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Parte 2

V Diretrizes Brasileiras de Monitorização Ambulatorial da 
Pressão Arterial (MAPA)

1. Definição de monitorização ambulatorial 
da pressão arterial
MAPA é o método que permite o registro indireto e intermitente 
da PA durante 24 horas, ou mais, enquanto o paciente realiza suas 
atividades habituais na vigília e durante o sono. A MAPA deve 
fazer parte do fluxograma para diagnóstico da hipertensão arterial.

2. Indicações, vantagens e limitações
Existem evidências de que as variáveis obtidas pela MAPA pos-
sibilitam estabelecer melhor o prognóstico dos desfechos primá-
rios, ou seja, eventos cardiovasculares maiores, tais como infarto 
do miocárdio e acidente vascular encefálico, quando comparadas 
às medidas casuais de consultório da pressão arterial1-4. Além 
disso, apresentam algumas vantagens potenciais em relação à 
medida casual, como atenuação do efeito do observador sobre a 
PA, eliminação do viés de registro, obtenção de valores que mais 
se aproximam aos da PA habitual dos indivíduos, possibilidade 
de avaliação do efeito da pressão durante o sono e na elevação 
matinal e avaliação da resposta terapêutica durante as 24 horas. 
A MAPA é indicada na avaliação de algumas situações clínicas 
(Tabela 5), devendo-se considerar suas vantagens (Tabela 6), 
utilidades (Tabela 7) e limitações (Tabela 8).

Tabela 5. Indicações principais para o uso da MAPA
Suspeita de hipertensão do avental branco (Grau de Recomendação I – 
Nível de Evidência A)

Avaliação de normotensos no consultório com lesão de órgãos-alvo, 
ou seja, suspeita de hipertensão mascarada (Grau de Recomendação I – 
Nível de Evidência A)

Avaliação da eficácia terapêutica anti-hipertensiva:
a) Quando a PA casual 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), 
ou
b) Quando a pressão arterial casual estiver controlada e houver indícios 
da persistência (Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência B), ou 
progressão (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência B) de lesão 
de órgãos-alvo

Avaliação de sintomas, principalmente hipotensão (Grau de 
Recomendação I – Nível de Evidência D)

Tabela 6. Principais vantagens para o uso da MAPA 
Obtenção de múltiplas medidas nas 24 horas

Avaliação da PA durante as atividades cotidianas

Avaliação da PA durante o sono

Avaliação do padrão circadiano da PA

Avaliação das médias, cargas e variabilidade da PA

Identificação da “reação de alarme”

Atenuação do efeito placebo

Avaliação do efeito anti-hipertensivo nas 24 horas

Possibilidade de estratificação de risco

Tabela 7. Utilidades da MAPA 
Diagnóstico da hipertensão do avental branco em pacientes com 
hipertensão de consultório, mas sem lesões em órgãos-alvo (LOA)*

Diagnóstico de hipertensão limítrofe sem LOA

Avaliação de hipertensão refratária*

Avaliação de hipertensão episódica*

Sintomas de hipotensão*

Decisão sobre o tratamento de hipertensão arterial em idosos 

Identificação de hipertensão noturna*

Manejo da hipertensão durante a gravidez

Avaliação da eficácia anti-hipertensiva na clínica ou em pesquisa

* Situações em que a MAPA poderá ser repetida  
(Curr Probl Cardiol. 2007;32:201-59) reforçando as  

vantagens da aplicação do método)

Tabela 8. Principais limitações para o uso da MAPA (Curr Probl Cardiol. 
2007;32:201-59) reforçando as vantagens da aplicação do método)

(Grau de Recomendação I – Nível de Evidência D) 

Braços que não permitam ajuste adequado do manguito

Valores muito elevados de PA sistólica

Situações clínicas associadas a distúrbios de movimento 
(parkinsonismo, por exemplo)

Pulsos muito irregulares, decorrentes de arritmias cardíacas (fibrilação 
e flutter atriais)

Hiato auscultatório quando empregado método auscultatório
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2.1 Reprodutibilidade do método

A MAPA é um exame que apresenta boa reprodutibilidade 
(Grau de Recomendação I – Nível de Evidência C). Os valores 
da pressão arterial sistólica, diastólica e média, bem como a fre-
quência cardíaca obtida em 24 horas, vigília e sono, apresentam 
resultados semelhantes em exames consecutivos, realizados 
em curto intervalo de tempo5-7. 

A reprodutibilidade do descenso da pressão arterial durante 
o sono é questionada na literatura, por causa da probabilidade 
de 30% a 50% de os indivíduos mudarem de estado em exames 
subsequentes8,9. Entretanto, foi verificado que a reprodutibilidade 
dos padrões de descenso (presente, ausente ou atenuado) 
é bem demonstrada quando se utilizam valores percentuais 
contínuos, em vez de valores arbitrários (10%)10.

3. Aspectos indispensáveis para constituição 
de um serviço 
Para criar e dar continuidade a um serviço de MAPA, público ou 
privado, localizado em consultório, ambulatório ou centro diag-
nóstico, devem ser atendidos alguns princípios básicos, como 
já definidos na Parte I, Tabela 4, que a seguir serão detalhados. 

3.1 Equipamentos

Os mais utilizados são os que empregam o método oscilométrico 
com manguito aplicado no braço. Os aparelhos de pulso não 
devem ser usados para MAPA de 24 horas, por não haver valida-
ção para esse tipo de equipamento (Grau de Recomendação III –  
Nível de Evidência D).

3.1.1 Monitores 
Os aparelhos de MAPA são considerados validados quando tive-
rem sido submetidos aos protocolos de validação e aprovados por 
eles. Reveja as orientações na Parte I, item 4.1, deste documento.

3.1.2 Manguitos
Recomenda-se o uso de manguitos originais do fabricante 
adequados ao tamanho do braço, com largura correspondente 
a 40% da circunferência, envolvendo pelo menos dois terços do 
braço (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência B).

Reveja informações sobre essas orientações na Parte I, item 
4.2, e Tabela 2.

3.1.3 Computadores
Há necessidade de dispor de computador com características mí-
nimas para suportar as necessidades do software a ser utilizado. 

