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RESUMO — Diversos comités normativos em hi-
pertensdo arterial recomendam considerar a
média de varias aferi¢cbes da pressao arterial
com esfigmomandémetro para diagnosticar hi-
pertensdo. Nao ha consenso sobre o niumero de
medidas a serem consideradas.

OgJeTIvo. Descrever o comportamento da pres-
sdo arterial obtida em trés dias diferentes, utili-
zando-se a média de seis aferi¢cdes para o diagnos-
tico de hipertenséo.

MEeETopos. No ambulatério de hipertensdo da
Unidade de Farmacologia Clinica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, emprega-se a média de
seis determinacgdes, obtidas em trés dias diferen-
tes, para diagnosticar e classificar a hipertenséo,
exceto nos pacientes com valores muito baixos ou
elevados nas duas primeiras aferi¢cdes. Cinquenta
e oito pacientes foram submetidos a essa rotina.

REsuLTADOs. As médias das pressdes sistdlica
(Ps) e diastdlica (pPp) decresceram da primeira a
sexta determinacdo (ANOVA para medidas repeti-

INTRODUCAO

A hipertensédo arterial sistémica (HAS), em de-
corréncia direta de seus efeitos sobre multiplos
sistemas ou como fator de risco para aterosclero-
se, € uma importante causa de morbimortalidade
da populacdo adulta brasileiral. A detecg¢édo e o
tratamento dos hipertensos severos e moderados
reduz a morbimortalidade de forma importante??3.
Mais recentemente, demonstrou-se que também
os hipertensos leves, incluindo os idosos, se bene-
ficiam do tratamento*s. N&o héa consenso entre
diversos comités normativos internacionais e na-
cionais sobre os valores de pressao arterial sisto-
lica e diastdlica que indicam necessidade de inter-
vencao terapéutica®!l.

O diagndstico errdneo pode ter implicagbes emo-
cionais®? e fisicas, pois a reducdo acentuada da
pressao diastdlica em individuos com cardiopatia
isquémica subclinica talvez possa aumentar a inci-
déncia de eventos coronarianos®1.
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das: F =4,45, p=0,001 parapse F =554, p<0,001
para pD). Os pacientes foram divididos em grupos
com Ps e PD obtidas na primeira afericdo superio-
res e inferiores a média de todo grupo. A diminui-
¢ao de ambas as pressfes ao longo das seis aferi-
¢Oes ficou restrita aos grupos com valores da
primeira determinacdo superiores a média de
todo o grupo (ANovA: F = 8.03; p < 0,0001 para ps e
F = 6,33, p <0,0001 para pD). A regressdao a média e
uma reacao de alerta inicial sdo explica¢gbes aven-
tadas para esse fendmeno.

ConcrusAo. Esses dados demonstram que o diag-
néstico de hipertenséo arterial ndo deve ser feito
com base em uma Unica aferi¢do e sugerem que a
recomendacdo de diagnosticar hipertensdo seve-
ra baseando-se em altos valores das duas primei-
ras medidas pode classificar erroneamente alguns
pacientes.

UNITERMOS. Hipertensdo. Pressdo arterial. Diagndstico.
Medidas repetidas.

Assim, é critico classificar corretamente a
pressao arterial dos individuos para nao tratar
aqueles que néo se beneficiardo. O registro intra-
arterial pode ser considerado como padréo ouro.
A monitorizacdo ambulatorial da pressao arte-
rial (MAPA) e a autodeterminacéo registram valo-
res mais proximos do padrédo ouro!’, mas néo sdo
factiveis em bases populacionais. As medidas
casuais por esfigmomanometria costumam ser
mais elevadas, especialmente se o aferidor for
um médico'®20,

Quanto as técnicas de afericdo da presséo arte-
rial, todos os comités recomendam, de forma vaga,
repetir as medidas varias vezes antes de diagnos-
ticar um paciente como hipertenso, mas nao espe-
cificam quais medidas devem ser consideradas. Na
pratica diaria, freqientemente, estabelece-se o
diagndéstico somente com os valores elevados em
uma ou duas afericdes.

