento para hipertensédo; deve ser obtida
em toda avaliacéo do paciente, por profissional adequadamente treinado®. A
adocdo do procedimento correto de medida da pressdo arterial (PA) €
fundamental para a obtengcédo de medidas fidedignas e conseqlientemente
para o diagnéstico correto de hipertens@o arterial e para estabelecer o
acompanhamento do paciente. Associada & avaliagdo de fatores de risco
cardiovascular e de lesdo em 6rgéos-alvo, a medida da PA é essencial para
estratificar o risco, bem como para estabelecer o tratamento a ser utilizado,
inclusive a deciséo terapéutica de adicionar o tratamento medicamentoso ao
ndo medicamentoso que é instituido a todos os portadores de hipertenséo.
A medida é também fundamental para a avaliagédo da eficicia do tratamento
instituido, além de estimar o risco do desenvolvimento de complicacbes

relacionadas & hipertensao arterial’.

A medida convencional auscultatéria com esfigmomanémetro de
coluna de merclrio ou anerbide, realizada no consultério médico
(denominada medida casual da PA), ainda é considerada o “padrdo ouro”
para o diagnéstico e acompanhamento do tratamento da hipertensédo
arterial®*°. Neste sentido o0 ndo seguimento do procedimento de medida da
PA, desde o preparo do paciente até o nuimero de medidas conforme
preconizado pelas V DBHAS, bem como a ndo calibracdo periddica do

equipamento podem levar a erros na medida.

Por outro lado, mesmo observados estes cuidados, ha que se
considerar que dois comportamentos presséricos podem  ser
inadequadamente avaliados quando apenas estas medidas casuais forem
realizadas: a hipertenséo do avental branco e a hipertensdo mascarada,
objeto deste artigo®”®. Além disso, o poder prognéstico das medidas
realizadas dentro do consultério é limitado devido ao fato de que o nimero
de medidas realizadas durante uma consulta, geralmente abaixo das trés
medidas recomendadas pelas diretrizes de HAS, néo refletem totalmente a

variabilidade e a carga total de pressdo a que o vaso sanguineo esta sendo
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submetido, associada ao periodo de vigilia e ao periodo noturno®®. Nesta
perspectiva, estudos demonstram que as medidas da presséo realizadas

10,11

em casa correlacionam-se melhor com lesdo em 6érgédos-alvo e com

mortalidade®*?** do que a medida da press&o de consultdrio .

Desta forma, diferencas significativas entre as medidas da PA no
consultério e fora dele, tém sido freqlientemente encontradas, além de
algumas situagdes de comportamento da pressdo arterial que s6 séo
capazes de serem diagnosticadas fora do ambiente médico®. Para tal a
monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA) e a monitorizagao
residencial da presséo arterial (MRPA) se firmaram como ferramentas
importantes, inclusive com recomendacao das V DBHAS no rastreamento e

monitoramento de hipertensos.

Um crescente numero de estudos demonstram uma série de
vantagens da medida da PA através da MAPA e da MRPA em relagdo a
medida de consultério unicamente, e, sugere o uso da MAPA e da MRPA

|2,l4

para complementar a medida tradicional da pressédo arteria em

consonancia com as recomendacgdes das diretrizes.

A MAPA é um método que permite o registro indireto e intermitente do
comportamento da presséo arterial durante 24 horas, enquanto o paciente
realiza suas atividades rotineiras na vigilia e sono'. A MRPA também é um
método de registro indireto, com trés medidas pela manha e trés medidas a
noite, durante cinco dias (quatro Uteis), realizado pelo proprio paciente ou
outra pessoa devidamente treinada, em casa ou no trabalho, com

equipamentos validados e calibrados™*>.

A MAPA e a MRPA possibilitaram o reconhecimento e classificagao de
individuos, quanto ao comportamento da pressdo arterial, em quatro
subgrupos de pacientes: os hipertensos verdadeiros, 0s normotensos
verdadeiros, os hipertensos mascarados e os hipertensos do avental

branco™>?°,

Os pacientes hipertensos verdadeiros possuem um risco
bastante elevado de apresentarem desfechos cardiovasculares futuros, ja

os individuos normotensos verdadeiros, um risco relativamente baixo. Neste
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contexto, os individuos portadores de hipertensdo do avental branco e
hipertensdo mascarada, apresentam risco intermediario’’, condig&o
importante que corrobora a necessidade de acompanhamento de seus

portadores, tal qual ocorre com os hipertensos verdadeiros.

Tendo em vista que o estudo da hipertensdo mascarada e do avental
branco tem despertado interesse crescente das mais diversas &reas do
conhecimento, pois uma diversidade de fatores esta envolvido no seu
processo de causalidade, desenvolvimento e detecc¢éo, este artigo tem por
objetivo revisar estudos a respeito desse tema, de modo a contribuir para
uma melhor compreensao da hipertensédo mascarada e do avental branco,
bem como quanto a chance de eventos cardiovasculares futuros nestas

duas condi¢des clinicas.

A selecdo dos artigos, para fundamentac@o teorica, foi realizada
através de busca on line nas bases de dados eletrdnicas Literatura latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE), na biblioteca eletrdnica
Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e o Medscape cardiology. As
palavras chaves utilizadas na estratégia de busca foram “Hipertenséo
Mascarada” (ou Masked Hypertension), “Hipertensdo do Avental Branco”
(ou White-coat Hypertension) associada as seguintes expressoées:
“Monitorizacdo Residencial da Pressdo Arterial” e seu similar “Home Blood
Pressure Monitoring”. “Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial”
(Ambulatory Blood Pressure Monitoring), “Fatores de risco para doenca

cardiovascular” (Risk Factors for Cardiovascular Disease).

O periodo de busca foi delimitado aos ultimos 20 anos, escolhendo-se
os artigos de maior relevancia e os que evidenciaram achados importantes
relacionados aos objetivos do trabalho. Apos a selecdo das referéncias,

realizou-se uma leitura critica do material, sumarizacdo e redagéo do artigo.
Definicdo e prevaléncia da HAB e HM

A hipertensdo do avental branco ou hipertenséo isolada de consultério

ocorre quando os valores de presséo arterial medidos no consultério médico
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estdo = 140/90 mm Hg e a média do periodo de vigilia na MAPA ou MRPA
estd < 135/85 mm Hg, observando assim, mudanca de diagndstico de
hipertens&o para normotensdo™®. Uma outra definicdo mais ampla de HAB
nao relata expressamente os valores pressoéricos a serem utilizados para o
diagnéstico, uma vez que define como “condicdo em que os valores de
pressao arterial (PA) estdo persistentemente acima dos valores normais no
consultério e persistentemente normais por medidas obtidas distante dos
profissionais de salde, através da MAPA ou MRPA™® Essa definicdo
geralmente, aplica-se a individuos nao-tratados, e a maioria dos estudos

com hipertens&o do avental branco utilizam esse tipo de paciente®.

Os dados de prevaléncia de hipertensdo do avental branco
encontrados na literatura diferem nas amostras estudadas como ilustra a
tabela 1. No entanto, acredita-se que a prevaléncia da HAB é em torno de
20%%*2425%  Recentemente, o Guidelines de hipertensdo para a América
Latina descreveu a prevaléncia de hipertensdo do avental branco em torno
de 10%°".

Como pode ser observado na tabela 1, o estabelecimento de diferentes
pontos de corte para limites de normalidade da presséo arterial monitorada
fora do ambiente médico é crucial para estabelecer prevaléncia de HAB,
além de ser objeto de grandes discussfes uma vez que representa incluir
ou excluir individuos dentro de um potencial risco cardiovascular®®. Porém, a
despeito desta diversidade de pontos de corte, o fato € que um ndmero
importante de pacientes apresenta este comportamento pressorico, que

requer acompanhamento e monitorizag&o sistematicos.

Em relacdo & definicdo de hipertensdo mascarada, também, pode
variar consideravelmente de um determinado estudo para o outro, porque 0s
métodos de medicdo utilizados, os limiares de normalidades estabelecidos,
as populacdes estudadas e os tipos de estudos sdo bastante diferentes?,

como ilustra a tabela 2.

Uma das defini¢cbes aceitas e recomendada pelas V DBHAS, coloca a

hipertensédo mascarada como pressao arterial normal (< 140/90 mm Hg) na
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clinica ou consultério médico e anormal (> 135/85 mm Hg) durante a vida
cotidiana, medidas pela vigilia da MAPA e/fou MRPA“?®.  Uma outra
definicdo, conceitua HM como “uma elevagédo na leitura da MAPA ou na
média da pressdo obtida em casa, com uma presséo arterial normal no

consultério”.

A prevaléncia de hipertensdo mascarada é aproximadamente cerca de
1 em cada 7 ou 8 pacientes com niveis de pressdo arterial normal no

consultério®3°

, podendo variar entre 8 e 20%, e pode chegar até em 50%
em pacientes hipertensos tratados. Essa variagdo na prevaléncia se deve
aos diferentes métodos utilizados nos estudos, (tabela 2) como comentado

anteriormente®®4%41,

Quanto ao perfil dos portadores, alguns estudos demonstram que a
hipertensdo mascarada € mais prevalente no sexo masculino e em
pacientes idosos®4%% 34 a hipertensdo do avental branco estd mais

presente em pacientes do sexo feminino®, idosos e obesos™.
Fatores relacionados com o desenvolvimento da HAB e HM

Os fatores determinantes e mecanismos propostos para explicar a
hipertenséo do avental branco ainda ndo s&o bem conhecidos. Sabe-se que
a ansiedade ou respostas de alerta e condicionamento podem estar
envolvidos na dindmica do processo. Porém, portadores de HAB, na maioria
das vezes, ndo se encontram ansiosos no momento da consulta médica,

dificultando assim, a suspeita diagnéstica®’.

Os resultados de alguns estudos sugerem que a diferenga de presséo

arterial entre os hipertensos do avental branco e os pacientes hipertensos

7 Y

persistentes ndo € apenas devido a reatividade ao estresse. Tem sido

sugerido que a HAB possa ser um fendmeno condicionado classicamente

por resposta ao estimulo de uma visita médica*®“°.

Na hipertensdo mascarada alguns fatores estdo relacionados ao

aumento da pressdo arterial na vigilia, como tabagismo, uso de alcool,

atividade fisica e o estresse da vida cotidiana®*3.