A telemedicina é um recurso que pode ser amplamente 
utilizado para avaliação dos dados da MAPA. O sistema permite 
que o exame possa ser enviado por via eletrônica e interpretado 
em uma central por especialistas. Esse procedimento, já am-
plamente usado em alguns países europeus, está começando 
a ser também utilizado no Brasil.

Deve-se considerar, entretanto, a expertise dos profissionais 
envolvidos nesse tipo de atividade para sua confiabilidade.

3.2 Pessoal técnico

A instalação do monitor e orientação do paciente podem ser 
realizadas por enfermeiro ou técnico habilitado, desde que 
devidamente treinado e constantemente atualizado.

4. Orientações aos pacientes
Orientações para o agendamento da MAPA (Tabela 9), proto-
colo de instalação (Tabela 10), protocolo de orientação para o 
preenchimento adequado do diário de atividades (Tabela 11) e 
protocolo de retirada (Tabela 12) são fundamentais para a boa 
qualidade do exame. Por essa razão, as recomendações forne-
cidas aos pacientes devem ser detalhadas e claras. Um telefone 
para contato disponível nas 24 horas é desejável para o esclare-
cimento de dúvidas e a solução de eventuais problemas, como 
incômodo excessivo, reações alérgicas, edemas, entre outros. 

Tabela 9. Orientações para o agendamento da MAPA
Realizar a MAPA, preferencialmente, em dia representativo das atividades 
habituais
Vestir camisa de manga larga para não limitar o movimento dos braços; 
as mulheres devem evitar o uso de vestido
Seguir a orientação do médico-assistente sobre a(s) medicação(ões) de 
uso crônico
Evitar a execução de exercício físico nas 24 horas que precedem o exame 
em pacientes que não o pratiquem regularmente
Trazer lista de medicamentos em uso com doses e horários da prescrição.
Tomar banho antes do exame, pois não será permitido fazê-lo durante 
o procedimento
Informar que o monitor será fixado na cintura por meio de um cinto

Tabela 10. Protocolo de instalação – Parte 1
Explicar detalhadamente como será o exame e recomendar a manutenção 
das atividades habituais durante o período em que ele estará sendo 
realizado
Recomendar o seguimento da orientação médica quanto ao uso das 
medicações
Orientar para que não sejam realizados exercícios físicos durante a 
execução do exame
Medir o peso e a estatura, especialmente em crianças e adolescentes.
Medir a circunferência do braço e selecionar o manguito com largura e 
comprimento adequados
Medir a PA na posição sentada após 5 minutos de repouso em ambos os 
braços antes da instalação do aparelho com esfigmomanômetro calibrado, 
assim como em posição ortostática, principalmente em idosos
Instalar o manguito no braço não dominante se a diferença da PA sistólica 
for menor que 10 mmHg. Quando maior ou igual a 10 mmHg, usar o 
manguito no braço com maior PA sistólica
Posicionar o manguito 2 a 3 cm acima da fossa cubital, seguindo a 
orientação específica do equipamento em uso
Programar o monitor seguindo as informações do paciente para a definição 
dos períodos de vigília e sono. Seguir as orientações estabelecidas no 
item 5, protocolo para a realização do exame
Após a colocação do equipamento, comparar a medida obtida pelo monitor 
de MAPA com a medida obtida previamente com o esfigmomanômetro, 
certificando-se de que as diferenças não sejam superiores a 5 mmHg
Certificar que o paciente compreendeu claramente todas as orientações e 
que está seguro para contribuir adequadamente para a realização do exame
Fazer, pelo menos, duas medidas de teste antes de liberar o paciente
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Tabela 11. Protocolo de instalação – Parte 2, instruções ao paciente

Explicar

Que não será permitido tomar banho durante o período do exame
Como desinsuflar manualmente o manguito e como acionar uma medida 
manual em caso de necessidade ou presença de sintomas
Que o braço deve ficar imóvel e relaxado ao longo do corpo durante as 
medidas
O eventual reajuste do manguito ao longo do dia e a colocação do monitor 
sob o travesseiro durante o período de sono
Para não se deitar sobre o braço que está com o manguito instalado
Sobre o preenchimento correto do diário, enfatizando sua importância

Recomendar

Que o monitor não seja desconectado e o manguito não seja trocado 
de braço
Que o indivíduo mantenha suas atividades habituais durante o exame

Tabela 12. Protocolo para o preenchimento do diário de atividades

Orientações gerais

Todos os relatos anotados no diário devem ser sincronizados com o 
horário mostrado pelo monitor
Especificar horários e atividades realizadas nas 24 horas: profissionais, 
domésticas, escolares, físicas e de repouso

Orientações específicas

Anotar:
Nome, dose e horário das medicações utilizadas durante o exame
Horário das refeições, incluindo o consumo de álcool, café e cigarros e 
quantidade
Horários em trânsito e meios de locomoção
Ocorrência e horários de eventos estressantes
Presença de sintomas, preferencialmente, com horários de início e término 
e medida tomada para sua resolução
Horários em que dormiu e acordou, inclusive durante o dia (sesta) e 
qualidade do sono, identificando-o como bom, regular e ruim, segundo 
sua percepção

Tabela 13. Protocolo para a retirada do aparelho
Conferir o preenchimento do diário com o paciente, especialmente no que 
se refere aos horários de tomada das medicações, a duração e qualidade 
do sono, e o relato dos “acontecimentos ocasionais”

Fazer a análise subjetiva da qualidade das atividades exercidas no período 
de monitoração (se manteve atividades regulares, se sentiu limitação de 
suas atividades por incômodo com as insuflações, entre outros). Esses 
fatos devem ser considerados na interpretação e emissão do laudo

Verificar o número de leituras válidas durante a vigília e o sono. Informar 
ao paciente sobre a necessidade de repetir o exame

5. Protocolo para realização do exame  
Recomenda-se que o aparelho seja programado para medir a 
PA no mínimo a cada 30 minutos, de forma que, ao final das 24 
horas, obtenham-se, ao menos, 16 medidas válidas no período 
da vigília e 8 durante o sono (Grau de Recomendação I – Nível 
de Evidência B)11,12. 

No entanto, a juízo clínico, frente à possibilidade de perdas 
de medidas ou com o objetivo de avaliar sintomas, pode-se 
recomendar a realização de um número maior de medidas. De-
pendendo também do objetivo do exame, por exemplo, avaliar 
um subperíodo das 24 horas, um número maior de medidas 
que o preconizado, portanto em intervalos de tempo menores, 
poderá ser feito.

