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A monitorização ambulatorial da pressão arte-
rial (PA) é uma técnica que vem sendo estudada e
desenvolvida nos últimos 30 anos, primeiro com o
uso de monitorização invasiva1,2 e nos últimos 20
anos com o uso de aparalhos não invasivos.

Esta técnica de exame foi ganhando maior im-
portância desde os primeiros trabalhos de Sokolow
e col3 que estudaram a correlação entre os níveis
de PA e a presença de complicações em órgãos alvo
(hipertrofia ventricular esquerda no
eletrocardiograma (ECG) e na radiografia de tórax,
retinopatia, alteração da função renal). Nesse
trabalho os autores demonstraram que havia uma
maior correlação com as pressões ambulatoriais
do que com as medições casuais de PA. Assim, foi
confirmado o fato de que PA medidas em consultório
ou feitas casualmente não refletem a realidade do
comportamento pressórico do paciente4-6.

A monitorização ambulatorial da PA (MAPA)
elimina esse problema, produzindo múltiplas medi-
das com mínima interferência nas atividades diárias
do paciente. Essas técnicas foram inicialmente
desenvolvidas com o uso de aparelhos que faziam
medições batimento a batimento (intra-arterial),
com menor interferência dos fatores ambientais.
Esse, como qualquer outro método invasivo não
permitia a análise de dados em grande número de
indivíduos e havia a limitação de ser feita, sem
que o paciente estivesse em seu ambiente normal,
isto é, em casa, no trabalho, ou em atividade física7.

A técnica não invasiva iniciou-se com o advento
de aparelhos semi-automáticos que dependiam da
ativação do equipamento pelo paciente (início dos
anos 70). Em meados do mesmo ano apareceram
os primeiros aparelhos totalmente automáticos
capazes de fazer cerca de 200 medidas nas 24 h8,9.
Em estudo realizado por Mancia e col (1988)10, foi
demonstrado que a média das pressões obtida por
método invasivo em 24 h corresponde às medições
feitas por método não invasivo a cada 5 até a cada
30 min. Isso mostra que a medição intermitente
não é incompatível com uma estimativa precisa
da verdadeira média da PA em 24 h11,12. Existem
dados que mostram que a sua reprodutibilidade é
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de até 83% em um mesmo paciente13,14 e também
em grupos14. Nesses, a reprodutibilidade é alta
mesmo em intervalos de várias semanas até meses.
Individualmente, a média da PA sistólica (PAS)
difere em 10 mmHg ou mais em 21% dos indivíduos
e a média da PA diastólica (PAD) em 5 mmHg ou
mais em 35% no período de dois dias de
observação15,16.

EquipamentosEquipamentosEquipamentosEquipamentosEquipamentos

Estes equipamentos, na sua maioria, consistem
de um manguito ligado a um aparelho portátil que
é programado pelo médico, de acordo com a con-
veniência e que infla automaticamente pelo período
de 24 h. Existem dois métodos de detecção da PA
empregados por esses aparelhos: 1) método auscul-
tatório que consiste na presença de dois microfones
piezoelétricos sob o manguito que medem pela aus-
culta dos sons de Korotkoff. Alguns em associação
com o uso do ECG que ligam o som à onda R (sistema
de �gate�); 2) método oscilométrico que mede as
oscilações transmitidas pela artéria braquial ao
manguito. Alguns aparelhos usam as duas técnicas
associadas. Após a retirada do aparelho do paciente
os dados são transferidos a um computador que
processa os resultados.

Existem indicações de que o método auscul-
tatório correlaciona-se melhor com a medida simul-
tânea com o esfigmomanômetro de mercúrio e com
medidas intra-arteriais17,18. Não há ainda um
consenso sobre qual tipo é o melhor, pois, os dois
apresentam problemas técnicos. O método
auscultatório sofre interferência por ruídos
ambientais excessivos, como, automóveis e
máquinas e hipersensibilidade do microfone,
podendo mostrar uma maior PAS e menor PAD19-21.
O método oscilométrico detecta a PAS e a PA média
(PAM) e a partir desses dados usa diferentes
algoritmos para calcular a PAD. Esses algorítmos
podem não ser apropriados a todos os indivíduos
apesar dos �fatores de correção�. Além disso os dois
métodos podem ser afetados por vibrações e
tremores musculares.

