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Embora o conhecimento atual revele que a hiperten-
são arterial constitui uma síndrome caracterizada por altera-
ções tróficas, neuroendócrinas e metabólicas, portanto
muito mais que um número acima de determinado valor, o seu
diagnóstico ainda é estabelecido pela correta medida da
pressão arterial. Sabemos que a pressão arterial avaliada
pela técnica convencional apresenta possibilidades de er-
ros, que variam com a própria calibração do equipamento
utilizado, condições inerentes ao observador, ao próprio pa-
ciente e ao ambiente em que essa verificação é realizada. O
diagnóstico da hipertensão isolada de consultório, presente
em cerca de 21% da população de hipertensos estudada, e a

recém descoberta normotensão de consultório são duas
condições em que a medida da pressão arterial pela técnica
convencional falha, podendo subestimar ou, mesmo, supe-
restimar o diagnóstico da hipertensão arterial. Assim, meto-
dologias que avaliam a pressão arterial, longe da influência
do observador, podem ser úteis na avaliação diagnóstica, na
avaliação da eficácia terapêutica, na pesquisa clinica, como
também em outras situações especificas. Objetivando ofe-
recer aos cardiologistas brasileiros um documento que or-
ganiza o estado atual do conhecimento sobre a utilização da
MAPA (monitorização ambulatorial da pressão arterial) e da
MRPA (monitorização residencial da pressão arterial), o De-
partamento de Diretrizes e o Departamento de Hipertensão
da Sociedade Brasileira de Cardiologia, contando com a
prestimosa e competente colaboração da Sociedade Brasi-
leira de Hipertensão, do Departamento de Hipertensão da
Sociedade Brasileira de Nefrologia e das diversas Regio-
nais, organizou  estas normatizacões com a simples preten-
são de oferecer um suporte aos profissionais que utilizam
tais  metodologias em suas práticas clínicas diárias.

Graus de recomendação baseado no nível de evidência:
A: Grandes ensaios clínicos aleatórios e meta-análises.
B: Estudos clínicos e observacionais bem desenhados.
C: Relatos e séries de casos.
D: Publicações baseadas em consensos e opiniões de

especialistas.

Normatização dos Equipamentos e Técnicas
para Realização de Exames de Mapeamento
Ambulatorial de Pressão Arterial (MAPA)

1. Comportamento fisiológico da pressão arterial nas
24 horas - A pressão arterial varia devido à interação de fa-
tores neuro-humorais, comportamentais e ambientais. O
quadro I relaciona alguns desses principais fatores1. Obser-
va-se uma variação contínua da pressão arterial de momento
a momento, de acordo com as atividades do indivíduo, sen-
do que, em pacientes hipertensos, essa variabilidade da
pressão arterial apresenta uma amplitude maior que nos indi-
víduos normais1. Durante o período de vigília, esses valores
são maiores do que os obtidos durante o sono. Em função
dessas variações, novos métodos surgiram para melhor
avaliação do comportamento da pressão arterial, em perío-
dos pré-determinados. Dentre eles, destacam-se: medidas
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repetidas casuais da pressão arterial, monitorização ambu-
latorial e/ou residencial da pressão arterial.

2.Indicações e limitações da MAPA - A MAPA permi-
te que seja realizado um grande número de medidas – usual-
mente em 24h – possibilitando o conhecimento do perfil de
variações da pressão arterial na vigília e no sono. Entretan-
to, deve ser salientado que, atualmente, não existem evidên-
cias comprovadas de melhor avaliação de desfechos primá-
rios com a MAPA do que com as medidas casuais da pres-
são arterial. A MAPA é útil na avaliação de algumas situa-
ções clínicas, conforme o quadro II. Por outro lado, algumas
condições eventualmente presentes, podem limitar a utiliza-
ção da MAPA. As principais limitações ao seu uso estão no
quadro III.

3. Técnicas e métodos para obtenção da pressão arteri-
al nas 24h - Existem métodos diretos e indiretos de medida da
pressão arterial. A MAPA se baseia na medida indireta e in-
termitente da pressão arterial. As medidas indiretas podem
ser obtidas pelo método auscultatório ou oscilométrico.

O método auscultatório baseia-se na detecção do pri-
meiro e do último ruído de Korotkoff, enquanto o método
oscilométrico, através da identificação do ponto de oscila-
ção máxima, determina a pressão arterial média e as pres-
sões sistólicas e diastólicas por meio de algoritmo específi-
co2. O mais utilizado, atualmente, é o método oscilométrico.

