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Introdução
A Monitorização Ambulatorial da

Pressão Arterial (MAPA) tem ex-
perimentado um grande crescimento
nos últimos anos, particularmente
na última década, em que se con-
centra a maior parte das publicações
que vieram definir aspectos de
grande importância para a con-
solidação do método. Dois terços de
todas as publicações, em periódicos
indexados, concentram-se nos
últimos dez anos. Isso faz crer que
se impõe, neste momento, uma
revisão das últimas diretrizes, publi-
cadas em 1996.

Assim, a Sociedade Brasileira de
Hipertensão e os Departamentos de
Hipertensão das Sociedades Brasi-

leiras de Cardiologia e Nefrologia
reuniram-se à busca de
normatizações, até onde os
conhecimentos atualmente disponíveis
permitem, para a utilização da MAPA
em nosso país.

Por outro lado, ganha consistência,
particularmente nos últimos anos, a
Monitorização Residencial da
Pressão Arterial (MRPA), que
também, e pela primeira vez, merece
atenção de um documento orientador
à sua prática.

A reunião de um grupo de
especialistas nessas áreas importantes
e fundamentais para a melhor
condução do diagnóstico da hiper-
tensão, para o estabelecimento do
prognóstico do paciente hipertenso e

para a melhor condução da terapêu-
tica anti-hipertensiva, utilizando os
recursos que podem ser auferidos da
MAPA e da MRPA, representa uma
contribuição necessária e oportuna.

A comissão de redação foi cons-
tituída por Dante Marcelo Artigas Giorgi,
Décio Mion Jr., Fernando Nobre e José
Márcio Ribeiro, e os grupos de trabalho
foram:

Grupo vermelho
Moderador: José Márcio Ribeiro
Secretário: Celso Amodeo
Componentes: O s v a l d o

Kohlmann, Lilian S. C. Mesquita, José
Luis Santello, João Cezar Mendes
Moreira

Especial
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Temática

• Comportamento fisiológico da
pressão em 24 horas.

• Indicações, limitações e
vantagens da MAPA.

• Técnicas e métodos para obten-
ção da pressão arterial em 24 horas.

• Equipamentos: tipos, critérios de
validação e equipamentos validados.

• Protocolos para realização do exame.
• Orientações indispensáveis ao

paciente para realização da MAPA.
• Cuidados na instalação do

equipamento e cuidados para sua
manutenção.

Grupo verde
Moderador: Dante Marcelo Giorgi
Secretário: Istênio Fernandes

Pascoal
Componentes: Vera Koch, Guido

Rosito, Hilton Chaves

Temática

• Reprodutibilidade do método.
• Valores de normalidade e

considerações, incluindo as limitações
e populações especiais, como crianças
e grávidas, dos dados obtidos com o
exame.

• Conceito de efeito e hipertensão
do avental branco.

• Significado clínico e prognóstico
da hipertensão do avental branco.

• Importância do efeito do avental
branco nos pacientes sob tratamento
anti-hipertensivo.

• Papel da MAPA na avaliação
prognóstica dos pacientes hipertensos.

Grupo azul
Moderador: Fernando Nobre
Secretária: Andréa Brandão

Componentes: Wille Oigman, Rai-
mundo Nascimento, Paulo César
Jardim

Temática

• Avaliação dos dados obtidos com
a MAPA.

• Critérios de validade do exame.
• Definição, análise, critérios para

interpretação de:
- pressões sistólicas,
- pressões diastólicas,
- cargas pressóricas,
- picos tensionais e episódios de

hipotensão,
- variações da pressão entre

vigília e sono,
- variabilidade

• Produção de relatórios.

Grupo amarelo
Moderador: Décio Mion Jr.
Secretário: Angela Maria G. Pierin
Componentes: Luis Bortolotto,

Marco Antonio Mota Gomes

Temática

• Importância da Monitorização
Residencial da Pressão Arterial (MRPA).

• Indicações, vantagens e limi-
tações da MRPA.

• Equipamentos.
• Protocolos.
• Valor da MRPA para:

- diagnóstico de hipertensão arterial,
- avaliação da terapêutica,
- prognóstico do hipertenso.

I Diretrizes para o uso
da Monitorização
Residencial da Pressão
Arterial (MRPA)

1. Importância da
monitorização residencial
da pressão arterial (MRPA)

A medida da pressão arterial no
consultório, apesar de considerada
procedimento padrão para o diagnós-
tico de hipertensão e para o seguimento
de pacientes hipertensos, está sujeita a
inúmeros fatores de erro, sendo que o
mais importante dentre eles é a influên-
cia do observador. Além disso, tal
medida propicia um número reduzido
de leituras, que não apresentam boa
reprodutibilidade ao longo do tempo.