Progndstico cardiovascular dos portadores de HM e HAB

Muitos estudos apontam que a hipertensdo mascarada e
hipertenséo do avental branco parecem estar diretamente associadas com
lesbes em oOrgdos-alvo e com pior prognostico cardiovascular quando
comparadas a normotensdo. Mancia e colaboradores, no estudo PAMELA
(Pressioni Arteriose Monitorate e Loro Associazioni), realizado em 2006,
avaliaram o real progndstico da hipertenséo e os resultados indicaram que
a presenca de hipertensdo diagnosticada (hipertensdo do avental branco,
hipertensédo mascarada, hipertensdo verdadeira), confere aumento de risco
cardiovascular, demonstrando que o risco é maior quando existe aumento
da pressdo arterial no consultério médico e fora dele®. Esses mesmos
achados de risco crescente (hipertensdo do avental branco < hipertensao
mascarada < hipertensdo verdadeira), foram encontrados em outros
estudos®>**%. As tabelas 4 e 5 mostram alguns estudos de avaliagdo do
prognéstico de hipertensdo do avental branco e hipertensdo mascarada,
respectivamente. Com base no exposto, fica, portanto claro que a
importancia da identificagdo dos fendmenos hipertenséo do avental branco

e hipertensdo mascarada néo € so diagndstica, mas também, prognaostica.

33
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CONCLUSAO E PERSPECTIVAS

Diferencas significativas nos valores das medidas da pressao arterial
no consultério médico e fora dele vem sendo encontradas, deixando claro a
real necessidade de medir a pressao arterial, também, através da MAPA e
da MRPA.

Os pacientes portadores de hipertensdo do avental branco e
hipertensdo mascarada ndo devem ser considerados individuos em
condicdo de benignidade cardiovascular. Ao contrério, sdo individuos que
por estar entre a normotensédo e a hipertensdo classicamente definida e
manifesta, podem estar sendo privados do cuidado para a protecao
cardiovascular. Isto é claramente corroborado pelos estudos que buscaram
e mostraram evidéncias de que o risco cardiovascular aumenta com
elevacdo da presséo arterial, seja do consultorio, seja ambulatorial, seja
residencial, e que, ha uma relagéo crescente de risco cardiovascular, a qual
estes pacientes estdo submetidos em condigbes muitas vezes né&o

detectada.

Desta maneira, a importancia do diagnostico e do acompanhamento
dos portadores de hipertensdo mascarada e do avental branco fica
evidente. Novos estudos no sentido de prognosticar o dano cardiovascular
causado por esses fenébmenos de maneira mais clara, além de estudos que
avaliem o real valor de abordagens medicamentosas neste tipo de paciente,

devem ser estimulados.
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Tabela 1. Estudos selecionados de avaliagdo da prevaléncia de hipertensdo do avental

branco.
Critérios
Autor e ano Estudo n (amostra) PAS x PAD Prevaléncia
fora do consultério
Sega® etal. 2001 PAMELA 3200 125x79 mm Hg (MAPA) 12%
follow-up from
Ohkubo™” et al., 2005 the Ohasama 1332 135x85 mm Hg (MAPA) 13%
study.
. (38) 125x79 mm Hg (MAPA) o

Mancia™” et al., 2006 PAMELA 2051 135x85 mm Hg (MRPA) 12%

Alves® et al.,2007 - 109 135/85 mm Hg (MAPA) 35,3%

PAS: pressédo arterial sistélica. PAD: presséo arterial diastélica.
arteria. MRPA: monitorizag&o residencial da presséo arterial.

MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressédo



Tabela 2. Estudos selecionados de avaliagdo da prevaléncia de hipertensdo mascarada

42

Critérios
Autor e ano Estudo n (amostra) PAS X PAD - Prevaléncia
Fora do consultério
Imai® et al., 1996 OHASAMA 969 133x78 mm Hg 10%
Liu®? et al., 1999 - 234 135x85 mm Hg 21%
Selenta® et al., 2000 - 319 > 135x85 mm Hg 23 %
Sega® etal ., 2001 PAMELA 3200 125 x 79 mm Hg 9%

. (32) Cornell Worksite Ambulatorial >85 mm Hg o
Belkic”*” et al., 2001 Study 267 (Homens) Consultério< 85 mm Hg 13,5%
Bjorklund™ etal. ; 578 135x85 mm Hg 14%
2003
Palatini®® et al.,

HARVEST 871 135x85 mm Hg 14%
2004
Poncelet® et al.,

AGATE 575 135x85 mm Hg 20%
2005
Stergiou® et al., 14,2% (MAPA)
2005 - 438 135x85 mm Hg 11,9 (MRPA)
a7 .

Ohkubo etal ., follow-up from the 1332 135x85 mm Hg 17%

2005 Ohasama study.
. pressao arterial diastolica.

. pressao arterial sistolica.

MRPA: monitorizag&o residencial da presséo arterial

T monitorizagac ambulatorial da pressao arterial.



43

Tabela 3. Estudos selecionados de avaliag&o do progndstico de hipertensdo do avental

branco.
Autor e ano n (amostra) Prognéstico
A incidéncia cumulativa de eventos cardiovasculares foi de 0,47/100/pacientes
Verdecchia® et al., 1994 1392 por anos nos normotensos e 0,49/100/pacientes por ano nos hipertensos do
avental branco.
Utilizando critérios mais rigidos no diagndéstico dos portadores de hipertenséo
Verdecchia® et.,1996 1392 do avental branco encontraram resultados indicativos de que o prognéstico
dos normotensos e hipertensos do avental branco seriam semelhantes.
Comparados com pacientes normotensos, o risco relativo para morte
Mancia® et al. 2006 2051 cardloyascularjoram progressivamente maiores entre os pacientes que ~tmham
hipertenséo do avental branco, hipertensdo mascarada e hipertenséo
verdadeira.
Crescente risco cardiovascular a partir da normotenséo, passando pela
Hansen™® et al.,2007 7030 hipertensio do avental branco, hipertensio mascarada e hipertensdo

verdadeira.
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Tabela 4. Estudos selecionados de avaliagio do prognostico de hipertensio mascarada

Autor e ano

n (amostra)

Prognéstico

Liu®? et al. , 1999

Bjorklund®® et al. ,
2003

Bobrie® et al. , 2004

Lurbe® et al. , 2005

234

578

4939

392

Os hipertensos mascarados tiveram casos de hipertrofia do ventriculo esquerdo
e espessamento da parede das artérias carétidas superiores aos dos
normotensos e semelhantes aos dos hipertensos verdadeiros.

Os pacientes hipertensos mascarados foram preditores independentes de
morbidade cardiovascular.

Os pacientes com hipertensdo mascarada tiveram incidéncia de eventos
cardiovasculares de 8,9%, contra 7,6% nos hipertensos verdadeiros e 3,4% nos
normotensos.

Os hipertensos mascarados apresentaram mais elevado indice de massa
ventricular esquerda do que os individuos normotensos.
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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo identificar o perfil clinico, nutricional e
metabdlico de hipertensos mascarados (HM) e do avental branco (HAB), e
avaliar de forma néo invasiva a funcdo vascular, através do Augmentation
Index (Al). O estudo foi realizado em duas etapas. A primeira com analise
de banco de dados da monitorizagéo residencial da pressao arterial e
posterior caracterizagdo dos grupos encontrados e a segunda com estudo
dos pacientes portadores de HM e HAB. O nivel de significAncia utilizado
nos testes estatisticos foi de 5,0%. O perfil dos dois grupos, na segunda
etapa, foi muito semelhante quanto aos dados estudados. Em relacdo a
avaliacdo da funcéo vascular foi verificada correlagédo linear negativa entre
0s nhiveis pressoricos e freqUéncia cardiaca nos portadores de HM e o valor
do Al. Verificou-se uma ingestdo inadequada de magnésio, vitamina E e
zinco, com probabilidade 270% desta avaliagdo estar correta. Quanto a
ingestédo de vitamina C e ferro, observou-se, uma probabilidade de 50% de
estar adequada, interpretagcdo também observada quanto & ingestdo de
zinco. O estudo demonstrou que o perfil nutricional e metabdlico de
portadores de HM e HAB, apresentou semelhanca, e que ambos 0s grupos
tiveram sugestivas alteragdes do Al. Assim, sempre que possivel, além da
realizacdo da medida da PA no consultério, deve ser indicada a realizag&o
de monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA) ou monitorizagao
residencial da presséo arterial (MRPA), como também outros exames néo
invasivos, no caso a tonometria de aplanacéo, no sentido de se obter uma

melhor avaliacdo progndstico de tais condigfes.

Palavras-Chave: Hipertensdo mascarada, hipertenséo do avental branco, perfil

nutricional e metabdlico
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Abstract

This study aimed to identify the clinical profile, nutritional and metabolic of
masked hypertension (MH) and the white-coat hypertension (WCH), and
noninvasive way to evaluate the vascular function through the Augmentation
Index (Al). The study took place in two stages. The first analysis with a
database of home blood pressure monitoring and subsequent
characterization of the groups found with and the second with study of
patients with MH and WCH. The significance level used in statistical tests
was 5.0%. The profile of the two groups in the second stage was very similar
on the data studied. For assessment of vascular function was observed
negative linear correlation between blood pressure and HR in patients with
MH and the value of Al. There was observed an inadequate intake of
magnesium, vitamin E and zinc, with probability = 70% of this assessment is
correct. As the intake of vitamin C and iron, there is a probability of 50% to
be appropriate, interpretation also observed on the intake of zinc. The study
showed that the nutritional and metabolic profile of patients with MH and
WCH, showed similar and that both groups had changes suggestive of Al.
So whenever possible, in addition to the completion of the measure of PA in
the office, should be given to the implementation of ambulatory blood
pressure monitoring (ABPM) or HBPM, as well as other noninvasive tests,
where the applanation tonometry, to to obtain a better prognostic evaluation

of such conditions.

Key-Words: Masked hypertension, white-coat hypertension, nutritional and

metabolic profile
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INTRODUCAO

A nova definicdo da hipertenséo arterial sistémica (HAS) proposta pela
Sociedade Americana de Hipertensdo € um estado de complexa desordem
cardiovascular, ndo sendo suficiente classificd-la apenas por valores
numéricos de pressdo arterial, apesar dos mesmos serem importantes. A
HAS deve ser considerada como uma progressiva sindrome cardiovascular,
de natureza multicausal que resulta em modificacbes funcionais e
estruturais no coracdo e em vasos sanguineos. A nova definigdo incorpora a
presenca ou auséncia de fatores de risco, marcadores iniciais de doenga
cardiovascular (DCV), lesdo em oOrgéos-alvo, e chama a atencdo para
anormalidades em outros 6rgdos, que s&o causadas pela hipertenséo.
Assim, a meta € identificar individuos com algum nivel de pressao arterial

que possa representar probabilidade de futuro evento cardiovascular’.

Segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial?, os
principais fatores de risco para a Hipertenséo Arterial sdo: idade, fatores
sécio-econdmicos, consumo de sal, obesidade, consumo de alcool,
sedentarismo, além da predisposi¢cdo genética e fatores ambientais. Além
disso, o aumento do &cido drico® e da circunferéncia do pescoco* tem sido
considerados, também, fatores de risco importantes para doenca

cardiovascular.

Segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial®>, os
principais fatores de risco para a Hipertensdo Arterial séo: idade, sexo e
etnia, fatores socio-econdémicos, consumo de sal, obesidade, consumo de
alcool, sedentarismo, além da predisposicao genética e fatores ambientais.
Além disso, o aumento do Acido Grico® e da circunferéncia do pescogo® tem
sido considerados, também, fatores de risco importantes para doenca

cardiovascular.

E consenso que o padrdo de alimentagcdo constitui um fator
determinante para o surgimento da HAS, de modo que mudangas no héabito
alimentar pode ser um fator muitas vezes decisivo na prevencao da

hipertenséo arterial e compde o elenco de intervengdes consideradas de
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grande eficicia anti-hipertensiva. Assim, restricdo na ingestdo de sédio,
aumento no consumo de potassio, magnésio e calcio, diminuicdo do
consumo de bebidas alcodlicas e manutencdo adequada do peso corporal
sdo condutas para serem adotadas na prevencdo e tratamento da
hipertenséo arterial?,”.

As V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (V DBHAS, 2005)
preconizam, na avaliacdo dos paciente, a verificagdo da presenca de
fatores de riscos, lesdes de 6rgdos-alvo e doencas associadas, antes de
considerar normais 0s valores para pressao arterial (PA). Além disso,
recomenda sempre que possivel, que a medida da PA seja realizada fora do
consultério para esclarecimento, diagnéstico e deteccdo da Hipertensdo do

Avental Branco (HAB) e Hipertensdo Mascarada (HM)?.

As medidas realizadas no interior dos consultérios ndo sdo capazes de
diagnosticar duas situacdes relativamente comuns na pratica clinica: a
hipertensdo do avental branco, com prevaléncia de 20 a 40% °, dependendo
dos critérios diagnosticos adotados, e da populagdo estudada e a
hipertensdo mascarada que representa 10 a 30% da populacéo geral’. As
metodologias mais empregadas para a medida da PA fora do consultorio
sdo a Monitorizagdo Ambulatorial da Pressédo Arterial (MAPA) e a
Monitorizagdo Residencial da Pressédo Arterial (MRPA), sendo, desta

maneira, importantes ferramentas na investigagéo da hipertenséo.

A Hipertensdo Mascarada (HM) estad definida como PA normal no
consultorio e elevada fora do consultério médico. Essa definicdo se aplica a
pacientes ndo tratados®. A Hipertenséo do Avental Branco (HAB) significa
PA persistentemente elevada no consultério e normal fora do ambiente

médico®.

Quando a variagéo entre os niveis pressoricos no consultério e fora do
consultério acontecem sem alteragédo do diagndstico, seja de hipertensdo ou
normotensédo, consideramos esse fendmeno como Efeito Mascarado da

Hipertensdo, quando a PA medida em casa é mais elevada que a PA
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medida no consultério e Efeito do Avental Branco, quando acontece o

contrario'®t2,

Além das dificuldades para o diagnéstico, quando se considera apenas
as medidas realizadas no interior dos consultorios, informacdes mais
recentes, demonstram que as medidas da presséo arterial, realizadas
através da artéria braquial, ndo séo totalmente representativas de toda

complexidade do processo hipertensivo®.

A andlise da hemodinamica central através da verificagdo da
velocidade de onda de pulso, e analise da onda de amplificacdo sistélica
pelo Augmentation Index™, quando possivel, pode prognosticar mais
eficientemente o aparecimento de complicagcdes da hipertensédo arterial,
como por exemplo o acidente vascular cerebral (AVC), infarto do miocardio
e doenca renal crénica’, uma vez que identifica mais precocemente
alteracbes hemodinamicas relacionadas a tais complicagbes. Com a
finalidade de melhor avaliar a pressdo de pulso através de seus
componentes variaveis (onda de ejecao, velocidade de onda de pulso - VOP
e onda refletida), alguns pesquisadores tem trabalhado com um
equipamento, recentemente liberado pela agéncia reguladora americana
Food and Drug Administration (FDA), denominado tondmetro de aplanagao.
Esse equipamento é capaz de estimar por uma funcdo de transferéncia, de
forma nao invasiva, através da andlise de um vaso periférico (no caso a
artéria radial), a pressdo sistdlica central. O equipamento oferece
informagdes sobre a rigidez arterial pela andlise do Augmentation Index
(indice de Amplificacdo — Al) que desponta como um importante marcador

de dano vascular'®.

A presséo a nivel central € até mais ou menos 55 anos menor que a
pressdo periférica. Com as mudancas na parede dos vasos (troca de
elastina por coldgeno) as pressdes vao se igualando e pode até mesmo a
pressao central se tornar maior que a pressao medida perifericamente. A
presséo central aumenta em funcdo do aumento da velocidade de onda de

pulso e como consequéncia a onda de retorno aparece mais precocemente
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amplificando a onda de ejecdo (onda de amplificag@o sistdlica — avaliada
pelo A,

z

O indice de Amplificacdo € definido pela razdo entre a pressio
determinada pela onda refletida e a onda de ejecéo. A onda refletida e a de
ejecao dependem da velocidade da onda de pulso (VOP). Este fato justifica
a necessidade de se buscar formas alternativas de avaliar da pressdo em
nivel central, que passa a ser a maior determinante de valor prognéstico

para AVC'e,

Assim, o presente estudo tem como objetivo descrever o perfil clinico,
nutricional e metabdlico de portadores de hipertensdo do avental branco e
hipertensdo mascarada, avaliar de forma néo invasiva a fungao vascular, e
analisar comparativamente esses dois grupos através do Augmentation

Index.

POPULACAO E METODOS

Estudo transversal realizado em duas etapas. A primeira, com analise
de banco de dados de todos os pacientes submetidos & monitorizagdo
residencial da presséo arterial (anexo 2), no periodo de janeiro a dezembro
de 2008 em uma clinica cardiologica de Maceio, Alagoas; a segunda, com
estudo, mediante consentimento, dos pacientes portadores de hipertenséo

do avental branco e hipertensdo mascarada identificados neste universo.

Estabeleceu-se no primeiro momento como critério de exclusdo o
ndmero de medidas véalidas da MRPA < 14, o que atende ao minimo
preconizado pela Il Diretriz para uso da monitorizagdo residencial da
presséo arterial®® e as recomendacdes do OHASAMA STUDY?'® (2004) que
demonstrou melhor valor progndéstico para Acidente Vascular Cerebral

(AVC) utilizando a média de 14 medidas validas.

No segundo momento, os individuos incluidos no estudos foram
divididos em dois grupos: (I) em uso de medicagdo anti-hipertensiva e (ll)

sem uso de medicacdo anti-hipertensiva. Neste Ultimo grupo foram
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identificados os hipertensos mascarados e o0s hipertensos do avental
branco, objeto principal deste estudo, para avaliagdo subseqiente. Os
demais individuos, independente de fazerem uso ou ndo de medicacé&o anti-
hipertensiva foram classificados segundo o efeito mascarado ou do avental

branco.

A classificacdo segundo as médias de pressdo arterial obtidas na
MRPA versus médias obtidas no consultério, se deu da seguinte forma:
Hipertenséo do Avental Branco(HAB) — PAS > 140 mm Hg e/ou PAD > 90
mm Hg no consultério e PAS < 135 mm Hg e PAD < 85 mm Hg na média da
MRPA,; e Hipertensdo Mascarada (HM) — PAS < 140 mm Hg e/ou PAD < 90
mm Hg no consultério e PAS > 135 mm Hg e PAD > 85 mm Hg na média da
MRPA. Foram classificados também segundo Efeito do Avental Branco
(EAB), quando estas diferencas eram menores que as obtidas no
consultério e Efeito Mascarado da Hipertensdo (EMH) quando estas
diferengas eram maiores que as obtidas no consultério. Essas diferengas
nas médias de pressdo para mais ou para menos, ndo alteraram em
nenhum momento o diagnostico de normotens@o ou hipertensdo desses

pacientes.

Todos os pacientes incluidos foram caracterizados segundo dados
demograficos (género e raga), antropométrico (IMC), de estilo de vida
(tabagismo, etilismo e atividade fisica) e clinicos (medidas de presséo
arterial e frequéncia cardiaca), utilizando dados secundérios (banco de
dados).

Os portadores de HAB e HM foram convidados a participar da 22 etapa
do estudo que constou de avaliagdo clinica mais detalhada com
caracterizagdo do tipo, duracéo e freqiéncia da atividade fisica; consumo de
bebida alcodlica; fumo; dados bioquimicos de glicemia de jejum, creatinina,
acido durico, colesterol total, HDL, LDL e triglicerideos; avaliacdo socio-
econbmica; avaliacdo dietética; avaliagdo antropométrica e tonometria de

aplanagéo, conforme protocolo descrito a seguir:



54

A avaliagdo sbécio-econdmica se deu através da aplicacdo de

questionério do critério de classificagdo econdmica Brasil - CCEB(Anexo 3)

Os dados da avaliacdo clinica foram obtidos através da aplicagdo do

protocolo do estudo (Apéndice 2 ).

A avaliagéo dietética foi realizada através da andlise de dois inquéritos
dietéticos recordatorios de 24 horas (IDR24H), coletados em dias néo
consecutivos. Os dados foram analizados através do software AVANUTRI,
para quantificacdo da ingestéo calorica, de fibras e dos nutrientes: proteina,
carboidrato, gordura total, vitamina D, vitamina C, vitamina E, calcio,
magnésio, ferro, zinco, potédssio e sédio. A analise da adequacdo da
ingestéo de nutrientes foi feita individualmente e cada nutriente foi analisado
com base nas DRIs (Dietary Reference Intake), propostas pelo IOM/FNB
(Institute of Medicine/ Food and Nutrition Board) e para sodio e potassio

também com base nas V DBHA (2006), cujos valores séo convergentes.

