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Rezumat

Semnificatia clinica a hipertensiunii arteriale mascate si de halat alb este inca destul de controversata. Nici hiperten-
siunea mascatd, nici cea a halatului alb nu a fost un predictor independent de risc cardiovascular sau a tuturor cauzelor de
mortalitate, atunci cand au fost luate in considerare si alti factori de risc asociati nivelurilor de baza a TA. Hipertensiunea
arteriala de halat alb este foarte frecventa si este prezentd in aproximativ o treime din subiectii cu tensiune arteriala cres-
cuta la cabinetul medical. Conditia opusa, hipertensiunea mascata (HM) are o prevalenta in cadrul studiilor populationale
de ~13%. Riscul acestor pacienti este crescut in comparatie cu pacientii normotensivi. Astfel evaluarea nivelurilor indi-
viduale ale tensiunii arteriale prin intermediul tehnicilor de ambulator, in special monitorizarea ambulatorie a tensiunii
arteriale, este acum considerata o prioritate atat in diagnosticarea hipertensiunii arteriale, cat si in evaluarea de control a
eficacitatii tratamentului hipertensiunii arteriale la pacientii deja cunoscuti ca fiind hipertensivi.

Cuvinte-cheie: hipertensiunea arteriald, hipertensiunea arteriala de halat alb, hipertensiunea mascata, monitorizare
ambulatorie TA 24 ore

Summary. White-coat and masked hypertension

White-coat hypertension is characterized by an elevation in clinic blood pressure but normal home or ambulatory
blood-pressure values, whereas patients with masked hypertension have normal clinic blood pressure and elevated am-
bulatory or home blood-pressure load. Both white-coat and masked hypertension are frequent clinical entities that need
appropriate recognition and a close diagnostic follow-up. White-coat and masked hypertension seem to be associated with
organ damage and increased cardiovascular risk, although not invariably. Therefore, the diagnosis of these conditions
should be accurate and include the assessment of cardiovascular as well as of metabolic risk.

Key words: blood pressure, home blood pressure monitoring, white-coat hypertension, masked hypertension

Pe3tome. I'mneprensus «0esioro xajjara» 1 MACKUPOBaHHAsSI TMIIePTeH3Us

J1lo ceromHsMIIHEro AHS MaJlo BHUMAHUS YIENSUIOCh KaTETOPUH TAIMEHTOB ¢ HOPMaJIbHBIM O(HCHBIM A/l 11 TOBBIIICH-
HbIM A/] BHE KIIMHUKH: MaCKUPOBAHHAS THIIEPTEH3MSI M THIIEPTOHMS O€JI0oro Xanara (MIIM M30JHMPOBAaHHAS KIMHUYECKAs
runepTensus). [ unepronus 6emoro xanara BCTpedaeTcst B MOMYIANK Y 15% HaceneHus, a MaCKUPOBaHHAs THIIEPTEH3US
(vmm n3omupoBaHHas amMOynaTtopHas runepreHsust) y 12-15%, uto B aOCOMOTHBIX IH(Pax COCTABISIET HEMAITYIO JIOIIO
HacesneHus. [IpuMeHeHne 1 nenonp3oBanue m3MepeHns A/l B JOMaIIHUX yCIOBHUSX, a TAKKE CyTOYHOTO MOHHTOPHPOBA-
Hust AJl TO3BONTHITO BRISIBUTH 3HaUUTENbHOE ducio i (13,9%), mMeromux MacKupOBaHHYIO apTepUalIbHYIO THIIEPTEH-
3110, KOTOPBIX paHee, 03 MCIIOIb30BaHMS STHX METOIOB, OTHOCHIIH K JIMIIaM ¢ HOpManbHBIM ypoBHeM A/l. B Hekoro-
PBIX UCCIIEOBAHUAX MPOAEMOHCTPUPOBAHO, YTO N30JIMPOBAHHAsI OHUCHAS apTepHaIbHAs THIIEPTCH3HU acCOLMMPOBaHA
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¢ OoJpIIel pacpOCTPaHEHHOCTHIO MMOPAKEHUSI OPraHOB-MHIICHEH M METa0OIMUECKUX HApYIICHUH, 110 CPABHEHUIO C
HOPMOM. DTO MO3BOJISIET CYUTATh JIAHHBIH (PEHOMEH HE BIIOJIHE 0€300MTHBIM.
KoaroueBble ci1oBa: aprepralibHasi TUIIEPTEH3MsI, TUTIEPTOHUS OEJIOTo Xajara, MacCKUpOBaHHasl TMIICPTEH3Hs, CYTOU-

