
Artigo de Revisão

Palavras-chave
Monitorização ambulatorial da pressão arterial, diabete 

melito tipo 2.

Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial e Diabete Melito tipo 2
Ambulatory Blood Pressure Monitoring and Type 2 Diabetes Mellitus

Cristiane Bauermann Leitão, Luís Henrique Canani, Sandra Pinho Silveiro, Jorge Luiz Gross 
Serviço de Endocrinologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre - Porto Alegre, RS - Brasil

Correspondência: Cristiane Bauermann Leitão •  
Serviço de Endocrinologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre  
Rua Ramiro Barcelos, n. 2350, prédio 12, 4º andar  
90035-003 - Porto Alegre, RS - Brasil  
E-mail: crisbleitao@yahoo.com.br 
Artigo recebido em 07/03/07; revisado recebido em 15/03/07;  
aceito em 23/03/07.

Resumo
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um dos principais 

fatores de risco para a instalação e progressão das complicações 
crônicas do diabetes melito (DM) tipo 2. 

A medida da pressão arterial (PA) através da monitorização 
ambulatorial da PA (MAPA) apresenta melhor correlação com 
o desenvolvimento de lesões em órgãos-alvo do que a medida 
no consultório. Além disso, permite a avaliação de parâmetros 
pressóricos distintos como as médias das PAs sistólica e 
diastólica das 24 h, do dia e da noite, cargas pressóricas e 
ausência do descenso noturno, além da identificação de 
pacientes com HAS do avental branco e mascarada.

Os pacientes com DM apresentam maiores médias de PA 
diurna e noturna do que os sem DM. Além disso, um terço 
do pacientes normotensos com DM tipo 2 apresentam HAS 
mascarada, que está associada a um aumento da albuminúria 
e da espessura das paredes do ventrículo esquerdo. Por outro 
lado, a prevalência e o efeito da HAS do avental branco 
nos pacientes com DM ainda não foram adequadamente 
avaliados. A determinação da ausência do descenso noturno 
da PA não acrescenta informação às medidas da PA nas 24 
h, no dia ou na noite, mas a medida da PA noturna parece 
ser relevante na retinopatia do DM.

Em conclusão, a determinação da PA através da MAPA é 
capaz de estratificar de forma mais adequada os pacientes em 
risco para o desenvolvimento das complicações crônicas do 
DM e tornou-se um instrumento indispensável para o controle 
efetivo da PA nestes pacientes.

Pressão arterial e diabete melito
O diabete melito (DM) tipo 2 está associado ao 

desenvolvimento de complicações crônicas microvasculares 
e macrovasculares de elevada morbidade e mortalidade1,2. 
Os fatores de risco clássicos e mais bem estudados para o 
desenvolvimento e a progressão das complicações crônicas do 
DM são o tempo de doença, a hiperglicemia, a hipertensão 
arterial sistêmica (HAS), a dislipidemia e o tabagismo, além 
de fatores genéticos3-8. O tratamento da hiperglicemia e da 

HAS resulta em prevenção primária e redução da progressão 
da retinopatia diabética (RD) e nefropatia diabética (ND)9,10. 
A HAS parece ter particular importância, pois a redução da 
pressão arterial (PA) de 154/87 mm Hg para 144/82 mm 
Hg no estudo United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(UKPDS) resultou em redução de 37% no desenvolvimento 
de complicações microvasculares, enquanto a redução 
observada para o tratamento intensivo da hiperglicemia foi 
apenas de 25%9,10.

A HAS é prevalente nos pacientes com DM tipo 2, estando 
presente em 30% no momento do diagnóstico do DM e em 
até 73% durante o seu curso clínico1,11. No entanto, alterações 
da homeostase pressórica podem ocorrer em pacientes com 
DM sem nenhuma evidência de doença renal12,13.

O objetivo do presente trabalho é revisar as alterações 
pressóricas presentes em pacientes com DM e determinar 
o papel da monitorização ambulatorial da PA (MAPA) na 
identificação dessas alterações e a sua indicação na prática 
clínica.

Monitorização ambulatorial da pressão 
arterial

A MAPA começou a ser realizada na década de 1960 
quando foram desenvolvidos equipamentos não-invasivos 
capazes de medir a PA durante as 24 horas, enquanto o 
paciente estivesse desenvolvendo as suas atividades diárias 
habituais. O primeiro aparelho de MAPA era volumoso, 
utilizava o método auscultatório de medida da PA e 
necessitava de insuflação manual14. Somente na década de 
1970 foi desenvolvido um sistema portátil de MAPA que 
possibilitou a sua utilização em pesquisa e na prática clínica. 
Todavia, esses aparelhos ainda eram pesados e utilizavam 
o método auscultatório, que dependia da presença de um 
pulso braquial palpável e amplo, mas não necessitavam de 
insuflação manual.