4. Equipamentos  - Para a utilização dos aparelhos de
MAPA disponíveis no mercado, devem ser levados em

consideração, no momento da compra, os aspectos citados
no quadro IV

5. Protocolo para realização do exame3 – (D)   Para realiza-
ção da MAPA são necessárias as orientações e cuidados
explicitados no quadro V.

6. Explicações adequadas do procedimento - O pacien-
te que será submetido ao exame deverá receber orientações
mínimas indispensáveis no sentido de obtenção de proce-
dimento de boa qualidade. Essas orientações básicas estão
listadas no quadro VI.

7. Cuidados para manutenção e calibração dos apare-
lhos -  Deve-se exigir de cada fabricante as recomendações
específicas de manutenção e calibração necessárias a cada
monitor.

Esforços serão desenvolvidos pelas Sociedades Bra-
sileiras de Cardiologia, Hipertensão e Nefrologia em busca
de ações junto aos organismos oficiais, controladores de
qualidade e calibração de equipamentos, como o INME-
TRO, para a criação de recomendações nesse sentido.

8. Reprodutibilidade do método - Para a população de
indivíduos normotensos e hipertensos, independentemente
do sexo ou da idade, a MAPA é um exame que apresenta
boa reprodutibilidade. Os valores da pressão arterial sistó-
lica, diastólica e média, bem como a freqüência cardíaca ob-
tida em 24h, vigília e sono, apresentam resultados semelhan-
tes em exames consecutivos realizados em curto intervalo
de tempo4,5 (B).

A maioria dos pacientes apresenta diminuição da pres-
são arterial durante o sono. A variação da pressão arterial
entre os períodos de sono e vigília também apresenta boa
reprodutibilidade, quando considerada como variável contí-
nua4 (C).Entretanto, a variação da pressão arterial entre os
períodos de vigília e sono tem sido considerada em duas

Quadro I -Variações da pressão arterial de acordo com diversas
situações e atividades

Atividades Pressão Sistólica Pressão Diastólica
(mmHg) (mmHg)

Reuniões + 20,2 + 15,0
Trabalho + 16,0 + 13,0
Caminhar + 12,0 + 5,5
Vestir + 11,5 + 9,7
Tarefas domésticas + 10,7 + 6,7
Telefonar + 9,5 + 7,2
Conversar + 6,7 + 6,7
Assistir a TV + 0,3 + 1,1
Repouso 0 0
Dormir -10,0 - 7,6

Quadro II - Indicações principais para o uso da  mapa

Hipertensão de consultório ou hipertensão do avental branco.
Avaliação da hipertensão arterial resistente: quando o valor da pressão ar-
terial permanece consistentemente elevado, apesar do uso de três ou mais
anti-hipertensivos comdiferentes mecanismos de ação.

Hipertensão arterial episódica: medidas de pressão arterial de consultório
normais ou elevadas, com história de medidas casuais maiores detectadas em
momentos episódicos, que podem ou não estar acompanhadas de sintomas.

Suspeita de episódios de hipotensão arterial sintomática.
Avaliação da eficácia terapêutica anti-hipertensiva.

Quadro III - Principais limitações para o uso da mapa

Arritmias cardíacas.
Hipercinesia.
Braços que não permitam o perfeito ajuste do manguito.
Hiato auscultatório.

Quadro IV - Fatores a serem considerados na aquisição de um
aparelho de MAPA3

Aparelho validado pela “British Hypertension Society” e/ou pela “US
Association for the Advancement of Medical Instrumentation”.
Custo do aparelho.
Custo do “software”.
Informações contidas no “software”.
Instruções adequadas do manual.
Custo de manutenção.
Custo do material de consumo (ex.: baterias, manguitos etc.).
Assistência técnica disponível.
Garantia.
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categorias distintas. Quando ocorre queda da pressão arte-
rial ≥ 10% em relação à pressão de vigília, define-se o indiví-
duo como com queda da pressão arterial durante o sono ou,
em inglês, como “dipper”. Quando a queda é inferior a 10%,
é caracterizado como sem queda da pressão arterial durante
o sono ou, em inglês, como “non-dipper”. A reprodutibili-
dade do caráter “dipper” e “non-dipper” tem sido questio-
nada na literatura devido à chance de 30% a 50% dos indiví-
duos mudarem de categoria em exames subseqüentes6 (C).
Essa aparente controvérsia se deve às limitações advindas
da utilização de pontos de cortes arbitrários, nesta condi-
ção 10%, para representar variáveis contínuas. Assim sen-
do, o fenômeno da variação da pressão arterial entre a vigília
e o sono deve ser considerado em seu valor absoluto (em
mmHg) e percentual.