HOE MOHUTOpHUpOBaHUe AJl

Bolile cardiovasculare (BCV) raman principala
cauzd a deceselor la nivel mondial. Aproximativ 20
de milioane de oameni (30% din totalul deceselor), au
decedat de BCV in 2015. Dintre acestea, ~8 milioane
sunt datorate bolilor coronariene si ~7 milioane acci-
dentului vascular cerebral. Se estimeaza ca numarul
deceselor cauzate de BCV, in principal de boli coro-
nariene, insuficienta cardiaca si, de accident vascular
cerebral, va creste la ~23 milioane pana in anul 2030.
Astfel, in deceniile urmatoare, BCV vor raméane prin-
cipala cauza a deceselor la nivel mondial. Hipertensi-
unea arteriald este recunoscuta ca fiind unul dintre cei
mai importanti si prevalenti factori de risc cardiovas-
cular, a morbiditatii si mortalitatii cardiovasculare.
Hipertensiunea arteriala (HTA) dupa cum bine se cu-
noaste, reprezintd o problema majora de sanatate pu-
blica chiar si pentru secolul XXI, problema pentru
care se alocd enorme resurse umane si materiale in
vederea descifrarii mecanismelor de aparitie si de
progresie. Aceste eforturi sunt justificate deoarece hi-
pertensiunea arteriald este un factor major de risc car-
diovascular si este considerata ca fiind prima cauza de
mortalitate la nivel mondial. Conform studiului OMS
Global Burden of Disease Study din 2008 doar hiper-
tensiunea arteriald este responsabila de 4% din DALY
pierduti. Prevalenta acestui flagel este in crestere la
nivelul populatiei generale si sporeste continuu pe
masura Tnaintarii in varsta si a cresterii sperantei de
viata a populatiei (confirmat de Global Burden of Di-
sease Study 2013), cu o panta ugor mai abrupta in Eu-
ropa fatd de America de Nord. Prevalenta In grupa de
varstd 35 — 44 ani in ultimii ani a fost de ~ 14% in
tarile Nord -Americane si ~ 27% in Europa, crescand
pana la 53% si respectiv 78%, la persoanele cu varsta
curpinsa intre 65 si 74 de ani [1]. Ratele curente ale
HTA si controlul ei in Europa sunt inca departe de a fi
cele de dorit. In tara noastra situatia este similara,
controlul eficient al HTA rdmane in continuare un de-
ziderat. O actuald provocare pentru medici acum este
imbunatatirea controlului eficient al TA si reducerea
consecintelor fatale si non-fatale cauzate de valorile
TA crescute. TA este o variabila foarte utild in practi-
ca clinica. Masurarea acesteia este simpla, ieftina si
usor de executat; masurarea TA de birou este parame-
trul central pentru diagnosticul, tratamentul si urmari-
rea hipertensiunii arteriale sistemice, fiind legata atat
in mod direct si continuu, cat si in mod independent
de riscul cardiovascular letal si non-letal. Studiile ob-
servationale aratd o crestere progresiva a riscului de

boli cardiovasculare si accident vascular cerebral aso-
ciat tensiunii arteriale (TA)> 115/75 mmHg, iar cer-
cetdrile efectuate au demonstrat ca reducerea valori-
lor TA crescute cu tratament medicamentos scade
acest risc [2]. Cu toate acestea, pand de curand, TA
optima sistolicd pentru a reduce rezultatele negative
legate de TA a fost necunoscutd, iar beneficiul de la
tratamentul ce asigura un nivel al tensiunii arteriale
sistolice cu mult sub 140 mmHg nu a fost testat in
studii clinice mari. Doar trialul SPRINT (studiu mul-
ticentric, randomizat controlat), a testat ipoteza pre-
cum ca reducerea tintd a tensiunii arteriale sistolice
mai mica (<120 mmHg) ar aduce beneficii mai mari
in reducerea evenimentelor cardiovasculare, decét re-
ducerea TA la tinte standard <140 mm Hg. Trialul s-a
desfasurat intre anii 2010 — 2013. SPRINT a recrutat
si randomizat 9361 de persoane in 102 clinici, inclu-
siv 3332 femei; 2646 dintre acestea - erau cu boala
renald cronica cu o valoare estimata a ratei de filtrare
glomerulard (RFG) de la 20 pana la <60 ml/min/1,73
m?; 1877 pacienti - cu antecedente de boli cardiovas-
culare. Toti participantii au fost de ~50 de ani sau mai
in varsta si au avut valoarea initiala TA sistolica 130-
180 mmHg, in dependenta de intensitatea tratamentu-
lui antihipertensiv. SPRINT a exclus pacientii cu dia-
bet zaharat, accident vascular cerebral in antecedente,
sau boald de rinichi polichistic (pe cand alte studii
clinice anterioare sau cele initiate de catre US Natio-
nal Institutes of Health au inclus aceste popula-
tii). Alte excluderi importante au fost: insuficienta
cardiaca, cauze secundare cunoscute ale hipertensiu-
nii arteriale, precum si insuficienta renald severa
(RFG <20 ml / min/1,73 m?), sau proteinurie. Princi-
pala constatare a trialului SPRINT, publicatd recent
in New England Journal of Medicine , este ca redu-
cerea tensiunii arteriale sistolice TA<120 mmHg
a dus la rate mai mici ale evenimentelor cardiovascu-
lare majore letale si non-letale (infarct miocardic, sin-
drom coronarian, accidente vasculare cerebrale, insu-
ficienta cardiaca sau deces din cauze cardiovascula-
re), deci s-a redus per general endpointul compozit
primar. Beneficiile tratamentului intensiv pentru pre-
venirea bolii cardiovasculare au fost atat de suggesti-
ve, Incat bransa de pacienti fara interventie intensa in
tratamentul TA din cadrul SPRINT, a fost opritd mai
devreme (dupd 3,26 ani, planificati fiind 5 ani de
follow-up), bazandu-se pe datele studiului si fiind
la limita de sigurantd pentru pacienti. Interventia in-
tensiva, care a realizat o medie a tensiunii arteriale