Na avaliagdo antropométrica foram utilizadas as medidas de peso,
estatura e circunferéncia da cintura. Para obtencdo dos valores de massa
corporal e estatura, os pacientes foram pesados em balanca eletronica
Filizolla (capacidade para 150 Kg e sensibilidade de 100 g) e medidos em
estadiometro dotado de fita métrica inextensivel (preciséo de 0,1 cm). A
mensuragdo da circunferéncia da cintura foi realizada com os individuos em
pé, usando fita métrica inextensivel com extensao de 200 cm, sendo a
medida realizada no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca
antero-superior, imediatamente ap0s a expiragdo. A circunferéncia do
pescoco (CP) foi medida com os pacientes em pé com a face voltada para o
pesquisador e os ombros relaxados, no meio do pescogo, entre a espinha
cervical média e o pescogo anterior médio com fita métrica inextensivel. Em
homens com uma proeminéncia laringea (Pomo-de-Ad&o), a circunferéncia

foi medida logo abaixo da proeminéncia.

A tonometria de aplanagéo foi realizada com o paciente observando
um jejum de pelo menos 4 horas, o nao consumo de bebida alcodlica e

fumo no dia da realizacdo do procedimento. O equipamento utilizado no
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procedimento foi o tondmetro de aplanagdo modelo 9000AI (liberado pelo
FDA, Food Drug Administration ) da marca OMRON. Inicialmente, o
paciente foi acomodado diante do equipamento. Logo apds, realizou-se
duas medidas da presséo arterial com intervalo de 30 segundos, obteve-se
a média dessas medidas, e em seguida mais duas medidas foram
realizadas para observacdo da estabilidade da pressao arterial (as médias
ndo devem variar mais de 10 mm Hg na sistdlica e mais de 5 mm Hg na
diastolica). Naqueles pacientes em que a variagdo ultrapassou esse limite,

novas medidas foram realizadas até alcancar a estabilidade recomendada.

Depois de alcancada a estabilidade da pressdo o paciente era
orientado a repousar o punho esquerdo sobre o medidor tonométrico do
Augmentation Index (Al) para colocagdo do sensor no local exato da
passagem da artéria radial (através da verificacdo do pulso, préximo ao
processo estilbide do radio) e proceder a leitura do Al simultaneamente com
a medida da presséo arterial. Em todos os pacientes foram obtidos trés
valores médios de Al com desvio-padrdo inferior a 10 e trés médias de
pressdo. Sempre que se observou um desvio-padrao superior a 10 foi

realizada uma nova leitura do Augmentation Index.

Esta pesquisa, faz parte um projeto maior intitulado “Estado Redox de
Portadores de Hipertensdo Arterial Refrataria”, e foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas, processo

namero 003054/2009-14, sob emenda do projeto supracitado.
ANALISE ESTATISTICA

Para analise dos dados foram obtidas distribuicbes absolutas e
percentuais uni e bivariadas e o valor do coeficiente de correlacdo de
Pearson (Técnicas de estatistica descritiva) e foram utilizados os testes Qui-
quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher quando as condigdes para
utilizacdo do teste Qui-quadrado nédo foram verificadas, teste F (ANOVA)
com comparagdes de Tukey, teste de Mann-Whitney e t-Student para a

hipétese de correlacdo populacional nula (técnica de estatistica inferencial).



56

Ressalta-se que a verificacdo da hipotese de igualdade de variancias foi

realizadas através do teste F de Levene®®?!,

O nivel de significaAncia utilizado nos testes estatisticos foi de 5,0%. Os
dados foram digitados na planilha Excel e o “software” utilizado para a
obteng&o dos célculos Estatisticos foi o SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) na verséo 13.

Os dados numéricos finais do estudo dietético (recordatorio 24h),
foram tabulados em planilhas do Excel® e submetidos & anélise estatistica.
Para tal, aplicou-se inicialmente, o teste de Kolmogorov-Smirnov, para
verificar a normalidade dos dados. Uma vez constatada a distribuigéo
normal destes nutrientes procedeu-se a avaliagéo da ingestdo de nutrientes
utilizando as DRIs (Dietary Reference Intake, necessidade média estimada),
propostas pelo IOM/FNB (Institute of Medicine/ Food and Nutrition Board): A
avaliacdo da ingestdo dos macronutrientes foi comparada as AMDRs
(Acceptable Macronutrient Distribuition Ranges, intervalos de distribui¢cao
aceitivel dos macronutrientes) e a avaliacdo de micronutrientes e fibras
atravées do método da EAR (Estimated Average Requirement, ingestdo
dietética de referéncia) como ponto de corte, adotando a propria EAR ou a
Al Adequate Intake, ingestdo adequada) para os nutrientes que nao tem
EAR estabelecida. Para sddio e potassio, também com base nas V DBHA

(2006), cujas recomendagdes s&o concordantes com as DRIs?223242:26,

RESULTADOS

Entre janeiro e dezembro de 2008 em uma clinica cardiolégica de
Maceio, Alagoas, aonde foi desenvolvida esta pesquisa, foram realizados
exames de Monitorizagdo Residencial da Pressdo Arterial (MRPA) em 255
individuos, dos quais 248 (97,25%) tinham mais de 14 medidas validas de

MRPA, constituindo assim, o universo do estudo.
Caracterizagéo do universo do estudo

O grupo total analisado (n=248) com idade média de 58,55 + 13,60

anos e coeficiente de variacdo de 23,23%, distribuiu-se em 28,1% (n=70)
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pacientes do sexo masculino e 71,9% (n=178) pacientes do sexo feminino,
dos quais 148 (59,8%) em uso de medicacdo anti-hipertensiva e 100
(40,2%) sem fazer uso deste tipo de medicacdo. Quanto ao estilo de vida o
universo estudado apresentou 7% de fumantes (18 pacientes), 28,5%
consumidores de alcool (71 pacientes) e 71,5% de sedentérios (178
pacientes). O indice de massa corporal revelou uma freqiiéncia de 38,55%

(96 pacientes) de sobrepeso e 34,53% de obesidade (86 pacientes).

Estes 248 individuos se distribuiram em cinco grupos conforme o
comportamento da pressao arterial e estdo caracterizados segundo dados
demograficos, antropométricos, clinicos e de estilo de vida como mostra a
tabela 1. Verificou-se que a populagdo total era predominantemente do
género feminino, ndo fumante, nao etilista, sedentaria e com IMC
semelhante. Entre grupos, nos hipertensos (hipertensos mascarados-HM e
hipertensos do avental branco-HAB), predominou a raga branca, enquanto
que entre aqueles com efeito mascarado da hipertenséo (EMH) e efeito do
avental branco (EAB), predominou outras racas. Quanto as idades
observou-se que aqueles com o fendmeno, seja efeito seja hipertensao
propriamente dita do avental branco eram mais jovens e aqueles com
fendmeno da hipertensédo mascarada, seja efeito ou ndo eram mais velhos.
Os dados de medidas da presséo arterial da MRPA vs consultorio ilustrados

na tabela 1 corroboram os respectivos diagnésticos dos grupos estudados.

Caracterizagdo da amostra estudada: portadores de hipertenséo

mascarada (HM) e hipertensédo do avental branco (HAB)

Dentre os 100 individuos sem uso de medicagdo anti-hipertensiva,
verificou-se um total de 8 individuos portadores de HM (8%) e 29 individuos
portadores de HAB (29%). Todos estes individuos foram convidados a
participar da 22 etapa do estudo e aceitaram participar 4/8 (50%) portadores
de hipertensdo mascarada e 19/29 (65,52%) portadores de hipertenséo do
avental branco, totalizando em 23 pacientes a amostra estudada. O perfil

dos dois grupos estudados foi semelhante quanto aos dados socio-
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demograficos, bioquimicos, e de habitos de vida (tabela 2). No entanto, ao
comparar os dados dos HM e HAB da amostra com os HM e HAB do
universo da pesquisa, predominou o género feminino e manteve-se a
caracteristica de etnia (raga branca), sedentarismo e n&o fumantes.
Interessantemente, observou-se ainda que o grupo HM estava distribuido
entre as classes economicas C e E e os HAB entre as classes A e B
(tabela2).

Avaliando a frequéncia dos fatores de risco apresentados na tabela 2,
nao houve diferenga entre os grupos estudados, muito embora, de um modo
geral, a freqiéncia tenha sido 1,5 a 2 vezes maior entre os hipertensos
mascarados. Outro aspecto que merece comentario é o perfil de HDL em
ambos 0S grupos que se apresentou elevado em uma populagéo

predominantemente sedentaria e com excesso de peso corporal.

A tabela 3 apresenta os valores médios do Augmentation Index (Al),
obtidos através da tonometria de aplanacdo, pressdo sistdlica, presséo
diastolica e frequéncia cardiaca obtidas no consultério e na MRPA. Houve
diferenca significante nas meédias das pressdes entre os HM e os HAB
corroborando os seus respectivos diagnosticos. Em relagdo aos valores do
Al obtidos simultaneamente aos dados de pressdo e freqiéncia cardiaca
realizados durante tonometria de aplanacéo, foi verificada correlagéo linear

negativa entre os portadores de hipertensdo mascarada (tabela 4).

Caracterizagdo dos grupos estudados (HM e HAB) segundo estudo

dietético

Na amostra estudada, verificou-se que a ingestdo de energia,
macronutrientes, vitamina D, minerais e eletrélitos foi semelhante entre os
grupos, como mostra a tabela 6. A ingestdo de vitamina C foi
significativamente menor no grupo HM e de vitamina E maior. O desvio

padréo de ingestéo destas vitaminas foi maior no grupo HAB.

Considerando a avaliacdo dietética utilizando as DRIs como

referencia, verificou-se a adequagao de macronutrientes e micronutrientes.
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A distribuicdo percentual dos macronutrientes na dieta consumida foi
comparada as AMDRs , que sdo de 10 a 35% para proteinas, 45 a 65%
para carboidratos e 20 a 35% para lipidios e apresentou-se adequado ao
comparar os valores em média (M) e mediana (Md) de ambos os grupos
frente as recomendacgdes: M=20 + 8% e Md= 18,5% para proteinas, M= 53+
11% e Md =51 % para carboidratos e M= 27 + 9% e Md= 27% para lipidios.

Para os demais nutrientes avaliados neste estudo, vitamina C e E,
magnésio, ferro e zinco foram analisados com base na EAR (figura 1) e
fibras, calcio, potassio e sddio com base na Al (tabela 6 Juma vez que séo

nutrientes que ndo tem EAR estabelecida.

