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RESUMO

Objetivo: Avaliar o comportamento da pressio arterial (PA) a monitorizagio
ambulatorial da pressio arterial (MAPA) em receptores de transplante
renal (TxR) estédveis, confrontando seus achados com as aferi¢des manuais.
Método: Estudo transversal incluindo 44 receptores de TxR de hospital
publico quaternirio, com funcio renal estivel, entre o 3° e 6° més pds-
TxR. Anilises de concordincia entre medida convencional e MAPA
foram realizadas considerando dois limites de normalidade: limites I: PA
ambulatorial < 130/80 mmHg e PA média total 8 MAPA < 125/75 mmHg;
limites II: PA ambulatorial < 140/90 mmHg e PA média total 8 MAPA
< 130/80 mmHg. Resultados: Predominaram homens (54,5%) com idade
média de 44 anos, em uso de anti-hipertensivos (75%). A prevaléncia de
hipertensio arterial sistémica (HAS) mascarada considerando os limites I
foi de 15,9% quando comparada a aferi¢io mais proxima a MAPA, e 31,8%
quando confrontada com a média das trés afericoes prévias a MAPA.
Considerando os limites II, a HAS mascarada ocorreu em 22,7% quando
comparada com a aferi¢io mais préxima a MAPA e em 38,6% quando se
utilizou a média das aferigdes. Comprometimento do descenso noturno
ocorreu em 40 (90,9%) pacientes. Considerando a MAPA como padrio-
ouro, a acurdcia da aferi¢io manual mais préxima a monitorizagio foi de
72,7% para limites I. Quando considerada a média das aferi¢es, a acurdcia
foi de 56,8% para os mesmos limites. A acurdcia de acordo com os limites IT
foi 68,2% e 54,6% para a medida mais préxima 2 MAPA e para a média
das aferi¢es, respectivamente. Houve pobre concordincia diagnéstica
entre MAPA e medidas ambulatoriais (Kappa = 0,095 a 0,374). Os valores
dos coeficientes lineares (R) para pressdes sistélicas foram 0,609 e 0,671
para primeira aferi¢io mais préoxima a MAPA e para a média das aferi¢des,
respectivamente. Tais coeficientes para pressoes diastélicas foram 0,521
e 0,454, respectivamente. Conclusdo: Houve baixa concordincia entre
as afericoes manuais e a MAPA, especialmente quanto 4 PA diastélica.
A maioria dos pacientes apresentou descenso noturno alterado. Esses dados
indicam a utilidade da MAPA na abordagem da HAS dessa populagio,
além de oferecer informagdes adicionais quanto ao comportamento
circadiano da PA.

Descritores: Pressio Arterial; Transplante de Rim; Insuficiéncia Renal Cronica.

INTRODUCAO

A hipertensio arterial sistémica (HAS) é um problema de satde publica mundial,

2764-1589
com impacto crescente na morbimortalidade cardiovascular com o avangar das faixas
etdrias da populagdo. A doenga renal cronica (DRC) e a HAS tém estreita relagao, sendo

uma a causa da outra, e sua concomitincia um multiplicador de risco cardiovascular.!
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Monitorizagcdo Ambulatorial da Pressdo Arterial no Diagndstico e Manejo da Hipertensdo apds o Transplante Renal

Tradicionalmente, o diagnostico e o seguimento da doenga hipertensiva sio baseados nas aferi¢des ambulatoriais da pressio
arterial (PA). A monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) trouxe ao manejo do paciente hipertenso maior
precisdo no diagndstico e melhor avaliagdo de prognosticos cardiovascular e renal. >

Evidéncias apontam a relevancia da MAPA no manejo da HAS na populagdo geral e em transplantados renais (TxR).>®
Em transplantados, foi demonstrada alta prevaléncia de hipertensdo mascarada e alteragdes de descenso noturno e hipertensao
noturna.® Apesar disso, a MAPA nio tem sido utilizada rotineiramente na maioria dos centros transplantadores do mundo.
Além disso, ndo ha evidéncia robusta que indique em que grupo de pacientes a MAPA deva ser priorizada.

Este estudo analisara o perfil da doenga hipertensiva em receptores de TxR estaveis, com o intuito de avaliar o beneficio da

implantacdo da MAPA no protocolo de atendimento pds-transplante.

