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A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença de alta 
prevalência e cujo tratamento modifica, de modo substancial, 
sua evolução. É unânime o reconhecimento da importância 
de seu diagnóstico precoce e os esforços para aperfeiçoar a 
terapêutica são contínuos e crescentes. Entretanto, a medida 
da pressão arterial, chave para diagnóstico e controle, é sujeita 
a grandes variações e erros1,2.

Nas últimas décadas, a dificuldade na medida da pressão 
arterial, conferida tanto pelo seu caráter biológico variável e 
dinâmico como pela imprecisão na sua medida por métodos não 
invasivos, foi contornada por métodos mais representativos da 
medida da pressão arterial. Nesse contexto, a monitorização 
ambulatorial da pressão arterial (MAPA) permitiu a coleta 
de um número maior e mais representativo de medidas e ao 
mesmo tempo excluiu a interferência do observador e seus 
vícios de registro. A experiência acumulada com a MAPA 
permite a melhor utilização das medidas de pressão arterial. 
É método complementar na avaliação do comportamento da 
pressão arterial.

Com o conhecimento sobre o comportamento circadiano 
da pressão arterial, com uma redução da pressão arterial no 
período de sono3,4, e de como a presença de profissionais de 
saúde podem alterá-la, é adequado afirmar que a pressão de 
consultório, isoladamente, é um referencial insuficiente para 
uma proporção muito significativa de pacientes.

Nas últimas duas décadas, várias sociedades se preocu-
param em estabelecer critérios e protocolos válidos para a 
utilização da MAPA5, o que contribuiu, de modo importante, 
para o reconhecimento desse método, embora frequentemen-
te ainda se vejam confusões entre MAPA, MRPA e medidas 
casuais seriadas. 

MAPA como ferramenta para diagnóstico 
A MAPA é uma ferramenta incorporada às principais diretrizes 
de HAS. O 7º JNC6 ressalta a sua importância na avaliação dos 
pacientes com hipertensão na ausência de lesões de órgão-alvo, 
quando se suspeita de hipertensão do avental branco, assim 
como de casos de hipertensão arterial resistente. 

Para o diagnóstico de HAS, são necessários valores defini-
dos que permitam uma avaliação clara do risco cardiovascular, 
somente assim sendo útil para a prática clínica. Inicialmente 
os valores foram baseados em análises das distribuições da 
pressão arterial de indivíduos normotensos e hipertensos não 
tratados, diagnosticados pela pressão de consultório7-11. Alguns 
autores se utilizaram de métodos estatísticos mais sofistica-
dos, a partir de análise de regressão linear entre a pressão 
arterial convencional e a MAPA11-15. Determinaram, assim, um 
valor para pressão arterial ambulatorial que correspondesse 
à pressão arterial de consultório de 140 mmHg (sistólica) e  
90 mmHg (diastólica).

Na década de 1990, foram publicados os primeiros es-
tudos prospectivos que avaliaram a incidência de eventos 
cardiovasculares16,17 e a hipertrofia ventricular18-20, a partir da 
pressão arterial obtida pela MAPA, e permitiram validar os va-
lores anteriormente propostos. O primeiro estudo populacional 
a avaliar pressão arterial ambulatorial foi realizado no Japão, 
na cidade de Ohasama, com 1.542 habitantes seguidos por 
6,2 anos, feito por Ohkubo et al.16. Avaliando a mortalidade por 
todas as causas, os autores verificaram que a pressão arterial 
sistólica entre 120 e 133 mmHg e diastólica entre 65 e 78 mmHg 
se relacionava ao menor risco.

Com base nesses estudos, as várias sociedades5,21-23 pro-
puseram valores acima dos quais se pode considerar como 
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anormal o comportamento da pressão arterial. A IV Diretriz 
para uso da Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial, de 
2005, propõe que os valores da tabela 1 sejam seguidos para 
a análise das médias obtidas no exame. Esses valores não são 
exatamente os mesmos em todas as diretrizes. A ESH/ESC21 
propõe como critério de normalidade para a pressão arterial de 
24 horas valores inferiores a 125-130 x 80 mmHg, para vigília 
< 130-135 x 85 mmHg e no sono < 110 x 70 mmHg. 

Essas pequenas variações refletem dois aspectos funda-
mentais no tratamento da HAS: o risco que é considerado 
aceitável e o aumento do risco cardiovascular, quando, além 
da HAS, há outras comorbidades que também comprometem 
o sistema cardiovascular, como diabetes mellitus, insuficiência 
renal crônica, tabagismo e tantas outras24-27. Essas condições 
justificam a estratificação de risco multifatorial, em que a decisão 
terapêutica não se baseia apenas nos níveis de pressão, mas 
na avaliação global do paciente6,28.