É de grande importância que o médico coloque
o aparalho no paciente com particular atenção ao
posicionamento, orientando-o nos mínimos detalhes
sobre equipamento, programação, como relaxar o
braço, evitar locais com excesso de barulho e orientá-
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lo para a realização de um diário bem detalhado
quanto a atividades no trabalho, exercícios fisicos,
alterações emocionais, horário de song, horário de
medicação, sintomas, mudança de posição, locomoção
em veículos e horário de refeições. Se necessário,
manter um contato médico à disposição por 24 h
para esclarecer eventuais dúvidas do paciente.

É importante frisar que a calibração é necessária
com a coluna de mercúrio na hora da colocação do
aparelho, concomitante com a medida do mesmo,
se possível no mesmo braço. Essa conduta é difícil
de ser tomada, pois, todos os equipamentos
desinsuflam automaticamente e há dificuldade na
ausculta dos sons e, além disso, seria necessária a
montagem de um manguito em forma de Y, com
uma saída para o monitor e outra para a coluna
de mercúrio. Se possível, repetir esse procedimento
também na retirada (não tão importante). Aceita-se
em média cerca de 5 mmHg de diferença entre a
coluna de mercúrio e o equipamento que pode varier
um pouco mais, de acordo com alguns autores22-24.
Os maiores problemas técnicos encontrados são:
migração do manguito, falta de cooperação do pa-
ciente, má colocação do manguito, diferenças na
conformação dos braços (mais comum em mulheres),
freqüência cardíaca irregular (fibrilação atrial,
extra-sístoles freqüentes, períodos de taquicardia
supraventricular, etc). São raras as complicações
decorrentes do uso, porém já foram descritos casos
de petéquias, edema distal25, dermatite e paralisia
do nervo ulnar26,27.

Coleta e Análise dos DadosColeta e Análise dos DadosColeta e Análise dos DadosColeta e Análise dos DadosColeta e Análise dos Dados

Os dados ideais são aqueles obtidos durante
um dia habitual do paciente, sem excessivo estresse
físico ou mental, preferencialmente um dia de
trabalho. A frequência de medições preconizadas
são de 2 a 4 medidas por hora nas 24 h (50 a 100
medidas). Como a perda de medidas é inevitável,
recomenda-se 4 a 6 medidas por hora acordado e a
metade durante a noite pela menor variação du-
rante o sono. Já está provada a reprodutibilidade
desses dados (médias das PA, tanto da PAS quanto
da PAD)28,29. Maior freqüência de medidas (8 por
hora), deve ser indicada para indivíduos
sintomáticos como na síncope recorrente. O tempo
de monitorização deve ser de 24 h, pois, já foi
demonstrado não existir sub-período que
corresponda precisamente à média da PA das 24 h
real29,30. Outros autores demonstraram que talvez
haja boa correlação com a média das 24 h, com o
período de 8 a 10 da manhã, com um intervalo de
7,5 min de medição.

Durante o uso do aparelho podem haver falhas
na medição que podem ser explicadas através de

um diário bem detalhado, como, dirigindo; isso dis-
tingue de dados perdidos por problemas técnicos,
como posicionamento do manguito, microfone ou
bateria insufïciente.

A análise dos dados é feita por um programa
específico de computador que mostra três modos
de interpretação para a análise dos resultados:
média, carga e variabilidade da PA.

O 1° modo é feito através da média das PA (PAS
e PAD) obtidas durante as 24 h. É calculada a média
e o desvio padrão para o período total das 24 h e,
em menores períodos, relacionados, com atividades
como dormindo/acordado, trabalho/casa/consultório
médico e por grupo de horas (médias de 1-2 h). A
análise, levando-se em consideração o período dia/
noite, tem sido a mais usada.

O 2° modo é o cálculo da carga da PA que é
avaliada pela porcentagem de leituras no qual a
PAS e PAD excederam certos limites, como por
exemplo, 140/90 mmHg acordado e 120/80 mmHg
dormindo, bem como pelo grau que esses limites
excederam. O 3° modo de avaliação é pela
variabilidade que é examinada, pelo intervalo dos
desvios padrões e pode ser relacionada à atividade,
estado emocional, etc., se o diário for bem explícito
e as PA medidas freqüentemente. Uma maior
redução na variabilidade da PA é um dos índices
de um melhor controle tensional 10,33,35. Até o
momento parece que a média das pressões arteriais
correlacionaria-se melhor com a alteração de órgãos
alvo do que a variabilidade. Cabe salientar que 5
a 10% das medidas podem ser consideradas
artifïciais (Conway e col)34,36. Tem-se também
considerado para efeito de análise a porcentagem
da queda noturna da PAS ou PAD que é de 10%
em média para a população normal que levou à
criação da classificação em �dipper� (para aqueles
indivíduos em que ou a PAD ou a PAS tem uma
queda de pelo menos 10% no período noturno) e
em �non dipper� (aqueles em que essa queda não
ocorre). Existem algumas indicações de que o
desaparecimento dessa queda seja um fator de risco
para o aparecimento de doenças cardiovasculares37.

