
HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA

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

Comunicação

Diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica: evidências
de que os critérios contemporâneos devem ser revistos
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RESUMO — Diversos comitês normativos em hi-
pertensão arterial recomendam considerar a
média de várias aferições da pressão arterial
com esfigmomanômetro para diagnosticar hi-
pertensão. Não há consenso sobre o número de
medidas a serem consideradas.

OBJETIVO. Descrever o comportamento da pres-
são arterial obtida em três dias diferentes, utili-
zando-se a média de seis aferições para o diagnós-
tico de hipertensão.

MÉTODOS. No ambulatório de hipertensão da
Unidade de Farmacologia Clínica do Hospital de
Clínicas de Porto Alegre, emprega-se a média de
seis determinações, obtidas em três dias diferen-
tes, para diagnosticar e classificar a hipertensão,
exceto nos pacientes com valores muito baixos ou
elevados nas duas primeiras aferições. Cinqüenta
e oito pacientes foram submetidos a essa rotina.

RESULTADOS. As médias das pressões sistólica
(PS) e diastólica (PD) decresceram da primeira à
sexta determinação (ANOVA para medidas repeti-

das: F = 4,45, p = 0,001 para PS e F = 5,54, p < 0,001
para PD). Os pacientes foram divididos em grupos
com PS e PD obtidas na primeira aferição superio-
res e inferiores à média de todo grupo. A diminui-
ção de ambas as pressões ao longo das seis aferi-
ções ficou restrita aos grupos com valores da
primeira determinação superiores à média de
todo o grupo (ANOVA: F = 8.03; p < 0,0001 para PS e
F = 6,33, p <0,0001 para PD). A regressão à média e
uma reação de alerta inicial são explicações aven-
tadas para esse fenômeno.

CONCLUSÃO. Esses dados demonstram que o diag-
nóstico de hipertensão arterial não deve ser feito
com base em uma única aferição e sugerem que a
recomendação de diagnosticar hipertensão seve-
ra baseando-se em altos valores das duas primei-
ras medidas pode classificar erroneamente alguns
pacientes.
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS), em de-
corrência direta de seus efeitos sobre múltiplos
sistemas ou como fator de risco para aterosclero-
se, é uma importante causa de morbimortalidade
da população adulta brasileira1. A detecção e o
tratamento dos hipertensos severos e moderados
reduz a morbimortalidade de forma importante2,3.
Mais recentemente, demonstrou-se que também
os hipertensos leves, incluindo os idosos, se bene-
ficiam do tratamento4,5. Não há consenso entre
diversos comitês normativos internacionais e na-
cionais sobre os valores de pressão arterial sistó-
lica e diastólica que indicam necessidade de inter-
venção terapêutica6-11.

O diagnóstico errôneo pode ter implicações emo-
cionais12 e físicas, pois a redução acentuada da
pressão diastólica em indivíduos com cardiopatia
isquêmica subclínica talvez possa aumentar a inci-
dência de eventos coronarianos13-16.

Assim, é crítico classificar corretamente a
pressão arterial dos indivíduos para não tratar
aqueles que não se beneficiarão. O registro intra-
arterial pode ser considerado como padrão ouro.
A monitorização ambulatorial da pressão arte-
rial (MAPA) e a autodeterminação registram valo-
res mais próximos do padrão ouro17, mas não são
factíveis em bases populacionais. As medidas
casuais por esfigmomanometria costumam ser
mais elevadas, especialmente se o aferidor for
um médico18-20.

Quanto às técnicas de aferição da pressão arte-
rial, todos os comitês recomendam, de forma vaga,
repetir as medidas várias vezes antes de diagnos-
ticar um paciente como hipertenso, mas não espe-
cificam quais medidas devem ser consideradas. Na
prática diária, freqüentemente, estabelece-se o
diagnóstico somente com os valores elevados em
uma ou duas aferições.

No ambulatório de hipertensão arterial do Pro-
grama de Farmacologia Clínica do Hospital de
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Clínicas de Porto Alegre desenvolve-se um estudo
de coorte de pacientes hipertensos, prospectiva-
mente planejado21. Analisando-se os dados obtidos
na avaliação inicial dos pacientes, verificou-se que
os critérios diagnósticos contemporâneos de hiper-
tensão arterial não são satisfatórios, como se pode
observar na presente comunicação.