MATERIAL E METODOS

Desenho e amostra

Estudo transversal envolvendo receptores de TxR de centro unico pertencente a um hospital quaternario localizado em Fortaleza,
Ceara. A populac¢io do estudo foi formada por individuos adultos transplantados renais com periodo de transplante entre trés e seis
meses, periodo em que a fungio renal habitualmente se encontra estavel, com pouca ou nenhuma manipulag¢io da imunossupressao,
mas ainda em seguimento ambulatorial mensal. Os dados foram coletados no periodo de junho de 2017 a julho de 2018. De acordo
com os critérios de inclusdo, foram elegiveis os pacientes que preencheram os seguintes critérios:

« Receptores de TxR com doador vivo ou falecido com idade maior de 18 anos e menor que 70 anos;

« Estar entre o terceiro e sexto més apos TxR;

o Taxa de filtragdo glomerular (TFG) estimada pela férmula de CKD-EPI maior que 30 ml/min/1,73m?

Os critérios de exclusdo foram:

« Déficit cognitivo que pudesse comprometer a qualidade da MAPA;

» Presenca de doencas ou condigdes em membros superiores que pudessem impossibilitar as afericoes da PA, como: doenca
vascular periférica grave comprometendo o método auscultatorio da PA, amputagdo dos membros superiores, presenga de
fistula arteriovenosa ativa em ambos os membros ou em membro unico, lesdes graves de pele em ambos os membros ou em
membro superior nico;

« Receptores de transplante de multiplos érgaos;

« Diametro braquial no qual néo haja disponivel manguito adequado;

Pacientes que, ap6s duas tentativas na realizacdo da MAPA, tenham registro de menos de 16 medidas de PA nas
24 horas ou de menos de quatro aferi¢des no periodo noturno. Foi utilizada a diretriz mais recente por ocasido da
elaborac¢do do projeto.’

A amostra de conveniéncia foi estimada em 50 pacientes, baseada no numero de transplantes renais realizados no
servico no periodo de um ano, nos critérios de selecdo propostos, no elevado percentual de pacientes que residem em
outros municipios ou estados e na capacidade do setor de MAPA do servigo em realizar os exames. Ndo houve célculo de

tamanho amostral.
Protocolo imunossupressor do centro

O regime imunossupressor padrao do centro a época do estudo consistia em indugdo com globulina antitimocito (4,5-6,0 mg/kg)
e manutengdo com tacrolimo (alvo: 3-5 ng/mL) e everolimo (alvo: 4-8 ng/mL). Exceto por pacientes de alto risco imunolégico e
aqueles com outras indicagdes clinicas (como glomerulopatias e doengas autoimunes), o regime de manutengéo era livre de
esteroides desde o inicio. Pacientes com contraindicagdes para inibidores da mTOR (dislipidemias graves e glomeruloesclerose
segmentar e focal primdria) receberam micofenolato sédico 1.440 mg/dia.

Aspectos éticos

O estudo foi desenvolvido com base nos principios legais e éticos que envolvem a pesquisa em seres humanos, estabelecidos na
Resolu¢ao n° 466/2012 do Conselho Nacional de Satide, do Ministério da Saide do Brasil, e foi submetido ao Comité de Ftica em

Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Geral de Fortaleza (CAAE 68449817.9.0000.5040). Os procedimentos do estudo apenas

tiveram inicio apds a obteng¢ao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Realizagao e laudo da MAPA

Os exames foram realizados no Ambulatério de Hipertensdo Arterial do servigo. O monitor utilizado foi do fabricante Cardios
Modelos Dyna-MAPA ou Dyna-MAPA-Plus (Registro ANVISA/MS: 10361050010). As orientagdes sobre vestimenta adequada
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durante a monitorizagao, bem como os cuidados para evitar danos ao equipamento foram fornecidas pela equipe de enfermagem
do Ambulatério de Hipertensdo Arterial. O monitor foi alimentado com dados do paciente e programado com protocolo padrao
utilizado pelo servico de MAPA. Foram programadas medidas a cada 15 minutos durante a vigilia e a cada 30 minutos no periodo
do sono. No dia seguinte ao término do periodo de monitorizagao, os registros do monitor foram transferidos e analisados para
elaboragao do laudo da MAPA.