Dependendo também do objetivo do exame, como avaliar 
um subperíodo das 24 horas, um número de medidas abaixo do 
preconizado pode ser aceito.

Em geral, na maioria dos serviços, são programadas medidas 
durante a vigília a cada 15 ou 20 minutos, enquanto durante o 
sono elas são feitas com intervalos de 20 ou 30 minutos.

6. Emissão de laudo e interpretação dos 
resultados

O relatório da MAPA deve conter, obrigatoriamente, os itens 
apontados na tabela 14 (Grau de Recomendação IIa – Nível de 
Evidência D)13.

Não devem ser estabelecidos, em conformidade com as 
informações hoje disponíveis, diagnósticos de normotensão, 
hipertensão arterial, hipertensão do avental branco ou normoten-
são do avental (hipertensão mascarada) utilizando-se a MAPA, 
pois esses são diagnósticos clínicos (Grau de Recomendação 
Ia – Nível de Evidência A). 

Na conclusão, deve constar: Comportamento normal ou 
anormal da PA nas 24 horas, ou em subperíodos, baseado 
nas médias de pressão arterial, quando o exame tiver como 
objetivo avaliar as variações da PA. Se o objetivo do exame for 
avaliar a eficácia de determinado tratamento anti-hipertensivo 
em uso, deve-se limitar-se a definir que o tratamento referido 
sugere adequado ou inadequado controle da PA nas 24 
horas, devendo ser relatados todos os medicamentos em uso 
(anti-hipertensivos ou não) (Grau de Recomendação IIa – Nível 
de Evidência D).

Outras eventuais indicações do exame, além dessas duas 
mais frequentes acima referidas, deverão ter interpretação 
individualizada.

Tabela 14. Itens que necessariamente deverão constar em um 
relatório de MAPA
Data e horário de início e término do exame

Número e porcentagem das medidas realizadas e das efetivamente 
válidas

Médias de pressão arterial sistólica nas 24 h, vigília e sono

Médias de pressão arterial diastólica nas 24 h, vigília e sono

Comportamento da pressão arterial entre a vigília e o sono

Picos de pressão arterial

Episódios de hipotensão

Correlação entre atividades, sintomas e medicamentos

Conclusão



10 V Diretrizes Brasileiras de Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) e  
III Diretrizes Brasileiras de Monitorização Residencial da Pressão Arterial (MRPA)
Parte 2 – V Diretrizes Brasileiras de Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA)

6.1 Critérios mínimos de qualidade do exame

Para um exame ser considerado válido para interpretação 
adequada, deverá apresentar um número mínimo de medidas 
válidas – 16 na vigília e 8 durante o período de sono (Grau de 
Recomendação I – Nível de Evidência B)11. Exames com 20% ou 
mais de exclusões de medidas, manuais e/ou automáticas, são, 
provavelmente, resultantes de problemas técnicos do aparelho 
ou falta de colaboração do paciente. 

Em determinadas situações, tais como perdas de medidas 
em horários não relevantes, a juízo clínico, um número de 
medidas abaixo do preconizado pode ser aceitável (Grau de 
Recomendação IIb – Nível de Evidência D).

6.2 Valores referenciais de normalidade

6.2.1 Médias de pressão arterial nas 24 horas ou em subperíodos
Dentre os parâmetros obtidos pela MAPA, as médias de PA são 
os mais consistentes para serem analisados, por apresentarem 
correlação com diagnóstico, lesão em órgãos-alvo e prognóstico 
cardiovascular, tendo sido o único parâmetro relacionado à mor-
talidade1,2. As análises dos períodos de 24 horas, vigília e sono 
são consideradas essenciais para avaliação das médias de PA 
(Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência B).

Com base nos dados do International Database on Ambu-
latory blood pressure monitoring in relation to Cardiovascular 
Outcomes (IDACO)14, a tabela 15 exibe a classificação do 
comportamento da pressão arterial na MAPA (Grau de Reco-
mendação IIa – Nível de Evidência B). 

pressões sistólicas e diastólicas obtidas durante a vigília são 
geralmente menores do que as obtidas pelas medidas casuais 
ou de consultório2-4.

Períodos específicos, tais como as primeiras horas após o 
despertar ou durante a sesta, têm importância clínica ainda a 
ser estabelecida. Em hipertensos idosos japoneses, foi demons-
trado que a elevação rápida da pressão nas duas primeiras 
horas após o despertar associou-se com maior incidência de 
acidente vascular encefálico (Grau de Recomendação IIb – Nível 
de Evidência B)15.

6.2.2 Cargas de pressão e áreas sob as curvas
Embora tenha definição proposta desde 198816 como porcen-
tagens de medidas acima dos valores de referência, as cargas 
de pressão arterial suportam várias críticas. Dentre elas, uma 
das mais consistentes está relacionada ao fato de que o mesmo 
valor de cargas de pressão arterial pode significar diferentes 
comportamentos estimados pelas médias de PA. 

Mesmo havendo documentação sobre a relação direta entre 
valores de cargas de PA, especialmente acima de 50%, e lesões 
em órgãos-alvo, há a tendência, nas mais recentes diretrizes de 
MAPA, de não ser considerado esse parâmetro na interpretação 
do exame (Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência B)17,18. 

Embora haja sugestões de utilidade do cálculo das áreas sob 
as curvas na avaliação do comportamento da pressão arterial pela 
MAPA, ainda há necessidade de estudos comprovando a sua 
aplicação (Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência B)19.

Já foram determinadas, entretanto, relações matemáticas 
entre as cargas de pressão arterial, áreas sob as curvas e médias 
de PA, bem como suas correlações com índice de massa do 
ventrículo esquerdo, estabelecendo-se que os três parâmetros 
podem, igualmente, refletir o comportamento da PA nas 24 
horas. Resta, porém, definir o real papel que essas variáveis 
podem desempenhar na interpretação dos exames de MAPA 
de 24 horas19. 

6.2.3 Pressão arterial média, pressão de pulso e variabilidade
A pressão arterial média é obtida pelo exame, entretanto sua 
aplicabilidade tem sido restrita à pesquisa clínica. 