48

Buletinul ASM

sistolice (TAs) de ~121,4 mmHg/ la 1 an, a redus ra-
tele evenimentelor cardiovasculare cu 25%, precum
si toate cauzele de mortalitate cu 27%, comparativ cu
standardul de interventie (tratament), care au asigurat
o reducere a TAs medie la ~ 136,2 mm Hg. Investiga-
torii SPRINT au subliniat necesitatea masurarii atente
a TAs la birou, asa cum s-a descris in protocolul
SPRINT, atunci cand se aplica strategia de tratament
intensiv de reducere a HTA. Valorile TA ar trebui sa
fie asigurate de evaluari multiple, de preferinta cu un
dispozitiv automat, dupa 5 minute de repaus si fara
nici o conversatie daca este posibil (poate fi masurata
de catre medic sau asistentd in cabinet sau in spital/
tensiunea arteriala de cabinet sau spital, de catre paci-
ent sau o ruda la domiciliu), cat si prin masurarea TA
ambulatorie si monitorizarea TA 24 ore, pentru a mi-
nimiza efectul de halat alb (bazdndu-se pe recoman-
darile specifice ale Societatii Europene de Hipertensi-
une). Adesea imposibilitatea de a asigura aceste ma-
suri de precautie poate provoca fie supraestimare, fie
subestimarea TA, ceea ce duce la un tratament ina-
decvat, rate mai mari de efecte adverse grave, precum
si utilizarea inutild a resurselor, inclusiv medicamen-
telor. De asemenea, autorii au avertizat cd aceste par-
ticularitati (HTA de halat alb si HTA mascata) ar tre-
bui sa fie luate in considerare in elaborarea masurilor
pentru un tratament antihipertensiv adecvat de per-
formanta bazat pe practicile, care sunt derivate din
rezultatele SPRINT [3]. In ultimele doua decenii, teh-
nicile de masurare a tensiunii arteriale in afara cabi-
netului medical au demascat situatii, care sunt foarte
raspandite. O proportie semnificativa de pacienti cu
valori ale tensiunii arteriale de cabinet peste pragurile
pentru diagnosticarea hipertensiunii arteriale sau care
depasesc limitele 1n cazul in care sunt tratate si care
aparent sunt considerate a fi controlate Tn mod adec-
vat, de fapt aratd adesea niveluri normale ale tensiunii
arteriale 1n afara cabinetului medical; acesti pacienti
au asa numita - hipertensiune arteriala de halat alb. In
astfel de cazuri aparenta rezistentd la tratament anti-
hipertensiv este falsd, avand ca si cauza efectul de
halat alb. Pe de alta parte, unele persoane cu valori
normale ale tensiunii arteriale de cabinet inregistrea-
za niveluri ridicate a tensiunii arteriale in afara cabi-
netului medical; si astfel au asa numita - hipertensiu-
ne arteriald mascatd. Efectul de haina alba poate
creste cifrele tensiunii arteriale cu pana la 10 mmHg
pentru tensiunea sistolicd, si pana la 5 mmHg pentru
cea diastolica. Aproape 17% dintre adulti au experi-
enta unuia sau mai multor episoade de hipertensiune
de halat alb in viata lor. In opus fata de acest fenomen
(hipertensiunea arteriald de halat alb), panad la 10%
dintre adulti pot avea si cealaltd conditie similara -
hipertensiune mascatd. Oamenii cu aceasta stare au