No ambulatério de hipertenséo arterial do Pro-
grama de Farmacologia Clinica do Hospital de
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Clinicas de Porto Alegre desenvolve-se um estudo
de coorte de pacientes hipertensos, prospectiva-
mente planejado?. Analisando-se os dados obtidos
na avaliacdo inicial dos pacientes, verificou-se que
os critérios diagndésticos contemporaneos de hiper-
tensdo arterial ndo sdo satisfatorios, como se pode
observar na presente comunicacéo.

PACIENTES E METODOS

A maioria dos pacientes chega ao ambulatorio
com o diagnostico prévio de hipertensao. Mesmo
assim, sdo submetidos a uma avaliacdo sistemati-
zada, de acordo com as recomendac@es internacio-
nais e brasileiras??. A presséo arterial é determina-
da com o paciente sentado, apds cinco minutos de
repouso, através do método auscultatoério indireto,
com esfigmomandmetros de mercdrio ou anerdi-
des, estando o braco do paciente apoiado e na
altura do precdrdio. Os primeiros sdo periodica-
mente calibrados contra um aparelho padrao de
coluna de mercudrio. A primeira fase dos sons de
Korotkoff é considerada como presséao sistélica e a
guinta, como diastélica. As duas primeiras aferi-
cdes sao feitas em cada bracgo e as subsequientes no
direito, a ndo ser que o valor a esquerda seja, no
minimo, 5mm de Hg mais elevado do que a direita.
O manguito utilizado € o regular, sendo a presséo
obtida corrigida para o diametro do bracgo pela
tabela proposta por Maxwell et al.?® Todos os pro-
fissionais que atendem os pacientes sdo especifica-
mente treinados na técnica de aferi¢do, sendo ava-
liados quanto a concordancia entre observadores
por meio da aferi¢cdo simultanea da presséo arte-
rial com um estetoscopio com dupla via de ausculta.

O valor médio da diastolica — calculado com
base na primeira e segunda aferi¢bes da primeira
consulta — estabelece o diagnostico de hiperten-
séo severa se for superior a 115mm de Hg, e de
pressdo arterial normal quando inferior a 85mm
de Hg. Os pacientes com valores intermediarios
sdo avaliados em duas consultas subsequentes,
separadas por 7 a 10 dias, fazendo-se duas aferi-
cbes da presséo arterial em cada uma delas. Em
cada afericdo, respeita-se a rotina especificada
anteriormente. Para estes, considera-se a média
das seis aferi¢fes para diagnosticar hipertenséo e
classificar o seu nivel. Esta rotina atendeu as
recomendacdes do 4¢° relatério do Joint National
Committee?*, vigente na época da coleta dos da-
dos. Todos os passos de uma consulta médica
formal sdo atendidos, com énfase nos aspectos
relacionados a hipertensdo. As informagbes séo
registradas em arquivo computadorizado para
anélise de dados e seguimento da coorte.
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Tabela 1 — Sexo, idade, peso e altura dos 58 pacientes
estudados (média e + EP)

Sexo N Idade (anos) Peso (kg) Altura (cm)
Masculino 18 48,2 (£2,8) 85,9 (¥2,9) 169 (x1,0)
Feminino 40 52,6 (¥2,1) 68,5(x1,6) 154 (¥1,0)

Tabela 2 — Pressdes arteriais sistélica e diastélica, repe-
tidas em trés dias, em 58 pacientes avaliados para diag-
nosticar hipertensdo (mmHg, média e + EP)

Presséo Medigdes
arterial
1@ 2@ 3@ 4@ 5@ 6@
Sistolica* 159,1 156,2 154,0 152,2 1535 150,6
(*3,1) (£3,0) (*2,8) (3,00 (2,9 (+x2,8)

Diastolica** %1 971 970 962 940 927
#12) (13 (15 (15 (195 (19

* ANOVA: F= 4,45, p=0,001; ** ANOVA: F= 5,54, p<0,001.

Na presente anélise, observou-se o comporta-
mento da pressdo arterial em 58 pacientes que nao
estavam usando anti-hipertensivos, determinada
em seis ocasifes. Primeiramente, analisou-se o
grupo como um todo. Apdés, constituiram-se dois
subgrupos, caracterizados por terem o valor da
primeira aferi¢do maior ou menor do que a média
de toda aamostra. A andlise estatistica foi feita por
meio de um teste de ANOVA para multiplas aferi-
¢cOes, aplicando-se o teste de contrastes para medi-
das repetidas.