A despeito da grande importância clínica que se tem dado 
à pressão de pulso (PP), com base nas medidas casuais, com 
fortes evidências de implicações relacionadas ao prognóstico, 
não há, até o momento, critérios para a interpretação desse 
parâmetro pela MAPA nem valores considerados anormais. 
Entretanto, ainda que em estudo com número limitado de pa-
cientes, há indícios de que a PP obtida por esse método também 
pode ter implicações com o prognóstico (Grau de Recomendação 
IIa – Nível de Evidência B)20,21.

Sabe-se que a variabilidade da pressão arterial tem correla-
ção direta com eventos cardiovasculares e o desenvolvimento 
de lesão em órgãos-alvo. Contudo, a avaliação apropriada da 
variabilidade é somente possível por meio do registro contínuo 

Tabela 15. Classificação do comportamento da pressão arterial na 
MAPA para indivíduos maiores de 18 anos*

Comportamento da 
PA ambulatorial

24h Vigília Sono

Ótimo <115/75 <120/80 <100/65

Normal <125/75 <130/85 <110/70

Anormal

Limítrofe 126-129/76-79 131-139 111-119

Hipertensão ambulatorial ≥ 130/80 ≥ 140/85 ≥ 120/70

* Segundo a referência 14.

Os valores compreendidos entre a classificação normal e 
a de hipertensão ambulatorial, denominados limítrofes, apesar 
de anormais, não apresentam evidências de benefício de inter-
venção, que deverá ser considerada, individualmente, de acordo 
com a categoria de risco cardiovascular do paciente. Os valores 
de “hipertensão ambulatorial” correspondem aos anormais da 
IV Diretriz de MAPA: 24 horas ≥ 130 x 80 mmHg, vigília ≥ 135 
x 85 mmHg e sono ≥ 120 x 70 mmHg. Assim, esses deverão 
ser os valores utilizados na interpretação dos exames.

É importante salientar que não existem estudos longitudinais 
com o uso da MAPA na população brasileira. As médias de 

Rev Bras Hipertens vol.18(1):7-17, 2011.
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da pressão arterial (batimento a batimento), o que não é obtido 
pelo método usual de registro da PA em 24 horas. O desvio-
-padrão das médias de pressão arterial não deve ser utilizado 
como indicativo da variabilidade da PA, porque, até o momento, 
não há critérios de normalidade para sua interpretação (Grau de 
Recomendação III – Nível de Evidência D)22. 

6.2.4 Frequência cardíaca
Apesar de registrarem a frequência cardíaca, os equipamentos 
utilizados para a MAPA não são apropriados para a obtenção 
desse parâmetro, não devendo, portanto, ser considerado, ex-
ceto nos equipamentos capazes de registrar simultaneamente 
o eletrocardiograma em 24 horas (Grau de Recomendação III 
– Nível de Evidência D)23. 

6.3 Dados indispensáveis para produção de laudos de MAPA
6.3.1 Qualidade do exame
No início do laudo, deverão constar data e horário do início do 
exame, programação de intervalo das medidas durante a vigília 
e o sono, duração, número e porcentagem de medidas válidas. 
Caso haja algum período sem medidas, esse fato deverá ser 
descrito acrescido da informação se houve ou não comprome-
timento para a análise do exame.

6.3.2 Comportamento da pressão arterial sistólica nas 24 horas, 
vigília e sono
Colocar os valores obtidos para as médias de pressão arterial 
sistólica (PAS) durante o período de 24 horas, vigília e sono, 
assim como os respectivos valores considerados normais. As 
médias dos valores da pressão arterial sistólica obtidas nas 24 
horas, vigília e sono pela MAPA apresentam correlações con-
sistentes com lesões de órgãos-alvo, morbidade e mortalidade 
cardiovascular24. 

Tanto hipertensos não tratados quanto aqueles sob trata-
mento mostraram boa correlação com desfechos e mortalidade 
cardiovascular com os valores obtidos pelas médias de pressão 
arterial sistólica ambulatorial de 24 horas, vigília e sono14,25-27. 

6.3.3 Comportamento da pressão arterial diastólica nas 24 horas, 
vigília e sono
Colocar os valores obtidos das médias de pressão arterial 
diastólica (PAD) durante 24h, vigília e sono, assim como os 
respectivos valores normais. As médias de PAD obtidas nas 24 
horas, vigília e sono apresentam direta correlação com desfe-
chos cardiovasculares fatais e não fatais14,26,27 .

 Para facilitar a interpretação, pode ser inserida uma tabela, 
com a visualização dos valores obtidos pelo paciente e dos 
valores normais, conforme a tabela 16.

6.3.4 Comportamento da pressão arterial entre os períodos de vigília 
e sono
É fundamental para a definição dos períodos de vigília e de sono 
a anotação precisa dos horários em que o indivíduo submetido ao 

Tabela 16. Valores médios das pressões arteriais sistólica e diastólica 
obtidos no paciente durante o exame e de valores de normalidade pela 
MAPA utilizados na interpretação dos exames

Valores obtidos no 
paciente

Hipertensão 
ambulatorial14

24 horas ---/--- ≥ 130/80

Vigília ---/--- ≥ 140/85

Sono ---/--- ≥ 120/70

exame dormiu e acordou. Esses dados devem estar claramente 
anotados no diário de atividades. A qualidade do sono referida 
pelo paciente na vigência do exame deve ser considerada no 
momento da interpretação das variações das pressões entre 
vigília e sono (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência C).

Fisiologicamente, é esperado que haja queda das pressões 
sistólica e diastólica durante o sono quando esse período é 
comparado com o de vigília. Foi observado em hipertensos que 
descenso inferior a 10% está relacionado a pior prognóstico 
cardiovascular28. Em idosos hipertensos com descenso superior 
a 20% foi igualmente observado aumento do risco cardiovas-
cular, especialmente para a ocorrência de acidente vascular 
encefálico29. Entretanto, mais recentemente se constatou que 
pacientes com descenso acima de 20% apresentaram risco de 
mortalidade semelhante aos pacientes com descenso presente 
e dentro dos valores considerados normais30. Neste estudo, os 
pacientes com descenso da pressão durante o sono atenuado 
(entre 0 e 10%) ou ausente apresentaram mortalidade maior 
do que aqueles com descenso entre 10% e 20%. 

