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Monitorização ambulatória da pressão arterial
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A prevalência de HTA em crianças têm
vindo a aumentar nas últimas décadas 

Anos 80 2%

2004 4.5% crianças em idade escolar

13.8% crianças obesas

Bao et al, Am J Hypertens 1995

 Fenómeno de tracking - Crianças hipertensas serão adultos hipertensos

 HTA é um importante FR para doença CV na vida adulta

Quase 50% dos adultos com HTA tinham PA elevada na infância

Sorof et al, Pediatrics 2004

Epidemiologia de HTA em crianças



Vários estudos reportam uma tendência de elevação da PA em paralelo com a 
crescente incidência de obesidade e excesso de peso em idade pediátrica

(Falaschetti E , 2010; Feber J, 2010; Gopinath B, 2011; Larsson C, 2011; 

Tybor DJ, 2011; Lawlor DA, 2010; Maximova K, 2010)

EPIDEMIOLOGIA
HTA em crianças

Sorof et al, Pediatrics 2004



DIAGNÓSTICO

A pressão arterial é um parâmetro dinâmico… 
Dado que falamos de crianças, os valores de normalidade variam …

Pressão arterial



Ex:    Criança de 4 anos, P50 de altura  P95 PA 111/69 mmHg

Definição de HTA



1ª avaliação                       3ª avaliação McNiece et al, 2007

Diagnóstico de HTA em crianças



DIAGNÓSTICO
Definição de HTA



McNiece et al, J Pediatr 2007

A avaliação da PA clínica é frequentemente a 1ª abordagem no 
diagnóstico de HTA mas é sujeita a diversos tipos de erros 

Principais problemas:
 Número de medições - Efeito de acomodação e regressão para a média

 Efeito da bata branca

 Dependência crescente de dispositivos automáticos

Pressão arterial clínica



A avaliação da PA clínica é frequentemente a 1ª abordagem no 
diagnóstico de HTA mas é sujeita é diversos tipos de erros 

• Medição directa 
• Não requer calibração
• Boa correlação com PA
• Confirmar PA alta (auto)

• Variabilidade interobservador
• Ritmo de desinsuflação
• Erros de paralaxe
• Dependente do observador
• Preferência de dígitos
• RN / lactentes
• Mais moroso

• Facilidade de utilização
• Sem viéses dependentes
de observador, preferência
de digitos, erros de 
paralaxe
• Mais fácil em RN/lactentes

• Medida indirecta de PAS / PAD
• Algoritmos variáveis
• Requer calibração
• Diferenças com PA auscultatória

Pressão arterial clínica



A auto-medição de PA é um método de confirmação de PA elevada

Em adultos é sempre recomendado
antes do início de terapêutica anti-hipertensora

White WB, N Engl J Med 2003

Principais problemas (em crianças):
 Ausência de dispositivos de medição de PA validados em idade pediátrica

- Algoritmos e dispositivos não validados em crianças
- Braçadeiras não apropriadas

 Ausência de valores de referência de AMPA em crianças

- Guidelines da ESH (2016) aprovam o uso AMPA em crianças
Tabelas normativas provenientes de pequena amostra de crianças gregas (n=778)
Aplicáveis ? Necessários mais estudos em crianças!

Lurbe E et al, J Hypertens 2009

- Correlação com valores de MAPA ou PA clínica?
Stergiou GS et al, J Hypertens 2009

Auto-medição de PA no domicílio (AMPA)



Vantagens:

 Única técnica que elimina viéses relacionados com observador e efeito bata branca
 Permite avaliação da PA nocturna

 Método custo-efectivo

 Correlação superior com predição de morbilidade e mortalidade CV
Hodgkinson J et al, BMJ 2011

Metoki H et al, J Hypertens 2006

ABPM is now increasingly recognized as providing extremely useful information for the diagnosis 
and management of HTN and has contributed significantly to our understanding of HTN by

‘unmasking’ BP phenomena that were not readily apparent using office BP 

Monitorização ambulatória da pressão arterial (MAPA)



2014

Adaptado de valores de referência
Grupo de HTA Alemanha

 Apenas crianças de raça caucasiana
 Pouca variabilidade PAD
 Poucas crianças com baixa estatura (DRC)

Flynn JT, Pediatr Nephrol 2011

2016

Monitorização ambulatória da pressão arterial (MAPA)



Flynn JT, et al. AHA Scientific Statement . J Hypertens 2014; 63: 1116-1135



VIGILIA
Média de PAS / PAD/ PAM

Carga de PA diurna
% de leituras/tempo acima dos limites normais

SONO
Média de PAS / PAD/ PAM

Carga de PA nocturna

PA vigília - PA sono x 100
PA vigília

> 10%

Dipping

Monitorização ambulatória da pressão arterial (MAPA)