RESULTADOS

Idade, sexo e dados antropomeétricos dos pacien-
tes estudados estdo apresentados na tabela 1. A
tabela 2 mostra os valores médios de presséo
sistdlica e diastolica determinados nas seis oca-
sides. Tanto a sistdlica quanto a diastélica decres-
ceram da primeira para a sexta aferi¢cdo (ANOVA
para medic¢bes repetidas: F = 4,45, p = 0,001 para
a sistolica, e F = 5,54, p < 0,001 para a diastoélica).
Os valores mais dispares foram os da sexta afe-
ricdo em relacé@o as demais, tanto para a sistolica
gquanto para a diastélica (teste de contrastes).

A tabela 3 apresenta o comportamento das pres-
sbes sistdlica e diastdlica nos subgrupos com a
primeira medida acima e abaixo da média de toda a
amostra. O decréscimo da pressdo arterial ficou
restrito aos pacientes com pressdo arterial mais
elevada na primeira aferi¢do (ANOVA: F = 8,03, p <
0,0001 para a sistdlica, e F = 6,33, p <0,0001 para a

Rev Ass Med Brasil 1997; 43(3): 223-7



HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Tabela 3 — Pressdes arteriais sistélica e diastélica nos pacientes classificados de acordo com
o valor da primeira afericdo (mmHg, média e + EP)
Presséo arterial N Medicdes
1 2 3 4 5 6
2158 (a) 29 177,6 174,0 167,7 165,8 165,2 161,6
Sistélica (£36) (£3,5) *3,7 (£39 (3,7 (£36)
<158 (b) 29 146,7 138,3 140,3 1385 141,8 139,7
=13 (x16) *24) (29 (31 (31
296 (c) 30 103,3 104,1 102,7 102,3 99,2 98,0
Diastélica (1,00 (12 (16 (£1,4) (£1,4) (x16)
206 (d) 28 88,4 89,6 90,8 89,7 88,4 87,1
=12 (x14) =22 (22 (¥22) (x22)
(a): F = 8,03; p<0,0001; (b): F=0,54; p=0,747; (c): F=6,33; p<0,0001; (d): F=1,30; p=0,296
diastdlica). A ANOVA para 0S grupos com presséao 185 -
inicial inferior a meédia ndo demonstrou variagoes 175 - T T
estatisticamente significantes (F = 0,54, p = 0,747 S 165 | sistolica T z
para a sistolica, e F = 1,30, p = 0,269 para a E 155 7
diastolica). A figura ilustra o fendmeno observado. E 145 -
; NI RiNi
DISCUSSAO 2 1 i U 1Y Y 1
= T - =
Esses resultados demonstram importante redu- @ 105 o o iolica E g
= = . s X - =
cdo da presséo arterial ante a afericdo repetida em o 95
consultério médico. Pelo menos parte desse com- o 8 —L
portamento pode ser atribuido a regressao a mé- E
dia®. A sindrome do “avental branco”, diagnos- T' — : : : : :
ticada pela diferenca entre os valores de presséo 12 22 3 42 5a 62
arterial obtidos em repetidas aferi¢cées em consul- Medigdes da presséo arterial
Ari 1 26,27 3
torlo_ com aqueles registrados pela MAPA®#7, N&o V subgrupo com o valor da 1# afericéo
explicaria o comportamento da presséo arterial em A superior & média de toda amostra
nossa observagéq. A_ hlper—re_zatlwdade de alguns I:I subgrupo com a valor da 1¢ afericdo
pacientes nas primeiras aferi¢des pode, entretan- inferior 2 média de toda amostra
to, ter ocorrido, consistindo em uma explicacdo

adicional para o fendmeno observado.

Os estudos de coorte que identificaram a eleva-
cdo de pressdo arterial como fator de risco para
doenca cardiovascular utilizaram a primeira, a
segunda ou a média das duas Unicas afericdes?.
Por outro lado, a maioria dos ensaios clinicos que
investigaram os efeitos dos anti-hipertensivos so-
bre a morbimortalidade empregaram a média de
duas entre a quinta e sétima medidas®+:!, para
excluir os pacientes com tendéncia a queda da
presséo arterial com arepeti¢cdo das aferigfes. Esse
fato sugere até mesmo que o verdadeiro risco da
hipertensdo seja maior do que o identificado nos
estudos de coorte, pois muitos dos individuos com
pressdo arterial momentaneamente elevada néo
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Fig. — Pressdes sistdlica e diastdlica nos pacientes clas-
sificados de acordo com o valor da 12 afericéo.

seriam hipertensos de fato®. Assim, mesmo que o
diagnostico de hipertenséo se baseie em medidas
de somente um dia, néo estara distante da meto-
dologia dos estudos que estabeleceram o risco de-
corrente da elevagdo da pressdo arterial.