Vale lembrar que a inversão do comportamento fisiológico 
da PA vigília-sono, a ausência de descenso ou a ascensão da PA 
podem estar relacionadas a determinadas condições, tais como: 
distúrbio do sono provocado pelo exame, controle inadequado 
da PA em pacientes tratados, em alguns tipos de hipertensão 
secundária, apneia do sono, disautonomia e uso de alguns 
medicamentos, por exemplo, a ciclosporina.

 A variação da PA entre os períodos de vigília e sono pode 
ser expressa em valores absolutos (média da pressão da vigília 
– média da pressão do sono), relação sono-vigília (média da 
pressão do sono/média da pressão da vigília x 100) ou em valores 
porcentuais (média da pressão da vigília – média da pressão do 
sono/média da pressão da vigília x 100). A tabela 17 mostra a 
classificação das possíveis variações da pressão arterial entre os 
períodos de vigília e sono28 (Grau de Recomendação IIa – Nível 
de Evidência B). Caso haja descenso de diferentes classificações 
das PA sistólica e diastólica, o laudo deverá descrevê-lo sepa-
radamente (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência D).

Embora haja a demonstração de que a elevação exacerba-
da da PA matinal seja determinante de pior prognóstico para 
mortalidade e eventos cardiovasculares31, até o momento esse 
dado não foi incorporado ao laudo.
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2. Suspeita de efeito do avental branco;
3. Hipertensão resistente;
4. Suspeita de hipertensão mascarada;
5. Avaliação da eficácia do tratamento anti-hipertensivo;
6. Suspeita de hipertensão durante o sono;
7. Avaliação do descenso da pressão arterial durante o sono;
8. Hipertensão na gestação;
9. Avaliação de sintomas;
10. Identificação de possíveis picos de pressão;
11. Identificação de possíveis episódios de hipotensão;
12. Avaliação de episódios de síncope e lipotímia;
13. Avaliação de hipertensos limítrofes;
14. Avaliação de neuropatia autonômica;
15. Avaliação da pressão arterial em idosos;
16. Avaliação da pressão arterial em diabéticos;
17. Identificação de possíveis episódios de hipotensão 

postural.
Quando o exame for solicitado para a avaliação da eficácia 

do tratamento anti-hipertensivo, deverá ser registrado no diário 
do paciente se o(s) medicamento(s) foi(ram) tomado(s) no 
dia da realização do exame. No laudo, deverá(ão) constar o(s) 
medicamento(s) anti-hipertensivo(s) usado(s) pelo paciente, 
bem como doses e horários de uso.

6.5 Conclusão 
Na conclusão, deve constar comportamento normal ou anormal 
da pressão arterial sistólica e/ou diastólica durante 24 horas nos 
pacientes para os quais o exame foi solicitado para avaliação do 
comportamento da pressão arterial e que não estejam em uso 
regular de medicamentos para o controle da PA. Também deve 
constar o comportamento do descenso das pressões arteriais 
durante o sono: presente, atenuado, ausente ou acentuado ou, 
caso o paciente esteja em uso de tratamento anti-hipertensivo, 
deverá constar se a medicação referida sugere controle ou não 
das pressões arteriais sistólica e diastólica durante os períodos 
de 24 horas, vigília e sono.

7. Aplicações da monitorização ambulatorial 
da pressão arterial

7.1 Para o estabelecimento do comportamento da pressão arterial 
O comportamento da PA entre os períodos de vigília e sono é 
estritamente relacionado ao ciclo nictemérico e influenciado 
por vários ritmos circadianos endógenos, bem como por fatores 
exógenos cíclicos. 

Alguns grupos de indivíduos e de doenças apresentam 
determinadas peculiaridades no comportamento da pressão 
arterial que podem ser identificadas por padrões específicos 
na MAPA. Por exemplo, pessoas com hipertensão arterial se-
cundária comumente apresentam-se com padrão de curva com 

Tabela 17. Classificação do comportamento da pressão arterial entre 
os períodos de vigília e sono, em valores percentuais28

Descenso presente ≥10 ≤ 20

Descenso ausente ou ascensão da PA ≤ 0

Atenuado > 0 e < 10

Descenso acentuado > 20%

6.3.5 Pico de pressão
Na maioria das vezes, valores elevados e isolados da PA cor-
respondem a artefatos e não devem ser caracterizados como 
pico de pressão. Podem configurar pico de pressão elevações 
significativas em pelo menos duas medidas da pressão arterial, 
de forma progressiva, atingindo um valor muito acima das ele-
vações anteriores e posteriores. Dessa forma, ao se definir a 
existência de um pico de pressão, deve-se estabelecer o período 
de tempo em que ele ocorreu.

Elevações da PA que não constituem picos de pressão 
arterial também podem ser descritas.

6.3.6 Hipotensão 
Episódios sintomáticos de diminuição da PA podem ocorrer nas 
seguintes situações: uso de medicamentos, síncope, lipotímia, 
hipotensão postural, neuropatia autonômica e diabetes melito. 
Medidas isoladas e não correlacionadas com sintomas, ainda que 
com acentuadas quedas da pressão arterial, também podem ser 
decorrentes de artefato técnico. Em hipertensos sob tratamento, 
as diminuições da PA induzidas por medicamentos podem ser 
prejudiciais para os indivíduos com circulação arterial compro-
metida, como coronarianos e com doença cerebrovascular. 

6.3.7 Correlações entre atividades realizadas, medicamentos utiliza-
dos e eventuais sintomas durante o exame
Para a devida correlação de modificações da PA com medica-
mentos utilizados, atividades e sintomas durante a realização 
do exame, é de crucial importância o correto preenchimento 
do “diário de atividades” pelo paciente, com doses de medica-
mentos, horários de tomadas, registro das principais atividades 
como dormir, acordar, desjejum, almoço e jantar. Os sintomas 
deverão ser mencionados, assim como a hora em que ocorreram 
e a intensidade. No laudo, deve ser mencionado se o sintoma 
descrito provocou alguma variação da pressão arterial.

6.4 Motivo da solicitação do exame 
A MAPA possibilita a avaliação de várias medidas de PA du-
rante as atividades habituais dos indivíduos. Assim, podem-se 
identificar com maior clareza vários fenômenos que não são 
avaliados por outros métodos de medida da pressão arterial, os 
quais podem ser o motivo para a solicitação do exame e devem 
constar no pedido17,32, por exemplo:

1. Suspeita de hipertensão do avental branco;

Rev Bras Hipertens vol.18(1):7-17, 2011.



