
Arq Bras Cardiol
volume 69, (nº 1), 1997

Koch e col
MAPA em adolescentes normais

41

Instituto da Criança e Liga de Hipertensão do Hospital das Clínicas da FMUSP
Correspondência: Vera H. Koch - Instituto da Criança - HCFMUSP - Av. Dr. Enéas
C. Aguiar, 647 - 05403-000 - São Paulo, SP
Recebido para publicação em 27/2/97
Aceito em 28/5/97

Ambulatory Blood Pressure Monitoring in
Normal  Adolescents

Purpose - To evaluate technical aspects of ambu-
latory blood pressure monitoring (ABPM) in normal
adolescents.

Methods - Forty five normal adolescents (27 female),
10-18 years old.

Results - ABPM recordings showed a mean of 90%
successful readings;  30% of the patients complained of
sleep disruption related to the functioning of the ABPM
monitor; the mean systolic, diastolic and heart rate fall
during sleep was 13%, 23% and 24% respectively;  the
mean systolic and diastolic blood pressure load, while
awake, was in male adolescents 25.4±27.7% and
11.8±14.6%, and in female adolescents, 17.5±18.7% and
11.8±11.4%, respectively; the mean systolic and diastolic
blood pressure load, while asleep, was in male
adolescents 15.4±22.9% and 2.8±4.9% and, in female
adolescents, 10.5±18.2% and 1.8±2.7%, respectively;  the
mean diastolic values of the first two hours of recording
were higher than the ones obtained during the rest of the
hours of recording while awake; different mean systolic,
diastolic and heart rate values were found during the
afternoon and nocturnal sleep periods.

Conclusion - ABPM was well accepted by the
adolescent population, with good technical results.

Key-words:  blood pressure, ambulatory blood pressure
monitoring, adolescent

Objetivo - Avaliar tecnicamente a monitorização
ambulatorial de pressão arterial (MAPA) em adolescentes
normais.

Métodos - Quarenta e cinco adolescentes eutróficos,
entre 10-18 anos de idade, sendo 27 do sexo feminino.

Resultados - Verificaram-se, em média, 90% de medi-
das bem sucedidas: incômodo relacionado ao funciona-
mento do monitor em 30% dos casos; valores médios de
descenso sistólico, diastólico e de diminuição de freqüên-
cia cardíaca, no sono noturno, respectivamente iguais a
13%, 23% e 24%; carga pressórica na vigília, no sexo mas-
culino, de 25,4±27,7% e 11,8±14,6% e, no feminino, de
17,5±18,7% e 11,8±11,4% para pressão arterial sistólica
(PAS) e diastólica (PAD), respectivamente; carga pressó-
rica no sono, no sexo masculino, de 15,4±22,9% e
2,8±4,9% e, no feminino, de 10,5±18,2% e 1,8±2,7% para
PAS e PAD; medidas diastólicas mais elevadas nas duas
primeiras horas de monitorização; diferenças entre sono
noturno e vespertino quanto aos parâmetros cardiovas-
culares estudados.

Conclusão - A MAPA mostrou-se bem tolerada pela
população adolescente. Os registros obtidos apresenta-
ram-se tecnicamente adequados para análise.

Palavras-chave: pressão arterial, monitorização ambula-
torial de pressão arterial, adolescente
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O emprego da monitorização ambulatorial de pressão
arterial (MAPA) tem se ampliado muito desde a sua introdu-
ção. Esta metodologia, apesar de promissora para melhoria
do diagnóstico e do seguimento de pacientes hipertensos,

ainda está em fase de normatização. A prática com a MAPA,
na área pediátrica, é ainda incipiente.

A experiência pediátrica com a avaliação da pressão
arterial (PA) pela técnica da MAPA, iniciada nos anos 80
ainda é restrita 1-20. Na criança, a MAPA é factível,  mostran-
do dados reprodutíveis, em estudos consecutivos

 
11. O de-

senvolvimento  de equipamentos mais leves, do tipo oscilo-
métrico, favoreceram a utilização do método em crianças
menores, cujo padrão intenso de atividade impossibilita re-
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gistros eficientes, em equipamentos do tipo exclusivamente
auscultatório. A maioria dos autores tem estudado  crianças
maiores de cinco anos de idade. A utilização do método em
neonatos, lactentes e pré-escolares é ainda muito incipiente
e altamente sujeita a insucesso.