PACIENTES E MÉTODOS

A maioria dos pacientes chega ao ambulatório
com o diagnóstico prévio de hipertensão. Mesmo
assim, são submetidos a uma avaliação sistemati-
zada, de acordo com as recomendações internacio-
nais e brasileiras22. A pressão arterial é determina-
da com o paciente sentado, após cinco minutos de
repouso, através do método auscultatório indireto,
com esfigmomanômetros de mercúrio ou anerói-
des, estando o braço do paciente apoiado e na
altura do precórdio. Os primeiros são periodica-
mente calibrados contra um aparelho padrão de
coluna de mercúrio. A primeira fase dos sons de
Korotkoff é considerada como pressão sistólica e a
quinta, como diastólica. As duas primeiras aferi-
ções são feitas em cada braço e as subseqüentes no
direito, a não ser que o valor à esquerda seja, no
mínimo, 5mm de Hg mais elevado do que à direita.
O manguito utilizado é o regular, sendo a pressão
obtida corrigida para o diâmetro do braço pela
tabela proposta por Maxwell et al.23 Todos os pro-
fissionais que atendem os pacientes são especifica-
mente treinados na técnica de aferição, sendo ava-
liados quanto à concordância entre observadores
por meio da aferição simultânea da pressão arte-
rial com um estetoscópio com dupla via de ausculta.

O valor médio da diastólica — calculado com
base na primeira e segunda aferições da primeira
consulta — estabelece o diagnóstico de hiperten-
são severa se for superior a 115mm de Hg, e de
pressão arterial normal quando inferior a 85mm
de Hg. Os pacientes com valores intermediários
são avaliados em duas consultas subseqüentes,
separadas por 7 a 10 dias, fazendo-se duas aferi-
ções da pressão arterial em cada uma delas. Em
cada aferição, respeita-se a rotina especificada
anteriormente. Para estes, considera-se a média
das seis aferições para diagnosticar hipertensão e
classificar o seu nível. Esta rotina atendeu as
recomendações do 4o relatório do Joint National
Committee24, vigente na época da coleta dos da-
dos. Todos os passos de uma consulta médica
formal são atendidos, com ênfase nos aspectos
relacionados à hipertensão. As informações são
registradas em arquivo computadorizado para
análise de dados e seguimento da coorte.

Na presente análise, observou-se o comporta-
mento da pressão arterial em 58 pacientes que não
estavam usando anti-hipertensivos, determinada
em seis ocasiões. Primeiramente, analisou-se o
grupo como um todo. Após, constituíram-se dois
subgrupos, caracterizados por terem o valor da
primeira aferição maior ou menor do que a média
de toda a amostra. A análise estatística foi feita por
meio de um teste de ANOVA para múltiplas aferi-
ções, aplicando-se o teste de contrastes para medi-
das repetidas.

RESULTADOS

Idade, sexo e dados antropométricos dos pacien-
tes estudados estão apresentados na tabela 1. A
tabela 2 mostra os valores médios de pressão
sistólica e diastólica determinados nas seis oca-
siões. Tanto a sistólica quanto a diastólica decres-
ceram da primeira para a sexta aferição (ANOVA
para medições repetidas: F = 4,45, p = 0,001 para
a sistólica, e F = 5,54, p < 0,001 para a diastólica).
Os valores mais díspares foram os da sexta afe-
rição em relação às demais, tanto para a sistólica
quanto para a diastólica (teste de contrastes).