É compreensível que a melhor estratificação de risco e os es-
tudos populacionais sugiram metas cada vez mais rigorosas. Após 
mais de nove anos de seguimento, analisando 5.682 pacientes, 
Kikuya et al.29, considerando como risco aceitável o encontrado em 
pacientes com pressão arterial de consultório < 120 x 80 mmHg 
(pressão ótima), sugeriram que os valores correspondentes na 
MAPA seriam para pressão arterial de 24 horas: < 125 x 75 mmHg; 
PA vigília: < 130 x 80 mmHg, e no sono: < 110 x 70 mmHg.

Deve-se observar que o diagnóstico de HAS fica mais deta-
lhado quando se comparam os valores da MAPA e da pressão 
arterial de consultório. Percebem-se quatro possibilidades: 
considerando como portador de HAS o indivíduo com pressão 
arterial acima de 135 x 85 no período de vigília na MAPA, este 
paciente pode ou não apresentar pressão arterial acima de 140 
x 90 mmHg no consultório, sendo considerado como portador 
de hipertensão arterial sistêmica, ou hipertensão mascarada, 
respectivamente. Da mesma maneira, um indivíduo com com-
portamento normal na MAPA pode apresentar pressão arterial 
igual ou acima de 140 x 90 mmHg no consultório, recebendo 
o diagnóstico de hipertensão mascarada30,31. A figura 1 mostra 
graficamente essas possibilidades diagnósticas, com base na 
pressão arterial de consultório e médias de vigília na MAPA.
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Figura 1. Possibilidades diagnósticas de acordo com as medidas de 
pressão arterial casual e MAPA na vigília ou MRPA.

Pode-se considerar que a investigação de hipertensão 
do avental branco e hipertensão mascarada seja a principal 
aplicação da MAPA. O diagnóstico de hipertensão do avental 
branco pode ser suspeitado em indivíduos persistentemente 
hipertensos em consultório, mas sem lesões de órgãos-alvo. 
Até 15% da população geral pode apresentar esse fenômeno 
e até 30% dos pacientes com diagnóstico de HAS podem, 
na verdade, ter hipertensão do avental branco25,32,33. Embora 
não apresentem o mesmo risco cardiovascular dos pacientes 
hipertensos, observa-se um risco progressivo, acompanhando a 
média de pressão e, portanto, verifica-se a importância de seu 
diagnóstico e seguimento32.

O diagnóstico de hipertensão mascarada é um desafio clínico 
maior e mais importante. Não há critérios claros para indicar 
monitorização em pacientes normotensos em consultório, sem 
lesões de órgão-alvo e que não apresentem comorbidades que 
possam modificar as metas de controle, como diabetes mellitus 
ou insuficiências renal e cardíaca. Apesar disso, o risco dos 
pacientes com hipertensão mascarada é mais elevado e sua 
pesquisa, imperativa34,35. A sua prevalência é semelhante à 
observada na hipertensão do avental branco e talvez 15% dos 
pacientes que se apresentem normotensos no consultório se 
enquadrem nesse diagnóstico25,32,33. 

MAPA e risco cardiovascular
A monitorização ambulatorial da pressão arterial, oferecendo 
um melhor conhecimento do comportamento da pressão 
arterial de cada indivíduo, mostrou-se um preditor de morbi-
dade e mortalidade mais importante que a medida casual de 
consultório e contribui para uma análise mais precisa do risco 
cardiovascular de cada indivíduo. 

É importante notar que a pressão de consultório, mesmo 
suscetível a grandes variações intraindividuais, que compro-

Tabela 1. Valores anormais de médias de pressão arterial para os 
períodos de 24 horas, vigília e sono

Média de pressão arterial anormal (mmHg)

Sistólica Diastólica

24 horas > 130 > 80

Vigília > 135 > 85

Sono > 120 > 70
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metem a representatividade do comportamento da pressão 
arterial36, é um forte preditor de risco cardiovascular37,38. Mas 
a MAPA, coletando medidas por 24 horas, permite superar 
muitas falhas da medida casual, refletindo com mais precisão 
o comportamento real da pressão arterial de cada indivíduo, e 
assim se mostra um preditor de morbidade e mortalidade melhor 
que a medida casual de consultório39-41.

A discussão sobre as vantagens da MAPA sobre a me-
dida casual na avaliação do risco cardiovascular extrapola 
qualquer academicismo à medida que seu uso implica custos 
obviamente superiores a medidas simples de pressão arterial 
em um consultório ou em uma pré-consulta e traz consigo 
um esforço adicional ao paciente que se submete ao exame. 
Dessa forma, é importante que suas vantagens sejam claras 
e mensuráveis.