A medida residencial realizada du-
rante vários dias pelo paciente ou
familiar devidamente treinados cons-
titui uma alternativa útil para evitar
esses inconvenientes. Essa não é uma
técnica inovadora, pois já em 194040

Tabela 11 – Vantagens da MRPA
realizada com aparelho semi-
automático em comparação às

medidas de consultório
• Oferece maior número de medidas42.
• Apresenta boa aceitabilidade inclu-

sive por idosos e muito idosos43.
• Favorece maior adesão ao trata-

mento44.
• Mostra boa reprodutibilidade45.
• Avalia a pressão sem influência do

observador e do ambiente do consul-
tório46.

• Atenua os erros e as 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.
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havia sido  demonstrado que a medida
residencial apresentava valores de 30
mmHg a 40 mmHg mais baixos do que
a medida no consultório. Comparando-
se os valores de medida da pressão no
consultório com a MAPA e a medida
residencial verificou-se que a residen-
cial apresentou valores mais baixos do
que a MAPA e a pressão de consul-
tório41.

Com o desenvolvimento de equipa-
mentos compactos, confiáveis, valida-
dos e de preços mais acessíveis, o
procedimento se tornou viável para
uso em larga escala na prática clínica
diária e na pesquisa.

2. Indicações, vantagens e
limitações da MRPA

Dentre as vantagens da MRPA
em relação às medidas casuais (de
consultório) está a melhoria dos índices
de adesão ao tratamento, o que levou
vários organismos internacionais a
sugerirem o uso rotineiro de tal
procedimento.

Tabela 12 – 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.

A medida da pressão arterial pelo
paciente ou familiar pode ser realizada
através de:

• esfigmomanômetro de coluna
de mercúrio;

• esfigmomanômetro aneróide;

• aparelhos oscilométricos semi
ou automáticos com defla-
gração 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 auscultatória, além
de o mercúrio estar sendo gradati-
vamente banido do uso médico devido
a sua toxicidade54. O aneróide apre-
senta as mesmas dificuldades do
método indireto com técnica
auscultatória, além da descalibração
mais freqüente do que o de coluna de
mercúrio.

Com relação aos aparelhos oscilo-
métricos semi ou automáticos com
deflagração manual, os de medida no
braço são os mais recomendados e
confiáveis. Os que medem a pressão
no pulso apresentam limitações devido
à necessidade 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-

Tabela 13 – 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.

nientes para o paciente, não são
recomendáveis devido à baixa confia-
bilidade55. É fundamental que os
aparelhos empregados sejam validados

de acordo com as normas da British
Hypertension Society (BHS) e
Association for Advancement of
Medical Instruments (AAMI) ou
outros critérios aceitos internacional-
mente56. Além disso, é importante que
o equipamento tenha sua calibração
testada contra aparelho de coluna de
mercúrio, pelo menos, anualmente.

Outro aspecto relacionado ao
equipamento diz respeito à necessidade
do uso de manguito de tamanho
adequado ao braço do paciente.

4. Protocolos,
procedimentos e instruções
ao paciente

Vários protocolos de MRPA têm
sido utilizados53,57. Recomenda-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

Tabela 14 – Instruções gerais a serem
fornecidas ao paciente para medida da

pressão arterial no braço
• Informar sobre a variação da pressão

arterial:
"A pressão varia a cada batimento do
coração".

• Salientar que, na maioria das pessoas,
a pressão  arterial em casa é mais baixa
do que no consultório.

• Informar que pressões com diferencial
pequeno (140/130) geralmente são
artefatos.

• Orientar para a realização de medidas
nos dias e horários recomendados
pelo médico, sem alterar a rotina de
vida.

• Recomendar não medir a pressão
arterial de outras pessoas com equipa-
mento que armazena leituras.

3. Equipamentos
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Tabela 15 – Instruções ao paciente
para a realização da MRPA

• Efetuar a medida na posição sentada
após 1 a 2 minutos de repouso.

• Estar em ambiente tranqüilo com
temperatura agradável.

• Utilizar preferencialmente o braço
esquerdo apoiado na altura do cora-
ção 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
refeições, 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
procedimento.

consecutivos de atividades
habituais, desprezando-se as medidas
do primeiro dia.

5. Valor clínico da MRPA

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 obser-
vados nas hipertensões leves. No
entanto, Stergiou et al.58 mostraram
que a medida residencial não foi apro-
priada como alternativa à MAPA no
diagnóstico da hipertensão do avental
branco, podendo, porém, ser útil como
método de rastreamento desse fenô-
meno e de acompanhamento a longo
prazo dos hipertensos nessas condições
devido a sua alta especificidade e
baixo custo.

