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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A observação de que a pressão arterial (PA) é
mais elevada no consultório médico do que no
domicílio do paciente foi feita há mais de 50 anos1.
Apesar desta constatação, PA medida no consultó-
rio permanece como o padrão para o diagnóstico e
tratamento da hipertensão arterial sistêmica (HAS).
Diante da alta prevalência da HAS e os custos
vultosos associados a seu tratamento, investigado-
res têm procurado conceber métodos que eliminem
esta potencial discrepância entre a PA do consul-
tório e o perfil dinâmico da PA no cotidiano do
paciente. Uma das técnicas desenvolvidas com
este objetivo é a monitorização ambulatorial não-
invasiva da pressão arterial (MAPA).

A MAPA foi criada no início da década de 19601,2,
havendo sido utilizada inicialmente como um ins-
trumento de pesquisa. Nos últimos anos, contudo,
vem sendo freqüentemente adotada na prática
clínica. Apesar de ser cedo para advogarmos seu
uso irrestrito3,4, esta técnica foi aprovada por di-
versas instituições internacionais como um ins-
trumento de importante valor clínico em situações
definidas, além de sua importância, há tempo
reconhecida, na pesquisa clínica em hipertensão5-10.
No Brasil, podemos observar essa tendência ao
compararmos os textos do I e II Consenso Brasilei-
ro de Hipertensão Arterial11,12: não só o número de
indicações para o teste foi aumentado, como tam-
bém a descrição do método foi significativamente
mais receptiva na publicação de 1994.  Com efeito,
observamos neste ínterim a publicação do I Con-
senso Brasileiro para o uso da MAPA13.

Parece claro que a MAPA encontrou seu nicho
na prática clínica; logo, é importante que também
o médico não-especialista se familiarize com as
indicações para o seu uso efetivo, bem como com os

princípios de interpretação dos dados obtidos. O
objetivo desta revisão é abordar de maneira sucin-
ta a aplicação clínica da MAPA. Por razões de
brevidade e escopo, não discutiremos seu uso em
pesquisa, nem o uso de outros métodos de determi-
nação da PA no meio ambulatorial.

USO CLÍNICO DA MAPAUSO CLÍNICO DA MAPAUSO CLÍNICO DA MAPAUSO CLÍNICO DA MAPAUSO CLÍNICO DA MAPA

A tabela 1 lista as indicações costumeiras para
a obtenção da MAPA. Um estudo recentemente
conduzido em nosso serviço mostrou que  90% dos
casos encaminhados para MAPA consistiam de
quatro indicações: estabelecimento do perfil
ambulatorial da PA em pacientes com hipertensão
limítrofe (“borderline”), avaliação do controle da
PA sob tratamento, diagnóstico de “hipertensão de
consultório”, ou investigação de casos de HAS
refratária14.  Nestas situações, a MAPA auxilia na
determinação do perfil ambulatorial da PA por
aglutinar múltiplas medidas ao longo do período
de monitorização. Tal capacidade é valiosa por
permitir a aferição da PA no domicílio, no traba-
lho, e, de forma singular, durante o sono, possibi-
litando assim a estimativa mais precisa possível
da “verdadeira PA” (“true blood pressure”).

O MÉTODO DA MAPAO MÉTODO DA MAPAO MÉTODO DA MAPAO MÉTODO DA MAPAO MÉTODO DA MAPA

A obtenção de um estudo de MAPA é relativa-
mente simples, porém dispendioso.  A técnica con-
siste na monitorização da PA intermitentemente
mediante o uso de um monitor portátil operado a
pilhas.  Este monitor, carregado na cintura, não só

Tabela 1 – Indicações para o uso da MAPA

Excluir hipertensão de consultório
Avaliar hipertensão limítrofe com lesão de órgão-alvo
Pesquisar hipertensão lábil ou paroxística
Confirmar disparidades entre pressões no consultório e domicílio
Investigar sintomas possivelmente relacinados a flutuações da PA
Avaliar hipotensão ortostática e neuropatias autonômicas
Estudar síncope do seio carotídeo
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contém o processador de dados do sistema, mas
também um gerador de ar para insuflar o man-
guito que conecta o monitor ao paciente. Cada
estudo dura, em geral, 24 horas, e a PA é obtida de
duas a seis vezes por hora durante o dia, e de duas
a quatro vezes por hora no período noturno. Roti-
neiramente solicitamos aos pacientes que mante-
nham um diário onde devem registrar atividades
ao longo do dia e seus horários de dormir e acordar.
Os resultados são colhidos no final do período
através de um computador com software e
hardware específicos, e são analizados pelo médico
responsável que então emite um laudo.  O custo
deste procedimento nos EUA encontra-se entre
US$ 30 e US$ 150 dólares10, mas estes valores são
obviamente sujeitos a flutuações regionais.

