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Teste de Respiração Lenta Aumenta a Suspeita da Hipertensão do 
Avental Branco no Consultório
Slow Breathing Test Increases the Suspicion of White-Coat Hypertension in the Office

José Marcos Thalenberg, Rui Manoel dos Santos Póvoa, Maria Teresa Nogueira Bombig, Gustavo André Costa de Sá, 
Álvaro Nagib Atallah, Bráulio Luna Filho 
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Resumo
Fundamento: Seria útil dispor de um teste clínico que aumentasse a suspeita da hipertensão do avental branco (HAB) 
durante a consulta.

Objetivo: Avaliar o teste de respiração lenta (TRL) na diferenciação entre hipertensão e HAB.

Métodos: Cento e um pacientes hipertensos selecionados em triagem tiveram a medicação suspensa por duas a três 
semanas. A pressão arterial (PA) foi medida antes e depois do TRL em duas visitas. O teste consistiu em respirar por 1 
minuto na freqüência de um ciclo respiratório a cada 10 segundos. Dois critérios diagnósticos foram comparados: 1- 
queda da PA diastólica ≥10% em pelo menos uma consulta, ou 2- queda da PA para níveis normais (<140/90 mmHg) 
em pelo menos uma consulta. A MAPA foi realizada de forma cega às medidas clínicas.

Resultados: Setenta e uma mulheres e 30 homens, idade média 51+10 anos, média pré e pós-teste de 152+17/ 99+11 
e 140+18/ 91+11 mmHg. Nove pacientes tiveram medidas clínicas e ambulatoriais normais. De 92 pacientes, 28 
(30%) foram classificados como HAB; 15 tiveram teste positivo para o critério 1, e 21 para o critério 2. Entre 64 (70%) 
hipertensos, 14 testaram positivo para o critério 1, e 12 para o critério 2. Sensibilidade e especificidade (95% IC): 0,54 
(0,36-0,71) e 0,78 (0,67-0,87) critério 1; 0,75 (0,57-0,87) e 0,81 (0,70-0,89) critério 2.

Conclusão: O TRL mostrou aumento da suspeita clínica de HAB em duas consultas ao utilizar o critério de normalização 
da PA. Isso sugere que esse teste pode auxiliar na otimização dos pedidos de MAPA para casos suspeitos (Arq Bras 
Cardiol 2008;91(4):267-273)
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Summary
Background: It would be useful to have a clinical test that increases the suspicion of white coat hypertension (WCH) during the medical 
consultation.

Objective: To evaluate the Slow Breathing Test (SBT) when differentiating hypertension from WCH.

Methods: 101 hypertensive patients selected at triage had their medication withdrawn for 2-3 weeks. The blood pressure (BP) was measured before 
and after the SBT at two consultations at the office. The test consisted in breathing for 1 minute at the frequency of one respiratory cycle every 10 
seconds. Two diagnostic criteria were compared: 1 – decrease in diastolic BP >10% in at least one visit or 2- decrease in BP to normal levels (<140/90 
mm Hg) in at least one visit.  The ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) was performed while blinded to the clinical measurements.

Results: 71 women and 30 men, with a mean age of 51+10 years, with mean pre and post-test BP of 152+17/ 99+11 and 140+18/ 91+11 
mm Hg were assessed. Nine patients had normal clinical and ambulatory measurements. Of the 92 patients, 28 (30%) were classified as having 
WCH; 15 had a positive test for Criterion 1 and 21 for the Criterion 2. Among 64 (70%) hypertensive individuals, 14 tested positive for Criterion 
1 and 12 for Criterion 2. Sensitivity and specificity (95% CI): 0.54 (0.36-0.71) and 0.78 (0.67-0.87) for Criterion 1; 0.75 (0.57-0.87) and 0.81 
(0.70-0.89) for Criterion 2.