Verificou-se uma ingestdo inadequada de magnésio em 19/23
individuos (82,6%), de vitamina E em 6/23 individuos (26,1%) e de zinco em
11/23 individuos (47,8%), com probabilidade 270% desta avaliacdo estar
correta (figura 1). Quanto a ingestdo de vitamina C e ferro, em 14/23
(60,9%) e 20/23 (87%) dos individuos respectivamente observou-se uma
probabilidade de 50% de estar adequada e 50% de estar inadequada,
interpretacao também observada em 10/23 (43,5%) dos individuos quanto a
ingestéo de zinco (figura 1). Vale salientar que o perfil de ingestdo de cada
grupo de pacientes em separado frente a EAR (dados ndo mostrados)
apresentou a mesma tendéncia do grupo total como supracitado e ilustrado
na figura 1. Por exemplo: 75% dos HM e 84% dos HAB apresentaram

ingestdo inadequada de magnésio.

No que se refere aos nutrientes avaliados segundo a Ingestao
Adequada (Al), ilustrados na tabela 6, observou-se uma probabilidade de
ingestdo adequada muito pequena, na ordem de 15% para fibras, célcio e
potassio atingindo cerca de 90% da populagdo estudada. Para sddio os
resultados evidenciam uma distribuicdo bastante pulverizada entre as vérias
categorias de interpretagdo. Com estes nutrientes o perfil também foi muito
semelhante em cada grupo (dados n&o apresentados), como a ingestao de
potassio e calcio por exemplo, que apresentou probabilidade de 15%

apenas de estar adequada em 100% dos HM e em 95,6% dos HAB.
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Assim, em relagdo aos micronutrientes, os resultados apresentados na
figura 1 e tabela 6, evidenciam um perfil de ingestdo predominantemente

inadequado na populagédo como um todo.
DISCUSSAO

A pressdo arterial esta sujeita a frequente variagbes que, por sua vez
estdo condicionadas a varias situagfes fisiolégicas do ambiente e da vida
cotidiana. Embora a sua medida no consultério ainda seja de fundamental
importancia para o diagnoéstico da hipertensdo arterial, muitas diferencas
tém sido frequentemente encontradas entre as medidas de consultério e
fora dele’’ de modo que a inclusdo destas Ultimas permite ampliar a
capacidade diagnéstica, uma vez que, fenbmenos como a HM e HAB s6 sédo

diagnosticados com medidas da presséo arterial fora do ambiente médico.

Embora muitos estudos que relatam o risco cardiovascular existente
entre 0s hipertensos verdadeiros, os hipertensos do avental branco,
hipertensos mascarados e 0s normotensos tenham estabelecido estes
diagnésticos principalmente com a utilizagdo da monitorizagdo ambulatorial
da pressao arterial (MAPA), a monitorizagao residencial da pressao arterial
(MRPA) também é capaz de identificar, com propriedade, as diferencas
existentes entre esses grupos®. Stergiou e colaboradores®, em 2005
publicaram o resultado de um estudo com 438 pacientes, que investigou o
grau de concordancia entre a MRPA e a MAPA no diagnéstico de
hipertenséo e verificaram que o diagndstico de hipertensdo mascarada e do
avental branco foi similar com a utilizacdo de ambos os métodos, concluindo
que tanto a MAPA como a MRPA sdo apropriados para o diagnostico

desses fendmenos®.

Neste trabalho foi considerada a MRPA como ferramenta para
diagnosticar os grupos do estudo. A escolha do banco de dados da MRPA
se deu no sentido de garantir um maior nimero de medidas realizadas fora
do ambiente do consultério. O critério de exclusdo adotado de no minimo 14
medidas vélidas durante a MRPA, garantiu a visualiza¢@o de varias medidas

em um Unico dia e também ao longo da semana.
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O diagnostico de hipertensdo mascarada e do avental branco foi
restrito ao grupo de pacientes sem uso de medicagcdo anti-hipertensiva. A
literatura mostra que dependendo dos critérios adotados pelo estudo, ou
seja os pontos de corte para os niveis de PAS e PAD no consultorio vs
MAPA ou MRPA, a prevaléncia de HAB pode variar de 12 a 50%%, sendo a

0910313233 Neste estudo, observou-se uma

mais aceita em torno de 2
prevaléncia em torno de 29% para hipertenséo do avental branco, estando

de acordo com as prevaléncias relatadas na literatura.

Ja no caso dos hipertensos mascarados, a prevaléncia varia entre 8%
e 20% e pode chegar até 50% em pacientes hipertensos tratados®. O valor
encontrado de 8% para hipertensdo mascarada, tanto demonstra uma baixa
prevaléncia como retrata, talvez, a realidade diagnostica adotada no estudo

para classificar os hipertensos mascarados.

De acordo com os resultados apresentados, o perfil observado de
ambos os grupos revelou caracteristicas semelhantes nos aspectos sécio-
demograficos, econdmicos, clinicos, bioquimicos, antropométricos e
dietéticos como serda discutido a seguir. Isto pode ter ocorrido em funcéo do
ndmero de individuos (HM=4 e HAB=19), portadores de hipertensdo
mascarada, constituindo assim uma limitagcdo do estudo. Dessa forma, a
andlise comparativa dos grupos para efeito da discussdo, da lugar também
a andlise descritiva do grupo como um todo e de cada grupo frente ao

comportamento da pressao arterial.

Em relag@o ao dados sécio-demogréficos, chama-se a atencéo para a
prevaléncia do sexo feminino na amostra estudada, representando 75% dos
HM e 63,2% dos hipertensos do avental branco. Esse resultado para a HAB
condiz com os achados da literatura, onde a hipertensdo do avental
branco,é um fenbmeno mais comum em pacientes do sexo feminino®3; ja
em relacdo aos hipertensos mascarados, tal concordancia néo foi verificada,
uma vez que a maioria dos estudos, mostram que tal fendbmeno afeta mais
os homens do que as mulheres®?®3%% Neste estudo, a frequéncia foi
equitativa atingindo 50% para ambos os sexos na avaliagdo do banco de

dados da MRPA, e 75% para o sexo feminino no segundo momento da
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pesquisa. Porém, Liu e colaboradores®, em 1999, publicou estudo com 234
participantes, com ponto de corte para pressdo fora do consultério de
135x85 mm Hg, onde a frequéncia de HM foi maior nas mulheres do que

nos homens®’, como observado na amostra estudada.

Existem algumas evidéncias de que a idade parece ter pouca
influéncia sobre a prevaléncia de hipertensdo mascarada®. Porém, outros
estudos demonstram que pacientes com HM tendem a ser de idade mais

avancada®"“°

, 0 que esta em consonéancia com os dados observados neste
estudo, onde os hipertensos mascarados apresentam-se mais velhos que

os hipertensos do avental branco.

Em relacdo ao perfil antropométrico, sabe-se que o excesso de peso
estd associado a alteracdes estruturais e funcionais do sistema
cardiovascular. Em geral, sobrepeso e obesidade geram um aumento do
volume na circulacdo sanglinea, bem como um aumento no débito
cardiaco, contribuindo com o desenvolvimento de hipertensdo arterial,
hipertrofia miocéardica e diminuicdo da complacéncia arterial**. A alta
prevaléncia de sobrepeso e obesidade encontrada, como também valores
aumentados de circunferéncia da cintura e do pescogo, podem estar
relacionados diretamente com tais fendmenos. O Framingham Heart Study
sugere que aproximadamente 75% dos homens e 65% das mulheres
apresentam hipertenséo diretamente associada a sobrepeso e obesidade®.
Liu e colaboradores®’, encontraram indices de massa corporal aumentados
nos portadores de hipertensdo mascarada . Em relac&o a circunferéncia do
pescoco, estudos mostram que € uma medida de simples rastreio para a
identificacdo de sobrepeso e obesidade e que esta positivamente
correlacionada com mudangas em alguns fatores da sindrome metabdlica e,

portanto, relacionada com alteragées no risco de doenca cardiovascular®®.

Outra variavel bastante freqliente em ambos os grupos estudados foi o
sedentarismo, sendo a frequéncia maior entre os pacientes hipertensos
mascarados. O exercicio fisico vem sendo recomendado para prevencgao,
tratamento e controle da hipertenséo arterial* e alguns estudos relatam a

influéncia de fatores comportamentais como tabagismo, uso de &lcool e
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sedentarismo na hipertensdo mascarda®™. O tabagismo praticamente n&o
estava presente entre os grupos e o consumo de bebida alcodlica foi mais
freqlente entre os pacientes hipertensos do avental branco, porém,
acredita-se que os pacientes portadores HAB sdo mais influenciados pela

idade e pela obesidade do que por outros fatores de estilo de vida®.

Os valores de Al encontrados sugerem uma possivel malignidade dos
fendbmenos HM e HAB. Valores do Al abaixo de 100% sé&o considerados
“normais”, mas, quanto mais baixo esses valores percentuais forem, mais
elastica e responsiva serd a artéria’®. A semelhanca entre os valores
médios do Al dos pacientes HM e HAB poderia ser atribuida a uma reacéo
de alarme durante a tonometria de aplanacao, rea¢do aguda e caracteristica
dos portadores de hipertensdo do avental branco, e, no caso dos
hipertensos mascarado esta semelhanga possivelmente retrata a carga de
pressdo arterial aumentada fora do consultério, contribuindo igualmente
para a menor complacéncia vascular. Considerando os resultados obtidos
entre os HAB, pode-se sugerir que mesmo tendo sido monitorada a
estabilizacdo da presséo arterial, através do procedimento/protocolo da
tonometria, descrito na metodologia do exame, no sentido de atingir a maior
estabilidade possivel, essa reacédo permaneceu. Fogari e colaboradores
demonstraram que mesmo a presséo arterial sendo medida varias vezes o
hipertenso do avental branco continua tendo reacdo de alarme e, o

diagnéstico exige a medida da PA fora do ambiente de consultorio.

