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Objetivo - Analisar a influência da qualidade do sono
na queda fisiológica noturna da pressão arterial durante a
monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA).

Métodos - A MAPA, o grau de tolerância ao exame e a
análise da qualidade do sono foram analisados, consecu-
tivamente, em 168 pacientes hipertensos ou com suspeita
de efeito do jaleco-branco. O descenso do sono da pressão
arterial associados a um questionário específico e uma  es-
cala visual analógica de tolerância à MAPA foram aplica-
dos para avaliar o sono habitual no dia da realização do
exame. Dois especialistas em distúrbios do sono classifica-
ram os pacientes em sono normal e anormal.

Resultados - Foram considerados como sono anormal
59 (35%) pacientes. Achados da qualidade do sono no dia
da MAPA em relação ao habitual foram diferentes, respec-
tivamente, nos grupos sono normal e anormal: tempo total
de sono (-12,4±4,7 vs -42,2±14,9min, p=0,02), latência do
sono (0,4±2,7 vs 17±5,1min, p<0,001), número de
despertares (0,1±0,1 vs 1,35±0,3 vezes, p<0,001) e a tole-
rância à MAPA (8± 0,2 vs 6,7±0,35, p=0,035). Descenso do
sono anormal ocorreu em 20 (18%) pacientes no grupo
sono normal e 14 (24%) no grupo sono anormal, p=0,53.

Conclusão - A MAPA causa distúrbio do sono em al-
guns pacientes, com uma associação positiva entre a qua-
lidade do sono e a tolerância ao exame.

Palavras-chave: hipertensão arterial, monitorização am-
bulatorial da pressão arterial, distúrbios
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A abolição da consciência vígil com redução concomi-
tante da resposta ao meio ambiente leva a múltiplas mudanças
nas funções vitais, de caráter rítmico circadiano, como o ciclo
sono-vigília da pressão arterial 1. Sabe-se que, por ocasião do
sono, há uma redução fisiológica da pressão arterial em média
de 10%, dependente de uma vasodilatação arterial 2. Este
descenso do sono da pressão arterial é resultado da redução
da atividade física, mental e atividade simpática 3.

Nos primórdios da mensuração da pressão arterial,
pela técnica palpatória, já chamava atenção dos pesquisa-
dores a redução dos níveis tensionais no período do sono,
quando comparado com a vigília 4. Em 1969, Bevan e cols.
foram pioneiros na avaliação experimental dos níveis ten-
sionais em pacientes dormindo, através da mensuração
intra-arterial 5. Em 1975, a medida da pressão arterial em dife-
rentes atividades e durante o sono começou a ser aplicada
para uso clínico 6,7. A importância da detecção da variabili-
dade pressórica nas 24h, especificamente, período sono-
vigília, ganhou espaço após a miniaturização dos equipa-
mentos de mensuração e reconhecimento da importância
clínica das alterações hemodinâmicas durante o sono. No
final da década de 80, surgiram os termos  dipper  e  non-
dipper, classificando os indivíduos com queda normal e
anormal da pressão arterial durante o sono 8. Atualmente, a
forma mais acessível de avaliar o descenso do sono da
pressão arterial é através da monitorização ambulatorial da
pressão arterial de 24h 9,10.

O descenso do sono inadequado, detectado pela mo-
nitorização ambulatorial da pressão arterial, está correlacio-
nado com a presença de lesões em órgãos-alvo 11-18, inclusi-
ve demonstrando ser este parâmetro superior às medidas
casuais da pressão arterial, na análise prognóstica dos paci-
entes hipertensos 18. Porém, há relatos de que a monitoriza-
ção ambulatorial da pressão arterial, através de estímulos
sonoros, táteis e compressivos, pode gerar desarranjo da
arquitetura habitual do sono, levando a um aumento dos
despertares, a uma dificuldade de iniciar ou manter o sono
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normal ou mesmo levando a uma excessiva sonolência diur-
na. Devido a esses desconfortos, há recomendações de uti-
lizar com cautela os parâmetros tensionais obtidos pela mo-
nitorização ambulatorial da pressão arterial durante o perío-
do noturno 19.