Conclusion: The SBT showed an increase in the clinical suspicion of WCH in two visits when using the BP normalization criterion. This finding 
suggests that the test can help in the optimization of ABPM requests for suspected cases. (Arq Bras Cardiol 2008;91(4):243-249)
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Introdução
A hipertensão do avental branco (HAB), designação mais 

utilizada da hipertensão isolada de consultório, é definida 
como a presença de pressão arterial (PA) persistentemente 
elevada em ambiente médico e leituras normais fora desse1. 
Afeta de 15% a 30% de todos os hipertensos presumíveis2. 
Essa condição pode levar a tratamento medicamentoso 
desnecessário, com repercussões para pacientes e sistemas 
de saúde3. Entretanto, a HAB deve ser considerada um 
estado pré-hipertensivo4,5 e não inocente6,7 que necessita 
um seguimento mais intenso. O diagnóstico da HAB requer 
preferencialmente o uso de monitorização ambulatorial da 
PA (MAPA)8.  Não obstante, a falta de características clínicas 
particulares à HAB é um fator que restringe os pedidos de 
MAPA para fins diagnósticos9.

A respiração lenta, na freqüência de 0.1 Hz (seis ciclos 
respiratórios por minuto, um ciclo a cada 10 segundos), 
mostrou-se efetiva em aumentar a oxigenação sangüínea, a 
tolerância ao exercício, a sensibilidade do barorreflexo10,11 e 
diminuir a PA em indivíduos hipertensos11. Presume-se que 
essa freqüência promova a sincronização entre a respiração e 
ritmos cardiovasculares inatos (as ondas de Mayer, um ritmo 
de 10 segundos em seres humanos) com uma conseqüente 
modulação das atividades autonômicas centrais e periféricas 
(barorreflexo)12. Na freqüência de cinco ciclos por minuto, a 
respiração lenta produziu uma pequena diferença na queda 
da pressão diastólica entre indivíduos hipertensos e naqueles 
com HAB, quando aplicada em uma única consulta13. O 
objetivo deste estudo foi aprimorar a aplicação do teste de 
respiração lenta (TRL), o que poderia aumentar a suspeita da 
HAB no consultório e conseqüentemente otimizar os pedidos 
de MAPA para os casos suspeitos. 

Métodos
Desenho do estudo e pacientes

Neste estudo transversal de acurácia, 101 pacientes 
encaminhados ao Setor de Cardiopatia Hipertensiva da 
Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), entre março 
de 2003 e março de 2005, foram avaliados em consulta 
inicial de triagem. A avaliação constou de questionário 
estruturado e interpretação de exames laboratoriais e 
eletrocardiograma que constam da rotina do setor. O 
questionário teve entre seus quesitos: tempo de diagnóstico 
da hipertensão, medicação anti-hipertensiva utilizada 
(nome e dosagem), outros medicamentos utilizados, status 
para tabagismo e etilismo, outras moléstias existentes, 
internações hospitalares (incluindo atendimento para 
urgências/emergências hipertensivas). Os critérios de 
inclusão foram: à triagem, adultos (idade ≥ 18 anos) com 
PA sistólica (PAS) ≥ 140 e < 180 mmHg ou diastólica 
(PAD)  ≥ 90 e < 110 mmHg ou aqueles em uso de 
medicação anti-hipertensiva e PA < 180/110 mmHg. 
Foram excluídos: pacientes com histórico de atendimento 
para crises hipertensivas de qualquer origem, hipertensão 
secundária, diabete melito, fibrilação atrial, angina instável 
ou de início recente, valvopatias com classe funcional > 
1, doença pulmonar obstrutiva crônica moderada a grave, 
creatinina sérica ≥ 1,5 mg/dl, índice de massa corpórea 

≥ 35, a presença do índice de Sokolow-Lyon (SV 1, + R 
V 5/V 6 ≥ 35 mm) ao ECG e etilismo. O consentimento 
informado foi obtido previamente de todos os pacientes e 
o protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da instituição.