A correlacéo significante encontrada entre o Al e as pressdes arteriais
sistolica e diastdlica e frequéncia cardiaca durante a tonometria de
aplanacdo demonstram que a medida da pressdo arterial por técnica
tradicional, utilizando a artéria braquial, ndo retrata todo o grau de
acometimento vascular. A presséo a nivel central €, até uma certa idade,
menor que a pressdo periférica, mas com as mudancas na parede dos
vasos (troca de elastina por colageno), as pressdes vao se igualando e
pode até mesmo a pressdo central se tornar maior que a pressdo medida
perifericamente®’. Este fato, j4 justifica a necessidade de buscarmos formas
alternativas de avaliar a press@o a nivel central, que passa a ser a maior

determinante de valor prognéstico para acidente vascular cerebral®®. Os
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hipertensos mascarados, apresentam no consultério medidas de presséo
arterial consideradas normais, e podem apresentar, conforme encontrado

em nosso estudo, medidas de Al provavelmente j& alteradas.

A importancia do Al ficou evidenciada inclusive por Willians e
colaboradores*® quando publicaram em 2006 os resultados do estudo CAFE
(Conduit Artery Function Evaluation study), onde a tecnologia da tonometria
de aplanagéo foi utilizada e ajudou a evidenciar que a pressdo medida pelo
método convencional jA ndo é completamente representativa de toda a
enfermidade hipertensiva. Ao comparar os valores de pressdao medidos na
artéria braquial versus tonometria de aplanacdo em artéria radial e analise
de onda de pulso em pacientes com terapias antihipertensivas diferentes,
verificaram que as mesmas tinham efeitos diferentes na pressao arterial
aodrtica central a despeito do impacto similar sobre a pressdo avaliado pela

medida braquial.

Além disso, evidéncias epidemiol6gicas apontam o Al e a
velocidade da onda de pulso como prognosticadores independentes de
risco cardiovascular. Pacientes que obtém decréscimo de presséo arterial
média obtida na artéria braquial, porém n&do reduzem o Al, possivelmente
continuam tendo maior risco de desfechos cardiovasculares'®*® Em relacédo
a avaliacdo da hemodinamica central, estudos como CAFE study® e
STRONG®®, publicados em 2006 e 2007 respectivamente, demonstram que,
além de melhor avaliar a terapia anti-hipertensiva a determinacdo da
pressdo central, através dos seus componentes Augmentation Index e

z

velocidade de onda de pulso, € melhor prognosticadora de doenca

cardiovascular e lesdes em 6rgaos-alvo*®4°°,

Em relacdo ao estudo dietético, encontramos, entre os pacientes
hipertensos mascarados e hipertensos do avental branco, um consumo
inadequado, principalmente, de magnésio, célcio, potéssio e fibras. Sabe-se
que dietas ricas em potéssio, adequadas na ingestao de célcio e magnésio
podem exercer papel positivo na prevencéo e tratamento da hipertensao
arterial>®*°2, Dessa forma, o baixo consumo de fibras presente entre os

grupos estudados retrata uma dieta com predominio de alimentos refinados
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e processados e a necessidade de orientacdo alimentar para os pacientes.
As fibras melhoram o perfil lipidico dos individuos portadores de doengas
cardiovasculares, reduzindo o colesterol total, o triglicerideo e o LDL, além

de promover um aumento no HDL?*%,

Quanto & ingestédo de vitamina C e E, observou-se diferencas entre os
grupos. Os hipertensos mascarados tiveram uma maior ingestédo de
vitamina C e menor ingestdo de vitamina E quando comparados com 0s
hipertensos do avental branco. Quando analisadas utilizando a EAR como
ponte de corte apresentaram probabilidade de 50% estar adequada e 50%
de estar inadequada em 14 individuos (vitamina C), e probabilidade > 70%
de inadequacdo em 14 individuos (vitamina E). Estes resultados permitem
avaliar apenas a ingestdo média. O consumo destas importantes vitaminas
estq aquém, de um padrdo alimentar saudavel, evidéncias apontam que a
ingestdo de vitamina C ou a concentracdo plasmética de ascorbato esta
inversamente correlacionada com a PAS, PAD e a frequéncia cardiaca, ja
em relagdo a vitamina E, ainda ndo se sabe ao certo a relagdo com a

hipertensao, acredita-se que o seu efeito anti-hipertensivo seja limitado®.

No contexto do presente estudo, salienta-se que de uma maneira geral
a ingestao dietética ndo estava dentro dos padrées recomendados, ja que o
efeito positivo da alimentagdo sobre a pressao arterial € obtido através da
ingestéo reduzida de sal, consumo adequado de frutas, vegetais e de carne,
alimentos lacteos com baixo teor de gordura, o que implica na ingestdo de
uma dieta restrita em soédio, rica em potassio, adequada em calcio,

magnésio e fibras®>*.

Além disso, recomenda-se a obtencdo de
nutracéuticos, vitaminas, minerais e nutrientes com propriedades
antioxidantes compondo uma dieta variada e balanceada; associado a isso
a reducdo de excesso de peso, exercicio fisico, 0 ndo consumo de cigarro e
restricdes moderada de alcool e cafeina, além de outras modificagées no
estilo de vida para prevenir, retardar o aparecimento, reduzir a gravidade,

ajudar no tratamento e controle da hipertens&o arterial®?.



CONCLUSAO

Os resultados obtidos no presente estudo permitem concluir que:

1- A prevaléncia de hipertensdo mascarada (HM=8%) e hipertensdo do

avental branco (HAB=29%) verificada esta concordante com a literatura.

2- Os grupos estudados constituiram, predominantemente, de mulheres, de
etnia branca, ndo fumantes, néo etilistas e sedentarias, com peso corporal
excessivo, HDL aumentado, adiposidade andrdide e circunferéncia do

pescoco aumentada.

3- Em ambas as situagOes a alteracédo da presséo arterial ndo apareceu
como um fendmeno isolado, mas sempre agrupada a outros fatores de
riscos ndo menos importantes, corroborando a necessidade de se verificar
todos os fatores de riscos cardiovascular no momento do diagnostico da

hipertenséo arterial

4- O perfil de ingestdo dietética revelou adequada ingestdo de
macronutrientes no que se refere a proporgdo dos mesmos na composi¢ao
da dieta, porém o perfil dos micronutrientes, notadamente potassio, célcio,
magnésio e zinco, e, as fibras permite concluir por uma inadequada
ingestdo dietética. O soddio, apesar de um perfil bastante pulverizado

apresentou forte tendéncia para inadequagéo.

5- A semelhanca no perfil clinico, sécio-demogréfico, econémico, nutricional
e metabdlico entre portadores de hipertensdo mascarada e do avental
branco pode ter resultado do numero reduzido de portadores de

hipertensdo mascarada (n=4) que participaram do estudo;

6- O fato de ambos os grupos apresentarem alteragdes do Augmentation
Index, a medida néo invasiva da fungcdo vascular utilizada neste estudo,
sugere que tanto os HAB, quanto os HM estédo exposto, de alguma maneira,

a dano vascular.

66



67

REFERENCIAS

01.New Definition/Classification of Hypertension Proposed by American Society
of Hypertension. Medscape Cardiology 2005; 9(1) ©2005 Medscape.

02.V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Rev Bras Hipertens 2006;
13(4):256-316.

03. Culleton BF, Larson MG, Kannel WB, Levy D. Serum Uric Acid and Risk for
Cardiovascular Disease and Death: The Framingham Heart Study. An Intern
Med 1999; 131:7-13.

04.Bem-Noun L, Laor A. Relationship between changes in neck circumference
and cardiovascular risk factors. Exp Clin Cardiol 2006; 11(1):14-20.

05.Sacks FM, Svetkey LP, Vollmer WM, Appel LJ, Bray GA, Harsha D,
Obarzanek E, Conlin PR, Miller ER, Simons-Morton DG, Karanja N, Lin P-H.
Effects on Blood Pressure of Reduced Dietary Sodium and the Dietary
Approaches to Stop Hypertension (DASH) Diet. N Engl J Med 2001; 344:3-
10.

06.Guedis AG, Sousa BDB, Marques CF, Piedra DPS, Braga JCMS, Cardoso
MLG, Juliano MTH, Gonsaga C, Borelli FAO, Passarelli Jr. O, Amodeo C.
Hipertens&o do avental branco e sua importancia de diagndstico. Rev Bras
Hipertens 2008; 15(1):46-50.

07.Williams B. The Year in Hipertension. JACC 2008; 51(18):1803-17.

08.Pickering TG, Hall JE, Appel LJ, Falkner BE, Graves J, Hill MN, Jones DW,
Kurtz T, Sheps SG, Roccella EJ. Recommendations for blood pressure
measurement in humans and experimental animals: part 1: blood pressure
measurement in humans: a statement for professionals from the
Subcommittee of Professional and Public Education of the American Heart
Association Council on High Blood Pressure Research. Circulation 2005;
111:697-716.



68

09.Pickering TG, James GD, Boddie C, Harshfield GA, Blank S, Laragh JH.
How common is white-coat hypertension? JAMA 1988; 259:225-8.

10.Segre CA, Ueno RK, Warde KRJ et al. White-coat hypertension and
normotension in the League of Hypertension of the Hospital das Clinicas,
FMUSP: prevalence, clinical and demographic characteristics. Arq Bras
Cardiol 2003; 80:117-21.

11.Pickering TG, Gerin W, Schwartz AR. What is the white-coat effect and how
should it be measured? Blood Press Monit 2002; 7:293-300.

12.Verberk WJ, Thien T, Kroon AA, Lenders JWM, Van Montfrans GA, Smit
AJ, Leeuw PW. Am J Hypertens 2007; 20:1258-65.

13.Zhang Y, Lee ET, Devereux RB, Yeh J, Best LG, Fabsitz RR, Howard BV.
Prehypertension, Diabetes, and Cardiovascular Disease Risk in a Population
— Based Sample . The Strong Heart Study. Hypertension 2006; 47:410-4.

14.0O’rourke MF, Adji A. Basis for Use of Central Blood Pressure Measurement
in Office Clinical Practice. J Am Society of Hypertens 2008; 2(1):28-38.

15.Vergnaud AC, Protogerou AD, Blacher J, Safar Me. From “optimal’ to
“borderline” blood pressur in subjects under chronic antihypertensive
therapy. J Hipertens 2008; 26:138-44.

16.Gomes MAM, Feitosa AM, Branddo MCB, Chaves H. Augmentation Index —
novo preditor de risco cardiovascular. Rev Bras Hipertens 2006; 13(1):63-4.

17.Safar ME. Hypertension, Systolic Blood Pressure, and Large Arteries. Med
Clin N Am 2009; 93: 605-619.

18.1V Diretriz para uso da monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial / I
Diretriz para uso da monitorizagao residencial da pressao arterial. Arg Bras
Cardiol 2005; 85(supl. 11):5-18.