Demonstrou-se que a MAPA € mais poderosa em
discriminar o prognéstico dos pacientes hiper-
tensos®34. Provavelmente, isso se deve ao fato de
20% a 30% dos individuos classificados como
hipertensos pela aferi¢cdo casual, mesmo que re-
petida, serem normotensos?”%,

O Joint National Committee e outros recomen-
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dam que altos valores observados no primeiro dia
sdo diagnosticos®®. Os dados apresentados mos-
tram que esse critério pode classificar erronea-
mente mais pacientes do que a média de seis
medidas, pois o decréscimo da pressao € mais
acentuado naqueles com altos valores no primeiro
dia. Mesmo a decisdo de empregar a média de seis
afericdes para os valores “leves e moderados” no
primeiro dia ndo reproduz os critérios empregados
em ensaios clinicos, permanecendo “contaminada”
pelos valores espurios do primeiro dia. A repercus-
sdo individual de uma classificagdo errénea é evi-
dente. Dependendo do numero de afericdes e dos
valores observados, um individuo pode ser consi-
derado predisposto a hipertenséao (pressao arterial
normal-alta) ou j& um hipertenso. Para a primeira
situagdo, recomendar-se-iam medidas de preven-
cdo primaria da doenca, envolvidas pelo clima
positivo que acompanha abordagens preventivas.
Se o diagndstico fosse de hipertenséo, no entanto,
as repercussdes negativas provocadas pelo estig-
ma de doente seriam mais provaveis!?, mesmo
sendo as medidas terapéuticas iniciais similares
as de prevencao primaria.

Varios investigadores tém abordado o proble-
ma da variabilidade da pressao arterial e sua
implicagdo para o diagnoéstico de hipertensao®4,
demonstrando o decréscimo dos valores pres-
séricos ante medicdes repetidas. H& evidéncias de
gue a sistolica tende a estabilizar entre a 22 e 32
consultas e a diastdlica, entre a primeira e segun-
da®*®. Este fato tem sido sé parcialmente conside-
rado para o estabelecimento dos critérios diag-
nésticos contemporéaneos, claramente controver-
s0s e nao consensuais®l.

Em sintese, os dados da presente observacao,
obtidos de acordo com recomendacdes padroniza-
das, demonstram que hipertensao arterial ainda é
uma doencga comum procurando critérios diagnosti-
CO0S consensuais e pragméticos. Enquanto estes ine-
xistirem, parece recomendavel n&o rotular como
doentes individuos assintomaticos com valores ele-
vados em um Unico dia (mesmo com varias afericdes)
e, muito menos, instituir medidas terapéuticas neste
momento. Talvez a média da quinta e sexta aferi-
¢Bes, obtidas somente na terceira consulta, guarde
melhor correlagdo com o progndstico e a MAPA, uma
hipotese em investigacdo em nossa coorte.

Trabalho financiado, em parte, pelo cNpPq (N2 820514/
89.6) e PROPESP — UFRGS.

SUMMARY

Hypertension diagnoses: some evidences sugges-
ting criteria changes
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It has been recommended to take the average of
several blood pressure (BP) determinations with a
sphygmomanometer to diagnose hypertension, but
there is no agreement on the reading numbers.

Purpose. Describing the behavior of BP read-
ings taken in three different days to establish the
classificatory BP in an outpatient hypertension
clinic.

MEeTHoD. In the outpatient hypertension clinic of
the Clinical Pharmacology Division of the Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, we use the mean of six
readings taken in three different days to establish
the classificatory blood pressure, except for those
with very high or low values in the first day. In this
report we describe the behavior of BP in 58 patients
submitted to this routine.