Atualmente, a MAPA realiza a medida da PA nas 24 horas 
por meio de um aparelho portátil totalmente automático 
constituído de um monitor de aproximadamente 350 g, que 
é acoplado na cintura do paciente e ligado a um manguito 
de borracha convencional (como os utilizados para a medida 
da PA no consultório), através de uma cânula de borracha 
flexível. O manguito é colocado no braço não-dominante 
do paciente e realiza medidas de PA com intervalos de 
tempo que são ajustados no software do monitor utilizado. 
Tipicamente, são realizadas medidas a cada 15-30 minutos 
durante o dia e a noite. A medida da PA é realizada pelo 
método oscilométrico, que capta as oscilações causadas 
pelo fluxo de sangue que se inicia após a desinsuflação do 
manguito. As oscilações começam antes do primeiro som de 
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Korotkoff (PA sistólica) utilizado pelo método auscultatório 
e terminam após o quinto som de Korotkoff (PA diastólica). 
A maior oscilação captada pelo aparelho é a PA média. Os 
valores de PA sistólica e diastólica registrados no aparelho 
são derivados de fórmulas matemáticas estabelecidas para 
cada marca de monitor. 

Para que um monitor possa ser utilizado em pesquisa 
ou na prática clínica, deve-se realizar a validação contra 
medidas obtidas pelo manômetro de mercúrio, que continua 
sendo o método-padrão de medida de PA15. Os monitores 
validados, conforme protocolos da British Hypertension 
Society (BHS) ou da Association for the Advancement of 
Medical Instrumentation (AAMI), podem ser identificados no 
site: http://www.dableducational.org/sphygmomanometers/
devices_3_abpm.htm.

A maioria dos estudos que relacionam a medida da PA e o 
desenvolvimento de lesão em órgãos-alvo, em pacientes com 
HAS essencial com ou sem DM, foram realizados utilizando 
como referência a medida da PA no consultório9,16,17. 
No entanto, estudos recentes têm demonstrado que a 
medida de PA pela MAPA apresenta melhor correlação 
com os desfechos de interesse do que a medida da PA no 
consultório18,19. Além disso, a adoção das medidas da MAPA 
como parâmetro para acompanhamento de pacientes em 
tratamento da HAS foi superior na predição de desfechos 
cardiovasculares em comparação com a simples medida da 
PA no consultório20. 

A utilização da MAPA permite a análise de parâmetros até 
então impossíveis de serem registrados pela medida de PA no 
consultório, como as médias de PA sistólica e diastólica de 24 
horas, do dia e da noite, as cargas pressóricas e a ausência de 
descenso noturno da PA21. Além disso, permite a identificação 
de duas novas categorias de pacientes: com HAS do avental 
branco e com HAS mascarada. Cada um desses parâmetros 
será detalhado a seguir.

Valores pressóricos médios
Os valores pressóricos médios são determinados por meio 

de cálculo de médias das medidas realizadas no período de 24 
horas. As médias das PA diurnas e noturnas são definidas com 
base no período de vigília e sono relatado pelo paciente no dia 
do exame. Os valores obtidos em cada uma dessas medidas se 
correlacionam com aumento da massa do ventrículo esquerdo 
e maior mortalidade cardiovascular e geral na população em 
geral22,23. Com base nos valores pressóricos médios, é possível 
calcular a pressão de pulso (PA sistólica – PA diastólica), que 
é um marcador de maior rigidez arterial.

Cargas pressóricas
As cargas pressóricas são definidas pela porcentagem de 

medidas de PA acima de valores previamente definidos: 24 
horas e dia ���������������������������     �������������   ≥��������������������������     �������������   140/90 mm Hg e noite ������������������   ≥�����������������   120/80 mm Hg. As 
cargas pressóricas <20% são consideradas normais, entre 
20%-50% intermediárias e �����������������������������    ≥����������������������������    50% elevadas. A elevação na 
carga pressórica está associada com desenvolvimento de lesão 
em órgão-alvo24,25.