VIGILIA SONO

Non Dipper
Diminuição da média da PAS ou PAD nocturna <10% da diurna

Monitorização ambulatória da pressão arterial (MAPA)



Confirmação de diagnóstico 
(antes de iniciar tratamento)

Durante o seguimento
(HTA difícil controle; assegurar eficácia de tx

++ se LOA; sintomas de hipotensão)

Monitorização ambulatória da pressão arterial (MAPA)



Monitorização ambulatória da pressão arterial (MAPA)



1. Melhor acuidade no diagnóstico de HTA

2. Identificação da perda de dipping

3. Melhor valor preditivo de LOA

4. Monitorização do tratamento da HTA

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



1. Melhor acuidade no diagnóstico de HTA

2. Identificação da perda de dipping

3. Melhor valor preditivo de LOA

4. Monitorização do tratamento da HTA

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



HTA de bata branca (HTA BB)
Aumento de PA no consultório mas PA normal no exterior

Pickering TG, Eguchi K, Kario K: Masked hypertension: a review. Hypertens Res 2007, 30:479-488.

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



 Risco cardiovascular da HTA de bata branca?

 Crianças:

Menor risco de morbilidade CV e LOA do que HTA confirmada

Maior índice de massa ventricular esquerda que normotensos
(mas vários estudos não encontram diferenças significativas)

Stabouli S et al, Pediat Nephrol 2005
McNiece K et al, Hypertens 2007

Sorof JM et al, Am J Hypertens. 2001

Fenómeno 
inócuo ?

Marcador de HTA 
sustentada ?

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?

HTA de bata branca (HTA BB)
Aumento de PA no consultório mas PA normal no exterior



HTA mascarada
Hipertensão no MAPA ou no exterior mas PA clínica normal

 Risco cardiovascular da HTA mascarada?

 Crianças:
Risco elevado de desenvolvimento de HTA sustentada
Massa ventricular esquerda semelhante a crianças com HTA confirmada

Stabouli S et al. Pediatr Nephrol 2005
Mitsnefes M et al, J Am Soc Nephrol 2010 

Lurbe E et al. Hypertension 2005

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Hanninen MR et al. J Hypertens 2012

HTA BB – risco similar a normotensos ?
HTA mascarada – risco igual ao de HTA confirmada ?

HTA BB 
HTA mascarada

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Mitsnefes MM, J Am Soc Nephrol. 2012

Causas de morte em crianças com DRC



Adaptación de Gansevoort et al, Lancet. 2013 por Francesco Emma (Roma, Italia)



Doença renal crónica

 Crianças com DRC têm alto risco CV e elevada prevalência de HTA

Flynn JT, et al, Hypertension. 2008
Samuels J et al, Hypertension. 2012

CKiD study (EUA)
1-16 anos, DRC estadio II-IV

PA clínica
25% HTA  > 30% sem tratamento

MAPA
33% HTA diurna
65% HTA nocturna

4% HTA bata branca (= crianças s/DRC)
35% HTA mascarada (DRC >>)

Hipertensão e DRC em crianças



Doença renal crónica

CKiD study (EUA)
1-16 anos, DRC estadio II-IV

Mitsnefes M et al, J Am Soc Nephrol 2010

<< TFG inicial Declínio mais rápido da TFG

Samuels J et al, E-PAS.2008

 HTA mascarada é mais frequente em crianças com DRC

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



1. Melhor acuidade no diagnóstico de HTA

2. Identificação da perda de dipping

3. Melhor valor preditivo de LOA

4. Monitorização do tratamento da HTA

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Doença renal crónica

 Crianças com DRC têm alto risco CV e elevada prevalência de HTA

Flynn JT, et al, Hypertension. 2008
Samuels J et al, Hypertension. 2012

CKiD study (EUA)
1-16 anos, DRC estadio II-IV

PA clínica
25% HTA  > 30% sem tratamento

MAPA
33% HTA diurna
65% HTA nocturna

4% HTA bata branca (= crianças s/DRC)
35% HTA mascarada (DRC >>)

Hipertensão e DRC em crianças



 Perda de dipping correlaciona-se inversamente com TFG e progressão mais rápida da DRC

Dionne JM et al, Blood Press Monitor 2008

Doença renal crónica

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Transplantados

 Doentes transplantados frequentemente apresentam HTA

Frequente HTA nocturna (apenas diagnosticada com MAPA!)
McGlothan KR et al. Pediatr Transpl 2006

MAPA pode mostrar mau controlo de PA mesmo com PA clínica normal
Krmar RT et al, Am J Hypertens 2008

~1/3 de crianças transplantadas
com PA clínica normal 
tinham HTA no MAPA

Ferraris JR et al, Pediatric Transpl 2007

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



1. Melhor acuidade no diagnóstico de HTA

2. Identificação da perda de dipping

3. Melhor valor preditivo de LOA

4. Monitorização do tratamento da HTA

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



 Medidas alternativas de risco (LOA)
HVE
Microalbuminuria
cIMT (indicador de aterosclerose)

Risco de lesão de órgão-alvo
Associação mais forte com valores de MAPA do que de PA clínica

Modificado por Francesco Emma de Simone et al JASN 2003

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Sorof JM et al, Hypertens 2002Richey PA et al, J Pediatr 2008

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?