13V Diretrizes Brasileiras de Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) e  
III Diretrizes Brasileiras de Monitorização Residencial da Pressão Arterial (MRPA)

Parte 2 – V Diretrizes Brasileiras de Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA)

descenso da pressão durante o sono ausente ou atenuado e 
elevação matinal exacerbada33; apneia do sono está relacionada 
à ausência ou redução de descenso da PA durante o sono com 
variabilidade aumentada34.

7.2 Para avaliação do prognóstico de pacientes com hipertensão 
arterial

Diferentes parâmetros obtidos pela MAPA podem ser utilizados 
na estratificação do risco cardiovascular. As médias de PA sistó-
lica e diastólica de 24 horas, vigília e sono se correlacionam mais 
fortemente com lesões de órgãos-alvo, morbidade e mortalidade 
do que as medidas casuais da pressão arterial. 

Dados obtidos sobre o comportamento da PA durante o sono 
também têm demonstrado capacidade de fornecer informações 
sobre o risco cardiovascular. Análise prospectiva do conjunto 
de quatro ensaios clínicos reunindo aproximadamente 3.500 
pacientes acompanhados em média por seis anos demonstrou 
associação independente entre o aumento da PA sistólica du-
rante o sono e a mortalidade cardiovascular35. 

Em relação ao prognóstico vinculado ao descenso vigília-
-sono, sabe-se que a sua intensidade mostra correlação 
inversa com desfechos cardiovasculares. Assim, a cada 5% de 
incremento na relação vigília-sono da PA sistólica ou diastólica, 
observa-se aumento de 20% na mortalidade cardiovascular, 
mesmo naqueles indivíduos com valores de pressão média 
normais pela MAPA. A associação independente do padrão 
de descenso da pressão arterial e eventos cardiovasculares 
foi igualmente demonstrada em coorte de hipertensos resis-
tentes. Uma queda da PA menor que 10% ou sua elevação 
durante o sono associou-se independentemente com desfecho 
combinado de eventos cardiovasculares e mortalidade total 
após seguimento médio de 4,8 anos. Nesse estudo, queda 
maior que 20% (“descenso acentuado”) não se associou com 
eventos36. 

Já a elevação matinal da pressão arterial (morning surge ou 
morning rise), calculada pela diferença entre a pressão sistólica 
matinal (média das pressões nas primeiras duas horas após o 
despertar) e a menor pressão sistólica durante o sono (média 
da pressão mais baixa e das pressões imediatamente antes e 
após a mais baixa), tem mostrado implicações negativas sobre 
os desfechos cardiovasculares31.

Sendo a MAPA um método que fornece número grande de 
medidas durante as 24 horas, existe a possibilidade de avaliar 
a relação entre a variabilidade da PA e desfechos cardiovas-
culares. Há dificuldade, entretanto, para demonstrar uma real 
associação entre variabilidade da PA obtida pela MAPA, esti-
mada pelo desvio-padrão, e o dano em órgão-alvo ou outros 
desfechos, mesmo porque a obtenção da real variabilidade 
exige registro de pressões de forma continuada, batimento a 
batimento. 

7.3 Para avaliação da eficácia terapêutica anti-hipertensiva 
As indicações tradicionais não preconizam a MAPA para a 
avaliação da eficácia terapêutica anti-hipertensiva de todos os 
pacientes hipertensos sob tratamento. Essa prática seria one-
rosa, embora existam estudos disponíveis sobre uma relação 
custo-benefício favorável. 

Apesar disso, nos últimos anos, algumas indicações da MAPA 
para a orientação do tratamento anti-hipertensivo têm sido preco-
nizadas. Em estudo prospectivo em 1.963 hipertensos acompa-
nhados por um período médio de cinco anos, foi demonstrada a 
superioridade da MAPA na predição de eventos cardiovasculares, 
quando comparada a medidas de consultório. Nesse estudo, o 
incremento de um desvio-padrão na pressão arterial sistólica se 
associou a 34% de aumento do risco relativo para eventos cardio-
vasculares25. Resultados similares foram obtidos em uma análise 
pos-hoc na qual foram avaliados 790 pacientes acompanhados por 
um período médio de 3,7 anos. Nesse estudo, o risco de eventos 
cardiovasculares foi inferior em hipertensos com controle adequado 
da pressão arterial avaliado por meio da MAPA, quando comparado 
ao controle obtido em medidas isoladas de consultório37. 

Em estudo conduzido em 78 centros de atenção primária na 
Itália, observou-se elevado grau de discrepância entre medidas 
de consultório e medidas obtidas pela MAPA em hipertensos 
supostamente controlados. Ao contrário, em hipertensos 
com hipertensão não controlada em medidas de consultório, 
observou-se boa correlação com a MAPA. Pacientes do sexo 
masculino, com idade até 65 anos, com história de consumo 
excessivo de álcool, diabéticos e obesos foram os subgrupos 
que mais apresentaram dissociação entre medidas casuais e 
pela MAPA, portanto seriam candidatos potenciais para a MAPA 
de 24 horas com vistas à avaliação terapêutica38. Resultados 
concordantes foram obtidos em uma análise cross-sectional em 
6.535 pacientes de alto risco cardiovascular39. 

Outra potencial situação diagnosticável apenas por meio da 
MAPA é a hipertensão isolada durante o sono, que está associa-
da a maior risco cardiovascular em hipertensos tratados ou não40.

Estudos longitudinais utilizando MAPA, desenhados espe-
cificamente para avaliação da eficácia terapêutica, são neces-
sários antes de generalizar as indicações do método a todos os 
hipertensos. Portanto, à luz das evidências atuais, sugerem-se 
as seguintes indicações da MAPA em hipertensos tratados: 
com suspeita de hipertensão durante o sono, com hipertensão 
refratária e naqueles com PA no consultório controlada, mas 
com indícios de progressão de lesão de órgãos-alvo.