Outro modo de interpretação está sendo feita
por cientistas interessados em biorritmos, cronobio-
logia e pesquisa comportamental.

PPPPPerfil Normalerfil Normalerfil Normalerfil Normalerfil Normal

A PA em indivíduos normais é caracterizada
por um ritmo circadiano definido (fig. 1). A PA tende
a ter um pico durante as horas do dia e depois cair
para um menor ponto após meia noite. Nas primei-
ras horas da manhã, a PA sobe agudamente, com
níveis semelhantes aos das horas do dia em um
período relativamente curto o qual é freqüentemente
associado com a maior incidência de eventos cardio-
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vasculares vasculares38,39. A média das PA forma
aproximadamente uma reta com dois picos,
aproximadamente às 10 h da manhã e às 6 h da
tarde. À noite declina aproximadamente 20 a 25%,
com um mínimo em torno de 3 h da madrugada.
Esse padrão parece corresponder às variações das
concentrações plasmáticas da norepinefrina,
sugerindo que o sistema nervoso simpático pode
ter grande influência no perfil da PA40. Mais
recentemente demonstrou-se que as variações do
ritmo nictameral da PAD e PAS não são rigo-
rosamente superponíveis: a queda da PAD precede

Fig. 1- Gráfico de evolução de 24 h e histograma em paciente normal.
Observar queda noturna e ascensão da PA no início da manhã e entre 16
e 18 h. No histograma lê-se nas ordenadas dos três 1°s gráficos a PA
sistólica, diastólica e PAM respectivamente em mmHg e no 4° gráfico a
FC em bpm. No eixo das abscissas lê-se as porcentagens e que estas
medidas ocorreram.

Fig. 2 - Gráfico de evolução de 24 h em paciente com hipertensão maligna.
Observar inversão do ritmo circadiano da PA.

em média 75 minutos ao da PAS, sugerindo meca-
nismos reguladores diferentes de uma e de outra
variável41.

Estudos recentes sugerem que negros normo-
tensos e hipertensos têm um declínio noturno da
PA menor que os brancos42,43. Perda similar do ritmo
circadiano (fig. 2) é encontrado em pacientes com
HA secundária (feocromocitoma, toxemia gravídica,
síndrome de Cushing, nefropatias terminais),
disfunção autonômica central ou periférica (ex:
diabetes mellitus, síndrome de Shy-Drager, tet-
raplegia, neuropatia urêmica), nos idosos,
hipertensão maligna e em pacientes pós transplante
cardíaco ou renal, ou insuficiência cardíaca
congestiva. Apesar dos pacientes com hipertensão
arterial (HA) nem sempre perderem o padrão de
queda noturna, o seu desaparecimento geralmente
está relacionado com a presença de doença car-
diovascular aterosclerótica e hipertrofia ventricular
esquerda (HVE), 2 a 3 vezes maior do que entre os
que não perderam o ritmo. Isto sugere que a perda
da distensibilidade da parede arterial pela idade
ou aterosclerose impede a queda da resistência
vascular durante o sono, o que pode ser um mar-
cador de alteração de órgão alvo na HA essencial44.

A atividade do indivíduo durante as medidas é
importante determinante das variações
encontradas, segundo trabalho de Pickering e col45,
pois, a PA tende a ser maior no trabalho, menor
em casa e menor ainda durante o sono, em normais,
limítrofes e hipertensos. Esse trabalho mostrou que
o aumento induzido por exercício na PAS é simi-
lar nos três grupos. Assim, os efeitos ambientais e
temporais são mais difíceis de serem interpretados
com medidas isoladas ou infreqüentes. Os estudos
de De Gaudemaris e col, Herpin e col, Wallace e
Weber e col mostraram que a média das PA no
período diurno (entre 9-22 h) está em torno de
120-125 mmHg para a PAS e 75-80 mmHg para a
PAD mas esses dados ainda são insuficientes para
se separar o normal do patológico que necessita
de tratamento46. Os estudos com MAPA mostram
que os limítrofes não têm um aumento na labilidade
da PA25,47,48. A sua variabilidade é intermediária
entre os normais e os hipertensos mantidos.