9. Valores de normalidade para as pressões obtidas
com a MAPA  - À semelhança da medida casual da pressão
arterial, os critérios de normalidade dos valores de pressão
na MAPA são arbitrários. O quadro VII expressa os valores
considerados normais, intermediários e anormais para a
MAPA. Para a população adulta, as medidas normais e anor-
mais disponíveis e recomendadas representam apenas um
guia para a interpretação do exame. Níveis mais baixos de
pressão podem ter relevância clínica em pacientes com múl-
tiplos fatores de risco7 (D). É importante salientar que não
existem estudos longitudinais com o uso da MAPA na po-
pulação brasileira.

As médias sistólicas e diastólicas na vigília apresen-
tam, geralmente, valores mais elevados, quando compara-
dos aos obtidos por medida casual, enquanto as médias
pressóricas sistólicas e diastólicas durante o sono mostram
valores inferiores àqueles obtidos casualmente.

10. Crianças - Dados de MAPA em crianças têm de-
monstrado boa correlação com idade cronológica, altura,
peso e freqüência cardíaca, além de boa reprodutibilidade8 (C).

Belsha e cols9 (C) compararam, através da MAPA, o
perfil de pressão arterial de vigília e sono de crianças e ado-
lescentes normotensos e hipertensos, demonstrando que
os pacientes hipertensos apresentam médias pressóricas
mais elevadas, com perfil pressórico de 24h semelhante aos
seus pares normotensos. Não existem critérios estabeleci-
dos de normalidade para as variáveis obtidas. Para cálculo
das cargas pressóricas de vigília, utiliza-se, como limite su-
perior de normalidade, o percentil 95 para sexo e idade da
curva de referência da pressão arterial casual, sendo usados
valores 10% menores para as pressões de sono.

Contudo, a avaliação pela MAPA de crianças e adoles-
centes com doenças de base com risco associado de desen-
volvimento de hipertensão arterial tem sido descrita como
promissora em pacientes com diabetes mellitus tipo 110 (C),
doença policística autossômica dominante11 (C), na insufi-
ciência renal crônica dialítica12,13 (C) e em pacientes trans-
plantados renais14  (C). Nessas situações clínicas, a MAPA
tem se mostrado mais útil para o diagnóstico e manejo da hi-
pertensão arterial do que a pressão arterial de consultório,
por fornecer dados sobre alterações do perfil pressórico
durante o sono, reclassificar pacientes quanto ao diagnós-
tico de hipertensão arterial obtido pela medida em consultó-
rio e apresentar maior correlação com o desenvolvimento de
lesões de órgãos-alvo.

11. Grávidas - A maioria dos estudos de parâmetros
circadianos da pressão arterial durante a gravidez demons-
tra a preservação do padrão vigília–sono e  variabilidade
global semelhante àquela observada em mulheres não-grá-
vidas15,16 (C). Igualmente, observa-se diminuição linear da
pressão arterial sistólica, diastólica e média até a 22a semana
de gestação, seguida por aumento progressivo até o dia do
parto17-19 (C).

Variações da pressão arterial na pré-eclâmpsia têm
sido reconhecidas há muito tempo. Entretanto, a atenuação

Quadro V - Orientação e cuidados para a realização da MAPA3

Escolher  um dia representativo das atividades do paciente.
Usar manguito com largura e comprimento adequados, colocado em braço
não-dominante.
Medir a pressão arterial em ambos os braços. Se a diferença da pressão arterial
sistólica for menor que 10 mmHg, usar o braço não-dominante; se maior ou
igual a 10 mmHg, usar o manguito no braço com maior pressão sistólica.
Programar o aparelho  para leituras em intervalos de 20 minutos na vigília
e de 30 minutos para o período de sono, com número mínimo de 14 medidas
na vigília e de 7 no sono. Por definição, o período de vigília é o compreen-
dido entre 7 e 22 horas.
Nos aparelhos que permitem a leitura da pressão arterial, em cada momento
de medida, é recomendável que tal dispositivo esteja desativado.
Recomenda-se o uso de material leve e suave para separar o braço do manguito.
Fazer, pelo menos, duas medidas de teste antes de liberar o paciente.

Quadro VI - Explicações apropriadas sobre exame

Pedir para o paciente tomar banho antes, pois não será permitido banho
durante o período de exame.
Explicar como desinsuflar manualmente o aparelho e como acionar uma me-
dida manual em caso de sintomas.
Manter o braço imóvel e relaxado ao longo do corpo durante as medidas.
Encorajar o indivíduo a manter suas atividades habituais durante o exame.
Solicitar para não  deitar sobre o braço que está com o manguito instalado.
Anotar os horários em que o paciente dormiu e acordou; qualidade habitual
do sono antes e durante a realização da MAPA; horários das principais
atividades durante o dia, como trabalho, repouso, etc.; sintomas que surgi-
rem durante o exame; horários de uso de medicações, com descrição precisa
dos nomes e doses dos medicamentos.