O objetivo deste trabalho foi analisar como a monitori-
zação ambulatorial da pressão arterial, método auxiliar na
avaliação diagnóstica, prognóstica e terapêutica da hiper-
tensão arterial, influencia a qualidade do sono e o padrão
do descenso do sono da pressão arterial.

Métodos

Foram estudados, consecutivamente, 168 pacientes
com hipertensão arterial ou com suspeita de efeito do jale-
co-branco, que tiveram indicação para realização de monito-
rização ambulatorial da pressão arterial em hospital geral
universitário, no período de janeiro/97 a julho/98. O exame
foi realizado pela primeira vez em todos os pacientes. Foram
excluídos do estudo os casos de má qualidade técnica da
monitorização ambulatorial da pressão arterial (duração do
exame inferior a 21h, número menor de 70 leituras válidas,
menos de 80% no sucesso das leituras e intervalo sem leitu-
ras superior a 2h), casos encaminhados com diagnóstico de
hipertensão arterial secundária e indivíduos que usavam
sedativos ou hipnóticos na noite da realização do exame. A
monitorização ambulatorial da pressão arterial foi realizada
com monitor SpaceLabs 90207, pela forma oscilométrica
dos níveis tensionais, através de medidas indiretas, progra-
madas e intermitentes. O horário de instalação e retirada dos
monitores foi pela manhã, em dia representativo das ativida-
des habituais, de acordo com recomendações vigentes por
consenso nacional 20. As leituras foram programadas em in-
tervalos de 15min, das 6h às 22h e a cada 20min, das 22h às
6h. Um aviso sonoro pré-insuflação do monitor esteve liga-
do durante as medidas das 6h às 22h. Os pacientes preen-
cheram um diário de atividades, que permitiu o conhecimen-
to das atividades, sintomas, medicação em uso, momento de
dormir e acordar.

A determinação do período de vigília e sono foi tempo-
dependente de períodos estreitos, com o período de vigília de-
terminado das 10h às 22h e o período do sono das 0h às 6h 21,22.
O descenso do sono da pressão arterial foi definido pela que-
da dos níveis tensionais no período de sono em relação ao
período de vigília 23. Foram considerados indivíduos com
descenso do sono adequado, aqueles que apresentaram
queda dos níveis tensionais sistólico e diastólico, ao mesmo
tempo, >10% e inadequado os indivíduos com queda notur-
na da pressão arterial sistólica e/ou diastólica <10% 24.

A qualidade do sono foi avaliada através da análise de
questionário previamente utilizado em investigações popu-
lacionais sobre a qualidade do sono 25-30 e grau de tolerância
ao exame foi medido através de uma escala visual analógica
linear graduada de zero a 10 31. O questionário da qualidade
do sono, aplicado logo após a retirada do monitor, permitiu
a coleta de informações comparativas do sono habitual e no
dia de realização da monitorização ambulatorial da pressão

arterial. Foram coletados dados referentes à latência do so-
no (período de tempo entre a intenção de dormir e iniciar efe-
tivamente o sono), tempo na cama (período de tempo entre ir
para cama para dormir e sair dela após estar acordado), dura-
ção do sono (período de tempo de sono efetivo), presença
e número de despertares noturnos. A tolerabilidade à moni-
torização ambulatorial da pressão arterial foi estratificada
em tolerável (valor >8,6), pouco tolerável (valores entre 6,5 a
8,5) e intolerável (valor <6,5) 31. Os dados referentes à quali-
dade do sono foram analisados pelos critérios da escala de
sono Epworth 30 e da escala de sono de Stanford 29 por dois
neurologistas especializados em distúrbios do sono, que
classificaram, em separado e sem conhecimento dos parâ-
metros da monitorização ambulatorial da pressão arterial, os
indivíduos que apresentaram um sono considerado adequa-
do ou inadequado durante a monitorização ambulatorial da
pressão arterial. Os casos discordantes foram avaliados por
um terceiro avaliador.

