Diretrizes para medida da Presséo Arterial, MAPA e MRPA
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Introducéo

A partir da década de 60 desenvolveram-se grandes levantamentos para
a determinagé&o dos valores referenciais normais da presséo arterial (PA) em
criancas e adolescentes. Comprovou-se que as causas de HAS nas criangas e
adolescentes variam com a idade, niveis mais elevados de PA relacionam-se
mais frequentemente com apresenca de HAS de causa secundaria %2,

Demonstrou-se, através do estudo de meta-analise*, que os niveis de PA
no inicio da vida sdo preditores dos niveis de PA na maioridade, estabelecendo
uma relacao entre os niveis de PA na infancia e na vida adulta. Verificou-se que
a elevacdo da PA na infancia desencadeia alteracdes crénicas no sistema
cardiovascular como mudanca e aumento da massa do ventriculo esquerdo >° e
aceleracédo do processo de aterosclerose com aumento da espessura médio-
intimal da artéria carétida "®.

Essas observacfes serviram de base para as atuais recomendacdes do
FourthReportonBloodPressure in Childrenand Adolescents® que considera
obrigatéria a medida da PA a partir dos trés anos de idade, anualmente, ou

antes, em presenca de antecedentes morbidos neonatais, doengas renais ou



fatores de risco familiar, pratica esta que , apesar de seus beneficios, ainda néo
estaincorporada ao atendimento pediatrico rotineiro %%,

Um dos fatores que tém contribuido para a elevacdo da PA na crianca é
0 aumento da prevaléncia de obesidade ***3. A diminuicdo do indice de massa
corporea (IMC), condicionamento fisico, atividade fisica e dieta sdo alguns dos
fatores modificadores dessa tendéncia a elevacdo da PA na faixa etaria
pediétrica14’15'16’l7'18.
Na pratica clinica, h& trés métodos para avaliagdo da PA: medida casual

no consultério, monitorizacdo residencial de pressdo arterial (MRPA) e a

monitorizacdo ambulatorial de pressao arterial (MAPA) 24 horas.

A medida casual de pressao arterial

A medida da PA casual no consultério, com técnica auscultatoria,
registrada no brago, empregando o esfigmomandmetro aneroide ou de coluna
de mercurio ( quando permitido) é a técnica mais utilizada™®.

A PA varia muito na infancia e seus valores aumentam com a idade
atingindo valor proximo do adulto na época da adolescéncia. Essa variagdo
também ocorre em funcdo do exercicio fisico, altera¢cdes do estado emocional,
choro e rebeldia ao exame .

A acuracia na medida da PA da crianca e do adolescente, depende de
fatores relativos ao equipamento e ao posicionamento do paciente, ao local
onde se realiza a medida e ao observador.

A afericdo da PA na crianca deve ser realizada com o paciente calmo e
em ambiente tranquilo, sempre que possivel, o paciente devera ser previamente

informado do procedimento a que sera submetido.



O esfigmomandmetro deve estar calibrado, o observador deve
posicionaros olhos para boa visualizagcdo do visor do equipamento, evitar
apreferéncia por valores terminados em zero ou cinco;, e praticar uma
velocidade de inflagdo rapida do manguito com deflagdo mais lenta, em torno de
2mmHg por segundo, o que permite um discernimento melhor dos ruidos K1
(inicio dos batimentos ritmicos: presséo sistélica) e K5 (término dos batimentos
ritmicos: presséo diastélica) de Korotkoff*°.

O manguito deve ser escolhido de acordo com a medida da
circunferéncia do brago da crianga/adolescente (tabela 1), deve possuir uma
camara interna com largura correspondente a 40% da circunferéncia do braco
(medida no ponto médio entre o olecrano e o0 acrdmio) e comprimento
equivalente a 80 a 100% da mesma, sem superposi¢ao. A crianga precisa estar
tranquila por 2 a 3 minutos, para criangas maiores de trés anos utiliza-se a
posicdo sentada, com o braco sobre suporte, de forma que a fossa cubital
esteja ao nivel do coracdo, enquanto para lactentes e menores de trés anos,
utiliza-se o decubito dorsal. O braco direito € preferivel, pois permite
comparacdo com tabelas padronizadas. A pressdo sistolica de membros
inferiores deve ser avaliada sempre que a pressdao medida em membros
superiores estiver elevada. Esta avaliacdo pode ser realizada com o paciente
em posicao deitada, com o manguito colocado na regidao da panturrilha cobrindo
pelo menos 2/3 da distancia entre o joelho e o tornozelo. A presséao sistélica
medida na perna pode ser mais elevada do que no braco devido ao fendbmeno
da amplificacdo do pulso distal, esta diferenca pode variar de alguns milimetros

no lactente até 10-20 mmHg na crianga maior ou no adulto. Por outro lado, a PA



medida no brago nunca deve exceder a medida da perna, pois esta variacao, se
confirmada, sugere o diagnéstico de coarctacéo da aorta *°.