Os laudos foram emitidos pela equipe do Servico de Hipertensio Arterial do hospital e disponibilizados para o médico
assistente do paciente no ambulatdrio de pds-transplante.

O arquivo com o registro das aferigdes foi utilizado pelo pesquisador para coleta dos dados acerca do comportamento pressorico
do paciente. Os seguintes dados foram coletados desses registros: nimero de aferigdes totais; niimero de aferigdes no periodo

noturno; médias pressoricas de 24 horas, de vigilia e do periodo do sono, além dos valores relativos ao descenso noturno.
Afericoes ambulatoriais

As aferi¢oes foram realizadas pela equipe de enfermagem de maneira similar as aferi¢des feitas nos demais transplantados
em seguimento no ambulatério. Foi utilizado dispositivo aneroide com técnica auscultatéria com paciente sentado sempre
na mesma cadeira com o esfigmomandmetro em altura fixa. Algumas aferi¢oes foram feitas com esfigmomanémetro
semiautomatico oscilométrico.

Foram consideradas a ultima aferi¢do ambulatorial manual mais préxima a realizagdo da MAPA e a média das dltimas trés
aferi¢des manuais registradas na ficha de seguimento ambulatorial anteriores a realizagio da MAPA. Na impossibilidade de
trés aferigoes ambulatorias prévias, foi considerada uma aferi¢do em data proxima ap6s a data da MAPA desde que ndo houvesse
alteragdo de conduta frente aos seus achados. Foram utilizadas as trés ultimas aferi¢des no intuito hipotético que a média dessas

tivesse mais correlagdo com o padrao-ouro.
Analise estatistica

As varidveis quantitativas foram expressas como médias e desvio-padrdo. As medianas foram apresentadas quando o desvio-
padrio superou a média. As varidveis categdricas foram expressas como frequéncias e percentuais. A andlise da distribuigdo das
varidveis foi feita utilizando os testes Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov. As varidveis numéricas foram correlacionadas com os
coeficientes de correlagdo R6 de Spearman e R de Pearson, a depender da normalidade. O teste Kappa de Cohen foi utilizado para
aferir concordéncia entre varidveis categdricas. As aferi¢des manuais e a PA média total 8 MAPA foram analisadas em tabelas dois
por dois. A média de PA total 8 MAPA foi determinada como padrao-ouro em dois limites de normalidade. O limite I foi a média
de PA total menor que 125/75 mmHg e, o limite II, a média de PA total menor que 130/80 mmHg. Os limites de normalidade das
aferi¢des manuais foram de 130/80 e 140/90 mmHg para os limites I e II, respectivamente.

A PA manual foi avaliada pela média das ultimas trés medidas ambulatoriais e pela medida mais préxima a realizagdo da
MAPA. Os testes foram considerados significativos quando o valor de p foi menor que 5%. O software utilizado foi o SPSS 24 e
25 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

Descri¢ao da amostra

No periodo do estudo, 117 TxR foram realizados no servigo. Desses, 98 eram elegiveis. Dentre os elegiveis, 33 se recusaram a
participar do estudo. Dentre os 65 pacientes elegiveis que assinaram o TCLE, 17 ndo conseguiram realizar o exame e quatro
realizaram a MAPA, mas a qualidade técnica ficou inadequada. Assim, 44 pacientes foram analisados neste estudo.

Os pacientes incluidos foram predominantemente homens (54,5%), pardos (79,5%), com idade média de 44 (DP = 12,1)
anos (21 a 67 anos), com indice de massa corporal de 23,4 (DP = 3,6) kg/m? variando de 15,74 a 29,8 kg/m”. Vinte e cinco
(56,8%) pacientes tinham etiologia indeterminada da DRC, em nenhum a nefroesclerose hipertensiva era inequivoca e em 15,9%
a etiologia foi nefropatia diabética. Os pacientes passaram em média 62,1 (DP = 68,3) meses em didlise antes do transplante
(mediana de 37 meses), 2 (4,5%) eram retransplantes e 42 (96,6%) receberam um transplante de doador falecido. No momento da
MAPA, os pacientes tinham 135,5 (DP = 29,5) dias de transplante (93 a 191), recebiam como principal regime imunossupressor a
combinacio de tacrolimo e um inibidor da mTOR (79,5%), sem esteroides (61,4%), e a TFG estimada basal era de 65,4 (DP = 19,7)
mL/min/1,73 m? (Tabela 1).