episoade distincte de hipertensiune in viata de zi cu
zi, dar in mod constant au cifre normale ale tensiunii
arteriale atunci cand viziteazd un medic. Ambele
aceste conditii au fost inainte considerate a fi inofen-
sive, fara riscuri pentru sandtate pe termen lung, dar
acum insa este demonstrat opusul [4]. Persoanele cu
hipertensiune arteriala de halat alb sau cu hipertensi-
une mascata au un risc crescut de a dezvolta ulterior
hipertensiune arteriald iIn mod constant. Ca urmare,
aceste persoane pot avea de asemenea un risc crescut
de accident vascular cerebral sau evenimente ische-
mice cardiace mai tarziu in timp. Astfel, evaluarea
nivelurilor individuale ale tensiunii arteriale prin in-
termediul tehnicilor de ambulator, in special monito-
rizarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 ore
(MATA), este acum considerata o prioritate in dia-
gnosticarea hipertensiunii arteriale dar si in evaluarea
de control a hipertensiunii arteriale la pacientii aflati
deja in tratament. Semnificatia clinica a hipertensiu-
nii arteriale mascate si de halat alb este inca destul de
controversatd. Nici hipertensiunea mascata, nici cea a
halatului alb nu a fost un predictor independent de
risc cardiovascular sau a tuturor cauzelor de mortali-
tate, atunci cand au fost luate in considerare si alti
factori de risc asociati nivelurilor de baza a TA. Nive-
lurile TA evaluate ambulator ori la domiciliu, asocia-
te cu alti factori de risc cardiovasculari traditionali,
sunt suficiente pentru stratificarea riscului cardiovas-
cular. Hipertensiunea arteriala de halat alb este foarte
frecventa si este prezenta la aproximativ o treime din
subiectii cu tensiune arteriald crescuta la cabinetul
medical. Riscul acestor pacienti este crescut in com-
paratie cu pacientii normotensivi. Conditia opusa, hi-
pertensiunea mascata (HM) are o prevalenta in cadrul
studiilor populationale de ~13%. Este frecventa la
barbati, de obicei la cei cu varste cuprinse intre 30 si
50 de ani, fumatori cu profil de risc nefavorabil, si
este de asemenea frecventd la diabetici. Riscul de a
dezvolta evenimente cardiovasculare viitoare este
aproape la fel cu cel al hipertensivilor deja cunoscuti.
Este important sa se caute in mod activ hipertensiu-
nea mascata si, prin urmare, ar trebui sa se recomande
masuratori la domiciliu a TA, subiectilor al caror ten-
siune arteriald la cabinet este normald. Nu sunt inca
prezentate date certe cu privire la necesitatea trata-
mentului fie a hipertensiunii de halat alb, fie a hiper-
tensiunii arteriale mascate. La subiectii cu risc scazut
CV, doar un tratament nonpharmacologic poate fi re-
comandat, insa nca nu sunt dovezi suficiente. Numai
o0 abordare empirica este posibild, doar ca in acest caz
pacientul trebuie urmarit indeaproape si inclusiv in
afara cabinetului medical (out-of-office BP). La paci-
entii, la care sunt prezenti alti factori de risc CV
si/sau leziuni ale organelor tinta, trebuie luat in consi-



Stiinte Medicale