Ausência de descenso noturno da pressão 
arterial

Existe uma variação circadiana fisiológica da PA que é 
caracterizada por valores mais baixos de PA durante o sono. 
Ocorre, tipicamente, uma queda da PA noturna maior que 
10% em relação à média da PA diurna. Dessa maneira, a 
ausência de descenso noturno da PA é definida pela queda 
de PA noturna <10% ou índice noite/dia (N/D) (PA noturna/
PA diurna) >0,921. Esse cálculo é realizado para os valores 
sistólicos e diastólicos. A ausência de descenso noturno da PA 
está associada ao desenvolvimento de lesões em órgãos-alvo 
e aumento de mortalidade em diversos contextos26,27. 

Hipertensão do avental branco
A HAS do avental branco é definida como presença 

de HAS nas medidas de PA de consultório (PA ��������≥�������140/90 
mm Hg) em pacientes com valores normais de PA na 
MAPA (PA <135/85 mm Hg nas medidas diurnas). Esses 
pacientes representam de 20% a 30% da população dos 
indivíduos hipertensos28. Os pacientes com esse diagnóstico 
são tradicionalmente considerados normotensos e sem 
necessidade de tratamento. Essa conduta é baseada nos 
estudos iniciais que demonstraram que esses indivíduos 
não apresentavam eventos desfavoráveis durante o curso 
clínico da doença29-31. No entanto, a análise criteriosa 
desses relatos demonstra que os pacientes apresentaram 
menor lesão em órgãos-alvo em relação aos pacientes 
com HAS, mas ambos em vigência de tratamento anti-
hipertensivo, pois, na logística dos estudos, os pacientes 
eram acompanhados e tratados pelo seu médico assistente, 
que não tinha conhecimento dos resultados do MAPA e 
definia a conduta terapêutica com base nos resultados da 
PA do consultório. 

Estudos mais recentes demonstraram que os pacientes 
com HAS do avental branco apresentam maior hipertrofia de 
ventrículo esquerdo22 e maior mortalidade cardiovascular32 em 
comparação com os indivíduos normotensos. Esses achados 
apontam para um grupo de pacientes com HAS de gravidade 
intermediária em relação aos normotensos e hipertensos, 
isto é, apresentam maior lesão em órgãos-alvo do que os 
normotensos, mas, quando tratados da mesma maneira que 
os hipertensos, apresentam melhores desfechos clínicos do 
que os últimos. 

Hipertensão mascarada
A mais recente categoria de pacientes definida pelas 

medidas da MAPA é a de pacientes com HAS mascarada 
ou pseudonormotensão. São indivíduos com PA normal 
no consultório (<140/90 mm Hg), mas classificados como 
hipertensos na medida da PA diurna da MAPA (≥135/85 mm 
Hg) e representam 10%-20% dos indivíduos com PA normal no 
consultório28. Esses pacientes apresentaram risco para eventos 
cardiovasculares semelhantes aos indivíduos hipertensos22,32,33, 
reforçando a superioridade da medida da MAPA na definição 
do risco cardiovascular. 
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Monitorização de pressão arterial em 
pacientes com diabete melito

A maioria dos estudos a respeito de padrões pressóricos 
em pacientes com DM relata alterações nos valores da PA nas 
24 horas, mesmo antes do diagnóstico de HAS34,35. A análise 
de cada um dos parâmetros da MAPA em pacientes com DM 
será discutida, de forma detalhada, a seguir.

Valores pressóricos médios e diabete melito
Os pacientes com DM tipo 1 apresentam maiores médias 

de PA de 24 horas, tanto sistólica quando diastólica, em 
comparação com os controles sem DM36,37. 

A associação entre ND e aumento dos valores absolutos 
de PA na MAPA foi demonstrada até mesmo em estágios 
precoces da lesão renal12. Um estudo realizado pelo nosso 
grupo em pacientes com DM tipo 1 demonstrou que 
indivíduos normoalbuminúricos e hiperfiltrantes (filtração 
glomerular >134 ml/min/1,73 m2) apresentaram maior 
PA diastólica noturna quando comparados com pacientes 
normofiltrantes12. Da mesma forma, a análise de 117 pacientes 
normoalbuminúricos com DM tipo 1 da Dinamarca, agrupados 
a partir da mediana da excreção urinária de albumina (EUA) 
(EUA = 4,2 µg/min), demonstrou que os pacientes com 
albuminúria mais elevada apresentavam maiores níveis de 
PA sistólica nas 24 horas, diurna e noturna, além de maiores 
médias de PA diastólica nas 24 horas e durante a noite38. 
Esses dados foram confirmados em um estudo prospectivo 
realizado em pacientes com DM tipo 1 normoalbuminúricos, 
no qual os pacientes que progrediram para microalbuminúria 
apresentavam maiores níveis de PA diastólica durante o dia na 
avaliação inicial39. Resultados semelhantes foram identificados 
em um estudo transversal realizado em pacientes com DM 