Poucos estudos foram feitos para a determi-
nação da normalidade. Stuessen e col49,50 reuniram
23 estudos realizados por diversos autores desde
1981 com o uso de todos os métodos (intra-arterial,
auscultatório, oscilométrico e o combinado auscul-
tatório + oscilométrico), num total de 3476 indiví-
duos e propôs valvas referenciais para a pressão
ambulatorial no uso clínico, divididos em três valvas
médios como média da PA nas 24 h: de 97/57 mmHg
a 139/87 mmHg; média da PA diurna: de 101/61
mmHg a 146/91 mmHg; e média da PA noturna:
de 86/48 mmHg a 127/79 mmHg.
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Em outro estudo Zachariah e col51 em 126 nor-
mais, homens e mulheres da raça branca, a PAS e
a porcentagem de variação aumentaram com a idade
enquanto que a PAD não se alterou com a idade. O
que parace mais importante nesses indivíduos é tes-
tar a reprodutibilidade do perfil da PA (circadiano).
Esses estudos são muito pequenos e restritos, sendo,
portanto, necessário que sejam estendidos para ou-
tros grupos demográficos, principalmente negros.

No presente sabe-se mais sobre fatores de risco
relacionados com os dados obtidos pela MAPA.
Sabe-se que as medidas da MAPA são menores em
80% dos pacientes do que as obtidas em consultório
sendo que a PAS é menor 18 mmHg e a PAD é menor
10mmhg em média na MAPA do que as obtidas no
consultório (podendo variar até de 27 a 75 mmHg
para a PAS e 15 a 38 mmHg para a PAD)3,52,53. As
medidas da PA não permanecem elevadas mais do
que 2 a 3 h do início do registro da MAPA retornando
rapidamente aos valvas normals10. Sabe-se que em
pacientes que apresentam PAD entre 90 e 104 mmHg,
apresentam PA normal na MAPA em 20% dos casos
e 5% nos casos em que essa é 105 mmHg na consul-
ta clínica. Segundo Weber, já se deve iniciar trata-
mento naqueles pacientes que apresentam PAD
maior que 110 mmHg na consulta.

Outra vantagem do método é a ausência do efeito
placebo37, presente em medidas isoladas. Pode haver
também subestimação das medidas reais (são
menores no consultório do que na realidade)54.

A correlação entre os resultados obtidos na MAPA
e as medidas obtidas em consultório são bem definidas
para os normotensos e para os hipertensos
confirmados mas para os limítrofes essa correlação
é menor. Conseqüentemente a MAPA é especial-
mente indicada para esses casos para distinguir entre
HA leve e limítrofe. Na ausência da MAPA 21% dos
pacientes com HA leve podem ser diagnosticados
erroneamente. Segundo alguns autores55-57

aproximadamente 20 a 30% dos pacientes com HA
leve e 5 a 10% com HA moderada mostram valores
normais na MAPA.

Complicação de Órgãos AlvoComplicação de Órgãos AlvoComplicação de Órgãos AlvoComplicação de Órgãos AlvoComplicação de Órgãos Alvo

Sokolow e outros3,58 há 27 anos já correlaciona-
ram as complicações de órgãos alvo com os resulta-
dos da monitorização da PA maior do que com me-
didas isoladas. Estudos mais recentes confirmaram
essa correlação com o uso do ecocardiograma para
determinar envolvimento de órgão alvo, especifica-
mente, a massa ventricular esquerda. Drayer e
col59 e Devereux e col47 demonstraram que os dados
da MAPA correlacionam-se melhor com a presença
de aumento da massa ventricular do que as medidas
casuais de PA. A medida da massa ventricular vem

mostrando uma grande associação com o prognóstico
cardiovascular60, agindo como um fator claramente
preditivo de eventos cardiovasculares e acidente
vascular cerebral no futuro61.