49

derare un tratament medicamentos. Totusi, in literatu-
ra se mentioneaza cd, atunci cand se efectueaza moni-
torizarea TA pentru suspectia de hipertensiune de
halat alb la pacientii cu valori crescute ale tensiunii
arteriale de birou sau pentru hipertensiune mascata la
pacientii cu valori normale de birou, pana la unul din
trei pacienti din fiecare scenario, totusi ar avea hiper-
tensiune [5]. Cu toate ca factorii suplimentari, cum ar
fi varsta, sexul si riscul cardiovascular global, sunt
asociati cu ambele conditii, abilitatile lor de a prezice
o astfel de clasificare sunt foarte mici. Astfel, evalua-
rea nivelurilor individuale ale tensiunii arteriale prin
intermediul tehnicilor de ambulator, in special moni-
torizarea ambulatorie a tensiunii arteriale, este acum
consideratd o prioritate atat in diagnosticarea hiper-
tensiunii arteriale, cat si in evaluarea de control a efi-
cacitatii tratamentului hipertensiunii arteriale la paci-
entii deja cunoscuti hipertensivi. Semnificatia de pro-
gnostic a hipertensiunii de halat alb si hipertensiunii
mascate detectate prin masurarea acasa a fost investi-
gatd la 6458 de participanti din 5 tari, Inscrisi in Re-
gistrul international a Hipertensiunii tensiunii arteri-
ale corelate cu riscul cardiovascular (International
Database of Home blood pressure in relation to Car-
diovascular Outcomes). In perioada de urmarire (me-
die - 8,3 ani) au avut loc 714 evenimente cardiovas-
culare fatale si nonfatale. Printre subiectii netratati
(n =5007) riscul cardiovascular a fost mai mare la
cei cu hipertensiune de halat alb (raport ajustat de
risc 1,42; 95% CI [1.06-1.91]; P = 0,02), hipertensiu-
ne mascatd (1,55; 95% CI [1.12 -2.14]; p <0,01) si
hipertensiune sustinuta (2,13, 95% CI [1.66-2.73];
p <0,0001) comparativ cu subiectii normotensivi.
Printre pacientii tratati (n = 1451), riscul cardiovas-
cular nu a fost diferit intre cei cu TA de halat alb si cei
tratati eficient (valori TA controlate atat la birou cat si
acasa); 1.16; 95% CI [0.79-1.72]; P=0.45). Cu toate
acestea, subiectii tratati, dar cu hipertensiune mascata
(tensiunea arteriala la birou scazuta, dar acasa ridica-
ta; 1,76; 95% CI [1.23-2.53]; P=0,002) si hipertensi-
une arteriald necontrolata (atat la cabinet cat si la do-
miciliu; 1,40; 95% CI [1.02- 1,94]; P=0,04) au avut
un risc cardiovascular mai mare decat pacientii tra-
tati. In concluzie, hipertensiunea de halat alb confir-
mata prin masuratori la domiciliu este un factor de
risc cardiovascular cand este netratatd, dar nu si in
cazul cand este tratata, deoarece acestea din urma
(pacientii tratati) beneficiaza de un tratament eficient
[6]. In contrast, hipertensiunea necontrolati, cand
este mascatd se asociazd cu un risc cardiovascular
crescut la ambele grupuri de pacienti atat la cei netra-
tati cat si la cei tratati, care de fapt sunt subtratati, din
cauza tensiunii arteriale normale de cabinet. Astfel,
luarea in considerare a valorilor tensiunii arteriale