As variáveis categóricas nominais foram expressas
pelas suas respectivas proporções e a estimativa do grau de
associação foi realizado através de tabela de contingência
(qui-quadrado). As variáveis contínuas foram expressas
pela média ± desvio padrão, a distribuição da normalidade
dos dados foi testada pelo teste Kolmogorov-Smirnov, an-
tes de aplicação de teste paramétrico (Student t-test) ou
não-paramétrico (Wilcoxon rank sum). O nível de significân-
cia mínimo adotado foi de 5%.

Resultados

Entre os avaliadores do sono houve concordância na
análise dos questionários em 155 (92,7%) pacientes. Os 13
casos restantes foram analisados por um terceiro avaliador.
Por consenso final 109 (64,9%) pacientes apresentaram
qualidade do sono normal e 59 (35,1%) pacientes sono anor-
mal no dia da realização da monitorização ambulatorial da
pressão arterial.

A tabela I apresenta as principais características demo-
gráficas e níveis tensionais obtidos pela monitorização am-
bulatorial da pressão arterial, de acordo com a qualidade de
sono durante o exame. A amostra não apresentou diferen-
ças significativas nos dados demográficos, nos principais
fatores de risco para doença coronariana e nos valores da
pressão arterial obtidos pela monitorização ambulatorial da
pressão arterial em 24h.

Na figura 1 são mostrados os valores calculados
para o descenso do sono da pressão arterial sistólica
(12,27±1,42 vs 10,54±1,37, p=0,10)  e diastólica (16,86±1,53
vs 15,44± 1,59, p=0,91) nos grupos de sono normal e anor-
mal, respectivamente, não havendo diferença significativa
entre os mesmos. Representações gráficas típicas de dife-
rentes padrões de descenso do sono da pressão arterial
estão demonstrados nas figuras 2 e 3.

O número de pacientes com descenso do sono inade-
quado foi semelhante nas duas classes de qualidade do
sono. Foram 20 (18,3%) pacientes com descenso do sono
da pressão arterial inadequado no grupo de pacientes com
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sono normal e 14 (23,7%) pacientes no grupo de sono anor-
mal (p=0,53).

As informações obtidas pelo questionário da qualida-

de do sono e pela escala visual analógica de tolerância a mo-
nitorização ambulatorial da pressão arterial estão sumariadas
na tabela II. Observou-se que o tempo total na cama foi se-
melhante nos dois grupos, porém os outros parâmetros co-
letados no questionário do sono mostraram o grau de inter-
ferência e desconforto gerados na noite de realização do
exame. O grau de tolerância à monitorização ambulatorial da
pressão arterial apresentou associação positiva com a qua-
lidade do sono durante o exame (fig. 4), demonstrando im-
portante participação da adaptação ao exame durante o
sono na aceitação global deste teste diagnóstico.

Discussão

A população do presente estudo foi homogênea quan-
to ao sexo e idade, reduzindo a influência sobre a má quali-
dade de sono, predominantemente no sexo feminino 32 e nos
pacientes idosos 27. Nos pacientes geriátricos, os parâme-

Tabela I – Características dos pacientes de acordo com a análise da qualidade do sono

Sono normal Sono anormal p
( n=109) ( n=59)

Sexo (masculino/feminino) 52/57 26/33 0,53
Idade (anos) 46,89±12,61 49,91±12,40 0,13
Idade superior a 60 anos (%) 24,5 19,4 0,59
Diabetes (%) 21,13 25,42 0,069
Tabagismo (%) 30,02 28,81 0,063
Obesidade – IMC (kg/m2) * 25,29±3,65 25,20±3,51 0,81
Indicação para realização do exame

- Controle terapêutico de hipertensão/ 58/48 29/33 0,69
Avaliar efeito do “jaleco-branco”

Pressão arterial nas 24h (mmHg)
- Sistólica 134,12±13,25 135,34±14,27 0,58
- Diastólica 84,50±10,62 84,68±9,48 0,91