Trinta e trés (75%) pacientes estavam em uso de anti-hipertensivos no momento da realizagdio da MAPA e 22 (50%) usavam
duas ou mais classes terapéuticas. As classes de anti-hipertensivos mais utilizadas foram os bloqueadores de canal de célcio
(52,3%), betabloqueadores (45,5%), simpatoliticos de agdo central (20,5%) e vasodilatadores de agdo direta (13,6%).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas da amostra.

Varidvel N (%); total = 44
Idade (anos) 44 (12,1)
Sexo - masculino 24 (54,5)
IMC (kg/m?) 23,4 (3,6)
IMC por categoria:
Baixo peso (<18,5 kg/m?) 3(6,8)
Peso normal (18,5-24,9 kg/m?) 24 (54,5)
Sobrepeso (25-29,9 kg/m?) 38,6 (32)
Raca
Parda 35 (79,5)
Branca 4(9,1)
Negra 5(11,4)
Etiologia da DRC
Indeterminada 25 (56,8)
Nefropatia diabética 7 (15,9)
GESF 2 (4,5)
Doenga policistica 3(6,8)
Litiase urinaria 1(2,3)
Malformacéo de trato urindrio 1(2,3)
Outras nefropatias familiares 1(2,3)
Outras glomerulopatias 4(9,1)
Tempo em diélise (meses) 62,1 (68,3) (mediana = 37)
Tipo de doador - falecido 42 (96,6)
Retransplante 2 (4,5)
Tempo de transplante (dias) 135,5 (29,5)
Imunossupressio
TAC + mTORi 35 (79,5)
TAC + MFS 8 (18,2)
TAC + MFS + mTORi 1(2,3)
Imunossupressdo com corticoide 17 (38,6)
TFG estimada (mL/min/1,73 m?) 65,4 (19,7)

IMC: indice de massa corporal; DRC: doenga renal cronica; TAC: tacrolimo; mTORi: inibidor da mammalian target of rapamycin;
MFS: micofenolato s6dico; TFG: taxa de filtragio glomerular. Varidveis numéricas expressas como médias (desvio padrio).
Mediana apresentada quando desvio padrio superior a média. Varidveis categéricas apresentadas como frequéncias e percentuais.

Avaliacio descritiva das MAPAs

As MAPAs foram de qualidade satisfatéria. O niimero total de aferigdes por exame foi 80,1 (DP = 4,6) com 91,1 (DP = 12,8)% de
medidas vélidas. Trinta e quatro (77,3%) pacientes tiveram acima de 90% de medidas validas.

A média da PA sistolica total 8 MAPA foi 121,9 (DP = 12,8) mmHg e a média da PA diastélica total foi 79,7 (DP = 9,2)
mmHg. Baseado nos limites estabelecidos pela V' Diretriz Brasileira de MAPA, apenas 11 (25%) individuos da amostra tiveram
comportamento normal da PA, sete (15,9%) tiveram comportamento limitrofe e 26 (59,1%) apresentaram comportamento
anormal da PA. Trinta e cinco (79,5%) individuos apresentaram hipertensao noturna, 40 (90,9%) algum comprometimento do

descenso noturno, com 20 (45,5%) destes demonstrando inversdo do ciclo sono-vigilia (Tabela 2).

Tabela 2. Resultados das MAPAs.