mai apropiate de limitele superioare de normalitate,
asa-numita prehipertensiune, cat si interventia asupra
acestor valori, au fost evidentiate pe parcursul ultimu-
lui deceniu, deoarece prehipertensiunea reprezinta o
oportunitate importanta pentru a preveni instalarea
hipertensiunii arteriale sistemice, contribuind prin ur-
mare la reducerea riscului asociat CV. Masurarile re-
petate a TA pot permite depistarea celor hipertensivi
si a celor normotensivi. Pentru a evalua mai bine
comportamentul TA, se recomanda metodele care o
analizeaza prin utilizarea unui numar mai mare de
masuratori, cu reducerea la minimum a interferente-
lor de mediu, situatie si observator - monitorizarea
ambulatorie 24 de ore a TA (MATA); si auto-masura-
rea /monitorizarea acasi a TA [7]. In baza acestor me-
tode, au si fost de fapt adoptate aceste doua clasificari
a TA: hipertensiunea arteriala de halat alb si hiperten-
siunea arteriald mascata (HM).

Prevalenta hipertensiunii arteriale de halat alb
variaza datoritd diversitatii criteriilor de diagnostic
care implicd nu numai aspecte legate de masurarea
TA, ci si evaluari populationale studiate. Valoarea
medie a prevalentei globale a hipertensiunii arteriale
de halat alb, pe baza a patru studii populationale, a
fost de la 13%, si a ajuns pana la 32% printre pacien-
tii hipertensivi observati in aceste studii. In popula-
tia generald, aceste valori variaza de la 10% pana la
20%, fiind mai frecvente n randul copiilor si a per-
soanelor in varstd, de sex feminin, si la nefumatori.
Prevalenta hipertensiunii arteriale de halat alb este
mai mare ~ 55% printre hipertensivii cu gradul I, si
doar de ~10% printre cei cu gradul III de hiperten-
siune arteriald.Totodata trebuie mentionat, ca printre
persoanele ale caror TA diastolica la cabinet este mai
mare de 105 mm Hg, hipertensiunea arteriala de halat
alb este improbabila [8]. Muxfeldt si colab. au evaluat
pacientii hipertensivi rezistenti la tratamentul antihi-
pertensiv, dintre care mai mult de 60% au adminis-
trat 3 sau mai multe medicamente antihipertensive si
in final la 37% dintre acestea au constatat efectul de
halat alb. In studiul PAMELA (Pressione Arteriose
Monitorate E Loro associazioni) desfasurat timp de
10 ani, 42,6% dintre pacienti cu sindrom metabolic
si hipertensiunea arteriala de halat alb constatata la
prima consultatie, au dezvoltat hipertensiune arteri-
ala confirmata ulterior. S-a observat, cd cu cat este
mai mare IMC, cu att este mai mare si prevalenta
hipertensiunii arteriale de halat alb. Helvac si colab.,
studiind comportamentul TA la persoanele evaluate
la clinicile de check-up, au raportat urmatoarele pre-
valente: hipertensiunea arteriald de halat alb 19,6%
- pentru persoanele cu IMC mai mic de 18,5 kg/m2;
35,6% - pentru persoanele cu IMC intre 18,5 si 24,9
kg/m2; si 68,4% - pentru persoanele supraponderale
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(IMC intre 25 si 29,9 kg/m2) [9]. Frecventa hiperten-
siunii arteriale de halat alb creste odata cu varsta, si,
printre persoanele cu varsta peste 65 de ani, prevalen-
ta sa variaza, de obicei, de la 43% pana la 45%. intr-o
perioadad de urmarire de pana la 6,5 ani, Verdecchia si
colab. au raportat un risc de 37% de a dezvolta ulteri-
or hipertensiune arteriald la persoanele cu hipertensi-
une arteriald de halat alb. Diagnosticul si strategiile
clinice de identificare. Diagnosticul de hipertensiu-
ne arteriala de halat alb necesitd masurarea TA atat
la cabinet, cat si in afara cabinetului; fie prin utili-
zarea de masuratori efectuate acasa sau prin MATA
(24 de ore). Limitele recomandate sunt cele adoptate
cel mai recent NICE - 2013 si ghidul ESH/ESC, do-
cumentul de baza privind monitorizarea ambulatorie
a tensiunii arteriale, si s-au bazat pe studii, cum ar fi
IDACO (baza de date internationald privind monito-
rizarea ambulatorie a tensiunii arteriale). Hipertensi-
unea se caracterizeaza dupa cum urmeaza: 1) crescu-
ta de cabinet cu niveluri ale TA (TAs > 140 mmHg
si/sau > 90 mmHg TAd); si 2) nivelurile out-of-office
normale TA (<135/85 mmHg), masurata prin MATA
24 de ore sau la domiciliu. Societatea Europeana de
Hipertensiune recomanda cd pe baza MATA 24 ore,
diagnosticul de hipertensiune de halat alb (WCH) se
impune cand valorile TA sunt medii normale in 24 de
ore, atat TA de zi, cat si TA nocturna. In aceste condi-
tii, pentru precizarea diagnosticului de hipertensiune
arteriald de cabinet medical, persoanele cu valorile
TA ce ar corespunde gradului I-II de hipertensiune,
dar fara comorbiditati, ori leziuni ale organelor tinta,
ar trebui sa se efectueze o evaluare complementara
prin masurarea TA in afara cabinetului medical. Efec-
tul de halat alb este definit ca o crestere a TAs > 20
mm Hg si TAd 10 mm Hg, intre masurarea TA la ca-
binet si TA medie la MATA (in timpul masuratorilor
de zi) sau acasd. Valoarea prognostica ale efectelor
cardiovasculare legate de hipertensiunea arteriala de
halat alb este inca controversatd. Studiile au sugerat
ca cei cu hipertensiune arteriala de halat alb au un
risc mai mic, similar cu cel al persoanelor normoten-
sive, insa acest risc tinde sd evolueze/creasca in timp.
O meta-analiza efectuatd pe 7030 de persoane a scos
in evidentd cresterea risclui CV de la normotensiv
la hipertensiune arteriala de halat alb si in cele din
urmai - la hipertensiune. In ceea ce priveste riscul de
a dezvolta hipertensiunea arteriala, studiul PAMELA
a ardtat cd o proportie semnificativ mare de persoane
diagnosticate anterior cu hipertensiune arteriald de
halat alb sau hipertensiune mascata, dupa zece ani au
fost diagnosticati cu hipertensiune arteriala esentia-
l1a comparativ cu indivizii normotensivi anterior. Nu
existd nici un tratament specific hipertensiunii de ha-
lat alb. Medicamentele nu sunt intotdeauna o optiune,