Quadro VII - Valores de normalidade para MAPA

Média da pressão Normal   Intermediário Anormal

Sistólica
Vigília <135 135–140 >140
Sono <120 120–125 >125
24 horas <130 130–135 >135

Diastólica
Vigília <85 85–90 >90
Sono <75 75–80 >80
24 horas <80 80–85 >85
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ou inversão do padrão vigília–sono, inicialmente descrita,
apresenta baixa sensibilidade. Isto é, muitos casos de pré-
eclâmpsia, definidos sob critério clínico20 (C) ou histológico
renal21 (C), não apresentam as alterações mencionadas rela-
tivas ao ritmo circadiano.

A possibilidade de antecipar o desenvolvimento de
pré-eclâmpsia representaria o maior benefício que a MAPA
poderia trazer à propedêutica na mulher gestante. Níveis de
pressão arterial média > 95 mmHg e de pressão arterial dias-
tólica superiores a 80 mmHg no 1º trimestre e > 90 mmHg e 75
mmHg respectivamente no 2º trimestre, embora dentro da
faixa normal, foram inicialmente identificados como prediti-
vos do desenvolvimento de pré-eclâmpsia22 (C), porém es-
ses dados não foram convincentemente confirmados, em
boa medida devido à ampla sobreposição de valores de
pressão entre as pacientes que efetivamente desenvolvem
pré-eclâmpsia e as que não desenvolvem23 (C).

12. Fenômeno do avental branco - Os níveis da pres-
são arterial medidos em consultório podem ser maiores, se-
melhantes ou menores do que os obtidos em vigília pela
MAPA. Essas diferenças eventuais possibilitam a classifi-
cação dos pacientes em duas diferentes categorias: hiper-
tensão do avental branco24 (B) ou normotensão do avental
branco25 (B) (fig. 1).

Registra-se, igualmente, o efeito do avental branco24

(B). Conforme definições e valores expressos no quadro
VIII, define-se cada situação específica.

Há evidências de que a hipertensão do avental branco
possa não ser tão benigna como se pensava, ocorrendo
maior possibilidade de acometimento de órgãos-alvo que
em populações normotensas, porém em menor escala do
que em hipertensos26 (B). Por outro lado, alguns autores
demonstram semelhante possibilidade de eventos cardio-

vasculares para esse grupo de indivíduos, quando compa-
rados com uma população de normotensos27 (B).

Não há características clínicas específicas que auxili-
em neste diagnóstico, embora sua prevalência aumente com
a idade, notadamente no sexo feminino. Não existem evidên-
cias de benefícios de intervenções medicamentosas neste
grupo de pacientes; entretanto, o paciente deve ser consi-
derado no contexto de seu risco cardiovascular global, per-
manecendo em seguimento clínico.

Significado clínico e prognóstico da normotensão
do avental branco - Recentemente, destacou-se um grupo
de pacientes cuja pressão arterial é elevada pela MAPA,
mas apresenta valores normais na medida casual.

Estudos restritos têm sugerido que esses pacientes
têm maior prevalência de lesões de órgãos-alvo do que indi-
víduos normotensos nos dois métodos de medida da pres-
são arterial25,29 (C).

13. Papel da MAPA na avaliação prognóstica em pa-
cientes hipertensos - Por serem mais reprodutíveis e melhor
estimar a variável pressão arterial, os valores de pressão ar-
terial obtidos pela MAPA se correlacionam mais fortemente
com lesões de órgãos-alvo e morbidade e mortalidade do
que as medidas casuais da pressão arterial.

Os valores médios de pressão arterial sistólica e diastó-
lica de 24h, de vigília e de sono, apresentam correlação posi-
tiva com índice de massa de ventrículo esquerdo, lesões is-
quêmicas encefálicas e microalbuminúria. Em idosos, ava-
liados no estudo “Syst-Eur”, a variável que apresentou
melhor correlação com eventos cardiovasculares maiores,
como acidente vascular encefálico, infarto agudo do miocár-
dio e óbito, foi a pressão arterial sistólica do sono, seguida
da pressão arterial sistólica de 24h e da pressão arterial sis-
tólica de vigília. O estudo de Ohasama28 (B) encontrou acha-
dos semelhantes.