Pressão arterial em vigília (mmHg)
- Sistólica 139,02±13,71 137,94±14,65 0,63
- Diastólica 88.52±9,86 87,87±9,86 0,71

Pressão arterial durante o sono  (mmHg)
- Sistólica 121.44±13.54 123,78±15,30 0.30
- Distólica 73,03±9.16 74,61±10,45 0.32

* Índice de massa corporal calculado pela razão do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros

Fig. 1 - Descenso do sono da pressão arterial sistólica e diastólica .
Descenso do sono da pressão arterial sistólica e diastólica nos grupos com diferen-
tes qualidades de sono. Não foi observada diferença entre os grupos: PA sist (pres-
são arterial sistólica), p=0,10; PA diast (pressão arterial diastólica),  p=0,91.

Fig. 2 - Descenso do sono adequado.
Queda nos níveis tensionais sistólico e diastólico durante o sono >10% dos níveis
tensionais em vigília.

Fig. 3 – Descenso do sono inadequado.
Queda nos níveis tensionais sistólico e diastólico durante o sono inferior a 10%   dos
níveis tensionais em vigília.
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tros noturnos da monitorização ambulatorial da pressão ar-
terial devem ser analisados com cautela 11 e há elevada pre-
valência de insônia 33.

Sabe-se que ao repetir a monitorização ambulatorial da
pressão arterial mais de uma vez, alguns pacientes ficam ha-
bituados e referem menor intolerância ao exame. Para outros,
o fato de conhecer os desconfortos gerados por um exame
anterior pode aumentar o limiar de intolerância e distúrbios
do sono 33. Decidiu-se não condicionar os pacientes à moni-
torização ambulatorial da pressão arterial, excluindo aque-
les que realizaram um exame anteriormente ou repetir o exa-
me nos pacientes incluídos no estudo. Este critério de ex-
clusão pode limitar a interpretação dos dados devido à bai-
xa reprodutibilidade de dados da monitorização ambulato-
rial da pressão arterial na análise do descenso do sono. De
acordo com alguns autores, exames repetidos em diferentes
populações demonstraram que 20% a 40% dos indivíduos
considerados non-dippers num primeiro exame podem se
comportar como  dippers numa segunda monitorização e
vice-versa 34,35. Entretanto, recentes estudos direcionados
especificamente à reprodutibilidade na apresentação do
descenso do sono não demonstraram diferenças estatísti-
cas após quatro exames de monitorização ambulatorial da
pressão arterial no mesmo paciente, realizados no mesmo
dia da semana a intervalos de 30 dias 36. Os possíveis fatores
envolvidos na reprodutibilidade da monitorização ambula-
torial da pressão arterial seriam as atividades diárias dife-
rentes entre os dias de exame, diminuição da acurácia devi-

do aos níveis muito elevados da pressão arterial, a diferença
na qualidade do sono e a própria limitação do exame em con-
dições de medidas ambulatórias 37.

A não inclusão de pacientes com hipertensão arterial
secundária diagnosticada ou suspeita, de acordo com a re-
quisição médica, visou excluir pacientes com prévias altera-
ções do descenso do sono da pressão arterial, que não de-
pendem da qualidade do sono 23. Há relato de que esses pa-
cientes podem não ter apresentado uma queda tensional
adequada no período noturno 38. Também a utilização de
substâncias que interferem na arquitetura normal do sono,
como ansiolíticos ou indutores do sono foi considerada no
critério de exclusão.

A programação do número de medidas da pressão ar-
terial escolhida preenche os critérios recomendados na lite-
ratura, de pelo menos três leituras por hora durante o dia e
duas leituras por hora durante a noite 20,39. Sabe-se que uma
menor freqüência de medidas durante o sono pode reduzir o
desconforto gerado pelos múltiplos estímulos sonoro, tátil
e compressivo, causados pela insuflação do manguito 19.
As médias pressóricas foram definidas nos períodos de 24h,
em vigília e durante o sono 40. Não foi usado os termos “dia
e noite”, pois estes não correspondem ao nível de atividade
física e repouso, que são peculiares da vigília e do sono,
respectivamente.