Nosso objetivo foi avaliar, em nosso meio, o grau de
aceitação desta técnica por adolescentes  normais urbanos e
a qualidade técnica do registro obtido, escolhendo para o es-
tudo a faixa etária que apresentava as características: alto
grau de compreensão e potencial para avaliação crítica de
procedimentos em geral, capacidade de decisão quanto à
participação voluntária em projetos, disposição para elabora-
ção de diário de atividades realizadas durante a monito-
rização.

Métodos

Foram avaliados 45 pacientes de 10-18 anos, sendo 27
do sexo feminino e 18 do  masculino, em seguimento no
Ambulatório da Unidade de Adolescentes do Instituto da
Criança do Hospital das Clínicas da FMUSP, que preenche-
ram os seguintes critérios de inclusão: adolescentes com
peso e estatura entre os percentis 5 e 95 para idade e sexo 21;
ausência de antecedentes pessoais de doença crônica; sem
uso crônico de hormônios e medicações antiinflamatórias,
anticonvulsivantes, anti-histamínicas, broncodilatadores,
digitálicos e hipotensoras; com pressão arterial sistólica
(PAS) e diastólica (PAD)  < ao percentil 90 para idade e sexo
22 ; consentimento verbal do adolescente. Os adolescentes
selecionados foram submetidos a exame físico completo,
que compreendeu medidas antropométricas (peso, estatu-
ra), estadiamento da maturação sexual  e medida da PA.

A PA de consultório foi medida ao final da consulta
médica, com esfigmomanômetro de coluna de mercúrio,
após repouso de 5min, em posição sentada, no braço direito
apoiado ao nível do coração. Foram utilizados manguitos
com largura aproximadamente igual a 75% da distância entre
o cotovelo e o acrômio e comprimento suficiente para envol-
ver completamente toda a circunferência do braço 23. Defi-
niu-se como PAS a PA correspondente ao início do 1º ruído de
Korotkoff (K1) e, como PAD, a correspondente à 5ª fase de
Korotkoff (K5). A PA do paciente em consultório foi medida
por três vezes sucessivas, com intervalo de aproximadamente
1min entre as medidas, sendo anotada a menor das três.

A MAPA foi realizada no ambulatório da Liga de Hi-
pertensão do Departamento de Nefrologia do Hospital das
Clínicas da FMUSP, utilizando-se equipamento SpaceLabs
90207 (metodologia oscilométrica) e tamanho de manguito
semelhante ao empregado para medida auscultatória da PA.
O método oscilométrico registra como PAS e PAD valores
comparáveis, respectivamente, às fases K1 e K5. O
SpaceLabs 90207 tem validação oficialmente reconhecida
pela “American Association  for Advancement of Medical
Instrumentation” 24 e pela “British Hypertension Society”
25,26. Comparado com medidas diretas de PA em pacientes
pediátricos submetidos a cateterização cardíaca, a diferença
média entre a medida direta e oscilométrica de PAS e PAD

não excedeu  a 3,5mmHg 17. O manguito foi colocado no
braço não dominante do paciente e o monitor  preso à sua
cintura no lado contralateral aquele ocupado pelo
manguito. O aparelho foi ajustado para medidas a cada
10min, durante o dia (6:00-19:00) e 15min, à noite (19:00-6:00),
por 24h, com velocidade de deflação de 8mmHg/s.

O monitor foi programado para rejeitar as medidas: fre-
qüência cardíaca (FC) >180 e <40bpm; PAS >260 e
<70mmHg e PAD >150 e <40mmHg. Medidas consideradas
inválidas pelo sistema foram repetidas automaticamente,
após 3min. O paciente foi orientado a manter o braço relaxa-
do durante a inflação/deflação do aparelho e a retornar após
24h de monitorização, trazendo um relatório com o tipo e a
hora das principais atividades realizadas no período. A opi-
nião do adolescente em relação à interferência do exame
sobre suas atividades quotidianas foi investigada após a
retirada do monitor e classificada em: 1) exame sem proble-
mas; 2) interferência maior durante o dia; 3) interferência
maior durante a noite; 4) incômodo diurno e noturno. Após
a monitorização de cada paciente, o monitor era conectado a
um computador PC compatível para geração do relatório de
PA correspondente.

Os registros pressóricos obtidos  foram estudados
com relação aos parâmetros: número de horas de monito-
rização; número  absoluto e percentual  de medidas válidas;
média sistólica e diastólica de 24h, de vigília e de sono, de-
terminadas com base em informações do diário do paciente;
queda noturna absoluta e percentual sistólica e diastólica;
carga pressórica sistólica e diastólica de vigília para o
percentil 95, determinada como número de medidas
sistólicas de vigília acima da medida de PA correspondente
ao percentil 95 da referência adotada para pressão casual 22;
carga pressórica sistólica e diastólica durante o sono: cal-
culada como número de medidas sistólicas registradas du-
rante o sono, superiores a valor 10% abaixo daquele utiliza-
do como limite superior diurno 15; média de FC de vigília e de
sono. Foram aceitos para análise, registros com pelo menos
70% das medidas válidas 12.