tipo 2 normoalbuminúricos13. As médias das PA nas 24 horas 
e as pressões de pulso apresentaram correlações positivas e 
significativas com a medida da EUA em uma amostra de 90 
pacientes brasileiros13. Da mesma maneira, maiores médias 
da PA nas 24 horas, diurna e noturna, maiores PA de pulso 
e cargas pressóricas foram descritas conforme a progressão 
para graus mais avançados da ND (microalbuminúria e 
macroalbuminúria) em pacientes com DM tipo 240. 

Em um estudo transversal realizado no nosso centro, 
com 270 pacientes com DM tipo 2, os valores médios da 
PA nas 24 horas, no dia e na noite apresentaram correlações 
positivas e significativas com a EUA e com a massa do 
ventrículo esquerdo41. Os resultados das PA sistólicas foram 
os mais consistentes e com maior magnitude de associação 
e permaneceram relacionados após ajustes para possíveis 
fatores de confusão.

Resultados semelhantes foram descritos para a associação 
entre as médias da PA na MAPA e a RD. O aumento da PA 
diastólica noturna foi associado com a presença de RD em 
um estudo transversal em pacientes dinamarqueses com DM 
tipo 1 42. Da mesma maneira, em uma coorte de pacientes 
com DM tipo 1 brasileiros, a PA diastólica do dia e das 24 
horas previu o desenvolvimento e a progressão da RD43. 
Nos pacientes com DM tipo 2, um levantamento transversal 
estabeleceu um aumento progressivo dos valores de PA 
sistólica e diastólica das 24 horas, do dia e da noite, conforme 
a gravidade da RD40.

A avaliação da associação dos valores médios da PA na 
MAPA e a presença de doença macrovascular somente foi 
analisada de forma transversal e em pacientes com DM tipo 
2. As médias de PA sistólica e diastólica do dia, da noite e a 
PA de pulso foram maiores nos pacientes com diagnóstico de 
doença macrovascular40.

Fig. 1 - EPrevalência de hipertensão mascarada conforme a excreção urinária de albumina
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Cargas pressóricas e diabete melito
A existência de associação entre maiores cargas pressóricas 

e aumento da EUA foi demonstrada em pacientes com DM 
tipo 144,45 e tipo 213. Recentemente, correlações entre as cargas 
pressóricas e a EUA, massa do ventrículo esquerdo, espessura 
interventricular e parede posterior do ventrículo esquerdo em 
pacientes com DM tipo 241 foram demonstradas pelo nosso 
grupo. Da mesma maneira, a presença de RD estava associada 
com maiores valores de carga pressórica diastólica noturna 
nessa mesma amostra de pacientes41.

Ausência do descenso noturno da pressão 
arterial e diabete melito

Uma elevada prevalência de ausência de descenso noturno 
da PA foi observada nos pacientes com DM tipo 136,37, podendo 
atingir até mesmo 78% dos pacientes em comparação com 
39% dos controles sem DM37. Essas alterações nas medidas 
da MAPA se correlacionam com a presença de neuropatia 
autonômica cardiovascular (NAC)46-48. Os estudos realizados 
em pacientes com DM tipo 2 apresentam resultados 
semelhantes34. Fogari e cols.34 analisaram 199 indivíduos 
(96 com DM tipo 2 e 103 sem DM) e demonstraram que 
os pacientes com DM apresentavam uma maior prevalência 
de anormalidades do descenso noturno (sem descenso ou 
aumento paradoxal da PA durante a noite) em relação aos 
controles. Essa diferença foi semelhante na presença ou 
não de HAS (30% versus 31% nos com DM normotensos 
e hipertensos, e 6,0% versus 6,4% nos controles sem DM 
normotensos e hipertensos, respectivamente)34. 