Os monitores usados em MAPA evoluíram subs-
tancialmente nos últimos anos.  As unidades em
uso atualmente são leves, silenciosas, inteiramen-
te automatizadas, e com boa precisão.  Existem
dois tipos básicos de monitores, diferindo-se de
acordo com o método de registro da PA: auscul-
tatórios e oscilométricos.  Os instrumentos auscul-
tatórios utilizam um microfone para captar os
ruídos de Korotkoff e gerar os valores.  Os oscilo-
métricos analisam as oscilações pressóricas detec-
tadas ao nível do manguito e determinam a pres-
são arterial média no ponto coincidente com o pico
das oscilações15. A partir deste valor, algoritmos do
processador calculam as pressões sistólica e dias-
tólica15.  Existe grande controvérsia sobre qual o
melhor destes dois métodos e provavelmente os
resultados não diferem de forma significativa13,14-18.
Alguns sugerem que a melhor opção é ter os dois
tipos integrados num mesmo instrumento18, já
disponível no mercado.Temos utilizado equipa-
mento auscultatório para a maior parte de nossa
atividade clínica e de pesquisa com bons resulta-
dos.  Alguns grupos específicos de pacientes podem
ditar a escolha: o método auscultatório perde
acurácia na insuficiência cardíaca congestiva, in-
suficiência aórtica, gravidez e outros estados de

alto débito cardíaco, e em indivíduos obesos18,19.  A
técnica oscilométrica, por outro lado, é menos
precisa em crianças e idosos19. Infelizmente, ne-
nhum dos métodos é adequado para o estudo de
pacientes com arritmias cardíacas (particular-
mente a fibrilação atrial) e tais indivíduos não
devem ser monitorizados para que se evite a pro-
dução de resultados viciados18. Cumpre lembrar
que todo monitor deve ser validado de acordo com
protocolos bem estabelecidos, como o da Ame-
rican Association of Medical Instrumentation20

ou o da British Hypertension Society21. O’Brien et
al. publicaram duas revisões excelentes sobre os
monitores disponíveis no mercado internacional,
chamando atenção para os métodos de validação
e potenciais problemas com diferentes mode-
los16,17. Recomendamos que o leitor consulte estes
artigos se estiver interessado em detalhes sobre o
equipamento.

INTERPRETAÇÃO DA MAPAINTERPRETAÇÃO DA MAPAINTERPRETAÇÃO DA MAPAINTERPRETAÇÃO DA MAPAINTERPRETAÇÃO DA MAPA

 Qual a definição de PA ambulatorial normal? A
resposta a esta pergunta tem sido responsável por
muita incerteza na interpretação de estudos en-
volvendo a MAPA, de modo particular àqueles que
avaliam sua importância prognóstica. Várias me-
todologias já foram empregadas para estabelecer
parâmetros de normalidade15,22, e provavelmente a
fonte mais usada é a meta-análise de MAPA em in-
divíduos “normais”, publicada por Staessen et al.23.
Neste estudo, apesar de desuniformidades meto-
dológicas entre grupos diferentes, a média+2
desvio-padrão para a PA de 24 horas entre 3.476
indivíduos foi 139/87mmHg23.  Tal valor foi consi-
derado, arbitrariamente, o limite superior da
normotensão. O recém-publicado estudo PAMELA,
o maior estudo populacional de MAPA até o mo-
mento (1.438 indivíduos), apresenta informações
úteis sob a forma de uma avaliação estratificada de
acordo com sexo e idade22. Neste trabalho, o per-
centil 95 para a PA de 24 horas no grupo com PA

Tabela 2 – Valores de normalidade para a MAPA com base em indivíduos normotensos

Meta-análise International Database Pamela Bélgica Japão
Parâmetro da MAPA n=3476 n=4577 n=1438 n=718 n=705
(mmHg) média+2DP percentil 95 percentil 95 percentil 95 média+2DP