Foi detectado já por estudos que no paciente
que apresenta mais de 40% das medidas alteradas
na MAPA, a correspondência de alterações cardíacas
é de 61%. Se essa cifra na MAPA for menor que
40%, a correspondência de anormalidades cardíacas
cai para menos de 17%62. Assim, não somente a
média da PA é correlacionada com o aumento e a
alteração da função do ventrículo esquerdo mas
também a variabilidade da PA. Mancia e col63

mostraram em 108 pacientes hipertensos, que esses
podem ser subdivididos em dois grupos
caracterizados por desviospadrão alto e baixo, nas
24 h mostrando respectivamente uma variabilidade
alta e baixa da PA nas 24 h. A menor variabilidade
é associada com pequena lesão de órgãos alvo,
enquanto que uma maior variabilidade tem maior
associação com lesão de órgãos alvo, mesmo na
ausência de diferença nos níveis da média da PA.
Além disto, Floras e col64 demonstraram que,
quando a PA avaliada clinicamente e a carga ten-
sional na MAPA são alteradas, o envolvimento
de órgãos alvo é detectável em 64% dos casos; ao
contrário, quando só a PA avaliada clinicamente
é elevada, há alteração de órgãos alvo no máximo
em 19% dos casos. Essa correlação também existe

Fig. 3 - Gráfico A: evolução de 24 h de paciente de 38 anos, feminina,
hipertensa sem tratamento. Gráfico B: a mesma paciente após receber
captopril 25 mg de 12/12 h, notar a significativa queda da PA nas 24 h.
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com a micro-albuminúria65.

PPPPPrognóst icorognóst icorognóst icorognóst icorognóst ico

Por causa de sua correlação com alteração de
órgãos alvo, a MAPA é mais importante para
obtenção de dados preditivos de prognóstico do que
as medidas isoladas. Já está em andamento um
estudo multicêntrico que se iniciou na Europa em
1988 (HOME-BP)66 para prognóstico. O ideal para
se chegar a melhores conclusões nesse ponto é a
realização de estudos longitudinais de acompanha-
mento de pacientes que ainda não foram feitos,
devido ao pouco tempo de uso clínico do método.

AAAAAvaliação de Drogas Hipotensorasvaliação de Drogas Hipotensorasvaliação de Drogas Hipotensorasvaliação de Drogas Hipotensorasvaliação de Drogas Hipotensoras

Este método já se mostrou de grande valia para
trabalhos experimentais de avaliação de drogas
hipotensoras (fig. 3). A MAPA revela os pacientes
que são responsivos a placebo e os hipertensos de
consultório; a exclusão desses pacientes demonstrou
uma redução significativa dos indivíduos classifica-
dos como hipertensos leves que demonstravam uma
boa eficácia com drogas, particularmente aqueles
com PAD entre 90 e 100 mmHg54,37,67.

A MAPA também ajuda na determinação dos
intervalos de tomada das drogas e permite a análise
da queda da variação da PA, as medidas durante
o sono e a alteração da média. Isso nos leva a maior
precisão e a um menor custo do tratamento68,69.
Além disso, a MAPA possibilita que se use um menor
número de pacientes para um estudo de avaliação
de drogas. Dezesseis indivíduos já é um número
suficiente para se encontrar uma diferença de 8 a
5 mmHg no efeito entre duas drogas (Conway e
col)36.

Ainda é necessário que se façam estudos longi-
tudinais para que se conclua qual o tipo de perfil
está associado com o aumento ou queda no risco
cardiovascular pelo tratamento anti-hipertensivo.
No mínimo seria ideal que os perfis da MAPA fossem
melhores estabelecidos para aqueles pacientes que
�parecem� ser de menor risco, baseados nas medidas
casuais da PA. Na ausência dessas informações, o
tratamento fica sendo uma tentativa para se baixar
o risco.

Utilidade Clínica da Mapa de 24 hUtilidade Clínica da Mapa de 24 hUtilidade Clínica da Mapa de 24 hUtilidade Clínica da Mapa de 24 hUtilidade Clínica da Mapa de 24 h

As principais indicações são hipertensão arte-
rial limítrofe com lesão de órgãos alvo; avaliação
de resistência a drogas (hipertensão arterial
resistente); hipertensão arterial episódica (ex:
feocromocitoma); sintomas de hipotensão associados
ao uso de hipotensores; �hipertensão do avental
branco�; avaliação das alterações da PA na angina

noturna e congestão pulmonar; disfunção autonômica;
síncope do seio carotídeo e �síndromes de marcapasso�;
exclusão de reatores ao placebo em experimentação
clínica de drogas anti-hipertensivas; PA normal na
consulta com lesão de órgãos alvo; para fins de
pesquisa; mulheres grávidas com antecedentes de
abortamentos espontâneos ou hipotrofia fetal;
hipertensos coronarianos nos quais não se deve
abaixar a PAD a um nível menor que 85 mmHg.
Cruickshank e col70 demonstravam que há maior
incidência de infarto do miocárdio com PAD menor
que 85 mmHg do que os com PAD entre 85 e 90mmhg.