Em 2007, Hansen et al.42 verificaram que a pressão arterial 
na vigília se correlaciona melhor com eventos cardiovasculares 
e acidentes vasculares cerebrais que a pressão de consultório, 
com risco relativo de 1,17 e 1,21, respectivamente, para cada  
10 mmHg de aumento da pressão arterial sistólica nesse período. 
Esse estudo abrangeu 7.030 indivíduos na Bélgica, na Dinamarca, 
no Japão e na Suécia, populações com características limitadas, 
embora diferentes entre si. No mesmo ano, Boggia et al.43 publi-
caram um estudo no qual se verificou que a pressão arterial no 
sono é um melhor preditor de mortalidade que na vigília, mas 
atribuíram esse fator à ação da terapia hipotensora.

Em uma metanálise de 2008, Conen e Bamberg44 revisaram 
20 estudos, com total de 19.771 pacientes, confirmando que 
a pressão arterial sistólica de 24 horas é um preditor forte de 
eventos cardiovasculares. Os autores verificaram que, para 
cada 10 mmHg de aumento na pressão arterial sistólica de 24 
horas, o risco de eventos cardiovasculares aumenta 27% e isso 
independentemente da pressão arterial de consultório. Esse 
estudo também sugeriu que a pressão arterial no sono talvez 
seja um melhor preditor de eventos cardiovasculares e acidentes 
vasculares encefálicos que a pressão arterial na vigília, embora 
ambas tenham capacidade preditiva semelhante.

Indicações da MAPA
As aplicações da MAPA extrapolam, em muito, o diagnóstico de 
HAS, hipertensão do avental branco e mascarada. Seu uso tem 
se mostrado útil para a monitorização da eficácia terapêutica, 
particularmente nos casos de refratariedade45,46, e em pacien-
tes com sintomas que precisam ser avaliados em relação ao 
comportamento da pressão arterial. A utilização em gestantes 
sob suspeita de HAS e pré-eclampsia também tem sido reco-
mendada por permitir uma avaliação mais precisa e rápida5,21.  
A tabela 2 mostra as indicações sugeridas na IV Diretriz para 
uso da Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial.

Tabela 2. Indicações principais para uso da MAPA (IV Diretriz para 
uso da Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial)

Suspeita de Hipertensão do Avental Branco (Grau de Recomendação I – •	
Nível de Evidência B)
Avaliação da eficácia terapêutica anti-hipertensiva (Grau de •	
Recomendação IIa – Nível de Evidência B):
a)	 quando a pressão arterial causal permanecer elevada apesar 

da otimização do tratamento anti-hipertensivo para diagnóstico 
de Hipertensão Arterial Resistente (Grau de Recomendação 
IIa – Nível de Evidência B) ou Efeito do Avental Branco (Grau de 
Recomendação IIa – Nível de Evidência B

b) 	 quando a pressão arterial causal estiver controlada e houver 
indícios da persistência (Grau de Recomendação IIb – Nível de 
Evidência B) ou progressão (Grau de Recomendação I – Nível de 
Evidência B) de lesão de órgãos-alvo

Avaliação de normotensos com lesão de órgãos-alvo (Grau de •	
Recomendação IIb – Nível de Evidência D)
Avaliação de sintomas, principalmente hipotensão (Grau de •	
Recomendação I – Nível de Evidência D)

Conclusões
Tanto a rede pública de saúde quanto a privada tem limitações 
na oferta do exame e ao seu reembolso. Cabe ressaltar que o mé-
todo se mostra custo-efetivo, como demonstrado por Krakoff47, 
que constatou uma economia de até 14% no diagnóstico e no 
tratamento da HAS, além de redução no tempo despedido. Esse 
é um argumento fundamental para a ampla disponibilização do 
método, tanto quanto todas as avaliações puramente clínicas, 
e talvez o mais forte para sua incorporação à rotina médica.

Nos próximos anos, novas estratégias para a identificação 
precoce de portadores de hipertensão mascarada devem ser 
propostas, e os valores de pressão arterial obtidos com a MAPA 
deverão, cada vez mais, ser analisados em conjunto com os 
dados clínicos. Isso permitirá uma abordagem terapêutica mais 
individualizada, com foco no risco cardiovascular global do pa-
ciente e não somente nos valores de pressão arterial.

A MAPA deve ser um método plenamente integrado na nos-
sa prática clínica, e os médicos e as entidades envolvidas com 
o tratamento de portadores de hipertensão arterial sistêmica 
devem se empenhar em disponibilizar o procedimento. 
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