ResuLTs. The mean of systolic (sBP) and dias-
tolic (DBP) blood pressures decreased from the
first to the 6th reading (ANOVA for repeated
measurements: F = 4.45, P = 0.001 for sep and F
=5.54, P < 0.001 for bBpP). Afterward, the patients
were classified into two groups according their
first sep and DBP reading. The decreasing in both
sBP and pBP was confined to those with the first
measurement in the upper half of the entire group
(ANOVA: F = 8.03; P < 0.0001 for sBp and F = 6.33,
P <0.0001 for pBP). Regression to the mean and
some reactiveness in the first day are possible
explanations for this.

ConcrusioN. These data corroborate that the
hypertension diagnosis should not be based in an
single blood pressure determination and suggest
that the recommendation to diagnose severe hyper-
tension based on high values in the first two read-
ings could misclassify some patients. [Rev Ass
Med Brasil 1997; 43(3): 223-7.]

Key WOoRDs: Hypertension. Blood pressure. Several
readings.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ministério da Saude. Normas técnicas para o Programa
Nacional de Educacdo e Controle da Hipertensao Arterial
(PNECHA). Brasilia, Centro de Documentagdo do Ministério
da Saude, 1988.

2. Veterans Administration Cooperative Study Group on An
Antihypertensive Agents. Effects of treatment on morbidity in
hypertension. Results in patients with diastolic blood pres-
sures averaging 115 through 129 mmHg. JAMA 1967; 202:
116-22.

3. Veterans Administration Cooperative Study Group on Anti-
hypertensive Agents. Effects of treatment on morbidity in
hypertension. Il. Results in patients with diastolic blood
pressures averaging 90 through 114 mmHg. JAMA 1970; 213:
1.143-52.

4. Collins R, Peto R, MacMahon S et al. Blood pressure, stroke,
and coronary heart disease. Part 2, short-term reductions in

Rev Ass Med Brasil 1997; 43(3): 223-7



HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

blood pressure: overview of randomised drug trials in their
epidemiological context. Lancet 1990; 335: 827-38.

. Beard K, Bulpitt C, Mascie-Taylor H et al. Management of

elderly hypertensive with sustained hypertension. Br Med J
1992; 304: 412-6.

. Joint National Committee. The fifth report of the Joint

National Committee on detection, evaluation, and treatment
of high blood pressure (JNC V). Arch Intern Med 1993; 153:
154-83.

. The Guidelines Subcommittee of the WHO/ISH Mild

Hypertension Liaison Committee. 1993 guidelines for the
management of mild hypertension. Hypertension 1993; 22:
392-403.

. Sever P, Beevers G, Bulbitt C et al. Management guidelines in

essential hypertension: report of the second working party of
the British Hypertension Society. Br Med J 1993; 306: 983-7.

. Haynes RB, Lacourciére Y, Rabkin SW et al. Report of the

Canadian Hypertension Society Consensus Conference: 2.
Diagnosis of hypertension in adults. Can Med Assoc J 1993;
149: 409-18.

Jackson R, Barham P, Bills J et al. Management of raised
blood pressure in New Zealand: a discussion document. Br
Med J 1993; 307: 107-10.

Il Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial. Rev Bras
Nefrol 1994; 16(supl 2): S260-S278.

Bloom JR, Monterossa S. Hypertension labeling and sense of
well-being. Am J Public Health 1981; 71: 1.228-32.
Cruickshank JM, Thorp JM, Zacharias FJ. Benefits and
potential harm of lowering high blood pressure. Lancet 1987;
1: 581-4.

Farnett L, Mulrow CD, Linn WD, Lucey CR, Tuley MR. The J-
curve phenomenon and the treatment of hypertension. JAMA
1991; 265: 489-95.

McCloskey LW, Psaty BM, Koepsell TD, Aagaard GN. Level of
blood pressure and risk of myocardial infarction among
treated hypertensive patients. Arch Intern Med 1992; 152:
513-20.

D’Agostino RB, Belanger AJ, Kannel WB, Cruickshank JM.
Relation of low blood pressure to coronary heart disease death
in the presence of myocardial infarction: the Framingham
study. Br Med J 1991; 303: 385-9.

Graettinger WF, Lipson JL, Cheung DG, Weber MA.
Validation of portable noninvasive blood pressure mo-
nitoring devices: comparisons with intra-arterial and
sphygmomanometer measurements. Am Heart J 1988;
116: 1.155-60.

