
215

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 85, Nº 3, Setembro 2005

A MAPA é Indicada para Todo Hipertenso e
Normotenso? Existem Evidências para tanto?
Is ABPM Indicated for all Hypertensives and Normotensives?  Is Supportive
Evidence Available?
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A hipertensão arterial é responsável diretamente por 80%
dos casos de acidentes vasculares encefálicos e 40% dos
casos de doença isquêmica do coração no Brasil, sendo
essas duas condições responsáveis por 40% dos óbitos em
nosso meio1. Apesar de não existirem estudos epidemiológicos
de abrangência nacional, o Ministério da Saúde estima,
baseado em levantamentos isolados, que a prevalência de
hipertensão na população adulta brasileira é de pelo menos
20%2. Portanto, o combate à hipertensão deve ser visto
como uma prioridade em termos de Saúde Pública.

Dentro dessa visão, é mais do que óbvio dizer que tudo
começa com um correto diagnóstico da hipertensão. Tradi-
cionalmente, o diagnóstico da hipertensão é baseado em
medidas de consultório, preferencialmente em duas ou mais
ocasiões diferentes, de acordo com o preconizado nas IV
Diretrizes Brasileiras de Hipertensão3. A informação prog-
nóstica de que pessoas com valores de pressão arterial de
consultório acima de 140/90mmHg estão sob maior risco
cardiovascular é inquestionável em termos populacionais4.
No entanto, algumas questões precisam ser levantadas.

Mesmo tomando-se todos os cuidados necessários para
uma correta medida da pressão no consultório, que vão
desde o correto posicionamento do paciente até o uso de
esfigmomanômetros calibrados, dois aspectos inerentes
a características biológicas da pressão arterial podem
levar a medidas equivocadas: sua conhecida variabilidade
em 24 horas, ou seja, uma medida isolada não representa
necessariamente o comportamento da pressão durante
todo o dia, e o efeito do avental branco, uma reação de
alarme na presença do médico, que pode elevar
significativamente a pressão arterial5.

A MAPA e a medida de pressão no consultório
A monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA),

pelas próprias características do método, além de
sobrepujar tais limitações da pressão arterial de consultório,
fornece uma série de outras informações sobre o
comportamento da pressão arterial, tais como valores de
média de pressão arterial em diferentes períodos do dia,

pressão arterial durante o sono, carga pressórica e análises
diversas sobre a variabilidade da pressão arterial (desvio-
padrão, early morning surge etc.) que, com maior ou
menor importância, também se têm mostrado úteis em
identificar pacientes com risco cardiovascular elevado6,7,8.

A superioridade da MAPA em relação à medida da
pressão arterial de consultório não é apenas teórica. Em
diversos estudos transversais, ao menos uma das variáveis
obtidas na MAPA mostrou-se superior às medidas de
consultório quando correlacionada com as mais diversas
lesões em órgãos-alvo, seja hipertrofia miocárdica, infartos
cerebrais lacunares, proteinúria, graus de retinopatia
hipertensiva e espessura mio-intimal de carótidas9.

A MAPA em hipertensos tratados e não tratados
Vários estudos prospectivos tiveram como objetivo

primário avaliar o papel da MAPA em prognosticar a
ocorrência de eventos cardiovasculares em hipertensos
não tratados, sendo que pelo menos duas variáveis da
MAPA, a saber, as médias de pressão arterial e o descenso
noturno da pressão arterial, demonstraram inequívocas
vantagens da MAPA em identificar com mais propriedade
aqueles pacientes que estavam sob maior risco10,11. À
semelhança dos estudos prospectivos realizados em
hipertensos não tratados, já dispomos de ao menos um
estudo de coorte que analisou a MAPA em pacientes sob
tratamento medicamentoso, sendo os resultados
novamente favoráveis ao uso da MAPA12.

A MAPA na população em geral
Mais recentemente, dois estudos de coorte validaram esses

resultados também para a população em geral. O estudo de
Ohasama publicou dados referentes a 10 anos de seguimento
de 1.332 indivíduos provenientes de uma comunidade
japonesa do meio rural, dados que confirmaram observações
já verificadas quando estas se limitaram aos cinco primeiros
anos de acompanhamento: as médias de pressão arterial da
MAPA (vigília, sono e 24 horas) são melhores marcadores de
prognóstico cardiovascular do que a pressão de consultório,
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em particular a média de pressão arterial durante o sono13.

As críticas que poderiam existir acerca de extrapolação
desses resultados para uma população ocidental e
predominantemente urbana, como a brasileira, foram
dissipadas com os resultados de um estudo dinamarquês
que realizou a MAPA em 1.700 pessoas da população
geral da cidade de Copenhague, que após um período
médio de seguimento de 9,5 anos, também apontou
informações prognósticas adicionais advindas da MAPA14.
Assim como para a pressão de consultório, o estudo mostrou
uma correlação positiva e linear entre a média de pressão
arterial de 24 horas e o risco de mortalidade cardiovascular.

Conclusões

Portanto, apesar de a MAPA não estar presente no
algoritmo diagnóstico de hipertensão de nenhuma
sociedade internacional que tenha publicado uma diretriz

relacionada ao tema, em um futuro não muito distante,
dadas as vantagens da MAPA em relação à medida da
pressão de consultório aqui colocadas, a indicação da
MAPA para confirmar o diagnóstico de hipertensão poderá
tornar-se obrigatória, sob pena de estarmos negando as
melhores evidências disponíveis15.

Sem dúvida nenhuma, o grande empecilho para a
imediata implantação dessa conduta é o custo
proibitivo que tal abordagem traria para qualquer
gestor de saúde que viesse a sustentá-la, seja ele
público ou privado. No entanto, com o barateamento
progressivo da tecnologia, o custo/efetividade desta
abordagem ficará evidente.

A figura 1, adaptada de uma sugestão feita por
Verdecchia16, exemplifica como a MAPA pode ser útil no
diagnóstico de hipertensão, propiciando também uma
estratificação adicional do risco cardiovascular, bem como
sendo um guia na orientação terapêutica.

Fig. 1 – Estratificação do risco cardiovascular baseado nas médias pressóricas da MAPA e no descenso noturno da pressão arterial em
pacientes tratados e não tratados.
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