Varidvel N (%); total = 44
PA sistolica total (mmHg) 121,9 (12,8)
PA diastélica total (mmHg) 79,7 (9,2)
Comportamento da PA*
Normal (PA média 24 h < 125/75 mmHg) 11 (25)
Limitrofe (PA média 24 h 125/75 a 129/79 mmHg) 7 (15,9)
Anormal (PA média 24 h > 130/80 mmHg) 26 (59,1)
PA sistdlica no sono (mmHg) 121 (14,9)
PA diastdlica no sono (mmHg) 79,5 (9,0)
HAS noturna (PA média > 120/70 mmHg) 35 (79,5)
Descenso noturno sistélico (mmHg) 0,5 (7,2) (mediana = 1,0)
(-13-19)
s 3,1 (9,8) (mediana = 3,0)
Descenso noturno diastdlico (mmHg) (-18 —24)
Classificacdo do descenso noturno
Normal 4(9,1)
Anormal 40 (90,9)
Inversdo de ciclo SV 20 (45,5)

PA: pressdo arterial; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial; SV: Sono/Vigilia. *Comportamentos de PA a
MAPA conforme V Diretriz Brasileira de MAPA.
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A amostra categorizada pelos limites I e IT evidenciou comportamento normal da PA em 25% e 40,9%, respectivamente. Para o
limite I, trés (6,8%) pacientes foram considerados normotensos; e para o limite II, seis (13,6%) pacientes. A HAS controlada foi
encontrada em 8 (18,2%) pacientes para o limite I e em 12 (27,3%) pacientes para o limite II. A maioria dos individuos apresentava
comportamento anormal da PA 8 MAPA, 32 (75%) para o limite I e 26 (59,1%) para o limite II. A Tabela 3 detalha o diagndstico

a MAPA considerando a presenga de terapia medicamentosa para hipertensio arterial no momento do exame.

Tabela 3. Diagnostico 8 MAPA.
Limite I (PA média total < 125/75 mmHg Limite II (PA média total < 130/80 mmHg

(n=44) (%) (n = 44) (%)
Normotenso 3 (6,8) 6 (13,6)
HAS Controlada 8 (18,2) 12 (27,3)
Comportamento normal (total) 12 (25,0) 18 (40,9)
HAS sem tratamento 8(18,2) 5(11,4)
HAS nio controlada 25 (56,8) 21 (47,7)
Comportamento anormal (total) 32 (75,0) 26 (59,1)

HAS: hipertensao arterial sistémica; PA: pressao arterial. Varidveis apresentadas como frequéncias e percentuais.

Avaliac¢ao descritiva das medi¢oes manuais da PA no ambulatério

Asmédias de PA sistolica e diastOlica das trés aferi¢des manuais prévias 8 MAPA foram de 125,4 (DP = 14,0) mmHg e 76,4 (DP = 8,2) mmHg,
respectivamente. Considerando a meta de controle mais rigorosa (limite I), 20 (45,5%) individuos apresentaram comportamento normal

da PA. Considerando a meta menos rigorosa (limite IT), 32 (72,7%) individuos apresentaram comportamento normal da PA (Tabela 4).

Tabela 4. Comportamento da PA avaliada pela média das trés ultimas aferi¢des manuais ambulatoriais.

Varidvel N (%); total = 44

PA sistolica (mmHg) 125,4 (14,0)

PA diastolica (mmHg) 76,4 (8,2)
Comportamento da PA - Limite I

PA normal 20 (45,5)

PA anormal 24 (54,5)
Comportamento da PA - Limite II

PA normal 32 (72,7)

PA anormal 12 (27,3)
Mudanga de terapia anti-hipertensiva entre as afericoes 9 (20,5)

PA: pressao arterial.
Acuracia das medidas ambulatoriais de PA de acordo com os achados da MAPA

Os achados da MAPA evidenciaram uma baixa acurdcia das aferigdes manuais, independente da utilizagdo de limites de PA mais ou

menos rigorosos. As Tabelas 5 e 6 detalham os diagndsticos a MAPA, correlacionando-os com as medidas de PA ambulatoriais manuais.

Tabela 5. Correlagio entre MAPA e a média das tltimas trés afericoes ambulatoriais manuais da PA.