A intensidade da queda da pressão arterial no sono
mostra correlação inversa com a massa de ventrículo es-
querdo e microalbuminúria. Em relação a lesões isquêmicas
encefálicas, os indivíduos com atenuação da queda no
sono (< 10%) ou com queda noturna exagerada (> 20%)
apresentam maior número de áreas isquêmicas à ressonân-
cia nuclear magnética cerebral.

A variabilidade da pressão arterial estimada pelo des-
vio padrão (coeficiente de variação percentual) de medidas
contínuas da pressão arterial batimento a batimento apre-
senta correlação positiva com lesões de órgãos-alvo. Entre-Figura 1 - Classificação

Quadro VIII - Conceitos, classificações e prevalências da hipertensão, normotensão e efeito do avental branco

Classe Conceito Pressão Pressão Prevalência
de consultório de vigília (%)

Hipertensão do avental branco Pressão consultório > pressão vigília >140/90 <135/85 20–30
Normotensão do avental branco Pressão consultório < pressão vigília <140/90 >140/90 10–20
Efeito do avental branco Pressão consultório > pressão vigília Normotenso Normotenso

(>20/10mmHg) Hipertenso Hipertenso

Efeito do avental branco Hipertensão do
avental branco

Normotensão do
avental branco
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tanto, por possível limitação da MAPA, essa associação
não foi demonstrada com o desvio padrão (coeficiente de
variação percentual) obtido pela MAPA de 24h.

14. Avaliação dos dados obtidos com a MAPA - Para a
análise dos dados obtidos com a MAPA29, há necessidade
inicial de se avaliar a qualidade do exame. Os dados obtidos
e avaliáveis são: médias pressóricas; diferenças de pressão
vigília–sono; correlações entre pressões e atividades, sin-
tomas e medicamentos; presença de picos tensionais e epi-
sódios de hipotensão. Outros parâmetros são obtidos, mas,
ou não existem critérios definitivos para a sua interpretação,
como pressão arterial média, pressão de pulso e variabilida-
de, ou são mal estimados pelos equipamentos disponíveis,
tais como freqüência cardíaca e, finalmente, aqueles que
têm importância clínica limitada, como, por exemplo, a carga
pressórica (quadro IX).

15. Validade do procedimento - Thijs e cols30 (B) anali-
saram a validade do exame baseado no número mínimo de
medidas necessárias em 24h e concluíram que esse número
mínimo deveria ser de, pelo menos, uma medida a cada
30min. Considerando-se uma perda média de 20%, recomen-
da-se a realização das medidas, no mínimo, a cada 20min
durante a vigília e a cada 30min no período de sono. A exi-
gência mínima é de, pelo menos, 14 medidas na vigília e 7 du-
rante o sono. Em determinadas situações, como perda de
medidas em horários não-relevantes, a juízo clínico, um nú-
mero de medidas abaixo do preconizado pode ser aceitável.

16. Médias de pressão arterial - Dentre os parâmetros
obtidos pela MAPA, as médias de pressão arterial são os
melhores dados a serem analisados, por apresentarem maio-
res índices de correlação com diagnóstico, lesão em ór-
gãos-alvo e prognóstico cardiovascular, tendo sido o único
parâmetro relacionado à mortalidade, de acordo com o estu-
do de Ohkubo e cols28 (B). A análise dos períodos de 24h,
vigília e sono é considerada essencial para avaliação das
médias de pressão. Períodos específicos, como as primeiras

horas após o despertar ou na sesta, não têm ainda sua im-
portância clínica bem estabelecida. Recomenda-se que esse
parâmetro seja interpretado de acordo com os valores ex-
pressos no quadro VII, estacando-se a normalidade ou não
dos valores obtidos. Deve-se alertar para a presença de
médias consideradas intermediárias. Tanto as médias sistó-
licas quanto diastólicas, isoladas ou simultaneamente, têm
valor clínico.

17. Diferenças de pressão vigília–sono - É fundamen-
tal para a definição dos períodos de vigília e de sono a ano-
tação precisa dos horários em que o indivíduo submetido ao
exame dormiu e acordou. Esses dados devem estar clara-
mente anotados no diário de atividades.

A referência, pelo paciente, de sono intensamente
perturbado na vigência do exame deve ser considerada no
momento da interpretação das variações das pressões vigí-
lia–sono.