O estudo mais utilizado internacionalmente para definicdo de valores de
normalidade de PA casual na faixa etaria pediatrica € o SecondTask Force
ofBloodPressure in Children, 1987°, atualizado pelo National High
BloodPressureEducationProgram em 2004°. Seus dados baseiam-se em
medidas obtidas a partir de mais de 80.000 criangas de ambos os sexos, de
zero a 17 anos de idade, incluindo criangcas de mdltiplas etnias. A partir disso
foram construidas tabelas de valores de percentis 50, 90, 95 e 99 de PA
referentes aos percentis de estatura para ambos 0s sexos.

O valor de PA sistdlica e diastélica por medida casual, encontra-se
normal quando inferior ao valor do percentil 90 para idade, sexo e percentil de
estatura, este ultimo definido a partir de dados antropométricos do relatdrio do
ano de 2000 do "Centers for DiseaseControlandPrevention e do National Center
for Health Statistics” ®* .

Define-se pré-hipertensdo a partir de valores de PA iguais ou superiores
ao percentil 90 e inferiores ao percentil 95 para idade, sexo e percentil de
estatura, ou para o adolescente, como valores 2120/80 mmHg e < percentil 95
para idade, sexo e percentil de estatura °.

Hipertensdo arterial pediatrica é definida a partir de valores de PA iguais
ou superiores ao percentil 95 para idade, sexo e percentil de estatura,
confirmados em 3 ocasifes subsequentes. A hipertensdo “estagio 1" se
caracteriza por valores de medida contidos no intervalo entre o percentil 95 e
5mmHg acima do percentil 99 e, a hipertensdo “estagio 2", por valores de

medida acima do limite superior do “estagio 1”. A hipertensdo do avental branco



é definida como a situacdo clinica na qual o paciente apresenta valores de
pressao arterial acima do percentil 95 em ambulatério ou consultério médico,
com medidas normais em ambientes ndo relacionados a pratica clinica, este
diagnostico requer a utilizagdo da monitorizacdo ambulatorial de presséo
arterial®.

As Tabelas 2 e 3 demonstram os valores de pressao arterial de acordo
com a idade, sexo e percentil de estatura relacionados para os percentis 50,
90, 95 e 99, de acordo com as diretrizes de 2004°, para criancas masculinas e
femininas de 1 a 17 anos de idade. Dados normativos de PA para criangas
abaixo de 1 ano de idade (figura 1 e 2), estdo disponiveis na literatura »%*%*°As
curvas de crescimento para meninos € meninas a partir das quais devem ser
obtidos os valores do percentil de estatura podem ser encontradas na pagina

eletrénica www.cdc.gov/growthcharts?:.

A interagdo entre o observador e o paciente também pode influenciar os
valores da PA. O estabelecimento de relacionamento favoravel, amenizando a
ansiedade do paciente, pode minimizar essa elevacdo da PA %°. Alguns
pacientes apresentam aumento da PA quando medida pelo médico no
consultério, caracterizando o fendmeno da hipertensdo do avental branco
(HAV)'. Assim sendo, a HAV pode ser definida pela presenca de HAS na
medida da PA pelo médico no consultério e normotensdo na média do periodo
de vigilia pela MAPA ou pela MRPA *°. A adocdo de recursos que possam
impedir a influéncia do observador e do ambiente pode minimizar esse

fendbmeno.


http://www.cdc.gov/growthcharts�

Ao contrario da HAV, pode ocorrer normotensao do avental branco ou
hipertensdo mascarada (HM). Essa condi¢cdo pode ser definida pela presenca
de normotensédo na medida da PA no consultério e HAS pela MAPA ou MRPA™®

Embora a medida de PA casual ou de consultério seja utilizada nos
trabalhos epidemiolégicos que associam os valores de PA ao risco
cardiovascular, existe uma tendéncia crescente para aceitar as medidas de PA
fora do consultério médico como as mais fiéis para o diagnostico e prognostico
da HAS®.