A maior prevalência de ausência de descenso noturno 
nos estudos realizados em pacientes com DM tipo 1 em 
comparação aos com DM tipo 2 (78% versus 30%)34,37 
pode estar relacionada à maior descompensação do DM 
nos primeiros. A hiperglicemia altera o volume plasmático 
circulante, podendo interferir na hemodinâmica renal e 
distribuição do fluxo sangüíneo, alterando o descenso noturno 
normal da PA. Além disso, a insulina apresenta um papel 
importante na regulação do sistema nervoso autônomo. A 
melhora do controle glicêmico por uma semana em pacientes 
com DM do tipo 1 diminuiu as médias pressóricas da MAPA 
e aumentou a queda da PA durante a noite49, reforçando a 
teoria exposta. 

A ausência do descenso da PA durante o sono foi estudada 
em filhos de pacientes com DM tipo 2, não sendo encontradas 
diferenças em relação aos controles, isto é, indivíduos sem 
história familiar de DM50. No entanto, em um subgrupo de 
não-diabéticos com história familiar de DM tipo 2, mas que 
já apresentavam NAC, foi demonstrada menor queda da PA 
durante a noite50, confirmando a impressão de que a ausência 
de descenso noturno é uma característica relacionada ao 
DM, presente até mesmo em indivíduos suscetíveis mas sem 
a expressão clínica do DM, e determinada pela presença 
de NAC. Posteriormente, foi demonstrado que pacientes 
com DM tipo 1 normotensos e normoalbuminúricos sem 
descenso noturno apresentavam maior prevalência de testes 
para NAC alterados51. Nestes, a ausência de descenso noturno 
se correlacionou com a EUA na análise de regressão linear 
múltipla51, sugerindo uma associação entre ausência de 

descenso noturno e maiores níveis de EUA.
A contribuição da ausência de descenso noturno para o 

desenvolvimento e progressão das complicações crônicas 
do DM permanece, no entanto, controversa. A maioria 
dos estudos que analisaram esse parâmetro da MAPA 
enfocaram o desenvolvimento e progressão da ND. Alguns 
autores encontraram resultados positivos35,40,52-56, enquanto 
outros não foram capazes de estabelecer essa relação44,57,58. 
A maioria dos estudos foi realizada com delineamento 
transversal ou de casos e de controles, sugerindo apenas 
associação entre o fator em estudo (descenso noturno) e o 
desfecho (ND), e alguns apresentaram análise estatística e 
interpretação de dados suscetíveis a críticas54,55. Apenas dois 
estudos foram prospectivos, ambos em coortes de pacientes 
com DM tipo 1 normoalbuminúricos, e acompanharam os 
pacientes até o desenvolvimento de microalbuminúria39,59. 
No primeiro deles, a associação entre ausência de descenso 
e desenvolvimento de microalbuminúria desapareceu após 
controle para duração do DM59. No segundo estudo, essa 
associação só foi evidente na MAPA realizada no seguimento 
dos pacientes (e não na avaliação basal), sugerindo que o 
surgimento da microalbuminúria e aumento da PA noturna 
sejam concomitantes39,60. 

Um aspecto até o momento não levado em consideração 
na interpretação dos dados desses estudos é o valor médio 
da PA dos pacientes sem descenso noturno da PA. A maioria 
dos resultados aponta para maiores valores de PA sistólicas 
e diastólicas nos grupos de pacientes que progridem para 
microalbuminúria ou estágios mais avançados de lesão 
renal39,40, e, dessa maneira, a elevação das médias de PA 
seria responsável pelos piores desfechos e não a ausência 
do descenso. Por esse motivo, realizamos um estudo a fim 
de determinar a importância relativa de diversos parâmetros 
pressóricos em relação a desfechos microvasculares (ND e 
RD) e alterações estruturais cardíacas (massa do ventrículo 
esquerdo, espessura do septo interventricular e da parede 
posterior do ventrículo esquerdo) em 270 pacientes com 
DM tipo 241. Os valores médios de PA, principalmente as 
medidas sistólicas na MAPA, apresentaram correlações mais 
consistentes e de maior magnitude com os desfechos do que 
os índices N/D da PA. Em relação à EUA e às espessuras das 
paredes do ventrículo esquerdo, os índices N/D perderam a 
associação após os ajustes para potenciais fatores de confusão. 
A PA noturna e o índice N/D da PA diastólica foram mais 
relevantes e agregaram informação aos demais valores da PA 
somente quando o desfecho analisado foi a RD. 