White WB, Morganroth J. Usefulness of ambulatory moni-
toring of blood pressure in assessing antihypertensive therapy.
Am J Cardiol 1989; 63: 94-8.

Zachariah PK, Sheps SG, Smith RL. Clinical use of home and
ambulatory blood pressure monitoring. Mayo Clin Proc 1989;
64: 1.436-46.

Marolf AP, Hany S, Battig B, Wetter W. Comparison of casual
ambulatory and self-determined blood pressure measure-
ments. Nephron 1987; 47 (suppl I): 142-5.

Fuchs FD, Wannmacher L, Moraes R et al. Um projeto de
atendimento ambulatorial e seguimento de pacientes hiper-
tensos: objetivos, funcionamento e primeiros resultados. Rev
Hosp Clin Porto Alegre 1989; 9: 161-4.

Rev Ass Med Brasil 1997; 43(3): 223-7

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Fuchs FD. Hipertensado arterial sistémica: avaliacdo e tra-
tamento. In Duncan BB, Schmidt MI, Giugliane ER (eds):
Medicina ambulatorial: condutas clinicas em atengdo pri-
maria. Porto Alegre, Artes Médicas, 1990; 302-25.

Maxwell MH, Schroth PC, Waks AU, Karam M, Dornfeld LP.
Error in blood pressure measurement due to incorrect size in
obese patients. Lancet 1982; 2: 33-6.

Joint National Committee. The 1988 report of the Joint
National Committee on detection, evaluation, and treatment
of high blood pressure. Arch Intern Med 1988; 148: 1.023-38.
Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Clinical epidemiology
— the essentials. Baltimore, Williams & Wilkins, 1982, 37-9.
Mancia G, Bertinieri G, Grassi G et al. Effects of blood
pressure measurement by the doctor on patient’s blood
pressure and heart rate. Lancet 1983; 2: 695-8.

Pickering TG, James GD, Boddie C et al. How common is white
coat hypertension? JAMA 1988; 259: 225-8.

Pooling Project Cooperative Group: relationship of blood
pressure, serum cholesterol, smoking habit, relative weight
and ECG abnormalities to incidence of major coronary events:
final report of the National Cooperative Pooling Project. J
Chron Dis 1978; 31: 201-306.

Hypertension Detection and Follow-up Program Cooperative
Group. Five-year findings on the Hypertension Detection and
Follow-up Program: I. Reduction in mortality of persons with
high blood pressure, including mild hypertension. JAMA
1979; 242: 2.562-71.

Medical Research Council Working Party. MRC trial of
treatment of mild hypertension: principal results. Br Med J
1985; 291: 97-104.

Multiple Risk Factor Intervention Trial Research Group.
Multiple risk factor intervention trial: risk factors changes
and mortality results. JAMA 1982; 248: 1465-77.

1. MacMahon S, Peto R, Cutler J et al. Blood pressure, stroke,
and coronary heart disease. Part 1, prolonged differences in
blood pressure: prospective observational studies corrected
for the regression dilution bias. Lancet 1990; 335: 765-74.
Pickering TG, Devereux RB. Ambulatory monitoring of blood
pressure as a predictor of cardiovascular risk. Am Heart J
1987; 114: 925-8.

Perloff D, Sokolow M, Cowan R. The prognostic value of
ambulatory blood pressures. JAMA 1983; 249: 2.792-8.
Weber MA. Automate blood pressure monitoring: a new
dimension in diagnosis [Editorial]. Mayo Clin Proc 1988; 63:
1.151-3.

Rosner B, Polk BF. The implications of blood pressure
variability for clinical and screening purposes. J Chron Dis
1979; 32: 451-61.

Armitage P, Fox W, Rose GA, Tinker CM. The variability of
measurements of casual blood pressure. Clin Sci 1966; 30:
337-44.

Rosner B, Polk BF. The instability of blood pressure varia-
bility over time. J Chron Dis 1981; 34: 135-9.

Hartley RM, Velez R, Morris RW, D'Souza MF, Heller RF.
Confirming the diagnosis of mild hypertension. Br Med J
1983; 286: 287-9.

Ambrosio GB, Dowd JE, Strasser T, Tuomilehto J. The
dynamics of blood pressure in populations and hypertensive
cohorts. Bull World Health Org 1986; 64: 93-9.

227