Monitorizacao residencial de pressao arterial (MRPA)

A MRPA ¢é o registro sistematizado da PA, por método indireto, realizada
em dois periodos, pelo paciente ou outra pessoa treinada, durante a vigilia, no
domicilio ou no trabalho, por varios dias.

Essa nova metodologia tem surgido como uma alternativa atil para
atenuar a influencia do observador e do ambiente sobre a medida casual da

PA.

Atualmente existe um grande numero de aparelhos eletrénicos
disponiveis para MRPA no mercado. A escolha de equipamentos para
utilizacdo na pratica clinica deve recair somente sobre aqueles devidamente
validados segundo protocolos da Association for theAdvancementof Medical

Instrumentation®*?*da British HypertensionSociety**?*

, OU por outros critérios
aceitos internacionalmente. No caso de criancas, gestantes e idosos a escolha
desses equipamentos oscilométricos deve estar restrita aqueles
especificamente validados para tais grupos. O aparelho eletrénico OMRON
HEM 705 CP foi validado para uso em criancas ° conforme as conforme as

|23,24,

regras da British HypertensionSociety e AAM . Na populagéo adulta a



MRPA apresenta alto valor preditivo da MRPA para o desenvolvimento de

hipertensao e disfuncéo diastdlica do ventriculo esquerdo®’22,

Dentre as principais indicagbes da MRPA,no adulto, destacam-se a
avaliacdo terapéutica anti-hipertensiva e o diagndstico e seguimento da
hipertensdo do avental branco e da hipertensdo mascarada®®>%*%2 A MRPA
apresenta valor prognostico superior a medida casual da PA para o
desenvolvimento da mortalidade cardiovascular e morbidade por acidente
vascular encefalico **¢ melhor correlacdo com indice de massa do ventriculo
esquerdo que a medida de PA no consultério ** Sua principal limitacéo é a

dificuldade de medidas durante o sono °°

, assim como,a falta de consenso
quanto a padronizacdo do numero de dias e de medidas de pressao arterial

necessérias para se obter a melhor avaliacdo da PA®,

Segundo a Il Diretriz Brasileira de MRPA, o protocolo para obtencao de
medidas que se correlaciona melhor com Indice de Massa do Ventriculo
Esquerdo (IMVE) e presenca da microalbuminuria, dois importantes marcadores
de risco, realiza pelo menos, duas medidas da pressao arterial, pela manha,
antes do desjejum, e & noite, antes do jantar, durante quatro dias*>.Recomenda-
se que o primeiro dia de utilizacdo da MRPA pelo paciente, seja reservado a
treinamento, e ndo seja computado no tempo real do protocolo de avaliacao..
Recomenda-se que sejam consideradas anormais as médias de PA acima de
135/85 mmHg *.Em criancas e gestantes, este valores ainda ndo estdo
estabelecidos®.Stergiou e colaboradores desenvolveram o Unico estudo que
sugere valores de normalidade para MRPA pediatrica cuja utilizacdo na

literatura ainda é discreta®®.

A utilizacdo de MRPA na faixa etaria pediatrica ainda € muito limitada,
porém, em muitos centros europeus, 0 método € recomendadopara o
seguimento de criancas com doenca renal ou hipertensdo 3. Ha dados
sinalizando que a MRPA, em criancas e adolescentes,demonstra melhor

reprodutibilidade que a PA aferida no consultdrio®’3%3,



Wuhl e cols*” e Stergiou e cols*®*analisaram a concordancia entre os
valores de PA obtidos pela MAPA, MRPA e consultorio. Ambos demonstraram
gue a MAPA foi o que apresentou melhor reprodutibilidade, sendo que a MRPA
mostrou-se mais reprodutivel que a medida de consultério. Furusawa e cols®
observaram uma boa reprodutibilidade da MRPA em criangas e concordancia
entre a MAPA e a MRPAcomo método diagndstico da hipertensdo mascarada e

do jaleco branco.

Monitorizacdo ambulatorial de pressao arterial

A MAPA propicia a avaliacdo néo invasiva da PA durante as 24 horas, a
intervalos curtos, no ambiente habitual do individuo e durante a execucéo de

suas atividades.