Usualmente, encontra-se queda da pressão sistólica e
diastólica durante o sono quando comparado ao período de
vigília. Foi observado em hipertensos que queda inferior a
10% relacionava-se a pior prognóstico cardiovascular31 (B).
Em indivíduos normotensos, a ausência de queda da pres-
são arterial durante o sono não tem significado clínico con-
firmado. Shimada e cols32 (B) demonstraram, em idosos hi-
pertensos com descenso superior a 20%, que houve au-
mento de risco cardiovascular, especialmente para a ocor-
rência de acidente vascular encefálico.

Vale lembrar que a inversão do comportamento fisioló-
gico da pressão vigília–sono ou ausência de queda podem
estar relacionadas a determinadas situações, tais como dis-
túrbio do sono provocado pelo exame, controle inadequa-
do da pressão em pacientes tratados, em algumas situa-
ções, de hipertensão secundária, apnéia do sono, disauto-
nomia e uso de algumas drogas, como a ciclosporina.

18. Correlações de pressões com atividades, sinto-
mas e medicamentos - Para a devida análise desses itens, é
essencial o preenchimento detalhado do diário de ativida-
des, sendo de grande importância a anotação dos horários
em que o paciente dormiu e acordou, usou medicamentos ou
bebidas alcoólicas, café e tabaco.

A presença de sintomas, horário de trabalho ou atividade
física também precisam ser detalhadamente descritos33 (D).

19. Picos hipertensivos e episódios de hipotensão -
Elevações significativas da pressão arterial de forma pro-
gressiva, em, pelo menos, duas medidas, atingindo um pico
claramente acima das variações anterior e posterior, confi-
guram pico hipertensivo. Vale a pena ressaltar que valores
elevados e isolados, na maioria das vezes, representam arte-
fatos, portanto, sem significado.

Episódios sintomáticos de diminuição da pressão ar-
terial podem ser importantes, especialmente nas seguintes
situações: ação medicamentosa, síncope, lipotímia pós-
prandial em idosos, hipotensão postural, disautonomia e
diabetes mellitus, entre outros. Medidas isoladas e assin-

Quadro IX - Avaliação dos dados obtidos com a MAPA

Dados avaliáveis
médias pressóricas
diferenças vigília / sono
relações pressão–atividade / sintomas / medicamentos
picos tensionais
hipotensão

Sem critérios definidos para interpretação
pressão arterial média
pressão de pulso
variabilidade

Mal estimado pelos equipamentos
freqüência cardíaca

Importância clínica limitada
cargas pressóricas
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tomáticas de diminuição acentuada da PA também podem
ser decorrentes de artefatos técnicos.

20. Pressão arterial média, pressão de pulso e varia-
bilidade - A pressão arterial média é obtida pelo exame, com
aplicabilidade restrita à pesquisa clínica.

A despeito da grande importância clínica que se tem
dado à pressão de pulso, com base nas medidas casuais,
com fortes evidências de implicações prognósticas, não há
até o momento critérios para a interpretação desse parâme-
tro pela MAPA.

Sabe-se que a variabilidade da pressão arterial tem
grande correlação prognóstica com eventos cardiovascu-
lares e desenvolvimento de lesão em órgãos-alvo. Entretan-
to, a avaliação apropriada da variabilidade é somente possí-
vel através de registro contínuo da pressão arterial (bati-
mento a batimento), o que não é obtido pelo método usual
de registro da pressão arterial em 24h. O desvio padrão das
médias de pressão arterial obtido pela MAPA vem sendo
inadequadamente utilizado como indicativo da variabilidade
da pressão arterial. Entretanto, até o momento não há crité-
rios de normalidade para sua interpretação.

21. Freqüência cardíaca - Apesar de registrarem a fre-
qüência cardíaca, os equipamentos utilizados para a MAPA
não são apropriados para a obtenção desse parâmetro, não
devendo, portanto, ser considerado, exceto nos equipa-
mentos capazes de registrar simultaneamente o eletrocar-
diograma em 24h.

22. Cargas pressóricas - Embora tenha definição pro-
posta desde 198834 (C) – percentagens de medidas acima dos
valores de referência –, este critério suporta várias críticas.

Dentre elas, uma das mais consistentes está relaciona-
da ao fato de que o mesmo valor de cargas pressóricas pode
significar diferentes comportamentos estimados pelas mé-
dias de pressão35.

Mesmo havendo documentação sobre a relação direta
entre valores de cargas, especialmente acima de 50%, e lesões
em órgãos-alvo, há a tendência, nas mais recentes diretrizes
para utilização da MAPA, de não se considerarem na in-
terpretação clínica os valores de cargas pressóricas36-38 (D).

Assim, pode-se julgar igualmente inapropriada a consi-
deração dessa variável na interpretação rotineira do exame.