A análise dos diários de cada paciente revelou que a
rotina de vida dos adolescentes em monitorização diferiu
quanto às atividades de vigília e padrões de sono, demons-
trando que 25 adolescentes, 17 do sexo masculino, não exer-
ceram atividades potencialmente geradoras de ansiedade
durante a monitorização (escola, trabalho). Neste grupo,
foi possível avaliar os efeitos do período de adaptação ao
funcionamento do monitor sobre a PAS, PAD e FC de ado-
lescentes normais, através da comparação das médias
pressóricas e de FC das primeiras 2h de monitorização em
relação ao período restante de vigília (vigília - 2h). Da mesma
forma, nove adolescentes, seis do sexo feminino, apresenta-
ram um período adicional, vespertino, de sono, que pode ser
comparado com o sono noturno quanto aos mesmos parâ-
metros.  Os dados de PA, FC, descenso pressórico sistólico
e diastólico no sono e cargas pressóricas são apresentados
em forma de média e desvio-padrão .

A comparação da porcentagem média de sucesso na
MAPA, entre os sexos masculino e feminino, bem como en-
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tre os pacientes que referiram alguma queixa e os que não
referiram, foi feita através do teste t-Student 27 para amostras
independentes. O coeficiente de correlação de Pearson foi
calculado entre esta porcentagem e a idade. Em todas as
comparações realizadas, fixamos o nível de 5% para rejeição
da hipótese de nulidade.

A metodologia de análise de perfil 28 foi empregada para
avaliar o comportamento dos perfis médios de PA e FC, nas
condições: primeiras duas horas de monitorização e horas
subseqüentes da vigília, para o sexo masculino e feminino.

Resultados

A proposta de MAPA foi aceita por 70 adolescentes
selecionados a partir dos critérios de inclusão adotados
neste protocolo. Destes, 46 compareceram ao Ambulatório
para colocação do monitor de PA na data combinada para o
exame. Como um paciente do sexo masculino, de 10,9 anos
de idade, desistiu do exame após 30min de monitorização,
foram considerados para análise 45 adolescentes normais,
o tempo médio de seguimento no ambulatório de 19,6±18,9
(mediana de 12) meses, com variação de zero a 62 meses. A
idade dos pacientes do sexo feminino variou entre 11,1 e
18,0 (média de 15,0±1,9 e mediana de 15) anos, e dos pacien-
tes masculinos,  entre 10,6 e 17,8  (média de 14,3±2,0 e medi-
ana de 14) anos. A análise da casuística quanto à  cor reve-
lou 32 (71%) brancos, 13 do sexo masculino e 19 do feminino,
e 13 (29%) mulatos e negros, 5 do sexo masculino e 8 do femi-
nino. A tabela I resume as características da casuística
quanto à idade, peso, altura e índice de massa corpórea, em
ambos os sexos.

A MAPA transcorreu, sem intercorrências, em 43 paci-
entes. Um paciente do sexo masculino retornou ao ambula-
tório, após 21h de exame, solicitando a retirada do monitor
antes do tempo previsto, devido a fadiga, e um outro, do
sexo masculino, assustou-se na 1ª hora de exame, com as
inflações e deflações sucessivas do equipamento, mas,
após nova explicação sobre o seu funcionamento, permane-
ceu em uso do mesmo pelo período previsto. Os dados refe-
rentes a tempo de monitorização, número de medidas realiza-
das e porcentagem de medidas bem sucedidas, encontram-
se na tabela II. Uma paciente do sexo feminino diferenciou-
se do restante da casuística pois, por falha na programação,

foram registradas medidas a cada 20min durante o dia e a
cada 60min entre 23:00 e 8:00h, perfazendo um total de 53
medidas, 96% das quais bem sucedidas, em 25h de
monitorização. Não houve diferença estatisticamente signi-
ficativa entre as médias das porcentagens de medidas bem
sucedidas no sexo masculino e feminino (p=0,3885). A idade
do paciente não afetou a eficiência da monitorização (r=0,16;
p=0,3020).