PA 24-horas 137/87 133/82 128/82 129/80 140-83
PA diurna 143/91 140/88 134/88 136/87 144/86
PA noturna 127/79 125/76 121/74 120/71 128/75
PA domicílio* nd nd 138/87 134/86 nd
PA consultório nd 143/91** 137/89 nd 146/89

*aferição pelo próprio paciente; ** média+2DP; nd - dado não disponível
Adaptado de Mancia et al.22 com permissão.
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normal no consultório foi 128/82 mmHg22.  Infeliz-
mente, ao contrário da PA obtida no consultório,
nenhum destes valores foi jamais testado com
respeito a suas implicações prognósticas. Tendo
isto em mente, vários pesquisadores têm usado
padrões de normalidade com base em estudos
tranversais analisando o comprometimento de
órgaos-alvo15, ou em estimativas baseadas em li-
nhas de regressão linear a partir da PA de consul-
tório15,24,25 em lugar das medidas determinadas por
estudos populacionais como descrito acima. A des-
peito destes impasses e limitações na definição de
normalidade para a MAPA, a tabela 2 apresenta
dados da literatura de acordo com diferentes
períodos do dia.

ANÁLISE DOS DADOSANÁLISE DOS DADOSANÁLISE DOS DADOSANÁLISE DOS DADOSANÁLISE DOS DADOS

Três tipos de informação são derivados da
MAPA: estimativas das pressões médias, quanti-
ficação das flutuações circadianas da PA e avalia-
ção da variabilidade a curto prazo da PA15.  Primei-
ramente, as médias das pressões são determinadas
após verificação das medidas para a detecção de
valores aberrantes. Esta edição é comumente feita
através de algoritmos do próprio monitor6, embora
nossa prática seja a de avaliar manualmente todos
os valores.  Calculamos médias para as 24 horas,
bem como para os  períodos de sono e vigília. Muito
se tem debatido sobre a melhor maneira de definir
noite e dia (ou sono e vigília) do ponto de vista de
MAPA, sendo enormes as variações nos períodos
utilizados26.  As pesquisas mais recentes demonstram
que, ao menos no que tange à aplicabilidade clínica
do método, os verdadeiros horários de sono e vigí-
lia (extraídos do diário) devem ser empregados26,27.
O uso de monitores eletrônicos de atividade física
podem vir a facilitar esta distinção28,29.

Além das pressões médias, calculamos também
a carga pressórica de acordo com os períodos do
dia.  A carga pressórica consiste do percentual de
medidas acima de um certo limite.  Com base em
dados de nosso serviço, utilizamos 140/90 mmHg
como ponto de corte para a vigília, e 120/90 mmHg
para o período noturno30,31. Outros autores adotam
140/90 mmHg como o limite para ambos os períodos32.
Uma vez que cargas pressóricas acima de 50%
estão associadas a um aumento marcante
na presença de hipertrofia ventricular esquerda
(HVE)30-32, muitos sustentam o uso de uma aborda-
gem cautelosa, considerando cargas acima de 30%
como anormais - a exigir, portanto, intervenção
terapêutica10.

Uma vez calculadas a médias das pressões diur-
nas e noturnas, determinamos a magnitude da
diferença entre as duas.  Normalmente existe um

descenso noturno (“dip”) tanto da PA sistólica
como diastólica, com valores de aproximadamente
13% e 17%, respectivamente23. A ausência deste
declínio é observada em diversos estados patológi-
cos (tabela 3)15,33,34, e implica aumento na mor-
bidade da HAS35.  Tais pacientes, chamados “não-
dippers”, apresentam maior massa ventricular
esquerda36, microalbuminúria37, doença cerebro-
vascular sintomática38 e assintomática39, além de
indicadores globais de aterosclerose40 quando com-
parados com pacientes hipertensos com um des-
censo noturno normal.

Por fim, estimativas da variabilidade da PA
podem ser analisadas com base nos desvios-padrão
das médias pressóricas15.  Trabalhos que endossem
o uso destas medidas são escassos: o único estudo
com seguimento prolongado de pacientes com varia-
bilidade aumentada e avaliação de morbimor-
talidade cardiovascular foi feito com o uso de
monitorização intra-arterial da PA15. Um trabalho
recentemente apresentado em forma de resumo,
sugere que medidas de variabilidade por MAPA
não têm valor prognóstico isolado41.

Vale lembrar que a maioria dos monitores per-
mite, igualmente, o registro da frequência cardía-
ca. Esta função ganha importância na avaliação de
procesos como neuropatias autonômicas, hipo-
tensão ortostática, paraefeitos de medicações e
síncope do seio carotídeo.