19.0hkubo T, Asayama K, Kikuya M et al. How many times should blood
pressure be measured at home for better prediction of stroke risk? 10-year

follow-up results from the Ohasama study. J Hypertens 2004; 22:1099-104.



69

20.Altman DG, Chapman and Hall. Practical Statistics for Medical Research.
Great Britain: London; 1991. p.611.

21.Zar JH. Biostatistical Analysis. 4th ed. USA: New Jersey; 1999. p.929.

22.Institute of Medicine/Food and Nutrition Board. Dietary Reference Intakes for
vitamin A, vitamin K, arsenic, baron, chromium, cooper, iodine, iron,
manganese, molybdenum, nickel, silicon, vanadium, and zinc. Washington:
National Academy Press; 2000. p.800.

23.Institute of Medicine/Food and Nutrition Board. Dietary Reference Intakes for
vitamin C, vitamin E, selenium, and carotenoids. Washington: National
Academy Press; 2000. p.529.

24 .Institute of Medicine/Food and Nutrition Board. Dietary Reference Intakes for
energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, and amino
acids. Washington: National Academy Press; 2002. p.543.

25.Institute of Medicine/Food and Nutrition Board. Dietary Reference Intakes for
water, potassium, sodium, chloride, and sulfate. Washington: National
Academy Press; 2004. p.450.

26.Fisberg RM, Slater B, Marchioni DML, Martini LA. Inquéritos Alimentares:

métodos e bases cientificos. Barueri, SP: Manole, 2005.

27.Silva GV, Ortega KC, Mion Jr D. Monitorizacdo residencial da presséo
arterial (MRPA). Rev Bras Hypertens 2008; 15(4):215-9.

28.Stergiou GS, Skeva Il, Zourbaki AS, Mountokalakis TD. Self-monitoring of
blood pressure at home: how many measurements are needed? J Hypertens
1998; 16:725-321.

29.Stergiou GS, Salgami EV, Tzamouranis DG, Roussias LG. Masked
hypertension assessed by ambulatory blood pressure versus home blood
pressure monitoring: is it the same phenomenon? Am J Hypertens. 2005;
18:772-8.



70

30.Celis H, Fagard RH. White-coat hypertension: a clinical review. Eur J Int
Med 2004; 15(6):348-57.

31.0'Brien E. Ambulatory blood pressure measurement: the case for
implementation in primary care. Hypertension 2008; 51:1435-41.

32.Gosse P, Promax H, Durandet P, Clementy J, “White-coat” hypertension: no
harm for the heart. Hypertension 1993; 22:766-70.

33.Manning G, Rushton L, Millar-Craing MW. Clinical implications of white coat
hypertension: an ambulatory blood pressure monitoring study. J hum
Hypertens 1999; 13:817-22.

34.Bobrie G, Clerson P, Ménard J, Postel-Vinay N, Chatellier G, Plouin PF.
Masked hypertension: a systematic review. J Hypertens. 2008;26:1715-25.

35.Martinez MA, Garcia-Puig J, Martin JC, Guallar-Castillon P, Carcer AA,
Torre A, et al. Frequency and determinants of white coat hypertension in
mild to moderate hypertension: a primary care-based study. Monitorizacion
Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA)-Area 5 Working Group. Am J
Hypertens 1999; 12 (3):251-9.

36.Fagard RH, Van Den Broeke C, De cort P. Prognostic significance of blood
pressure measured in the office, at home and during ambulatory monitoring

in older patients in general practice. J Hum Hypertens 2005; 19:801-7.

37.Lopes PC, Coelho EB, Geleilete TIM, Nobre F. Hipertensdo mascarada.
Rev Bras Hipertens 2008; 15(4):201-5.

38.Pierdomenico SD, Lapenna D, Bucci A, Di Tommaso R, Di Mascio R,
Manente BM, et al. Cardiovascular outcome in treated hypertensive patients
with responder, masked, false resistant, and true resistant hypertension. Am
J Hypertens 2005; 18:1422-8.

39.Mancia G, Facchetti R, Bombelli M, Grassi G, Sega R. Long-term risk of
mortality associated with selective and combined elevation in office, home,

and ambulatory blood pressure. Hypertension. 2006; 47:1-7.



71

40.Liu JE, Roman MJ, Pini R, Schwartz JE, Pickering TG, Devereux RB.
Cardiac and arterial target organ damage in adults with elevated ambulatory
and normal office blood pressure. Ann Intern Med 1999; 131:564-72.

41.Helvaci MR, Kaya H, Alcin A, Kuvandik G. Prevalence of White Coat
Hypertension in Underweight and Overweight Subjects. Int Heart J 2007;
48:605-13.

42.Garrison RJ, Kannel WB, Stokes J, Castelli WP. Incidence and precursors of
hypertension in Young adults: The Framingham Offspring Study. Prev Med
1987; 16:235-51.

43.Ben-Noun L, Laor A. Relationship of neck circumference to cardiovascular
risk factors. Obes Res 2003; 11:226-31.

44.Engstrom G, Hedblad B, Janzon L. Hypertensive men Who exercise regulary
have lower rate of cardiovascular mortality. J Hypertens 1999; 17(6):737-42.

45.Papadopoulos DP, Makris TK. Masked hypertension definition, impact,
outcomes: A critical review. J Clin Hypertens 2007; 9(12):956-63.

46.Fogari R, Corradi L, Zoppi A, Lusardi P, Poletti L. Repeated office blood
pressure controls reduce the prevalence of white-coat hypertension and
detect a group of white-coat normotensive patients. Blood Press Monit.
1996; 1(1):51-4.

47.DeLoach SS, Townsend RR. Vascular stiffness: its measurement and
significance for epidemiologic and outcome studies. Clin AM Soc Nephrol.
2008; 3:184-92.

48.Wang K, Cheng H, Chuang S, et al. Central or peripheral systolic or pulse
pressure: which Best relates to target organs and future mortality? J
Hypertens. 2009; 27:461-7.

49.Williams B, Lacy PS, Thom SM, et al. CAFE Investigators, Anglo-
Scandinavian Cardiac Outcomes Trial Investigators, CAFE Steering

Committee and Writing Committee. Differential impact of blood pressure-



72

lowering drugs on central aortic pressure and clinical outcomes. Circulation
2006; 113:1212-25.

50.Roman MJ, Devereux RB, Kizer JR et al. Central pressure more strongly
relates to vascular disease and outcome than does brachial pressure: the
Strong Heart study. Hypertension 2007; 50:197-203.

51.Jardim PCBV, Monego ET, Reis MAC. Potassio, Calcio, Magnésio e
hipertenséo arterial. Rev Bras Hipertens 2004; 11(2):109-11.

52.Houston MC. Nutraceuticals, vitamins, antioxidants, and minerals in the
prevention and treatment of hypertension. Progress in Cardiovascular
Diseases 2005; 47(6):396-449.

53.Gregorio SR, Areas MA, Reyes FGR. Dietary fibers and cardiovascular
disease. Nutrire. 2001; 22:109-20.

54.Nakasato M. Sal e hipertensé&o arterial. Rev Bras Hipertens. 2004; 11(2):95-
7.



llustracdes

Tabelas

Tabela 1.

Distribuicdo dos
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individuos estudados segundo dados demogréficos,
antropométricos, de estilo de vida e clinicos.

Comportamento da presséao arterial

Variavel HM (n=8) HAB (n=29) EMH (n=24) EAB (n=155) EM(::;’ZE)AB valor de p
Género (n e %)
Masculino 4 50,0 8 27,6 4 16,7 44 28,4 10 31,3 p®= 0,462
Feminino 4 50,0 21 72,4 20 83,3 111 71,6 22 68,8
Raca (n e %)
Branca 5 62,5 20 69,0 5 20,8 45 29,0 9 28,1 p®=0,001*
Negra - - 3 10,3 2 8,3 9 5,8 2 6,3
Outras 3 37,5 6 20,7 17 70,8 101 65,2 21 65,6
Tabagismo
(ne%)
Fumante - - 1 34 4 16,7 10 6.5 3 9,4 p@=0,111
Ex-fumante - - 5 17,2 - 6 3,9 2 6,3
N3o fumante 8 100,0 23 79,3 20 83,3 139 89,7 27 84,4
Etilismo (n e %)
Sim 1 12,5 13 44,8 5 20,8 41 26,5 10 31,3 p®=0,203
Nio 7 87,5 16 55,2 19 79,2 114 735 22 68,8
Atividade fisica
Sim 1 12,5 7 24,1 5 20,8 53 34,2 4 12,5 p®=0,075
Nio 7 87,5 22 75,9 19 79,2 102 65,8 28 87,5
Idade (AB) ®») (AB) ) (3) _ *
(Media £ DP) 60,88 + 15,20 51.07+1204® 62831250 58,19 + 13,19 62,59 + 15,40 p® = 0,014
IMC (3) —
+ + + + + =
(Media  DP) 29,29 + 7,01 29,25 + 6,22 27,39 + 5,68 28,67 + 4,98 28,05 + 4,45 p®= 0,692
PAS
Consultério 134,25 + 4,53*” 15152 +13,98® 130,92 + 18,04*Y 146,48 + 19,80%° 137,38 + 17,41 pII®<0,001*
(Media + DP)
PAS — MRPA 170,13 + 55,008 12459+ 6,58® 142,50+ 19,32% 130,43+ 1542® 138,31+ 14,41® pl®< 0,001*
(Media + DP)
PAD -
Consultério 82,13+6,20 9  9203+8,62® 74,88+ 10,45%®  8727+11,98%°  80,63+10,24*7 pI®<0,001*
(Media + DP)
PAD — MRPA 100,13+31,17® 75,34 + 6,13® 80,46 + 11,30® 77,08 + 9,20 79,16 + 10,06®  pI®< 0,001
(Media + DP)
FC - Consultorio 75504 4,75 75,00 + 10,88 72,75 £ 10,96 74,94 + 13,94 7416+1082  p?=0,949
(Media + DP)
FC — MRPA 74,38 + 6,65 75,79 + 7,28 72,58 + 11,34 74,19 + 10,65 7560+10,42  p®=0,762
(Media + DP)

(*): Diferenca significante a 5,0%.(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.(2): Através do teste Exato de Fisher.
(3): Através do teste F(ANOVA).OBS.: Se todas as letras entre parénteses séo distintas, comprova-se diferen(ﬁa
significante entre as classificagdes correspondentes com comparagdes pareadas de Tukey e Tamhane’s T2,
HM:hipertensdo mascarado. HAB:hipertenséo do avental branco. EMH: efeito mascarado da hipertensdo. EAB:efeito

do avental branco DP: desvio-padréo.