Em adultos, a MAPA tem demonstrado um valor progndéstico superior a
medida da PA em consultério, para o desenvolvimento de lesGes de 6rgaos-

alvo®,

Na pratica clinica é indicada na avaliagc&o inicial do paciente hipertenso
com suspeita da HAV (HAS no consultério e normotensdo pela MAPA no
periodo da vigilia ou pela MRPA)*: HM (normotensdo no consultério e HAS

30,42

pela MAPA no periodo da vigilia ou pela MRPA)>"“orientacdo da terapia

farmacoldgica e monitorizac&o de risco cardiovascular *°.

O wuso da MAPA em pacientes pediatricos tem crescido
consideravelmente desde a sua primeira descricdo no inicio de 1990. Em 2004,
o WorkingGroupon High BloodPressure in ChildrenandAdolescents reconheceu
essa metodologia como uma ferramenta Gtil na avaliagdo de criancas

hipertensas °.



A prevaléncia da utilizacdo da MAPA na crian¢a e no adolescente nao é
conhecida. Esta metodologia tem sido cada mais aceita, principalmente em
criangas com idade superior a 5 anos, como instrumento de avaliacdo na prética

diaria e em estudos clinicos ***%*’

(tabela 4). Ndo existem, no entanto, na
crianca e no adolescente, estudos clinicos avaliando a associagdo de niveis
pressoricos na MAPA com desfechos clinicos definidos, portanto, as
recomendagbes para utilizagdo da MAPA na faixa etaria pediatrica séo
baseadas em opinides de especialistas e ndo em evidencias *. A interpretacéo

da MAPA na faixa etaria pediatrica deve se basear nos valores normativos

desenvolvidos em estudos pediatricos**(figuras 3 e 4).

Na populacdo pediéatrica, a taxa de sucesso das medidas pela MAPA
apresenta graus variaveis dependendo da populacédo, atingindo elevada taxa de
éxito técnico e relagdo independente com a idade e niveis de PAS nas 24
horas® . Na avaliacdo da reprodutibilidade, a MAPA mostra-se superior quando

comparada com a medida de consultério e MRPA 383152,

Recomenda-se a utilizagdo da MAPA nas seguintes situacoes:
diagnostico da hipertensdo do avental branco e da hipertensdo mascarada,
avaliacdo da adequacao do controle terapéutico da crianca/adolescente com
hipertensdo arterial confirmada, avaliagdo da pressao arterial em doencas
cronicas associadas a hipertensao arterial como: diabetes mellitus, coarctagéo
de aorta, doenca renal crbnica, pacientes pds transplante de érgaos, ovario
policistico, Sindrome de Williams, Sindrome de Turner e neurofiboromatose tipo
1 47,53,54,55,56,57.

Existem no mercado multiplos monitores para avaliagdo de MAPA na

crianga, porém poucos Vvalidados para este grupo etario. O site



www.dableducational.org fornece uma lista de opgbes com bom desempenho

em validacdes independentes.

Tabela 1: Dimensdes Aceitaveis da Bolsa de Borracha para
Bracos de Diferentes Tamanhos

Max. Circunf. Denominacao Largura do Comprimento
do brago (cm) do manguito  manguito (cm) da bolsa (cm)

10 Recém-nascido 4 8

15 Crianca 6 12
22 Infantil 9 18
26 Adulto pequeno 10 24
34 Adulto 13 30
44 Adulto grande 16 38
52 Coxa 20 42

Tabela 2: Valores de presséao arterial para meninos de acordo com idade e percentil
de estatura

PA PA
PA SISTOLICA DIASTOLICA
(mmHgQ) (mmHgQ)
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Nota : Adolescentes com presséao arterial > 120/80 mmHg devem ser
considerados pré—hipertensos

mesmo se o valor do percentil 90 for superior a esta marca. Esta situacao pode
ocorrer para pressao sistélica em maiores de 12 anos e para pressao diastolica

em maiores de 16 anos.

OO0~ oO

84

89

97

Tabela 3: Valores de presséao arterial para meninas de acordo com idade e percentil

de estatura 2
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Nota : Adolescentes com pressao arterial > 120/80 mmHg devem ser
considerados pré—hipertensos

mesmo se o valor do percentil 90 for superior a esta marca. Esta situacao pode
ocorrer para pressao sistélica em maiores de 12 anos e para pressao diastolica
em maiores de 16 anos.



Figura 3 :Graficos de referencia idade e género-especifico para percentis de
pressao arterial sistélica (PAS) diurna, noturna e de 24hrs.(49)
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Figura 4 :Graficos de referencia idade e género-especifico para percentis de
pressao arterial diastélica (PAD) diurna, noturna e de 24hrs (26)
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