8. MAPA em situações e populações especiais

8.1 Crianças e adolescentes

Em crianças e adolescentes não existem estudos avaliando a 
associação de níveis de pressão arterial na MAPA com desfechos 
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clínicos definidos. Portanto, as recomendações para utilização da 
MAPA nessa população são baseadas em opiniões de especialistas, 
e não em evidências41,42. A interpretação da MAPA nesses indivíduos 
deve se basear nos valores normativos desenvolvidos em estudos 
pediátricos43. Na tabela 18, há o esquema sugerido para o estadia-
mento da pressão arterial pela MAPA nas crianças e adolescentes.

As recomendações para a utilização da MAPA em crianças 
são basicamente aquelas de indivíduos adultos: diagnóstico da 
hipertensão do avental branco e da hipertensão mascarada, 
avaliação da adequação do controle terapêutico da criança/
adolescente com hipertensão arterial confirmada e avaliação 
da pressão arterial em doenças crônicas associadas, tais como 
diabetes melito e doença renal crônica.

Existem no mercado múltiplos monitores para avaliação 
de MAPA na criança, poucos dos quais foram validados. O site 
www.dableducational.org fornece uma lista de opções com bom 
desempenho em validações independentes.

8.2 Idosos

A MAPA pode trazer subsídios clínicos valiosos em pacientes 
idosos, como nos casos de suspeita de hipotensão arterial ortos-
tática, pós-prandial, medicamentosa e situacional, bem como na 
avaliação de disautonomia e síncopes (Grau de Recomendação 
IIa – Nível de Evidência D).

Nos idosos, algumas limitações devem ser salientadas.  
O enrijecimento arterial próprio da idade tende a subestimar a 
PA medida pelo método oscilométrico e, consequentemente, na 
presença de pseudo-hipertensão, a MAPA está sujeita a erros. 
A presença de hiato auscultatório, comum nos idosos, pode 
prejudicar a avaliação pelo método auscultatório. 

Tabela 18. Esquema sugerido para o estadiamento da pressão arterial pela MAPA nas crianças e adolescentes43,44

Classificação PA consultório PAS MAPA Carga de pressão sistólica (%)

PA normal < Percentil 95 < Percentil 95 < 25

Hipertensão do avental branco > Percentil 95 < Percentil 95 < 25

Hipertensão mascarada < Percentil 95 > Percentil 95 > 25

Hipertensão pela MAPA > Percentil 95      Percentil 95 25-50

Hipertensão grave pela MAPA 
(risco de lesão de órgão-alvo)

> Percentil 95 > Percentil 95 > 50

Aceitam-se para os idosos os mesmos valores de normali-
dade da MAPA adotados para os adultos não idosos (Grau de 
Recomendação I – Nível de Evidência D). O prejuízo do descenso 
da PA durante o sono, a pressão de pulso aumentada e a eleva-
ção abrupta de pressão arterial matutina, comuns nos idosos, 
relacionam-se a aumento do risco cardiovascular.

Recentemente, associou-se aumento de risco para eventos 
vasculares encefálicos com carga de pressão sistólica elevada 
na vigília em octogenários hipertensos tratados com pressão 
arterial de consultório iguais ou inferiores a 140 x 90 mmHg. 
Essa associação foi observada principalmente em idosos com 
acidente vascular encefálico prévio e sugere que a MAPA po-
deria ser utilizada para aprimorar o controle terapêutico desses 
pacientes45.

8.3 Gestantes

Na gravidez, a MAPA tem sido utilizada para identificar hiper-
tensão do avental branco, cuja prevalência é semelhante nas 
grávidas e não grávidas46. Entretanto, sua identificação é fun-
damental para evitar o tratamento desnecessário e potencialmente 
lesivo ao feto (Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência B)47. 
O diagnóstico de pré-eclâmpsia pela MAPA, sugerido pela 
alteração do ciclo vigília-sono ou por alterações precoces nas 
médias de PA, permanece controverso, pois muitos casos com 
diagnóstico confirmado não apresentam tal alteração48.

O comportamento da pressão arterial pela MAPA confirma 
os achados de PA casual de redução linear na primeira metade 
da gestação, seguida de aumento progressivo até o termo49. Os 
valores médios observados em cada trimestre são apresentados 
na tabela 19 (Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência C). 

Tabela 19. Comportamento da pressão arterial pela MAPA (mm Hg) durante os trimestres da gravidez49

  Semanas de gestação

9-16 18-24 26-32 33-40

Vigília        

Pressão arterial sistólica 115 ± 8 115 ± 8 116 ± 9 119 ± 9

Pressão arterial diastólica 70 ± 7 69 ± 6 70 ± 7 74 ± 7

Sono

Pressão arterial sistólica 100 ± 7 99 ± 8 101 ± 8 108 ± 8

Pressão arterial diastólica 55 ± 5 54 ± 6 55 ± 6 58 ± 7
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Vale a ressalva de que, como a MAPA não se mostrou útil 
na antecipação do desenvolvimento de complicações hiperten-
sivas na gestação, mesmo quando os valores das médias de PA 
observados se encontravam fora dos intervalos expostos na tabela 19, 
para o diagnóstico de hipertensão, os valores de referência 
utilizados devem ser idênticos aos da população geral (Grau de 
Recomendação IIa – Nível de Evidência B).

8.4 Diabetes melito

Em diabéticos, a MAPA pode contribuir para a avaliação de 
hipotensão secundária à neuropatia autonômica, muitas vezes 
relacionada a sintomas como síncopes, tonturas e sudorese, au-
xiliando no diagnóstico diferencial com hipoglicemia. Alterações 
do padrão vigília-sono podem correlacionar-se com a presença 
de microalbuminúria e com o aumento do risco cardiovascular 
(Grau de Recomendação Ia – Nível de Evidência C).

Os valores-alvo da PA casual em diabéticos têm sido motivo 
de controvérsias. Valores de pressão arterial de consultório abai-
xo de 120/80 mmHg promoveram maior redução de todos os 
casos de acidente vascular encefálico, mas não demonstraram 
benefícios em relação a infarto do miocárdio e morte cardiovas-
cular, quando comparados a valores inferiores a 140/90 mmHg. 
Ademais, o controle mais intenso da pressão arterial associou-se 
à significativa maior ocorrência de efeitos adversos. Portanto, 
o valor de normalidade das médias de pressão arterial para 
a MAPA em diabéticos não deverá ser diferente dos demais 
indivíduos, segundo os conhecimentos hoje vigentes50.