Situações EspeciaisSituações EspeciaisSituações EspeciaisSituações EspeciaisSituações Especiais

PA normal-alta: pacientes com PAD entre 85
e 89 mmHg na consulta mas com evidência de lesão
de órgãos alvo. Nesses casos a MAPA pode
demonstrar hipertensão arterial fora do consultório
em associação com atividade física ou estresse mental.

HA resistente: quando múltiplos tratamentos
falham (fig. 4), a MAPA demonstra o grau e a du-
ração da ação das drogas nesses indivíduos. Nesse
caso também se consegue diagnosticar os pseudo-
resistentes, pods as PA na MAPA serão menores.
Em alguns casos, não havendo queda na PA avaliada

Fig. 4 - Gráfico A: paciente de 46 anos com hipertensão severa em uso
de captopril 50 mg de 12/12 h; hidroclorotiazida 50 mg, propranolol 40
mg de 8/8 horas. Gráfico B: a mesma paciente sem melhora em uso de
captopril 50 mg 12/12 h, hidroclorotiazida 100 mg, nitrendipina 20 mg e
metildopa 500 mg 12/12 h, mostrando resistência importante à medicação.



4 8 04 8 04 8 04 8 04 8 0 Arq Bras Cardiol
volume 59, nº 6, 1992

Murad e CSA
Monitorização ambulatorial da pressão arterial

clinicamente, pode-se chegar ao �super-tratamento�
desnecessariamente4.

HA episódica: pode indicar excesso adrenér-
gico (feocromocitoma). A MAPA ajuda na distinção
dos dois tipos de feocromocitoma (HA persistente
ou em picos) e pode também documentar elevações
assintomáticas. A HA episódica pode também es-
ter associada com algumas síndromes de ansiedade71

já que esses pacientes se apresentam com sintomas
cardiovasculares e a ansiedade pode passar desaper-
cebida. Nessa situação, um mapeamento cuidadoso
e um diário muito bem detalhado ajudam freqüente-
mente no diagnóstico dessa síndrome.

Avaliação de hipotensão: quedas sintomáti-
cas, moderadas ou marcantes após o uso da medi-
cação, são detectadas pela MAPA o que nem sempre
é possível ser constatado em consultório (dosagem
inadequada de medicação). Existem trabalhos 4 que
mostram até 60% dos pacientes hipertensos em trata-
mento que na consulta ainda mostram PA elevada
e na MAPA apresentam-se controlados4, demonstran-
do que o aumento da terapia é inapropriada na maio-
ria dos pacientes hipertensos72,73. Este estudo tam-
bém mostrou que o efeito hipotensor da maior parte
das drogas é máximo quando existe hipertensão se-
vera e mínimo ou ausente quando a PA é normal.
Em contraste, pacientes com disfunção autonômica
têm um perfil típico na MAPA74,75: 1- episódios de
hipotensão lábil, especialmente com mudança de
postura; 2 - PA baixa em vigília; 3 - hipertensão
supina, mesmo dormindo; 4 - quedas abruptas e
signifïcantes na PA após refeições; 5 - pequena ou
nenhuma variação da frequência cardíaca (FC) com
a queda da PA.

�Hipertensão do avental branco�: existem
pacientes que elevam a PA somente na presença
do médico (fig. 5). As auto-medidas nesses pacientes
são normais. Esse tipo de reação pode persistir por
meses e vários anos, apesar da familiaridade cres-
cente do médico com o paciente. Um estudo realizado
por Mancia e col76, comparando-se as reações de
pacientes monitorizados intra-arteriais e MAPA
mostrou que a entrada do médico no quarto do
paciente induz a um aumento da PA e da FC,
atingindo um pico em 4 minutos e depois uma queda
com o fim da visita. Em média esse pico tem uma
variação alta (26,7 ± 2,3 mmHg para a PAS e 14,9
±1,6 mmHg para a PAD) com uma grande
intervariabilidade nos pacientes, não havendo
correlação entre a resposta pressórica, idade ou
resposta laboratorial com outros testes para
�estresse�. Mesmo quando essa monitoração é
prolongada para 48 h e o mesmo médico retorna
várias vezes não há uma atenuação dessa resposta.
Quando essa medida é realizada por uma
enfermeira, esse aumento é reduzido em torno de
50% e, quando a medida é tomada no 10º ou no 15º
minuto da visita médica, esse pico pode se atenuar