IMC: indice de massa corporal.

arterial diastélica. FC: frequéncia cardiaca. MRPA: monitorizacéo residencial da presséo arterial.

PAS: presséo arterial sistélica. PAD: pressao
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Tabela 2. Distribuicao dos grupos estudados segundo dados sdcio-demograficos, tabagismo,

etilismo, prética de atividade fisica, critério de classificagcdo econdmica do Brasil (CCEB),
dados antropométricos e bioquimicos

Comportamento da presséao arterial

Variavel HM (n=4) HAB (n-19) Valor de p
e Sexo (n e %)
Masculino 1 25,0 7 36,8 p®= 1,000
Feminino 3 75,0 12 63,2
e Raca (n e %)
Branca 4 100,0 15 78,9 p®=0,1000
Negra - - 2 10,5
Outras - - 2 10,5
e Tabagismo (n e %)
Fumante - - 1 5,3 p®=0,616
Ex-fumante - - 5 26,3
N&o fumante 4 100,0 13 68,4
e Etilismo (n e %)
Sim 1 25,0 11 57,9 p®=0,317
NET) 3 75,0 8 42,1
e Atividade fisica (n e %)
Sim 1 25,0 7 36,8 p®=1,000
NET) 3 75,0 12 63,2
e CCEB (n e %)
A2 - 1 53 p®=0,164
B1 B - 3 15,8
B2 B - 6 31,6
c 2 50,0 8 42,1
D 1 25,0 1 53
E 1 25,0 R .
e Idade em anos (Média + DP) 62,75 + 11,47 49,79 + 9,65 p® = 0,057
e IMC kg/m? (Média + DP) 31,00 + 5,23 27,47 + 5,06 p® = 0,152
e Glicemia de jejum mg/dL (Média + DP) 96,50 + 21,14 93,89 + 10,83 p® = 0,598
e Creatinina mg/dL ( Média + DP) 0,64+0,11 0,73+0,18 p? = 0,374
e Acido urico mg/dL (Média + DP) 6,18+ 1,73 5,05+ 1,54 p® = 0,358
e Colesterol total mg/dL (Média + DP) 236,75 + 38,23 194,89 + 44,67 p® = 0,068
e HDL mg/dL ( Média + DP) 56,00 + 11,75 53,74 + 24,06 p® = 0,354
e LDL mg/dL (Média + DP) 143,00 + 67,90 112,05 + 38,64 p® = 0,449
e Triglicerideos mg/dL ( Média + DP) 287,75 + 306,76 168,26 + 96,97 p® = 0,775
e CC cm (Média + DP) 101,75 + 12,42 95,00 + 12,06 p® = 0,208
e CPcm (Média + DP) 39,00 + 5,60 36,82 + 4,26 p® = 0,496

(*): Diferenca significante a 5,0%. (1): Através do teste Exato de Fisher. (2): Através do teste Mann-W hitney.

HM:hipertensdo mascarada. HAB:hipertensao do avental branco. CCEB: critério de classificagdo econémica Brasil.

A2: > 7 salarios mininos B1: > 6 salarios mininos. B2: > 3 salarios minimos. C:>1 salario minimo. D: 1 salario

minimo E: < 1 salario minimo. IMC: indice de massa corporal. HDL: lipoproteina de alta densidade. LDL: lipoproteina
de baixa densidade. CC: circunferéncia da cintura CP: circunferéncia do pesco¢o. DP: desvio-padréo.
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Tabela 3. Distribuicdo dos grupos estudados segundo dados hemodinamicos de Augmentation
Index, pressao sistélica e diastolica e freqiiéncia cardiaca do consultério e da MRPA

Grupo
Variavel HM HAB Valor de p
Média + DP Média + DP
e PAS — Consultério (mm Hg) 136,50 + 1,73 151,89 + 16,46 p® =0,011*
e PAS — MRPA (mm Hg) 198,25 + 69,70 124,05 + 5,99 p® < 0,001*
e PAD - Consultério (mm Hg) 82,75+ 7,41 94,32 +7,91 p® = 0,004*
e PAD — MRPA (mm Hg) 115,50 + 39,79 76,74 + 5,49 p® = 0,001*
e FC — Consultério (mm Hg) 77,00 + 4,83 74,58 + 10,43 p" =0,716
e FC - MRPA (mm Hg) 72,00 + 5,83 74,74 + 6,23 p" = 0,565
o Al (%) 81,42 + 8,63 84,05 + 15,34 p® = 0,611

(*): Diferenga significante a 5,0%. (1): Através do teste Mann-Whitney HM: hipertensdo mascarada. HAB: hipertensdo do
avental Branco. PAS: pressdo arterial sistdlica. PAD: presséo arterial diastélica. FC: frequéncia cardiaca. MRPA:
monitorizagdo residencial da presséo arterial. Al: Augmentation Index/indice de amplificacdo DP: desvio-padrdo
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Tabela 4. Correlagéo de Pearson entre as leituras do Augmentation Index (Al)e os dados de
pressdo sistélica e diastdlica (PAS e PAD) e frequéncia cardiaca (FC), realizados
simultanemente,segundo grupos estudados

Grupo
Variavel HM HAB
r (p) r (p)
e PAS -0,606 (0,037)* 0,234 (0,079)
e PAD -0,747 (0,005)* -0,110 (0,416)
e FC -0,661 (0,019)* -0,268 (0,044)*

(*): Estatisticamente significante a 5,0%. HM: hipertensdo mascarada. HAB:hipertenséo do avental branco.
PAS: presséo arterial sistélica. PAD: presséo arterial diastélica. FC:frequéncia cardiaca.
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Tabela 5. Distribuicao dos grupos estudados segundo ingestdo de energia e de nutrientes

Grupo
Nutriente HM (n=4) HAB (n=19) Valor de p
Média + DP Mediana Média + DP Mediana

e Energia(Kcal/dia) 2078,44 + 1081,14 1573,46 1637,76 + 499,06 1509,52 p® = 0,289
e Proteina (g/dia) 65,85 + 27,26 66,08 84,15 + 35,34 74,86 p® = 0,168
e Carboidrato (g/dia) 328,98 + 257,60 203,87 217,01 + 86,74 196,59 p® = 0,350
e Lipidios (g/dia) 55,46 + 17,81 60,43 48,12 + 20,82 42,08 p® = 0,141
e Fibras (g/dia) 12,40 + 2,77 11,15 15,46 + 7,83 14,20 p“ = 0,300
e Vitamina D (mg/dia) 0,89 + 0,55 0,70 1,03 +1,25 0,60 p" = 0,542
e Vitamina C (mg/dia) 44,41 + 37,55 22,90 156,40 + 197,32 97,70 p® =0,012*
e Vitamina E (mg/dia) 15,94 + 8,32 17,90 12,14 + 12,65 6,40 p® = 0,048*
e Célcio (mg/dia) 478,48 + 259,01 437,50 332,88 + 169,09 290,45 p® = 0,062
« Magnésio (mg/dia) 222,54 + 51,33 215,15 206,53 + 94,22 199,85 p" = 0,334
e Ferro (mg/dia) 9,66 + 3,18 9,45 11,53 + 4,41 11,05 p® = 0,258
e Zinco (mg/dia) 6,40 + 3,85 4,70 9,09 + 5,10 7,55 p® = 0,092
e Potassio (mg/dia) 2094,66 + 520,10 1979,35 1941,09 + 904,86 1966,10 p® = 0,289
e Sédio (mg/dia) 2175,30 + 1005,84 2081,50 1919,75 + 1246,92 1619,50 p® = 0,217

(*): Diferenga significante a 5,0%.(1): Através do teste Mann-Whitney.
HM:hipertensdo mascarada. HAB:hipertensdo do avental branco. DP: desvio-padréo.



Tabela 6. Distribuicao dos individuos estudados segundo avaliacéo da ingestéo de
Fibras, Célcio, Potassio e Sddio segundo o método da EAR como ponto de corte
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Fibras e Minerais

Pacientes (n=23)

Probabilidade de ingestédo adequada

ne%
Fibras 2 (8,69 %) 0,75
1 (4,34 %) 0,2
20 (86,95%) 0,15
Célcio 1 (4,34%) 0,3
22 (195,65 %) 0,15
Potéassio 1 (4,34 %) 0,3
22 (95,65 %) 0,15
sodio 3 (13,04 %) 0,98
1(4,34 %) 0,95
1( 4,34%) 0,85
2 (8,69 %) 0,8
2 ( 8,69%) 0,75
3 (13,04 %) 0,7
5 (21,73 %) 0,5
3 (13,04 %) 0,3
3 ( 13,04%) 0,2

EAR:estimated average requirement.
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Nutrientes

Figura 1. Distribuicao dos individuos estudados segundo avaliagdo da ingestdo de vitamina
C(1), vitamina E(2), magnésio(3), ferro(4) e zinco(5) segundo o método da EAR como ponto
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CONSIDERACOES FINAIS




3 CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho realizado abordou um capitulo importante da hipertenséo
arterial sistémica que é o comportamento da pressdo arterial expresso
como hipertensdo mascarada e hipertensdo do avental branco no que diz
respeito a sua conceituacdo, caracterizacdo epidemioldgica (prevaléncia e
prognéstico), e métodos diagnésticos na perspectiva de risco
cardiovascular.

Nesse sentido o trabalho realizado, que estudou, pela primeira vez
em nosso estado, a prevaléncia de hipertensdo mascarada e hipertenséo
do avental branco em uma populacdo especifica e descreveu estes
individuos segundo caracteristicas clinicas, nutricionais e metabdlicas e
avaliou a complacéncia vascular, através de uma metodologia que utiliza a
tonometria de aplanagdo para avaliagdo do Augmentation Index
considerado como um novo prognosticador de risco cardiovascular, abre,
também, uma perspectiva nova nessa area de conhecimento.

Embora seja ainda uma avaliagéo nao totalmente sistematizada que
recupera por uma funcéo de transferéncia dados oferecidos pela avaliagéo
da onda de pulso (metodologia secular), nesse caso sendo realizada de
forma ndo invasiva, utilizando uma artéria periférica (artéria radial), esse
equipamento é unico no momento disponivel no Brasil, e outros projetos ja
estdo iniciados em parceria com o Laboratério de Reatividade
cardiovascular (ICBS — UFAL) e a com a Faculdade de Medicina da UFAL.
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