8.5 Doença renal crônica	
O valor-alvo de controle da PA casual no hipertenso com nefro-
patia é menor que nos hipertensos em geral. Entretanto, esse 
valor para a MAPA ainda não foi estabelecido. Nos pacientes sob 
tratamento hemodialítico, a MAPA de 24 horas pode identificar as 
alterações do padrão vigília-sono e detectar eventuais episódios 
de hipotensão, mas não contempla a avaliação da PA ao longo 
do ciclo dialítico. Assim, a realização da MAPA de 44 horas 
(instalada após uma sessão de diálise e retirada imediatamente 
antes da sessão seguinte) permite uma avaliação mais completa. 
Quando feita por 24 horas, a análise do laudo deve levar em 
consideração se o exame foi executado no dia de diálise ou no 
intervalo compreendido entre as sessões. Nessa população, o 
manguito não pode ser instalado no braço dos pacientes com fís-
tula arteriovenosa. A maioria dos pacientes submetidos à diálise 
peritonial ambulatorial contínua (CAPD) não mostra alteração do 
padrão de comportamento de pressão arterial durante o sono51.

8.6 Insuficiência cardíaca

A MAPA pode ser indicada para otimizar o tratamento de pa-
cientes com insuficiência cardíaca (IC), cujos sintomas estejam 
relacionados a alterações da PA, por exemplo, casos de dispneia 
paroxística noturna ou IC diastólica. Igualmente, pode ser útil 

para orientar a terapêutica de pacientes com sintomas causa-
dos por hipotensão, pois muitos pacientes com IC avançada 
apresentam fadiga, sintomas de insuficiência coronariana ou 
manifestações encefálicas.

A MAPA também pode ser utilizada na avaliação de pacientes 
com IC que serão submetidos a programas de exercício físico52. 

Alterações do padrão vigília-sono têm sido associadas à 
gravidade da disfunção sistólica (Grau de Recomendação IIb – 
Nível de Evidência C)53,54.

8.7 Síndrome da apneia obstrutiva do sono

As características da hipertensão arterial associada à síndrome 
da apneia obstrutiva do sono (SAOS) incluem sua predominân-
cia durante o sono do componente diastólico, alta prevalência 
e frequentemente abolição do descenso durante vigília-sono.

Pacientes portadores de hipertensão resistente devem ser 
investigados sistematicamente para confirmar ou excluir o 
diagnóstico de SAOS. Foi verificado que havia 30% de pacientes 
com hipertensão mascarada em um grupo de 130 pacientes 
com SAOS submetidos à MAPA55.

8.8 Exercício físico e MAPA
A realização do exercício físico deve ser evitada durante a 
realização da MAPA, pois a contração muscular pode produzir 
medidas incorretas ou a perda de medidas; somente a técnica 
auscultatória padrão é validada para a medida da pressão arterial 
durante o exercício56.

Fazer exercícios aeróbicos (dinâmicos, envolvendo grandes 
grupos musculares contraídos de forma cíclica e realizados em 
intensidade leve a moderada e longa duração – por exemplo: 
andar, correr, nadar, pedalar em 40% a 60% da frequência 
cardíaca de reserva por 30 minutos ou mais) produz redução 
importante da pressão arterial de vigília após sua finalização, 
o que é mais evidente em hipertensos57. Após os exercícios 
resistidos (exercício de musculação), a queda da pressão arterial 
também tem sido evidenciada, mas sua manutenção durante 
o período ambulatorial ainda é controversa. Dessa forma, o 
exercício deve ser evitado no dia que antecede a MAPA so-
mente em indivíduos que não o praticam regularmente ou essa 
execução deve ser considerada na emissão do laudo (Grau de 
Recomendação IIa – Evidência B).

O treinamento aeróbico reduz as pressões arteriais 
sistólica e diastólica de vigília e 3,3/3,5 mmHg (Fagard e 
Cornelissen, 2007; Cardoso Jr et al., 2010). Esse treinamen-
to é recomendado para a redução da PA ambulatorial de  
hipertensos (IIA – B).

9. Custo-efetividade 
O custo não deve ser considerado como limitação para a 
realização do exame, porque a orientação diagnóstica e te-
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rapêutica baseada na MAPA não necessariamente aumenta 
o custo global do tratamento, representando uma economia 
de 3% a 14% nos custos com cuidados para o hipertenso58. 
A relação custo-efetividade do tratamento da hipertensão arte-
rial é um importante aspecto social e médico a ser considerado 
na abordagem do hipertenso. A MAPA tem forte poder para 
estabelecer o prognóstico de eventos cardiovasculares, e sua 
incorporação no diagnóstico e tratamento das pessoas com 
hipertensão arterial pode representar uma redução nos custos, 
a qual pode ser de 674 mil a 2,51 milhões de dólares por mil 
indivíduos por cinco anos59.

Apesar dos benefícios da MAPA, ela ainda não foi totalmente 
incorporada pelo Sistema Único de Saúde (SUS), responsável 
pelo atendimento de 75% da população de nosso país, e ainda 
é aplicada com alguma restrição na saúde suplementar, repre-
sentada basicamente pelos planos e seguros de saúde.

10. Perspectivas
As aplicações parcimoniosas, calcadas em conclusões cientifica-
mente aceitáveis, e a ampliação de seu uso oferecerão subsídios 
necessários à utilização plena do método, explorando seus maio-
res benefícios em favor da compreensão da hipertensão arterial 
e dos cuidados necessários para o seu tratamento. As futuras 
aplicações e possibilidades de uso da MAPA envolvem: a) man-
guitos ajustáveis; b) avaliação de outros parâmetros, além das 
pressões sistólica e diastólica, tais como frequência cardíaca, 
pressão de pulso, velocidade e forma de onda de pulso, elevação 
matinal da pressão arterial; c) desenvolvimento de protocolos 
internacionais unificados para validação de equipamentos;  
d) valores referenciais para MAPA de 24 horas resultantes de 
estudos de diversas populações em todo o mundo; e) estudos 
prospectivos para avaliação de prognóstico de diagnóstico 
de populações seguidas pela MAPA; f) determinação da sua 
utilidade em populações especiais, como grávidas, crianças e 
diabéticos; g) desenvolvimento de equipamentos confiáveis, 
portáteis e de baixo custo para registro não invasivo da pressão 
arterial batimento a batimento.
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