Teste de respiração lenta e medidas da PA
Os pacientes selecionados foram avaliados duas a três 

semanas após a suspensão da medicação anti-hipertensiva14. 
A determinação auscultatória da PA (ruídos de Korotkoff I e 
V) foi obtida com um esfigmomanômetro de mercúrio (Wan 
Med, São Paulo, Brasil) com graduação de 2 mm e bolsas de 
tamanho adequado à circunferência do braço. Com o paciente 
sentado, mediu-se a PA em ambos os braços e escolheu-se o 
braço de maior PA. Após 2 minutos, procedeu-se uma nova 
aferição no mesmo braço. Caso fossem encontradas diferenças 
na PAD maiores que 5 mmHg, repetia-se o procedimento 
até que se obtivesse medida com diferença menor. Com o 
manguito posicionado no braço escolhido, submeteu-se o 
paciente ao TRL, que consistiu em induzir respiração lenta 
durante um minuto na freqüência de 0,1 Hz (um ciclo 
respiratório a cada 10 segundos). O paciente foi instruído 
pelo médico a simular o padrão respiratório baseado em 
relógio analógico colocado sobre a mesa. Imediatamente após, 
procedeu-se à medição única da PA no braço previamente 
determinado. A freqüência de pulso foi estimada por meio de 
contagem de 30 segundos, pelo pulso radial, imediatamente 
após as medidas pré e pós-teste.

Na seqüência imediata, foi instalado monitor para 
realização de MAPA de 24 horas (Dyna-MAPA, Cardios 
Sistemas, São Paulo, Brasil; equivalente ao Mobil-O-Graph, 
I.E.M., Stolberg, Alemanha) com manguito apropriado 
colocado no braço não dominante e programado para 
aferir a PA a cada 15 minutos (vigília) e 30 minutos (sono). 
Os horários de dormir e despertar foram estabelecidos 
individualmente e checados com os registros do diário. No 
dia seguinte, após a retirada do monitor, foram realizados 
os mesmos procedimentos descritos anteriormente para 
mensuração da PA antes e depois do TRL em nova consulta. 
A interpretação dos resultados da MAPA foi feita de maneira 
cega em relação às medidas clínicas e de acordo com as 
diretrizes brasileiras15. Consideramos válidos relatórios com 
pelo menos 50 medidas de vigília.

Reprodutibilidade
A reprodutibilidade interobservadores foi averiguada a partir 

de medidas obtidas separadamente por um segundo médico 
que testou 20 pacientes por duas vezes, imediatamente após 
as consultas do primeiro observador. Cada médico realizou o 
atendimento isoladamente, sem nenhum observador admitido 
durante o procedimento para evitar elevação de PA do 
paciente16. Todas as medidas clínicas foram obtidas no período 
da manhã entre 11h e 12h.

Critérios diagnósticos
Consideramos como HAB a existência de medidas de 

consultório ≥ 140 mmHg (PAS) ou ≥ 90 mmHg (PAD) nas 
duas consultas (também na triagem se o paciente não estivesse 
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tomando medicação) e média de vigília da MAPA < 135 mmHg 
(PAS) e < 85 mmHg (PAD).

Foram comparados dois critérios como resposta positiva ao 
TRL para o diagnóstico da HAB. 

Critério 1) queda da PAD ≥ 10% em pelo menos uma das 
duas consultas. 

Critério 2) queda da PA para níveis de normalidade, ou 
seja, PAS < 140 e PAD < 90 mmHg em pelo menos uma 
das duas consultas.

Análise estatística
Considerando uma prevalência média de 20% de HAB, 

erro alfa de 5% e poder estatístico da amostra de 90%, 
estimamos necessários 92 indivíduos com diagnóstico 
presumível de HA. Os resultados foram expressos em 
média e desvio padrão (DP). Foram utilizados os testes t de 
Student pareado e o teste do Qui-quadrado para análise 
dos resultados. O desempenho do TRL foi avaliado pela 
determinação da sensibilidade, especificidade, valores 
preditivos e razões de probabilidade, com os respectivos 
intervalos de confiança em 95%. Para a avaliação da 
reprodutibilidade interobservadores do TRL foi utilizado o 
teste de Kappa. Utilizamos para os cálculos os programas 
Microsoft Excel e Confidence Interval Analysis, version 2.