Risco de lesão de órgão-alvo
Associação mais forte com valores de MAPA do que de PA clínica

 HVE: Tipo de LOA mais frequente e que deve ser sempre monitorizado

Associação de massa ventricular esquerda com carga de PA (e PA nocturna)



Microalbuminúria: associação com carga de PA e PA nocturna

Lubrano R et al, Pediatr Nephrol 2009

P1 – Pré-hipertensos com carga tensional <40%
P2 – Pré-hipertensos com carga tensional >40%

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?

Risco de lesão de órgão-alvo
Associação mais forte com valores de MAPA do que de PA clínica



Transplantados

 Doentes transplantados frequentemente apresentan HTA

Valores de MAPA correlacionam-se com massa VE
Basiratnia M et al, Pediatr Nephrol 2011

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Diabetes mellitus

 Crianças com DM1 frequentemente apresentam HTA nocturna, HTA BB
ou HTA mascarada

 Mau controlo glicémico contribui para PA mais elevada e perda de dipping

Chatterjee M et al, J Pediatr Endocr Metabol 2009 Lurbe A et al, Hypertens 1993

Non dipping
Diabéticos

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Obesidade

 Identificada como importante factor de risco para progressão de lesão renal

 Evidência de que pode causar dano renal em crianças previamente saudáveis

Yoshida T et al, Intern Med 2008

Adolescentes obesos têm maior risco de 
desenvolver DRC de qualquer causa

Vivante A et al, Arch Intern Med 2012

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Obesidade

 Em crianças obesas há vários mecanismos que causam elevação da PA

 Condições relacionadas (IR, SAOS, …) também causam elevação da PA

Perda de dipping pode ser uma das primeiras manifestações

DIA DIANOCHE NOCHE

Lurbe E et al, Am J Hypertens 1998

Excesso peso/Obesidade

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



1. Melhor acuidade no diagnóstico de HTA

2. Identificação da perda de dipping

3. Melhor valor preditivo de LOA

4. Monitorização do tratamento da HTA

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Avaliar a eficácia do tratamento

 Confirmar controlo de PA com tratamento em curso

 Avaliar suspeitas de HTA resistente ao tratamento

 Determinar associação de sintomas com hipotensão pela medicação

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



 Existe associação entre controlo de PA e declínio da TFG

Wuhl E et al, N Engl J Med 2009

ESCAPE TRIAL (Europa)
3-18 anos, DRC estadio II-IV
Sob tx com IECA

ENDPOINT
Declínio de 50% TFG

P50-90

<P50

Doença renal crónica

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Doença renal crónica

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



CONDIÇÕES CLÍNICAS

HTA secundária Pode indicar maior probabilidade de causas secundárias

Risco elevado de HTA Pode ajudar a identificar alterações precoces (p.e. perda de dipping)

HTA bata branca / HTA mascarada Único método de diagnóstico destes tipos de HTA

Pré-hipertensão Permite confirmar o diagnóstico

Obesidade Permite excluir HTA BB/mascarada (++ SAOS, síndrome metabólico…)

Risco de LOA Ajuda a determinar controlo de PA e decidir investigação

Diabetes mellitus Melhor controlo de PA reduz significativamente a albuminúria

Transplantados Permite identificar situações de HTA mascarada e HTA nocturna

Doença renal Controlo estricto da PA diminui a progressão da doença renal

Avaliar eficácia de tratamento Confirmar controlo ou avaliar resistência ao tratamiento

Adaptado de Flynn J et al, J Clin Hypertens 2012

Vantagens do MAPA (vs PA clínica)?



Flynn JT, et al. AHA Scientific Statement . Hypertension 2014; 63: 1116-1135



Mensagens finais

 Estima-se que o MAPA, devido à grande prevalência de HTA BB, possa permitir
poupar anualmente cerca de $2.4 milhões por cada 1000 crianças correctamente
diagnosticadas

Swartz SJ et al, Pediatr 2008

 O MAPA é o único método que permite o diagnóstico de HTA BB/HTA
mascarada e HTA nocturna

- Situações frequentes, especialmente em grupos de risco (DRC, diabetes, transplantados, etc)

 MAPA permite melhor diagnóstico e melhor seguimento de crianças com HTA
- Melhor correlação com LOA e permite melhores ajustes terapêuticos

Mas... São necesarios mais estudos em crianças…
- Validar dispositivos de MAPA (comparar com valores PA medição auscultatória)
- Tabelas de referência mais representativas



Liane Correia Costa
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