23. Produção de relatórios - O relatório da MAPA
deve conter obrigatoriamente os itens apontados na no
quadro X39  (D).

Não se deve estabelecer, em conformidade com as in-
formações hoje disponíveis, diagnóstico de hipertensão
utilizando-se a MAPA, pois este é um diagnóstico clínico.
Quando indicada para fins de avaliação do comportamento
da pressão em 24h, deve-se apenas considerar nas conclu-
sões: comportamento normal, intermediário ou anormal da
pressão em 24h. Para fins de avaliação da eficácia terapêuti-
ca, deve-se concluir que: as medicações referidas como uti-
lizadas estejam ou não exercendo adequado controle da
pressão arterial nas 24h.

Normatização dos Equipamentos e Técnicas
para Realização de Exames  de Monitorização
Residencial da Pressão Arterial(MRPA)

1. Importância da monitorização residencial da pres-
são arterial (MRPA) - A medida da pressão arterial no con-
sultório, apesar de considerada procedimento padrão para
o diagnóstico de hipertensão e para o seguimento de pa-
cientes hipertensos, está sujeita a inúmeros fatores de erro,
sendo o mais importante dentre eles  a influência do obser-
vador. Além disso, tal medida propicia um número reduzido
de leituras, que não apresenta boa reprodutibilidade ao lon-
go do tempo.

A medida residencial realizada durante vários dias pelo
paciente ou familiar devidamente treinado constitui uma al-
ternativa útil para evitar esses inconvenientes. Essa não é
uma técnica inovadora, pois, já em 194040 , havia sido  de-
monstrado que a medida residencial apresentava valores de
30 a 40 mmHg mais baixos do que a medida no consultório.
Comparando-se os valores de medida da pressão no con-
sultório com a MAPA e a medida residencial, verificou-se
que a residencial apresentou valores mais baixos do que a
MAPA e a pressão de consultório41.

Com o desenvolvimento de equipamentos compactos,
confiáveis, validados e de preços mais acessíveis, o proce-
dimento se tornou viável para uso em larga escala na prática
clínica diária e na pesquisa.

2. Indicações, vantagens e limitações da MRPA - Den-
tre as vantagens da MRPA em relação às medidas casuais
(como a de consultório) está a melhoria dos índices de ade-
são ao tratamento, o que levou vários organismos interna-
cionais a sugerirem o uso rotineiro de tal procedimento.

3. Equipamentos - A medida da pressão arterial pelo pa-
ciente ou familiar pode ser realizada através de: esfigmoma-
nômetro de coluna de mercúrio; esfigmomanômetro aneróide;
aparelhos oscilométricos semi autométicos com deflagração
manual de medida no braço, no pulso ou no dedo53 .

O esfigmomanômetro de coluna de mercúrio não é
apropriado para medida pelo paciente ou familiar, devido às
dificuldades do método indireto de medida com técnica aus-
cultatória, além de o mercúrio estar sendo gradativamente
banido do uso médico devido a sua toxicidade54. O ane-
róide apresenta as mesmas dificuldades do método indireto
com técnica auscultatória, além da descalibração mais fre-
qüente do que o de coluna de mercúrio.

Quadro X - Itens que necessariamente deverão ser avaliados em  um
relatório de MAPA

Qualidade do exame
Médias de pressão
Diferenças de pressão vigília–sono
Correlações entre pressões e atividades, sintomas e medicamentos
Picos tensionais e episódios de hipotensão
Comentários
Conclusões
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Com relação aos aparelhos oscilométricos semi ou auto-
máticos com deflagração manual, os de medida no braço são
os mais recomendados e confiáveis (quadro XI). Os que me-
dem a pressão no pulso apresentam limitações devido à ne-
cessidade de colocação do pulso ao nível do coração, além
de erros devido à flexão ou hiperextensão do pulso durante a
medida. Aqueles que medem no dedo, apesar de conve-
nientes para o paciente, não são recomendáveis devido à
baixa confiabilidade55. É fundamental que os aparelhos em-
pregados sejam validados de acordo com as normas da
“British Hypertension Society” (BHS) e “Association for
Advancement of Medical Instruments” (AAMI) ou outros
critérios aceitos internacionalmente56. Além disso, é impor-
tante que o equipamento tenha sua calibração testada contra
aparelho de coluna de mercúrio, pelo menos, anualmente.

Outro aspecto relacionado ao equipamento diz respei-
to à necessidade do uso de manguito de tamanho adequa-
do ao braço do paciente.