A fig. 1 resume o método do presente estudo.

Fig. 1 -  Algoritmo diagnóstico do estudo; PA – pressão arterial; LOA – lesão de órgão-alvo; IMC – índice de massa corpórea; ↓PAD – queda da pressão arterial diastólica; 
↓PA – queda da pressão arterial; MAPA – monitorização ambulatorial da pressão arterial; HAB – hipertensão do avental branco.  
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Resultados
Algumas características da amostra

A casuística constou de 71 mulheres e 30 homens, com 
idade média de 51±10 anos. Participaram 57 pacientes 
brancos, 40 negros e quatro amarelos. Dez pacientes 
tinham idade ≥ 65 anos (sete mulheres). Noventa e quatro 
pacientes utilizavam medicação anti-hipertensiva. Desses, 
17 estavam em monoterapia, 74 utilizavam duas drogas 
e três pacientes, três drogas (os últimos em uso de doses 
sub-ótimas). As drogas utilizadas pertenciam às seguintes 
categorias: diuréticos tiazídicos, betabloqueadores, 
bloqueadores de canais de cálcio diidropiridínicos e 
inibidores da enzima conversora de angiotensina.

Classificação após a MAPA
As médias da PA pré e pós-teste foram 152±17 / 99±11 e 

140±18 / 91±11 mmHg, respectivamente. 
Nove pacientes apresentaram medidas clínicas e 

ambulatoriais normais após a retirada da medicação. Dos 
92 restantes, 28 (30%) foram classificados como HAB 
(35% das mulheres e 20% dos homens) e 64 (70%) como 
hipertensos (HT). 

A tabela 1 mostra as médias da PA (±DP) na primeira e 
segunda consultas antes e depois da aplicação do TRL e 
as médias de vigília da MAPA (±DP) em relação aos grupos 
HAB e HT. Conforme o esperado, as médias pré-teste do 
grupo HAB foram mais baixas do que as do grupo HT. 
Observou-se queda espontânea da PA pré-teste entre as 
consultas 1 e 2 nos dois grupos. Observou-se também 
queda significante da PA sistólica e diastólica após o teste 
nos dois grupos. A queda maior foi registrada na consulta 
2 do grupo HAB; a menor, na consulta 1 do grupo HT. Não 
houve diferença significante entre as médias da freqüência 
de pulso pré e pós-teste para ambos os grupos.

A tabela 2 mostra as respostas obtidas para os critérios 1 e 
2 após a aplicação do TRL. 

Para o grupo HAB e de acordo com o critério 1, oito 
pacientes foram identificados na consulta 1 e sete, na consulta 
2; quatro pacientes responderam positivamente ao TRL 
nas duas consultas. Em relação ao critério 2, 12 pacientes 
foram identificados na consulta 1 e nove, na consulta 2; 
nove pacientes responderam positivamente ao TRL nas 
duas consultas. Respostas positivas aos dois critérios foram 
observadas em 12 pacientes, e cinco não foram identificados 
por nenhum dos critérios.

As tabelas 3 e 4 mostram as respostas ao TRL (positivas ou 
negativas) pelos critérios 1 e 2, de acordo com os estágios 
de hipertensão definidos pela V Diretrizes Brasileiras17 e 
pelas medidas registradas na consulta 2. No grupo HAB, 
25 indivíduos tiveram medidas clínicas compatíveis com 
HA estágio 1; os outros três, com HA estágio 2. No grupo 
HT, 35 indivíduos tiveram medidas clínicas compatíveis 
com HA estágio 1; 24, com HA estágio 2; e cinco, com 
HA estágio 3.  Para os pacientes com PA compatível com 
o estágio 1, houve diferença significante entre HT e HAB 
na resposta ao teste para o critério 2 (p<0,003), mas não 
para o critério 1 (p<0,26).