em 30%10. As auto-medidas foram usadas para con-
firmar as PA normais nesses pacientes mas a falta
de confiabilidade na aparelhagem, o modo como o
paciente o fez, e a subestimação pelo mesmo é um
problema insolúvel54. Com o uso da MAPA foi com-
provado que não existe essa reação de alarme e
nem há modificação na artéria braquial que poderia
afar falsos resultados (estudo comprovado por
Parati, Mancia e col, usando ao mesmo tempo a
monitorização intra-arterial em comparação com
MAPA simultâneo)10. Já foi provado também que
nesses pacientes não existe aumento da PA em
outras formas de �estresse� físico ou mental. Não
existe um estudo a longo prazo destes pacientes
para saber o que ocorrerá no futuro. Esse tipo de
reação é mais comum em mulheres jovens e magras.
Talvez esta situação possa mostrar porque a
hipertensão em mulheres tem um melhor
prognóstico.

Uso da MAPUso da MAPUso da MAPUso da MAPUso da MAPA em PA em PA em PA em PA em Pacientes comacientes comacientes comacientes comacientes com
MiocardiopatiaMiocardiopatiaMiocardiopatiaMiocardiopatiaMiocardiopatia

Estudos feitos sobre horários de maior incidên-

Fig. 5 - Paciente de 31 anos sem história de HA, assintomático, que du-
rante 3 visitas ao consultório apresentava PA em torno de 150/100 a
160/100 mmHg. Feito MAPA que mostrou comportamento normal da
PA, apresentando PA média de 24 h: 127/77 mmHg, PA média da 7:00 às
22:00: 132/80 mmHg e PA média das 22:00 às 7:00: 111/67 mmHg. Variação
nas 24 h: PAS > 140 mmHg em 14,3% e PAD > 90 mmHg em 11,9% das
leituras. No histograma lê-se nas ordenadas a PA sistólica, diastólica e
PAM em mmHg e a FC em bpm. Nas abscissas lê-se as porcentagens em
que estas medidas ocorreram.
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ciacia de infarto do miocárdio, isquemia e morte
súbita parecem demonstrar que há maior
prevalência nas primeiras horas da manhã36,39, o
papel das alterações e do controle da PA nesses
horários com a ajuda da MAPA pode ser significante
e é tema para pesquisas, pois, é nesse horário que
a velocidade de aumento da PA é maior. A MAPA e
o Holter podem ser de utilidade na avaliação
daqueles pacientes que têm angina noturna e
dispnéia resistente à medicação e podem mostrar
aumentos progressivos na PA logo antes do início
dos sintomas.

Considerações Sobre VConsiderações Sobre VConsiderações Sobre VConsiderações Sobre VConsiderações Sobre Vantagens e Limitaçõesantagens e Limitaçõesantagens e Limitaçõesantagens e Limitaçõesantagens e Limitações

As principais vantagens desse método são: 1 -
múltiplas medidas (até 500 medidas nas 24 h); 2 -
medidas durante as atividades usuais do paciente;
3 - ausência de resposta de alerta à insuflação do
manguito; 4 - medições durante o sono; 5 - intervalos
de medição especficados; 6 - detecção e medidas
em eventos de curta duração; 7 - medidas eventuais
feitas pelo próprio paciente (disponível em alguns
equipamentos); 8 - avaliação do ritmo circadiano
da PA e da frequência cardíaca; 9 - várias
possibilidades de análise dos dados.

As principais limitações apresentadas pelo mé-
todo são: perda de dados devido a falha no equipa-
mento ou dificuldade técnica; falta de cooperação
do paciente; grande meticulosidade na colocação
do equipamento; distúrbio do trabalho e/ou do sono
devido à insuflação do manguito; falta de padroniza-
ção específica da normalidade, que limita diagnósti-
co e terapêutica; desconforto, �rash� ou reação alér-
gica ao manguito.
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