Hipertensão do avental branco e diabete 
melito

A prevalência de hipertensão do avental branco foi 
inicialmente descrita como sendo maior nos pacientes com 
DM, podendo chegar a 74% nos pacientes com DM tipo 161 
e 51% nos com DM tipo 262. Posteriormente, esses achados 
foram contestados em pacientes com DM tipo 2. Nielsen e 
cols.63 encontraram uma prevalência de avental branco de 
23% nos normoalbuminúricos, 8% nos microalbuminúricos 
e 9% nos macroalbuminúricos. Dessa maneira, os pacientes 
normoalbuminúricos não diferiram da prevalência esperada 
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para pacientes hipertensos essenciais (20%-30%)37. 
A pequena prevalência de HAS do avental branco nos 

pacientes com microalbuminúria e macroalbuminúria é 
decorrente da alta incidência de HAS estabelecida nesses 
grupos. Esses dados não foram replicados, e a repercussão 
do diagnóstico da HAS do avental branco nas complicações 
crônicas do DM não foi adequadamente avaliada até o 
momento. 

Hipertensão mascarada e diabete melito
A prevalência da HAS mascarada em pacientes com DM 

tipo 2 é de 30%64, maior do que a relatada na literatura para 
indivíduos sem DM (10%-20%)28. O efeito da HAS mascarada 
sobre as complicações crônicas do DM somente foi avaliado 
em um estudo em pacientes com DM tipo 2 brasileiros64. 
Foi observada maior EUA, maior prevalência de albuminúria 
normal-alta, microalbuminúria e macroalbuminuria (fig. 1) 
e maiores espessuras das paredes do ventrículo esquerdo. 
Essas associações foram independentes das medidas da PA 
no consultório.

Indicações de monitorização ambulatorial 
da pressão arterial em pacientes com 
diabete Melito

As indicações clássicas para a realização da MAPA em 
pacientes com DM tipo 1 e 2, presentes nos consensos 
nacionais e internacionais, são as mesmas dos pacientes sem 
DM21,65: 1. suspeita de HAS do avental branco, 2. avaliação 
de HAS resistente (PA não controlada no consultório apesar 
do uso de três ou mais anti-hipertensivos com mecanismos 
de ação diferentes), 3. HAS episódica (medidas da PA no 
consultório normais ou elevadas com história de medidas 
casuais maiores detectadas em momentos episódicos), 4. 
suspeita de episódios de hipotensão e 5. avaliação da eficácia 
terapêutica anti-hipertensiva.

Diante dos dados expostos nesta revisão, propõe-se uma 
ampliação nas indicações clássicas de realização da MAPA em 
pacientes com DM. Visto que 30% dos pacientes normotensos 
com DM tipo 2 apresentam HAS mascarada, associada com 
aumento da EUA e da espessura das cavidades cardíacas, 
e que a PA noturna está associada com a presença da RD, 
recomenda-se a realização da MAPA em todos os pacientes 
com DM, a fim de que seja possível a realização do diagnóstico 
da HAS mascarada e avaliação da PA noturna. 

Considerações finais
O estudo da homeostase pressórica, por meio da MAPA, 

tem possibilitado o esclarecimento do papel da HAS no 
desenvolvimento de lesões em órgãos-alvo em pacientes 
com HAS essencial. Além disso, permite a análise de novas 
classes de hipertensos (por exemplo, HAS do avental branco 
e HAS mascarada) e de variáveis associadas à PA até então 
não estudadas (por exemplo, cargas pressóricas e ausência 
do descenso noturno da PA) e que alteram o prognóstico dos 
pacientes em risco. 

A transposição desses resultados para os indivíduos com 
DM tem confirmado a maioria dos achados e assim agregado 
dados novos aos conceitos já estabelecidos. Os pacientes 
com DM apresentam uma elevada prevalência da HAS 
mascarada que está associada com lesão renal e cardíaca. A 
prevalência ao efeito da HAS do avental branco nos pacientes 
com DM ainda necessita de avaliação mais criteriosa. Os 
piores desfechos renais atribuídos à ausência de descenso 
noturno da PA parecem ser, na verdade, decorrentes de 
maiores valores das médias de PA na MAPA. A PA noturna e 
os índices N/D da PA parecem ser importantes apenas para 
o desenvolvimento da RD. 

Em conclusão, a determinação da PA pela MAPA é capaz 
de estratificar de forma mais adequada os pacientes em risco 
para o desenvolvimento das complicações crônicas do DM 
e tornou-se um instrumento indispensável para a avaliação 
da PA nesses pacientes. Ensaios clínicos com o tratamento 
da PA baseado no controle de cada um dos parâmetros da 
MAPA são necessários a fim de estabelecer o real benefício 
renal, ocular e cardiovascular dessa estratégia no tratamento 
de pacientes com DM. 
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