A tabela III apresenta a distribuição dos pacientes
quanto às opiniões emitidas sobre a interferência da
monitorização no seu cotidiano e sua relação com a média
de sucesso obtida no exame. A análise estatística realizada,
dividindo-se a casuística em pacientes “com” e “sem” pro-
blemas durante a monitorização, demonstrou porcentagem
de sucesso significantemente maior no grupo de adolescen-
tes que se sentiu incomodado pelo exame (p=0,0139).

Os dados obtidos de PAS, durante a monitorização,
foram: média de 24h (111,1±5,6 no feminino e 115,0±9,7 no
masculino); média nas horas de vigília (116,4±6,3 no femini-
no e 120,5±10,3 no masculino); média nas horas de sono
noturno (101,1±6,3 no feminino e 104,6±8,9 no masculino) e
de PAD, respectivamente, 24h 67,5±4,1 no feminino e
67,4±6,2 no masculino; vigília 73,4±4,6 no feminino e
74,0±6,7 no masculino; sono noturno 56,7±5,0 no feminino e
57,1±5,5 no masculino. A média nas horas de vigília foi sig-
nificativamente maior do que a média nas horas de sono
noturno, para ambos os sexos (p=0,0001).

Os dados de FC, durante a monitorização foram: média
de 24h 85,1±7,8 no feminino e 78,9±7,9 no masculino; média
nas horas de vigília 92,7±9,2 no feminino e 86,1±7,7 no mas-
culino e média nas horas de sono noturno 70,9±7,8 no femi-
nino e 65,8±8,6 no masculino. A média nas horas de vigília

Tabela I - Dados quanto à idade, peso, altura e índice de massa corpórea
(IMC), relativos ao sexo masculino  e feminino

Mínimo Máximo Mediana Média ±DP

Sexo Feminino
Idade (anos) 11,1 18 15 15,0±1,9
Peso (kg) 40,6 69,8 49,5 50,4±7,7
Altura (cm) 148 169 157 157,5±5,8
IMC (Kg/m2) 16 25,2 20,5 20,4±2,3

Sexo Masculino
Idade(anos) 10,6 17,8 14 14,3±2,0
Peso(kg) 31,0 73,7 47,9 49,8±12,8
Altura (cm) 138,5 178 164 159±13,0
IMC (kg/m2) 14,5 23,5 18,7 19,2±2,6

Tabela II - Caracterização da MAPA em relação ao número de
horas de teste, número de medidas realizadas e percentual de

sucesso verificado no grupo estudado

Mínimo Máximo Mediana Média ±DP

Sexo Feminino
Sucesso(%) 73 98 92 90,1±5,9
Nº horas 22 26 24 24,4±0,8
Nº medidas 53 126 108 106,5±13,5

Sexo Masculino
Sucesso(%) 78 99 89 88,6±5,3
Nº horas 21 26 24 24,0±1,0
Nº medidas 92 122 108 107,5±8,8

Tabela III - Porcentagem de sucesso da MAPA e opiniões sobre o
procedimento

Impressões/ n Média de Mínimo Máximo
sucesso sucesso ± DP

Exame sem problemas 27 87,8±6,0 73 99
Dia pior que noite 4 90,2±5,3 86 98
Noite pior que dia 11 92,1±3,8 86 98
Incômodo dia e noite 3 94,0±3,6 91 98
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foi, significativamente maior do que a média nas horas de
sono noturno, em ambos os sexos (p=0,0001). As médias de
FC, nas duas situações, foram maiores no sexo feminino em
relação ao masculino (p=0,0139).

A PAS média, nas duas primeiras horas de monito-
rização, foi de 118,7±7,2mmHg, no sexo feminino  e de
124,1±10,6mmHg, no masculino e a PAD média de
75,8±5,5mmHg, no sexo feminino e de 77,6±5,7mmHg, no
masculino. As médias pressóricas sistólicas e diastólicas
nas horas subseqüentes de vigília foram, respectivamente,
para o sexo feminino e masculino iguais a 116,6±6,5 e
123,2±10,7mmHg e de 71,5±4,6mmHg e 74,4±7,7mmHg. Não
houve diferenças significativas entre os dois períodos, tan-
to para o sexo masculino quanto para o feminino (p=0,2639)
com relação à PAS, mas houve diferença significativa entre
os dois períodos (p=0,0001), conjuntamente para o sexo
masculino e feminino com referência à PAD.