Não há consenso na definição da pressão arterial em
vigília e no período de sono, até o momento, e pelo menos
10 métodos diferentes têm sido empregados na análise da
monitorização ambulatorial da pressão arterial 41. As técni-
cas empregadas podem ser tempo-independente e tempo-
dependente (períodos estreitos e longos) 41. A utilização de
períodos estreitos pré-determinados permite excluir os perí-
odos transicionais, nos quais a pressão arterial varia rapida-
mente, da análise do perfil da vigília. Há argumentos contra
este técnica, sugerindo que nem toda informação sobre as
pressões arteriais são disponíveis na análise do descenso
do sono, entretanto, na análise de 24h todos os valores
coletados são analisados.

O descenso do sono da pressão arterial calculado pela
razão percentual dos níveis tensionais, entre os períodos de
sono e vigília, e não pela diferença pressórica entre estes
períodos, exclui a influência do valor absoluto da pressão
arterial e a superestimação do número dos pacientes com
descenso do sono adequado 20,23. Definiu-se descenso do
sono inadequado quando as pressões sistólica e diastólica
apresentam queda tensional inferior a 10%, conjunta ou iso-
ladamente. Esta definição tem sido motivo de controvérsias.
Uma definição mais rígida para o descenso do sono inade-
quado, considerando-o somente quando ambos os níveis
tensionais apresentem seus descensos noturnos inadequa-
dos, é mais próxima da real prevalência dos pacientes consi-
derados  non-dipper 42. O pior prognóstico em relação às le-
sões em órgãos-alvo, nos pacientes hipertensos, com des-
censo do sono da pressão arterial inadequado é associado
a hipertrofia do ventrículo esquerdo 12, acidente vascular
cerebral 14,15 e microalbuminúria 17. São os pacientes chama-
dos de non-dippers, que têm uma maior probabilidade de

Tabela II – Dados obtidos pela análise dos questionários da
qualidade do sono durante e do grau de tolerância ao exame

Sono normal Sono anormal p
( n=109) ( n=59)

Tempo total na cama (minutos) * 6,83±4,02 -15,17±8,03 0,26
Tempo total de sono (minutos) * -12,44±4,66 -42,20±14,92 0,02
Latência do sono (minutos) * 0,36±2,7 17±5,06 <0,001
Despertares noturno * 0,1±0,1 1,3±0,2 <0,001
Grau de tolerância à MAPA ** 7,96±0,23 6,67±0,35 0,035

MAPA- monitorização ambulatorial da pressão arterial; * significa a dife-
rença dos valores absolutos entre os dados do sono durante a MAPA e
sono habitual dos pacientes; ** de acordo com escala analógica visual de
tolerância a MAPA.

Fig. 4 – Grau de tolerância à MAPA de acordo com a qualidade do sono
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complicações associadas à hipertensão arterial 24. Até o
momento, o significado prognóstico do descenso do sono
inadequado nos normotensos não foi ainda definido.

Sabe-se que a polissonografia é o padrão-ouro para
avaliar os distúrbios do sono, porém, requer um ambiente
próprio para a realização e envolve um elevado custo opera-
cional 43. Vários trabalhos têm sido direcionados para avali-
ar a qualidade do sono na população geral, através de ques-
tionários, principalmente os epidemiológicos, nos quais o
número de participantes é elevado 27,28. A epidemiologia de
distúrbios agudos ou transitórios do sono é pouco conhe-
cida, devido a limitações metodológicas nas pesquisas des-
ta área, como a utilização de amostras pequenas ou não-ran-
domizadas em diversos trabalhos. Sabe-se que, aproximada-
mente, 30% a 35% dos adultos referem dificuldades para
dormir em alguma época de sua vida e 10% a 15% relatam
problemas crônicos ou graves com o sono. Praticamente
todas as pessoas já experimentaram algumas noites ocasio-
nais de pouco sono, quer sejam causadas por um estresse
temporário, quer por eventos recentes de maior estímulos
ou aborrecimentos 44.