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

Tabela 2 — Pressões arteriais sistólica e diastólica, repe-
tidas em três dias, em 58 pacientes avaliados para diag-
nosticar hipertensão (mmHg, média e ± EP)

Pressão Medições
arterial

1a 2a 3a 4a 5a 6a

Sistólica* 159,1 156,2 154,0 152,2 153,5 150,6

(± 3,1) (± 3,0) (± 2,8) (± 3,0) (± 2,9) (± 2,8)

Diastólica** 96,1 97,1 97,0 96,2 94,0 92,7

(± 1,2) (± 1,3) (± 1,5) (± 1,5) (± 1,5) (± 1,5)

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

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 (±1,0)

Feminino 40 52,6 (±2,1) 68,5 (±1,6) 154 (±1,0)
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Tabela 3 — Pressões arteriais sistólica e diastólica nos pacientes classificados de acordo com
o valor da primeira aferição (mmHg, média e ± EP)

Pressão arterial N Medições

1 2 3 4 5 6

≥158 (a) 29 177,6 174,0 167,7 165,8 165,2 161,6

(± 3,6) (± 3,5) (± 3,7) (± 3,9) (± 3,7) (± 3,6)

<158 (b) 29 146,7 138,3 140,3 138,5 141,8 139,7

(± 1,3) (± 1,6) (± 2,4) (± 2,9) (± 3,1) (± 3,1)

≥96 (c) 30 103,3 104,1 102,7 102,3 99,2 98,0

(± 1,0) (± 1,2) (± 1,6) (± 1,4) (± 1,4) (± 1,6)

³96 (d) 28 88,4 89,6 90,8 89,7 88,4 87,1

(± 1,2) (± 1,4) (± 2,2) (± 2,2) (± 2,2) (± 2,2)

diastólica). A ANOVA para os grupos com pressão
inicial inferior à média não demonstrou variações
estatisticamente significantes (F = 0,54, p = 0,747
para a sistólica, e F = 1,30, p = 0,269 para a
diastólica). A figura ilustra o fenômeno observado.

DISCUSSÃO

Esses resultados demonstram importante redu-
ção da pressão arterial ante a aferição repetida em
consultório médico. Pelo menos parte desse com-
portamento pode ser atribuído à regressão à mé-
dia25. A síndrome do “avental branco”, diagnos-
ticada pela diferença entre os valores de pressão
arterial obtidos em repetidas aferições em consul-
tório com aqueles registrados pela MAPA26,27, não
explicaria o comportamento da pressão arterial em
nossa observação. A hiper-reatividade de alguns
pacientes nas primeiras aferições pode, entretan-
to, ter ocorrido, consistindo em uma explicação
adicional para o fenômeno observado.

Os estudos de coorte que identificaram a eleva-
ção de pressão arterial como fator de risco para
doença cardiovascular utilizaram a primeira, a
segunda ou a média das duas únicas aferições28.
Por outro lado, a maioria dos ensaios clínicos que
investigaram os efeitos dos anti-hipertensivos so-
bre a morbimortalidade empregaram a média de
duas entre a quinta e sétima medidas29-31, para
excluir os pacientes com tendência a queda da
pressão arterial com a repetição das aferições. Esse
fato sugere até mesmo que o verdadeiro risco da
hipertensão seja maior do que o identificado nos
estudos de coorte, pois muitos dos indivíduos com
pressão arterial momentaneamente elevada não

seriam hipertensos de fato32. Assim, mesmo que o
diagnóstico de hipertensão se baseie em medidas
de somente um dia, não estará distante da meto-
dologia dos estudos que estabeleceram o risco de-
corrente da elevação da pressão arterial.

Demonstrou-se que a MAPA é mais poderosa em
discriminar o prognóstico dos pacientes hiper-
tensos33,34. Provavelmente, isso se deve ao fato de
20% a 30% dos indivíduos classificados como
hipertensos pela aferição casual, mesmo que re-
petida, serem normotensos27,35.

O Joint National Committee e outros recomen-

Fig. — Pressões sistólica e diastólica nos pacientes clas-
sificados de acordo com o valor da 1a aferição.

(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
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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.

METHOD. In the outpatient hypertension clinic of
the Clinical Pharmacology Division of the Hospital
de Clínicas 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 SBP and F
= 5.54, P < 0.001 for DBP). Afterward, the patients
were classified into two groups according their
first SBP and DBP reading. The decreasing in both
SBP and DBP 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 DBP). Regression to the mean and
some reactiveness in the first day are possible
explanations for this.

CONCLUSION. 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 WORDS: Hypertension. Blood pressure. Several
readings.
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ting criteria changes
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