A FC média, nas primeiras duas horas de
monitorização, foi de 93,7±13,6bpm, no sexo feminino  e de
85,9±9,1 no masculino. A FC, em bpm, nas horas subse-
qüentes de vigília foi respectivamente, para o sexo feminino
e masculino, igual a 92,3±9,0 e 87,3±9,2mmHg. Não houve
diferença significativa entre os perfis médios dos dois perí-
odos, para o sexo masculino e feminino (p=1,000).

A tabela IV apresenta os dados relativos ao descenso
pressórico sistólico e diastólico observado no sono notur-
no, no grupo estudado, a tabela V os dados relacionados à
carga pressórica média sistólica e diastólica observados na
vigília e no sono noturno, em relação ao percentil 95 da
normatização adotada 22 e a tabela VI as médias de pressão
sistólica, diastólica e de FC, nos dois sonos.

 Discussão

A MAPA foi bem tolerada no grupo estudado. Houve
apenas uma desistência antes do término da investigação
(2%), valor este inferior ao encontrado por Egger e col 3 e
Reichert e col 17, em adolescentes voluntários normais, e por
Nishibata e col 18, em adolescentes hipertensos, de 9,3%, 5%
e 16%, respectivamente. A porcentagem de medidas bem
sucedidas em nossa casuística, em média de 90%, foi com-
parável à de Lurbe e col 12, superior à de Reichert e col 17 de

66% e inferior à de Reusz e col 13 de 97,5%,  estudos que uti-
lizaram metodologia oscilométrica para medida de PA. A
disparidade dos dados em relação ao sucesso da mon-
itorização se deve, em parte, à prática de esportes du-
rante o procedimento, liberada em nosso estudo e no de
Reichert e col 17, aceita com moderação por Lurbe e col 12

e contra-indicada por Reusz e col 13. O  incômodo relaci-
onado ao funcionamento do monitor, durante o período
de sono, ocorreu isoladamente em 24% dos pacientes e,
em associação a interferência com atividades diurnas,
em 6% dos casos. Valores esperados e confirmados por
dados de Portman e col 7 em distúrbios de sono na vi-
gência de monitorização em 27% dos pacientes pediá-
tricos normais.

No presente trabalho, utilizamos a hora real de sono e
vigília obtidas a partir das informações contidas nos diários
preenchidos pelos adolescentes, para o cálculo dos parâ-
metros de sono e vigília. Esta conduta é, atualmente, consi-
derada mais correta do que aquela que atribui horários pa-
dronizados para análise dos registros de 24h, baseados nos
hábitos da maioria da população e não nas informações pes-
soais de cada paciente, pois confere precisão ao cálculo da
queda sistólica e diastólica e da carga pressórica sistólica e
diastólica no sono 29-31. Esta prática é, no entanto, de difícil
aplicabilidade em casuísticas maiores, em cuja análise,
freqüentemente, são adotados horários pré-determinados
para vigília e para o sono. Dentre os estudos pediátricos,
Nishibata e col 18 chamaram de vigília ao período entre
10:00 e 22:00h e o de sono, entre 1:00 e 6:00h da manhã.
Lurbe e col 12,19 definiram vigília como o período entre 8:00 e
22:00h e o de sono, entre 24:00 e 6:00h da manhã. Outros
autores 7,14 conseguiram analisar grandes grupos de paci-
entes utilizando o horário real de atividades contido em
seus diários.

Os dados comparativos de vigília e sono, documenta-
dos neste estudo, somam-se àqueles já publicados para
adultos e crianças, quanto à presença de um padrão vigília -
sono de PA e FC, com valores durante a vigília superiores
àqueles obtidos durante o sono. Observamos, em nossa
casuística, em média, para ambos os sexos, no sono princi-
pal, queda sistólica de 13%, queda diastólica de 23% e dimi-
nuição da FC em 24%, com dados semelhantes apresenta-

Tabela IV - Descenso pressórico sistólico e diastólico, em mmHg e em
%, no grupo estudado, durante o sono noturno

Mínimo Máximo Mediana Média±DP

Sexo feminino
Descenso sistólico (mmHg) 6 25 16 15,3±4,4
Descenso sistólico (%) 5,3 20,5 13,3 13,2±3,7
Descenso diastólico (mmHg) 2 24 18,0 16,8±4,8
Descenso diastólico (%)  2,8 34,3 23,7 22,7±6,2

Sexo masculino
Descenso sistólico (mmHg) 6 28 15 15,9±6,2
Descenso sistólico (%) 4,8 21,9 12,7 13,1±4,6
Descenso diastólico (mmHg) 6 31 15,5 16,9±5,9
Descenso diastólico (%) 8,3 37,8 21,8 22,6±6,7