Neste estudo, optou-se pela utilização de um questio-
nário específico da qualidade do sono que contivesse os
itens subjetivos necessários para uma classificação mais
adequada possível e de fácil coleta. Utilizaram-se os itens
classificatórios das escalas de Stanford e Epworth, que são
os mais utilizados para essa finalidade 29,30. Esta metodolo-
gia não transforma a noite do paciente numa situação não
usual e é realizada em ambiente domiciliar, como qualquer
paciente incluído na pesquisa fazendo a monitorização am-
bulatorial da pressão arterial. Esses questionários são sim-
ples, breves e podem dar uma válida medida da qualidade do
sono em adultos 45,46. A análise subjetiva do sono não subs-
titui o padrão exame padrão-ouro, que é a polissonografia 43,
porém permite uma estimativa próxima da qualidade do
sono a um custo acessível e sem modificar o ambiente de
sono durante a monitorização ambulatorial da pressão arte-
rial convencional. Houve alta concordância na classificação
dos pacientes quanto à qualidade do sono entre os avalia-
dores, o que valida, neste estudo, o questionário aplicado
como instrumento de coleta de informações e de classifica-
ção. Os itens de confrontação entre a condição habitual do
sono e a situação do dia da monitorização ambulatorial da
pressão arterial permitiram distinguir os pacientes que,
eventualmente, teriam distúrbios crônicos do sono daque-
les que apresentaram um distúrbio agudo de fragmentação
do sono, causado somente no dia do exame.

As informações de latência do sono, tempo na cama,
tempo total de sono e presença de cochilos são superponí-
veis aos encontrados na literatura 19,47,48. Dados de literatura
mostram que, durante a polissonografia e monitorização
ambulatorial da pressão arterial, há um aumento na freqüên-
cia 19,49 e duração dos despertares 48, causados por descon-
forto gerado por excessivas insuflações do manguito.

Segundo alguns pesquisadores, a grande desvanta-
gem da monitorização ambulatorial da pressão arterial seria
o distúrbio do sono, que gera artefatos nos parâmetros no-
turnos e, conseqüentemente, inviabilizariam a precisa clas-
sificação do descenso do sono da pressão arterial 50,51. Des-
sas considerações surgiram dúvidas e indagações sobre a
real influência, do ponto de vista prático, do sono adequa-
do e inadequado na apresentação do descenso do sono da
pressão arterial e confiabilidade deste parâmetro nos paci-
entes que não dormem bem ou não toleram a monitorização
ambulatorial da pressão arterial.

A participação de neurologistas especialistas em dis-
túrbios do sono na elaboração do questionário e análise
dos dados coletados, quando comparado com as caracterís-
ticas habituais do sono, é a grande virtude desta pesquisa.
É a primeira vez na literatura nacional que se discute a análi-
se combinada da qualidade do sono, avaliada por questio-
nário específico, e sua influência no padrão do descenso do
sono da pressão arterial obtido pela monitorização ambula-
torial da pressão arterial.

Houve associação positiva entre o grau de tolerância
ao exame e a qualidade do sono, e os pacientes mais toleran-
tes apresentaram com maior freqüência um sono adequado.
Esta correlação entre a tolerabilidade ao exame e a qualidade
subjetiva do sono no dia da monitorização ambulatorial da
pressão arterial é também descrita de forma pioneira neste
trabalho. Acredita-se que o distúrbio do sono seja o princi-
pal efeito adverso do exame, decorrente da má tolerância ao
exame e vice-versa.

Concluindo, este estudo demonstra que a tolerância à
monitorização ambulatorial da pressão arterial está intima-
mente associada à qualidade do sono e que a associação
entre a qualidade subjetiva do sono e a apresentação do
descenso do sono da pressão arterial não esteve presente.
Estas informações dão suporte para uma interpretação mais
segura dos dados referentes ao descenso do sono da pres-
são arterial, independente da qualidade do sono referida
pelo paciente, quando a metodologia aplicada durante a rea-
lização da monitorização ambulatorial da pressão arterial for
concordante com as orientações de consensos vigentes.
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