deoarece persoanele cu o astfel de conditie au de cele
mai multe ori valori normale ale tensiunii arteriale.
Hipertensiunea arteriald mascata (HM) se ca-
racterizeaza prin valori normale ale TA la cabinetul
medical si valori inalte ale TA out-of-office (in afara
cabinetului medical) ori la masurari ambulatorii sau
MATA 24 de ore. Prevalenta HM este estimata ~ de
la 8% pana la 20% in randul adultilor, care nu ad-
ministreaza nici un tratament si, de cel putin 50%
in randul persoanelor cu tratament antihipertensiv. O
meta-analiza care implica 28 de studii efectuate, au
estimat o prevalenta de 16,8% a HM in populatia ge-
nerala. Printre copii, prevalenta estimatd a HM este
de 7%. TA de birou in limite normale, comparativ cu
valorile ambulatorii anormale a fost atribuita de rand
cu alti factori, riscului sporit pentru evenimente car-
diovasculare. Intr-un studiu care a implicat 3400 de
pacienti hipertensivi tratati, principalii factori asociati
cu HM au fost supraponderabiltatea si consumul re-
gulat (abuziv) de alcool. Intr-un alt studiu, riscul pen-
tru HM a fost mai mare in randul barbatilor decat in
randul femeilor, la fel si in randul fumatorilor. Un alt
studiu a aratat ca femeile au fost mai putin predispuse
decat barbatii sa aiba HM [10]. Clasic, prezenta HM
se intalneste la indivizi netratati. Recent insa literatu-
ra de specialitate a evidentiat aparitia fenomenului de
valori TA normale la cabinet si crescute out-of-office,
la persoane cu tratament antihipertensiv. Factori, care
cauzeazd adesea aceste niveluri mai scazute de ten-
siune cat si de anxietate, ar fi utilizarea medicamen-
telor antihipertensive numai inainte de consultatie
medicald, cu un varf de actiune al medicamentelor la
momentul examindrii medicale. Diagnosticul si stra-
tegiile clinice de identificare: Hipertensiunea mascata
cel mai frecvent se intalneste la pacientii netratati cu
TA masuratd la cabinet sistematic normald TA (TA
<140/90 mm Hg) si valori crescute ale TA la MATA
24 de ore sau la masuratori efectuate acasa; TA me-
die in timpul monitorizarii sau media de acasd TA >
135/85 mm Hg. Este importanta pozitia Societatii Eu-
ropene de Hipertensiune, care recomanda luarea 1n
considerare a valorilor crescute in 24 de ore i masu-
rarea TA nocturne drept criterii de diagnostic a HTA,
chiar si cu TA medie normald in timpul starii de ve-
ghe. Hipertensiunea mascata poate fi, de asemenea,
identificatd pe baza masurarilor repetate ale TA in di-
mineata si dupa-amiaza aceleeasi zile. Insa mai multi
autori au pus la indoiala reproductibilitatea pe termen
lung a masuratorilor obtinute in acest mod. Factori
predipozanti pentru hipertensiune arteriald mascata
pot fi: sexul masculin, varsta tanara, istoric familial
de hipertensiune arteriala, fumatul, consumul de al-
cool, sedentarismul, hipertensiunea indusa de efortul
fizic, valori tensionale inalte depistate ocazional, obe-
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zitatea, diabetul, afectiuni cronice renale, hipertrofia
ventricolului stang, multipli factori de risc, sindromul
de apnee in somn, factori psihosociali (anxietatea,
conflicte interpersonale, stresul la locul de munca).
Valoarea prognostica a HM este controversata.
In timp ce unele studii au confirmat riscul siu CV
sporit, altii nu au reusit sd demonstreze o astfel de
relatie. Mai multi autori au raportat cd MATA si ma-
suratorile de acasa ale TA la hipertensivi sunt predic-
tori mai independenti decat leziunile de organ tin-
td si decat masurare TA la cabinet. Cu toate acestea,
Cuspidi si altii, analizand 13 studii intr-o incercare
de a corela HM si hipertrofia ventriculara stanga, au
ajuns la concluzia ca relatia dintre HM si dezvolta-
rea HVS a fost limitatd. Pe de alta parte, remodelarea
concentrica si HVS, ingrosarea intimei-media, placi-
le aterosclerotice carotidiene si microalbuminuria au
fost mai raspandite intre pacientii cu HM decat in po-
pulatia de normotensivi. Hanninen si colab., pentru
estimarea valorii de prognostic a HM, au inclus 2046
de indivizi dintr-un esantion de populatie generalad
normotensivi si hipertensivi cu diferiti factori de risc
CV din Finlanda. Acesti autori au raportat cd, pentru
evaluarea riscului CV prin masurarea la domiciliu a
TA, pacientii cu HM au un risc mai mare CV ajustat
pentru varsta, comparativ cu cea a persoanelor nor-
motensive. Cu toate acestea, HM nu a fost un pre-
dictor independent de risc CV atunci cand valoarea
initiala la masurarea TA a fost ajustatd cu alti fac-
tori de risc traditionali. Acestia au ajuns la concluzia
ca valorile TA evaluate acasa asociate cu alti factori
de risc traditionali sunt suficiente pentru stratificarea
riscului CV. Meta-analize ale studiilor prospective au
indicat o crestere de doua ori mai mare a riscului de
evenimente CV 1n cazul pacientilor cu HM compa-
rativ cu normotensivii adevarati, o incidenta similara
cu cea observatd in HTA adevarata. Non-detectarea
HM si lipsa ca urmare a tratamentului, probabil ar
contribui la acest rezultat. Tratamentul non-medi-
camentos pentru prehipertensiune, hipertensiune ar-
teriald de halat alb si hipertensiune mascata prezinta
eficacitate, dar dificultati de punere 1n aplicare. Nu
existd nici o indoiala cu privire la beneficiile obtinu-
te prin schimbari in stilul de viatd pentru persoanele
cu HTA sistemica si prehipertensiune, care se extind
si pentru cei cu hipertensiune arteriald de halat alb,
precum si pentru cei cu HM. Modificarile majore a
stilului de viatd care vizeaza acest scop sunt urma-
toarele: controlul greutatii; modificarea regimului si
stilului alimentar; consumul redus de alcool; renun-
tarea la fumat; practicarea exercitiilor fizice; si con-
trolul stresului psiho-social etc. Mai multe tipuri de
studii clinice care evalueaza masurile respective au
aratat o reducere semnificativa a TA 1n hipertensiunea