Tabela V - Carga pressórica (CP) média sistólica e diastólica na vigília
e no sono noturno, em %, no grupo estudado, segundo o percentil 95

(Rosner e col, 1993)

Mínimo Máximo Mediana Média±DP

Sexo feminino
CP Sistólica vigília 1,4 71,4 13,2 17,5±18,7
CP Diastólica vigília 0,0 46,7 6,8 11,8±11,4
CP Sistólica sono noturno 0,0 81,5 3,8 10,5±18,2
CP Diastólica sono noturno 0,0 8,3 0,0 1,8±2,7

Sexo masculino
CP Sistólica vigília 0,0 93,9 15,5 25,4±27,7
CP Diastólica vigília 0,0 53,0 5,4 11,8±14,6
CP Sistólica sono noturno 0,0 87,5 5,8 15,2±22,9
CP Diastólica sono noturno 0,0 20,0 0,0 2,8±4,9



Arq Bras Cardiol
volume 69, (nº 1), 1997

Koch e col
MAPA em adolescentes normais

45

dos em outros estudos pediátricos 9,12.
A análise da carga pressórica, em relação ao percentil

95 da normatização adotada 22  demonstrou valores na vigília
no sexo masculino de 25,4±27,7% e 11,8±14,6% e no sexo
feminino, de 17,5±18,7 % e 11,8±11,4% para PAS e PAD, res-
pectivamente. Os valores de carga pressórica no sono fo-
ram, no sexo masculino, de 15,2±22,9% e 2,8±4,9% e no sexo
feminino, de 10,5±18,2% e 1,8±2,7%, para PAS e PAD. Estes
valores diferem dos de  Portman e col 7 para  ambos os sexos,
de 15,3±14,9% e 9,9±9,8%, 10,1±11,7% e 7,1±11,8%, respec-
tivamente para PAS e PAD, na vigília e no sono pois, para
análise específica os autores padronizaram como vigília, o
período entre 6:00 e 18:00h e como sono, as 12h restantes do
dia. No adulto, valores de carga pressórica sistólica e
diastólica superiores, respectivamente, a 50% e 40%, estão
relacionados, em hipertensos, a maior prevalência de altera-
ções cardíacas secundárias à hipertensão arterial 32. A carga
pressórica é um parâmetro para o qual não há definição de
normalidade na criança, não sendo conhecida a sua
morbidade.

O estudo em separado das duas primeiras horas de
monitorização foi possível nos adolescentes que não foram
à escola ou ao trabalho no dia da monitorização. As medidas
da PAD mostraram-se significativamente mais elevadas nas
primeiras horas do procedimento, em ambos os sexos, pro-
vavelmente associadas à adaptação ao  funcionamento in-
termitente do equipamento. O efeito das duas primeiras ho-
ras de monitorização foi avaliado em  50 adultos hiper-
tensos, por Prasad e col 33, através da análise de registros de
48h consecutivas. A comparação das primeiras 2h de exame
com o mesmo período do 2º dia de exame revelou níveis
pressóricos mais elevados no 1º período, gerando a propo-
sição de que registros de MAPA sejam realizados por 26h
consecutivas, desprezando-se as duas primeiras horas no
cálculo global dos parâmetros estudados.

O cuidado dos adolescentes na elaboração dos diári-
os de atividades, possibilitou-nos  a constatação de um
sono vespertino em nove registros. No entanto, o número
pequeno de registros em que esse comportamento ocorreu
não nos permitiu conclusões comparativas definitivas so-

Tabela VI - Médias pressóricas sistólica, diastólicas, em mmHg, e de freqüência cardíaca (bpm, nos períodos de sono noturno (sono 1)
e vespertino (sono 2), de cada paciente

Nº do paciente Médias Sistólicas Médias Diastólicas Freqüência Cardíaca
(sexo) Sono 1 Sono 2 Sono 1 Sono 2 Sono 1 Sono 2

6 (F) 110 123 51 62 67 77
26 (F) 95 98 54 58 64 71
30 (F) 117 128 64 67 77 93
39 (F) 96 98 48 49 72 81
42 (F) 101 108 52 64 74 92
44 (F) 97 104 54 60 71 76
5 (M) 119 122 61 64 59 67