IMPLICAÇÕES CLÍNICAS DOSIMPLICAÇÕES CLÍNICAS DOSIMPLICAÇÕES CLÍNICAS DOSIMPLICAÇÕES CLÍNICAS DOSIMPLICAÇÕES CLÍNICAS DOS
RESULTADOS DA MAPARESULTADOS DA MAPARESULTADOS DA MAPARESULTADOS DA MAPARESULTADOS DA MAPA

O uso clínico da MAPA cresceu nos últimos anos
e seu valor diagnóstico em situações específicas é
reconhecido (tabela 1).  No entanto, seu uso ainda
não pode ser generalizado na ausência de dados
que provem que seu uso altera o manuseio de
doentes com hipertensão.  Estudos estão em anda-
mento para responder esta questão42.  Como gran-

Tabela 3 – Condições associadas à abolição do descenso
noturno da pressão arterial

10% dos pacientes com hipertensão essencial
Hipertensão maligna
Insuficiência renal crônica, hipertensão renovascular
Pré-eclâmpsia e eclâmpsia
Síndrome de Cushing
Estados com excesso de mineralocorticóides
Feocromocitoma
Neuropatias autonômicas
Pós-transplante renal ou cardíaco
Hipertireoidismo
Insuficiência cardíaca congestiva
Apnéia do sono, insônia
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de parte do uso da MAPA diz respeito a estra-
tificação de risco, é importante que revisemos
criticamente a literatura sobre o valor prognóstico
da MAPA15,35,42.

Vários estudos transversais demonstram que a
MAPA é superior a medidas da PA no consultório
quando se trata da predição de comprometimento
de órgãos-alvo em hipertensos15,30,35,42.  A razão
para esta melhor correlação provavelmente é a
maior capacidade da MAPA para determinar a
“verdadeira PA”.  A maior parte destes trabalhos
estudou hipertrofia ventricular esquerda/cardio-
patia hipertensiva15,43, e, curiosamente, a carga
pressórica parece correlacionar-se com HVE ainda
melhor que a própria PA média de 24 horas30.

Mesmo proporcionando informações consisten-
tes em favor da MAPA, estes dados transversais
não constituem prova da importância prognóstica
da MAPA.  O cerne desta questão se encontra na
determinação do caráter benigno ou não da “hiper-
tensão de consultório” (HC, ou “hipertensão do
jaleco branco”), devido a capacidade da MAPA de
identificar esta entidade. Em primeiro lugar, de-
vemos definir esta condição: HC é a coexistência
de pressões anormalmente elevadas no consultó-
rio e níveis tensionais normais durante a MAPA.
Sua prevalência varia15,35,44-46, mas a estimativa de
que ocorra em 20% a 40% dos indivíduos com
pressões diastólicas no consultório entre 90 e 105
mmHg é provavelmente correta15.  Em pacientes
com níveis de PA mais elevados no consultório, a
HC verdadeira é bem menos comum: apenas 3%
entre pacientes com HAS de estagio III no consul-
tório na série de Verdecchia et al.46.  Apesar de não
sabermos com certeza os mecanismos da HC, é
provável que se deva a uma reação de alarme
quando o paciente é atendido pelo médico15. Na
maior parte dos estudos tranversais, pacientes
com HC têm menos lesões de órgaos-alvo do que
indivíduos com hipertensão ambulatorial parea-
dos com a mesma PA no consultório15,35,45.  Apenas
em dois estudos foram encontrados resultados di-
vergentes: nestes trabalhos, indivíduos com HC
apresentaram um perfil metabólico de risco47,48 e
maior hipertrofia do septo interventricular48 que
normotensos.  Estes estudos lançam a idéia de que
os indivíduos com HC pertencem a um grupo com
maior risco cardiovascular, mas que não necessa-
riamente necessitam tratamento dos níveis ten-
sionais observados.