Limites I Limites IT
MAPA < 125/75 mmHg MAPA < 130/80 mmHg
Ambulatorial < 130/80 mmHg Ambulatorial < 140/90 mmHg

Diagndstico
Normal verdadeiro 6(13,6) 15 (34,1)
Anormal verdadeiro 19 (43,2) 9 (20,5)
Jaleco branco 5(11,4) 3 (6,8)
Hipertensdo mascarada 14 (31,8) 17 (38,6)
Comportamento anormal da PA (%) 75 59,1
Eficiéncia das medidas ambulatoriais manuais de PA em detectar HAS
Sensibilidade (%) 57,6 34,6
Especificidade (%) 54,5 83,3
VPP (%) 79,2 75
VPN (%) 30,0 46,9
Razio de probabilidade positiva 1,27 2,08
Razio de probabilidade negativa 0,78 0,78
Acuridcia (%) 56,8 54,6
Medida de concordéancia Kappa 0,095 (p = 0,484) 0,160 (p = 0,189)

PA: pressdo arterial; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo. Razao de probabilidade positiva: > 10 (acurdcia 6tima); 5-10
(acuracia moderada); 2-5 (acurdcia pequena); 1-2 (acuracia nula). Razdo de probabilidade negativa: < 0,1 (acuracia 6tima); 0,1-0,2 (acuracia
moderada); 0,2-0,5 (acuracia pequena); 0,5-1,0 (acurécia nula).
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Tabela 6. Correlagao entre MAPA e a 1° aferi¢do da PA mais proxima da data da MAPA.

Limites I Limites II
MAPA < 125/75 mmHg MAPA < 130/80 mmHg
Ambulatorial < 130/80 mmHg Ambulatorial < 140/90 mmHg
Diagnostico
Normal verdadeiro 6 (13,6) 14 (31,8)
Anormal verdadeiro 26 (59,1) 16 (36,4)
Jaleco branco 5(11,4) 4(9,1)
Hipertensdo mascarada 7 (15,9) 10 (22,7)
Comportamento anormal da PA (%) 75 59,1
Eficiéncia das medidas ambulatoriais manuais de PA em detectar HAS
Sensibilidade (%) 78,8 61,5
Especificidade (%) 54,5 77,8
VPP (%) 83,9 80,0
VPN (%) 46,2 58,3
Razéo de probabilidade positiva 1,73 2,77
Razio de probabilidade negativa 0,39 0,49
Acuridcia (%) 72,7 68,2
Medida de concordincia Kappa 0,314 (p=0,36) 0, 374 (p=0,01)

PA: pressdo arterial; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo. Razdo de probabilidade positiva: > 10 (acuracia 6tima); 5-10
(acuracia moderada); 2-5 (acuracia pequena); 1-2 (acurdcia nula). Razdo de probabilidade negativa: < 0,1 (acuracia 6tima); 0,1-0,2 (acuracia
moderada); 0,2-0,5 (acurdcia pequena); 0,5-1,0 (acuracia nula).

As Figs. 1 e 2 ilustram o diagndstico da medida ambulatorial da PA (ultima e a média das trés) de acordo com o resultado da
MAPA e com o limite utilizado.
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Figura 1. Diagnostico da medida ambulatorial da PA (aferi¢ao mais proxima a MAPA e a média das
trés aferi¢oes) de acordo com o resultado da MAPA utilizando como referéncia os limites I.
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Figura 2. Diagnostico da medida ambulatorial da PA (aferigdo mais proxima & MAPA e a média das
trés aferi¢oes de acordo com o resultado da MAPA utilizando como referéncia os limites II.

Correlagao entre as pressoes sistolicas e diastolicas obtidas nas aferi¢des manuais com a média
total das PAs sistdlicas e diastdlicas obtidas a MAPA

Quando comparados os coeficientes de correlagdo entre as aferi¢des manuais e 8 MAPA, observou-se uma tendéncia de melhor
correlagdo na medida mais proxima a realizacdo da MAPA em relagao a média das trés aferi¢des. A correlagio das pressdes sistolicas
foi melhor que a correlagdo das pressoes diastélicas. Os graficos de dispersdo nas Figs. 3-6 ilustram essas andlises.
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Figura 3. Gréfico de dispersao: pressoes sistélicas a MAPA vs. pressoes sistolicas
manuais (aferigdo manual mais proxima a realizagdo da MAPA).
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Figura 4. Grafico de dispersdo: pressoes diastolicas 8 MAPA vs. pressoes diastolicas
manuais (aferigdo manual mais préxima a realizagdio da MAPA).
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Figura 5. Gréfico de dispersdo: pressoes sistolicas 8 MAPA vs. pressdes sistolicas
manuais (média das trés ultimas medidas manuais da PA).
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Figura 6. Grifico de dispersao: pressoes diastdlicas a MAPA vs. pressoes diastolicas
manuais (média das trés ultimas medidas manuais da PA).

DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que houve uma elevada prevaléncia de comportamento anormal da PA nessa amostra de pacientes
transplantados renais recentes e que as medidas ambulatoriais da PA falharam em diagnosticar tais alteragdes, especialmente por
inacuracia das medidas de PA diastdlica, elevando a prevaléncia de HAS mascarada.

Os pacientes incluidos no estudo apresentavam as caracteristicas demograficas habituais do centro: adultos com idade em
torno de 40 anos, pardos, com DRC de etiologia indeterminada e longo tempo em didlise. Vale lembrar que os pacientes com
DRC e sem clara evidéncia de nefroesclerose hipertensiva foram categorizados como indeterminados. Isso explica a auséncia
de DRC por HAS e a predominancia de DRC de etiologia indeterminada, com percentuais acima dos habitualmente descritos
em coortes locais e nacionais. Como esse viés é de dificil resolugdo pela falta de padronizacdo dessa variavel pelos servicos de
assisténcia aos doentes renais cronicos, qualquer analise sobre a influéncia da etiologia da DRC nos comportamentos pressoricos
fica impossibilitada.?

Conforme esperado, 2/3 da amostra estava em uso de algum anti-hipertensivo. Esse nimero aglomera pacientes previamente
hipertensos e os que se tornaram hipertensos apo6s o transplante. Contrariando as recomendag¢des das diretrizes correntes
quanto a escolha dos fairmacos anti-hipertensivos para pacientes com DRC, um baixo percentual de pacientes estava em uso
de medicamentos que bloqueiam o sistema renina-angiotensina-aldosterona. No entanto isso esta de acordo com as praticas
rotineiras no manejo de pacientes com DRC transplantados renais. Isso porque o uso de inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina ou bloqueadores do receptor de angiotensina costuma ser evitado em fases iniciais do transplante, até que a fungao
renal esteja adequada e estdvel, que a paténcia da artéria renal esteja avaliada por ultrassonografia com Doppler e até que o
potdssio atinja valores normais (a hipercalemia é frequente em virtude da acidose tubular renal tipo IV induzida pelos inibidores
da calcineurina). Além disso, é atribuido aos bloqueadores de canais de célcio um efeito protetor renal, contrabalanceando a
vasoconstri¢ao da arteriola aferente induzida pela ciclosporina ou tacrolimo.’’> Em linha com os grandes relatos internacionais, a
qualidade técnica das MAPAs foi bastante satisfatoria, com mais de 90% dos exames com taxa de medidas validas acima de 70%."

Considerando limites mais agressivos para o controle da PA, a prevaléncia de comportamento anormal a MAPA neste
estudo foi significativa e superior & observada em estudos prévios. Em estudo realizado com a populac¢do italiana, 46% dos
pacientes tiveram comportamento pressorico anormal."* Em uma amostra canadense, 35% dos pacientes foram rotulados como
hipertensos 8 MAPA."> Convém ressaltar que a comparagdo entre as tais prevaléncias fica, por vezes, prejudicada pela utilizagao
de diferentes limiares de normalidade da PA. Como exemplo, o estudo espanhol RETENAL utilizou 130/85 mmHg como limites
de normalidade para média total das aferigdes.’® Ademais, diferengas demograficas, sociais e clinicas entre essas populagdes
devem ser consideradas.

Quanto as aferi¢bes manuais, optamos por utilizar a média das trés ultimas medidas manuais ambulatoriais com o intuito
de chegar o mais proximo possivel do valor basal da PA, dado que as oscilages da PA podem ocorrer, especialmente em
ambiente hospitalar/ambulatorial. No entanto observamos que cerca de 20% dos pacientes foram submetidos a alteragcdes na
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terapia anti-hipertensiva entre essas aferi¢des. Assim, optamos por analisar também a ultima medida anterior 8 MAPA (a mais
contemporénea), a qual, de fato, teve melhor acuracia. Ndo excluimos esses pacientes para evitar o viés de retirar da amostra os
pacientes hipertensos. Vale ressaltar que, apesar de termos selecionado pacientes estaveis, ndo é infrequente alteracdes das doses
e associagoes de classes de farmacos anti-hipertensivos no primeiro ano apos o transplante."”