10 (M) 106 102 54 53 66 59
24 (M) 117 112 57 59 68 78

F- feminino; M- masculino

bre o sono vespertino e o sono noturno. Pode-se apreender
que apesar das médias de PAS, PAD e de FC no sono notur-
no e vespertino serem consistentemente mais baixas do que
os respectivos valores na vigília, estes valores são diferen-
tes entre si, o que se reflete por dados diferentes de des-
censo pressórico e carga pressórica. Burztyn e col 34 compa-
raram o sono da tarde com o sono noturno em 16 pacientes
normotensos e 24 hipertensos adultos demonstrando
parâmetros pressóricos semelhantes e enfatizaram que o
descenso pressórico e de FC observados no sono vesperti-
no poderiam constituir  fator potencial de falsa diminuição
dos valores médios destas variáveis, se este período não
fosse excluído da análise do período de vigília, fato corri-
queiro quando são adotados horários fixos de sono e vigília,
para estudo dos dados de monitorização, em vez daqueles
estabelecidos pelo diário dos pacientes. Nosso  estudo e o
de Burztyn e col 34 reforçam a necessidade de valorização
do preenchimento, pelos pacientes em monitorização, de di-
ários minuciosos de atividade, para que sua análise possa
gerar dados mais fidedignos.

Concluindo, a utilização da MAPA é uma medida acei-
tável em nosso meio, sendo bem tolerada pela população
adolescente e sem dificuldades técnicas. Os registros obti-
dos apresentaram qualidade técnica comparável à descrita
pela escassa literatura pertinente. No entanto, a falta de
normatização dos dados obtidos, o desconhecimento dos
parâmetros de normalidade para o método, constituem, atu-
almente, dificuldades logísticas sérias para a sua utilização
rotineira. Estudos pediátricos têm demonstrado 12,14,20 que
os valores das pressões medidas durante a monitorização
na criança e no adolescente, apesar de altamente correla-
cionados com aqueles de pressão casual obtidos em con-
sultório, são normalmente superiores aos mesmos. Esta
aparente incongruência explica-se pois, a medida casual e a
MAPA, apesar de estarem aferindo a  mesma variável, o fa-
zem em condições técnicas e ambientais diversas, incompa-
tíveis e não intercambiáveis. Os valores dos parâmetros de
normalidade para pressão casual não devem, portanto, ser
aplicados à MAPA. A utilização da MAPA deve ser prece-
dida da construção de sua normatização, baseada em estu-
dos populacionais, para estabelecimento de valores especí-
ficos por idade, sexo e altura.



46

Koch e col
MAPA em adolescentes normais

Arq Bras Cardiol
volume 69, (nº 1), 1997

1. Langewitz W, Von Eiff AW, Gogolin E, Neus H, Rüddel H, Schmieder R - Reli-
ability and validity of ambulatory blood pressure recording in children. Clin
Exp Theory and Practice 1985; A7: 217-25.

2. Daniels RS, Loggie JMH, Burton T, Kaplan S - Difficulties in ambulatory blood
pressure monitoring in children. J. Pediatr 1987; 111:397-400.

3. Egger M, Bianchetti MG, Gnadinger M, Kobelt R, Oetliker O - Twenty-four hour
intermittent, ambulatory blood pressure monitoring. Arch Dis Child 1987; 62:
1130-5.

4. Wilson PD, Ferencz C, Dischinger PC, Brenner JI, Zeger SL - Twenty-four-hour
ambulatory blood pressure in normotensive adolescent children of hypertensive
and normotensive parents. Am J Epidemiol 1988; 127: 946-54.

5. Cugini P, Girelli I, Latini M et al - Chronobiology of blood pressure in child-
hood. Chronobiologia 1988; 15: 291-8.

6. Fixler DE, Wallace JM, Thornton WE, Dimmitt P - Ambulatory blood pressure
monitoring in hypertensive adolescents. Am J Hypertens 1990; 3: 288-92.

7. Portman RJ, Yetman RJ, West S - Efficacy of 24-hour blood pressure monitoring in
children. J Pediatr 1991; 118: 842-9.

8. Bald M, Kubel S, Rascher W - 24-Hour blood pressure measurement in normal
children and adolescents. Z Cardiol 1992;  81(suppl 2): 1-4.

9. Krull F, Buck T, Offner G, Brodehl J - Twenty-four hour blood pressure monitoring
in healthy children. Eur J Pediatr 1993; 152: 555-8.

10. Nicholson WR, Matthews JNS, O’Sullivan JJ, Wren C - Ambulatory blood pres-
sure monitoring. Arch Dis Child 1993; 69:681-4.

11. Lurbe E, Aguilar F, Gomez A, Tacons J, Alvarez V, Redon J - Reproducibility of
ambulatory blood pressure monitoring in children. J Hypertens 1993; 11(suppl
5): S288- S9.