ateriala si in prehipertensiune la persoanele studiate,
precum si o intarziere in aparitia HTA sistemice ul-
terioare. In ceea ce priveste hipertensiunea arteriala
de halat alb, incurajarea modificarii stilului de viata
se bazeazad pe urmadtoarele motive: hipertensiunea
arteriala de halat alb nu este inofensiva, deoarece
persoanele cu hipertensiunea arteriala de halat alb
pot avea modificari la nivelul organelor tintd. Mo-
dificarea stilului de viata si schimbarea de compor-
tament (reducerea consumului de alcool si stresului
fizic/mintal) ar trebui sa fie strategia initiala de re-
ducere a TA in orice tip de HTA; sunt recomandate
ca o strategie importantd pentru a preveni sau in-
tarzia aparitia HTA sistemice in populatia generala;
pacientii cu hipertensiune arteriald de halat alb sunt
mai susceptibili pentru a dezvolta HTA sistemica
sustinutd. Tratamentul medicamentos al hipertensi-
unii arteriale de halat alb este inca controversat. In
hipertensiunea arteriald mascatd, recomandarile pot
fi mai specifice in functie de perioada zilei in care
TA creste, cum ar fi dimineata, in timpul zilei si hi-
pertensiunea nocturna. in plus, trebuie sa existe o
echipa multiprofesionala, care sa joace un rol fun-
damental in motivarea aderentei la tratament si asi-
gurarea ca schimbadrile stilului de viata sunt perma-
nente. In ciuda dovezilor din cadrul studiilor clinice,
persista si este in continuare frecventa neincrederea
in eficacitatea acestor masuri de modificare a stilu-
lui de viata. In viata reala, chiar si indivizii cei mai
motivati se confrunta cu dificultati de a sustine mo-
dul s@natos de viata, adesea sub presiunea traditiilor
culturale, obiceiurilor adanc inradacinate, regulilor
societatii si intereselor comerciale care Incurajea-
za stilul de viata sedentar, dieta necorespunzatoare,
aportul caloric excesiv etc. Acest lucru ridica intre-
bari cu privire la potentialul de masuri alternative,
medicamentoase pentru a face fatd acestor situatii.
Tratamentul medicamentos instituit cat mai pre-
coce ar putea reduce incidenta hipertensiunii arteria-
le sustinute si ar preveni progresia bolii renale croni-
ce. Ghidurile actuale recomanda tuturor indivizilor
prehipertensivi si hipertensivi interventie medica-
mentoasa la discretia medicului numai pentru cei cu
valori normale - ridicate ale TA cu risc crescut, cu
afectiuni cardiovasculare sau boald renala stabilita,
sindrom metabolic si diabet zaharat. Recomandarile
europene recente privind hipertensiunea arteriala au
scos 1n evidenta lipsa de dovezi stiintifice suficiente
pentru sprijinirea inceputului tratamentului medica-
mentos pentru nivelurile normale-inalte ale TA [11].
In fata dovezilor si eficienta adesea scizuti a mo-
dificarii stilului de viata pe termen lung, utilizarea
unor doze mici de medicamente antihipertensive
la persoanele prehipertensive fara boala cardiovas-
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culard cunoscuta, dar cu risc crescut de a dezvol-
ta hipertensiune arteriald sustinuta, trebuie luatd in
considerare. Beneficiul tratamentului medicamentos
in cazul hipertensiunii arteriale de halat alb raméane
nedefinit, pentru cd nu a existat niciodata un studiu
clinic special conceput pentru a testa aceasta ipote-
za. In plus, studiile clinice mari concepute pentru a
demonstra o protectie a organelor tintd cu un trata-
ment antihipertensiv nu au folosit niciodata MATA
ori masuratorile TA 1n afara cabinetului medical
(out-of-office), cu exceptia cazurilor de subgrupuri
mici, cu un numar mic de evenimente CV, care nu
au prezentat Insa concluzii definitive. Totusi 1n lip-
sa unor probe directe si in prezenta unui risc ridicat
sau foarte ridicat CV (concomitenta BCV sau boli
renale, leziuni de organ tinta, sindrom metabolic sau
diabet), tratamentul antihipertensiv poate fi luat in
considerare pentru hipertensiunea arteriala de halat
alb. Astfel, evaluarea factorilor de risc CV si deter-
minarea riscului persoanelor cu hipertensiune arteri-
ala de halat alb sunt necesare pentru a face o decizie
personalizata cu privire la necesitatea tratamentului
antihipertensiv [12]. Acesti pacienti trebuie urmariti
prin utilizarea MATA sau masuratori acasd a TA.
Existd o multime de dovezi stiintifice a impactu-
lui negativ al HM asupra riscului CV, morbiditatii
si mortalitatii, care justifica identificarea si tratarea
acestor pacienti hipertensivi in mod similar cu pa-
cientii cu HTA de birou. Eficacitatea tratamentului
antihipertensiv trebuie evaluatd prin utilizarea ma-
sursrii TA “out-of-office”.

Tabelul 1
Valorile prag ale TA (mmHg) pentru definirea
HTA (recomandari ale Societitii Europene de
Hipertensiune) in functie de diferite tipuri de

mdsurdri
TA sistolicd | TA diastolica
In cabinet sau in spital 140 90
24 ore 125-130 80
Ziua 130 - 135 85
Noaptea 120 70
La domiciliu 130 - 135 85

in concluzie, studiile din ultimii ani au furnizat
din ce Tn ce mai multe dovezi privind importanta cli-
nicd a masurarii tensiunii arteriale in afara cabinetu-
lui, deoarece astfel se poate caracteriza mai precis se-
veritatea hipertensiunii i se poate identifica un profil
de risc mai inalt.
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