Um dos achados mais relevantes do nosso estudo foi a elevada prevaléncia de HAS mascarada, suplantando o achado de
efeito do jaleco branco. Esses resultados sdo, no entanto, similares aos reportados por um estudo brasileiro gaticho conduzido
na populagédo geral. Esse estudo considerou os mesmos limiares de normalidade para PA ambulatorial e 8 MAPA utilizados no
nosso estudo, e as aferi¢des ambulatoriais foram realizadas com maior rigor técnico do que a que conseguimos operacionalizar.
A acuricia das aferi¢oes ambulatoriais foi menor quando comparada a desta pesquisa, 45% e 54,8%, para os limiares mais baixos
e mais altos, respectivamente.'® Similarmente, um estudo neozelandés realizado na populac¢io de transplantados renais, utilizando
limites menos rigorosos (limites I) e sem padronizagio das técnicas de aferi¢do ambulatorial, obteve acurécia de apenas 39%."

Observamos pior correlagao entre a MAPA e as medidas manuais quando avaliamos a PA diastodlica. Ndo encontramos esse
precedente na literatura e um dos motivos é que a maioria deles avaliou apenas a média das pressdes, a qual, de fato, parece
ter melhor correlagdo com desfechos cardiovasculares e lesdes de 6rgaos-alvo.® A menor correlagdo entre as pressdes arteriais
diastolicas pode estar relacionada a dificuldade técnica no momento da afericdo da PA ambulatorial pelo método auscultatorio.

Este estudo tem limitagdes, algumas das quais impedem extrapolagdes de seus resultados para outras populagdes:

« Trata-se de um estudo unicéntrico, o que pode afetar as medidas ambulatoriais da PA, dado que cada centro tem uma forma
diferente de fazé-lo (manual, automatico ou semiautomatico; técnico de enfermagem, enfermeiro ou médico; local adequado
ou nao etc.).;

« A amostra, obtida por conveniéncia, foi reduzida, o que pode comprometer a robustez das analises e a generaliza¢do dos achados;

« Nao realizamos padronizagdo da forma de medir a PA no ambulatério. Apesar de ser uma limitacdo, nosso objetivo era
retratar o dia a dia da assisténcia no ambulatério de pos-transplante;

« O tempo decorrido entre a MAPA e as trés aferi¢des ambulatoriais ndo foi padronizado, sendo determinado pela data da
consulta do paciente registrada na ficha de seguimento ambulatorial;

« Pacientes que tiveram sua terapéutica anti-hipertensiva alterada no curso de seu seguimento ndo foram excluidos. Apesar das
limitagoes citadas, trata-se do primeiro estudo dessa natureza realizada na nossa populagio e utilizando um cendrio de vida real.

Considerando os achados desse estudo e a baixa acurdcia da medida ambulatorial em diagnosticar os disturbios do controle da
PA, acreditamos que a MAPA tem um importante papel no diagndstico e no manejo de pacientes transplantados, notadamente
aqueles de alto risco cardiovascular (para diagndstico de hipertensdo mascarada e hipertensao verdadeira), pacientes com suspeita
de hipertenséo ou efeito do jaleco branco, bem como aqueles com suspeita de episodios de hipotensdo, disfungdo autonémica ou

relatos de picos pressoricos paroxisticos.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstraram que hd uma elevada prevaléncia de PA anormal entre TxR estdveis entre o 3° e 6°més
apos o transplante. Houve elevada prevaléncia de HAS mascarada, e de alteragdes do descenso noturno e baixa prevaléncia de
hipertensao ou efeito do jaleco branco. Ademais, a concordincia diagnostica entre os achados da MAPA e as aferi¢des manuais
foram pobres. A correlacdo entre valores foi mais baixa para as aferi¢des diastdlicas do que para as sistdlicas. Esses dados alertam
para a necessidade de revisdo e padroniza¢ao das medidas ambulatoriais manuais e para a necessidade de langar méao de outras

técnicas de avaliacao da PA, como as medidas residenciais da PA e a MAPA.
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