12. Lurbe E, Redon J, Liao Y, Tacons J, Cooper RS, Alvarez V - Ambulatory blood
pressure monitoring in normotensive children. J Hypertens 1994; 12: 1417-23

13. Reusz GS, Hobor M, Tulassey T, Sallay P, Miltenyi M - 24-Hour blood pressure
monitoring in healthy and hypertensive children. Arch Dis Child 1994; 70: 90-
4.

14. Harshfield GA, Alpert S, Pulliam DA, Somes GW, Wilson DK - Ambulatory
blood pressure recordings in children and adolescents. Pediatrics 1994; 94:
180-4.

15. Portman RJ, Yetman RJ - Clinical uses of ambulatory blood pressure monitoring.
Pediatr Nephrol 1994;  8: 367-76.

16. Yetman RJ, West MS, Portman RJ - Chronobiologic evaluation of blood pressure
in school children. Chronobiol Int 1994; 11: 132-40.

17. Reichert H, Lindinger A, Frey O et al - Ambulatory blood pressure monitoring in
healthy children. Pediatr Nephrol 1995; 9: 282-6.

18. Nishibata K, Nagashima M, Tsuji A et al - Comparison of casual blood pressure
and twenty-four-hour ambulatory blood pressure in high school students. J
Pediatr 1995; 157: 34-9.

19. Lurbe E, Thijs L, Redon J, Alvarez V, Tacons J, Staessen J - Diurnal blood pres-
sure curve in children and adolescents. J Hypertens 1996; 14: 41-6.

20. Koch VH - Pressão arterial casual e monitorização ambulatorial de pressão arte-
rial em adolescentes normais (Tese Doutorado). São Paulo: Faculdade de
Medicina-USP, 1996, 116p.

21. Hamill PVV, Drizd TA, Johnson CL, Reed RB, Roche AF, Moore WM - Physical
growth: National Center for Health Statistics percentiles. Am J Clin Nutr 1979;
32: 607-29.

22. Rosner B, Prineas J, Loggie JMH, Daniels SR - Blood pressure nomograms for
children and adolescents, by height, sex, and age, in the United States. J Pediatr
1993; 123: 871-86.

23. Report Of The Second Task Force On Blood Pressure Control In Children-1987
- National Heart, Lung and Blood Institute. Bethesda: Pediatrics 1987; 79: 1-
25.

24. Cates EM, Schlussel YR, James GD, Pickering TG - A validation study of the
SpaceLabs 90207 ambulatory blood pressure monitor. J Amb Mon 1990; 3: 149-
54.

25. O’Brien E, Mee F, Atkins N, O’Malley K - Accuracy of the SpaceLabs 90207
determined by the British Hypertension Society. J Hypertens 1991; 9: 573-4.

26. O’Brien E, Mee F, Atkins N, O’Malley K - Accuracy of the SpaceLabs 90207,
Del Mar Avionics, Pressurometer IV and Takeda TM-2420 ambulatory systems
according to British and American criteria. J Hypertens 1991; 9(suppl): S332-3.

27. Rosner B - Fundamentals of Biostatistics.  2nd ed. Boston: PWS Publishers,
1982: 246-62.

28. Timm NH - Multivariate Analysis with Applications in Education and Psychol-
ogy. Monterrey. CA Brooks/Cole, 1975.

29. Peixoto Filho AJ, Mansoor GA, White WB - Effects of actual versus arbitrary
awake and sleep times on analyses of 24-hour blood pressure. Am J Hypertens
1995; 8: 676-80.

30. Rosansky SJ, Menachery SJ, Wagner CM, Jackson K - The effect of sleep intervals
on analysis of 24-hour blood pressure data. Am J Hypertens 1995; 8: 672-5.

31. Gatzka CD, Schmieder RE - Improved classification of dippers by individualized
analysis of ambulatory blood pressure profiles. Am J Hypertens  1995; 8: 666-
71.

32. White WB - Blood pressure load and target organ effects in patients with essen-
tial hypertension. J Hypertens 1991;  9(suppl 8): S39-S41.

33. Prasad N, Macfadyen RJ, Ogston AS, Macdonald TM - Elevated blood pressure
during the first two hours of ambulatory blood pressure monitoring: a study com-
paring consecutive twenty-four-hour monitoring periods. J Hypertens 1995; 13:
291-5.

34. Bursztyn M, Mekler J, Wachtel N, Ben-Ishay D - Siesta and Ambulatory blood
pressure monitoring. Comparability of the afternoon nap and night sleep. Am J
Hypertens 1994; 7: 217-21.

 Referências