5.2. Avaliação da eficácia da
terapêutica anti-hipertensiva

Graças ao baixo custo50, boa acei-
tabilidade59, facilidade de manuseio,
possibilidade de avaliação a longo
prazo e monitorização a distância60,
a medida residencial pode ser bas-
tante apropriada para avaliação da
eficácia da terapêutica anti-hiper-
tensiva. Além disso, pode ser utilizada
na avaliação do efeito de drogas
anti-hipertensivas em ensaios clíni-
cos, diminuindo o número de pacien-
tes necessários para o estudo61.

A medida residencial é particular-
mente útil na avaliação da eficácia da
terapêutica em pacientes hipertensos
resistentes às medidas de consultório,
por poder observar o efeito do avental
branco62.

5.3. Prognóstico do hipertenso
Dois estudos prospectivos impor-

tantes avaliaram o papel prognóstico
da medida residencial. Assim, o estudo
de Ohasama62 analisou grande número
de indivíduos durante vários anos, tendo
observado mortes como desfecho, e
demonstrou que a medida residencial
apresenta correlação com mortalidade
cardiovascular total, morbidade por
acidente vascular encefálico e
mortalidade não-cardiovascular. Ao
comparar a medida residencial com a
casual de consultório, os autores
verificaram que aquela mostrou poder
preditivo mais forte do que esta.

No estudo Tecumseh63 foi sugerido
que a medida residencial pode ter valor
preditivo para o desenvolvimento de
hipertensão e disfunção diastólica do
ventrículo esquerdo.

Vários estudos têm mostrado
melhor correlação da medida resi-
dencial com lesões de órgãos-alvo.
Em nosso meio foi demonstrada me-
lhor correlação da medida residencial
com índice de massa de ventrículo

esquerdo quando se compara com a
medida de consultório41.

6. Critérios de normalidade

Análise de banco de dados
internacional, considerando medidas
de manhã e noite, mostrou valores de
normalidade menores ou iguais a 135/
85 mmHg e anormais acima de 140/90
mmHg, havendo zona de incerteza
entre esses limites64.

Outro critério sugerido é empregar
valores de medida residencial cor-
respondentes a valores de medida de
consultório. Assim, o valor correspon-
dente a 130/85 mmHg no consultório
seria 125/80 mmHg, e 140/90 mmHg

no consultório corresponderia a
133/86 mmHg na MRPA65.

O valor limite de 135/85 mmHg
tem sido recomendado por organismos
internacionais, como o JNC-VI, e
nacionais, como o III Consenso
Brasileiro de Hipertensão Arterial66.
Em situações especiais, como no
diabetes melito, em crianças e gestan-
tes ainda não estão estabelecidos os
critérios de normalidade.

7. Interpretação dos dados
obtidos e produção de
relatórios

A) Descrever o protocolo utilizado
Como o protocolo depende do objeti-

vo do exame, a sua descrição é funda-
mental.

B) Qualidade do procedimento
O registro deverá ser aceito para

interpretação quando atingir, pelo
menos, 80% de leituras válidas em
relação às leituras previstas.

Deverão ser excluídas as medidas
aberrantes, tais como diastólica acima
de 140 mmHg e abaixo de 40 mmHg,
sistólica abaixo de 70 mmHg e acima
de 250 mmHg e pressão de pulso
menor que 20 mmHg.
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C) Médias de pressão
De acordo com o banco de dados

internacional, as médias de pressão
são consideradas normais quando
iguais ou menores do que 135/85
mmHg. Recomendamos considerar
exame anormal quando as médias
estiverem acima de 135/85 mmHg
para registros de, no mínimo, três dias,
desprezando-se o primeiro dia.

No relatório deve-se citar, além das
médias diárias e total do registro, a
ocorrência de medidas mais elevadas

no primeiro dia de registro, que
podem estar relacionadas a reação de
alarme, bem como medidas de outros
dias que contrastem com a média de
todas as medidas. Também é
interessante analisar a média dos valores
de pressão dos períodos da manhã e
noite, principalmente em pacientes sob
terapêutica medicamentosa.

D) Correlação com sintomas e
medicação

Devem ser descritos no relatório
de acordo com as anotações do diário
do paciente.

Assim, a medida residencial surge
como mais uma ferramenta que pode
auxiliar no manejo do paciente hiper-
tenso, facilitando não só a identificação
da real elevação dos níveis tensionais
como também melhor avaliando a
efetividade do tratamento instituído e
favorecendo uma melhor adesão ao
tratamento.
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