No que concerne à estudos longitudinais, a su-
gestão do caráter inócuo da HC foi lançada pelo
trabalho de Perloff et al.24. Neste estudo de 1.076
indivíduos, pacientes com hipertensão medida no
consultório e média de PA na MAPA maior que 10/

6 mmHg do que predita por regressão linear a
partir da pressão do consultório, tiveram uma
incidência maior de eventos cardiovasculares fa-
tais e não-fatais do que indivíduos com pressões
semelhantes no consultório mas com pressões
ambulatoriais baixas. Apesar de seu caráter pros-
pectivo, com seguimento médio dos pacientes por
cinco anos, este estudo foi criticado pela escassez
de informações sobre fatores de risco cardio-
vascular e viéses na confirmação dos objetivos
(“end-points”) do protocolo3.  Este estudo permane-
ceu isolado até 1994, quando os resultados do
grupo de Perúgia foram publicados para corroborar
seus achados49.  Neste trabalho, Verdecchia et al.
observaram 1.187 pacientes com hipertensão (de-
finida com base em medidas de consultório) e 205
indivíduos normotensos por um tempo médio de
3,2 anos49. Um subgrupo de 19,2% dos hipertensos
foi identificado como tendo HC (definida como
média na MAPA <131/86 mmHg em mulheres ou
<136/87 mmHg em homens).  Este subgrupo teve a
mesma taxa de eventos cardiovasculares fatais e
não-fatais (0,49/100 pacientes-anos) do que os
normotensos (0,47/100 pacientes-anos), sendo que
esta incidência foi significativamente maior no
grupo com hipertensão no consultório e na MAPA
(1,79/100 pacientes-anos), especialmente no grupo
sem o descenso noturno da PA (4,99/100 pacientes-
anos)49.  Estes dados apontam para um valor prog-
nóstico, ao menos em potencial da MAPA, e prova-
velmente resolvem as questões sobre a natureza
benigna da HC.

Outro tópico pertinente é o da existência de um
“efeito de consultório” (EC) em pacientes com hi-
pertensão estabelecida. Este conceito envolve a
ocorrência de pressões mais elevadas no consultó-
rio que na MAPA, ainda que persistindo níveis
anormais durante o período de monitorização.
Este efeito pode ser observado ao longo de todo o
espectro da hipertensão, e tende a ser mais pro-
nunciado com o aumento na magnitude da PA46.

O impacto dos resultados da MAPA no manuseio
dos pacientes monitorizados foi explorado recente-
mente por Grin et al.14. Neste estudo os autores
compilaram questionários enviados aos médicos
que haviam encaminhado pacientes ao seu serviço
para MAPA. Apesar de não haver um grupo-con-
trole não submetido à MAPA, concluiu-se que em
40% dos pacientes houve uma alteração no diag-
nóstico, e em 37%, mudanças no regime anti-
hipertensivo após obtenção da MAPA. Surpreen-
dentemente, os níveis tensionais diminuíram após
dois anos de seguimento em 72% dos pacientes
após a monitorização. Tal achado dá margem so-
mente a explicações especulativas: intervenção
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terapêutica mais eficaz, ou algum efeito intrínseco
do próprio ato da monitorização14.

EFEITOS ADVERSOS DA MAPAEFEITOS ADVERSOS DA MAPAEFEITOS ADVERSOS DA MAPAEFEITOS ADVERSOS DA MAPAEFEITOS ADVERSOS DA MAPA

A MAPA é uma técnica extremamente segura.
Além da inconveniência de vestir o manguito e
carregar o monitor por 24 horas, a maior parte das
complicações são locais e não-freqüentes. Alguns
pacientes têm dificuldade para dormir, e, apesar
desta não ser a regra, estudos documentam altera-
ções no padrão polisonográfico de pacientes du-
rante a MAPA18; tal observação ganha importância
em estudos com múltiplas leituras da PA durante
a noite. Relatos de casos de edema do membro
superior, petéquias/equimoses, dermatite de con-
tato, bursite do olécrano, tromboflebite superficial,
e neuralgia já foram publicados e devem ser consi-
derados nos raros pacientes submetidos à MAPA
que apresentem tais manifestações3,50,51.

CONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕES

1. Clínicos devem se familiarizar com os concei-
tos básicos sobre MAPA, tendo em vista seu uso
freqüente na prática médica atual.

2. A MAPA é um meio eficaz para avaliar proble-
mas específicos na clínica da hipertensão, particu-
larmente a hipertensão de consultório/efeito de
consultório, hipertensão limítrofe (“borderline”),
adequação do tratamento e efeitos colaterais das
drogas antihipertensivas.

3. Ainda necessitamos de maiores informações
sobre o valor prognóstico da MAPA antes de libe-
ralizarmos seu uso.  Por enquanto, o mais adequa-
do seria empregar esta técnica apenas nas situa-
ções apropriadas, racionalizando assim a utiliza-
ção de recursos para a saúde.
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