4. Protocolos, procedimentos e instruções ao paciente
- Vários protocolos de MRPA têm sido utilizados53-57. Reco-
mendam-se, pelo menos, duas medidas pela manhã, antes
da tomada das medicações e do desjejum, e duas à noite,
antes do jantar ou três horas depois, para evitar a redução
pós-prandial da pressão arterial, durante, no mínimo, três
dias consecutivos de atividades habituais, desprezando-se
as medidas do primeiro dia. As instruções ao paciente en-
contram-se nos quadros XIII e XIV.

5. Valor clínico da MRPA  - As indicações do emprego
do MRPA acham-se nos quadros XIV e XV

5.1. Diagnóstico da hipertensão do avental branco -
A medida residencial da pressão arterial, por ser isenta do
efeito do observador, possibilita o diagnóstico do efeito e
da hipertensão do avental branco, mais freqüentemente ob-
servados nas hipertensões leves. No entanto, Stergiou e
cols58 mostraram que a medida residencial não foi apropria-
da como alternativa à MAPA no diagnóstico da hipertensão
do avental branco, podendo, porém, ser útil como método
de rastreamento desse fenômeno e de acompanhamento em
longo prazo dos hipertensos nessas condições, devido a
sua alta especificidade e baixo custo.

5.2. Avaliação da eficácia da terapêutica anti-hiper-
tensiva - Graças ao baixo custo50, boa aceitabilidade59, faci-
lidade de manuseio, possibilidade de avaliação em longo
prazo e monitorização a distância60, a medida residencial
pode ser bastante apropriada para avaliação da eficácia da
terapêutica anti-hipertensiva. Além disso, pode ser utilizada
na avaliação do efeito de drogas anti-hipertensivas em en-
saios clínicos, diminuindo o número de pacientes necessá-
rio ao estudo61.

A medida residencial é particularmente útil na avalia-
ção da eficácia da terapêutica em pacientes hipertensos re-
sistentes às medidas de consultório, por poder observar o
efeito do avental branco62.

5.3. Prognóstico do hipertenso - Dois estudos pros-
pectivos importantes avaliaram o papel prognóstico da me-
dida residencial. Assim, o estudo de Ohasama62 analisou
grande número de indivíduos durante vários anos, tendo
observado mortes como desfecho, e demonstrou que a me-
dida residencial apresenta correlação com mortalidade car-
diovascular total, morbidade por acidente vascular encefá-
lico e mortalidade não-cardiovascular. Ao comparar a medi-
da residencial com a casual de consultório, os autores veri-
ficaram que aquela mostrou poder preditivo mais forte do
que esta.

No estudo “Tecumseh”63 foi sugerido que a medida re-

Quadro XI - Vantagens da MRPA realizada com aparelho semi
automático em comparação às medidas de consultório

Oferece maior número de medidas42

Apresenta boa aceitabilidade inclusive por idosos e muito idosos43

Favorece maior adesão ao tratamento44

Mostra boa reprodutibilidade45

Avalia a pressão sem influência do observador e do ambiente do consultório46

Atenua os erros e preferências do observador47

Apresenta menor efeito placebo48

Mostra melhor correlação com lesão de órgãos-alvo46

Possibilita armazenamento, impressão e transmissão a distância das leituras
obtidas44

Diminui o número de visitas49

Os aparelhos têm menor custo50

Quadro XIII - Instruções ao paciente para a realização da MRPA

Efetuar a medida na posição sentada após 1-2 minutos de repouso
Estar em ambiente tranqüilo com temperatura agradável
Utilizar preferencialmente o braço esquerdo apoiado na altura do coração
com a palma da mão voltada para cima
Anotar os valores realmente obtidos quando empregar equipamentos que
não armazenam ou imprimem os dados
Preencher o diário com as principais atividades, tais como horário de refei-
ções, tomada de medicamentos ou sintomas
Realizar medidas adicionais quando surgirem sintomas ou situações especiais
Seguir as instruções do fabricante do aparelho quanto à deflagração do proce-
dimento

Quadro XIV - Indicações da MRPA realizada com aparelho semi ou
automático47,51,52

Seguimento do hipertenso do avental branco
Quantificação do efeito do avental branco
Avaliação da eficácia terapêutica anti-hipertensiva
Utilização em ensaios clínicos

Quadro XV - Limitações da MRPA realizada com aparelho semi ou
automático47,51,52

Impossibilidade de medir a pressão durante o sono
Tempo despendido na instrução do paciente e/ou familiares
Número reduzido de estudos de normalidade e prognóstico
Grande número de equipamentos não-validados
Pacientes arrítmicos, obesos  e crianças
Possibilidade de o paciente auto-ajustar a medicação, induzido pelo valor
da leitura
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