Tabela 1 – Comportamento da pressão arterial (sistólica/diastólica 
+ DP), respectivas variações percentuais e significância nas 
consultas clínicas antes e após a realização do TRL e médias de 
vigília da MAPA (+DP)

HT (n=64) HAB (n=28)

PA1 pré 158 ± 18 / 101 ± 10 150 ± 13 / 92 ± 8

PA1 pós 149 ± 17 / 97 ± 10 140 ± 12 / 87 ± 8

∆%(p) -6 * / -4 ** -7 * / -6 **

PA2 pré 154 ± 16 / 99 ± 10 146 ± 11 / 89 ± 9

PA2 pós 142 ± 15 / 95 ± 10 132 ± 12 / 84 ± 9

∆%(p) -8 * / -4 ** -11 * / -6 **

MAPA(vigília) 144± 10 / 91± 8 125± 6 / 77± 6

TRL – teste de respiração lenta; PA1, PA2 – médias da PA na 1ª e 2ª 
consultas, pré e pós-TRL; ∆%(p) – variação percentual (valor de p); * = 
p<0,0001   ** = p<0,003

Tabela 2 – Distribuição dos pacientes de acordo com os critérios 
1 e 2

HAB (n=28) HT (n=64)
Critério 1:
↓PAD≥10% 15 14

↓PAD<10% 13  50

Critério 2:  
↓PA<140/90 21 12

↓PA≥140/90 7 52

HAB – hipertensão do avental branco; HT – hipertensão; ↓PAD≥10% 
– queda da PA diastólica ≥10% após o TRL em pelo menos uma de duas 
consultas; ↓PAD<10% – queda da PA diastólica <10% após o TRL nas 
duas consultas; ↓PA<140/90 – queda da PA para valor <140/90 mmHg 
após o TRL em pelo menos uma de duas consultas; ↓PA≥140/90 – queda 
da PA para valor ≥140/90 mm Hg após o TRL nas duas consultas.

Desempenho do teste de respiração lenta
A tabela 5 sumariza o desempenho do TRL para os dois 

critérios. Foram calculados sensibilidade, especificidade, 
valores preditivos, razões de probabilidade e teste de Kappa 
para análise de reprodutibilidade interobservadores, com os 
respectivos intervalos de confiança (método de Wilson).

O gráfico 1 representa a melhora da performance do 
TRL em relação à sensibilidade, especificidade e valores 
preditivos quando utilizamos um ponto de corte idêntico ao 
usado no diagnóstico clínico (140/90 mmHg no critério de 
normalização da PA).

Discussão
O TRL revelou sensibilidade de 75% e especificidade de 

81% para o critério de normalização da PA na identificação 
da HAB, em duas consultas, quando da avaliação de pacientes 
hipertensos não-medicados, sem lesões de órgãos-alvo e 
sem co-morbidades importantes. A razão de probabilidade 
positiva obtida pelo teste aponta para um aumento na chance 
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Tabela 3 – Resposta ao TRL de acordo com os estágios de hipertensão (medidas clínicas após a consulta 2) usando o critério 1

HAB+ (n=15) HAB–(n=13) HT+ (n=15) HT– (n=49) Total (n=92)

Estágio 1 13 12 12 23 60

Estágios 2 e 3 2 1 3 26 32

TRL - teste de respiração lenta; HAB - hipertensão do avental branco; HT - hipertensos; critério 1 – queda da PAD ≥10% após o TRL em, pelo menos, uma das 
duas consultas; +: resposta positiva ao teste; -: resposta negativa ao teste; Estágio 1 – PA entre 140 e 159 (sistólica) e 90 e 99 mmHg (diastólica); Estágios 
2 e 3 – PA ≥160/100 mmHg

Tabela 4 – Resposta ao TRL de acordo com os estágios de hipertensão (medidas clínicas após a consulta 2) usando o critério 2

HAB+ (n=21) HAB– (n=7) HT+ (n=12) HT– (n=52) Total (n=92)

Estágio 1 19 6 12 23  60

Estágios 2 e 3 2 1 0 29 32

TRL – teste de respiração lenta; HAB – hipertensão do avental branco; HT – hipertensos; critério 2 – queda da PA para abaixo de 140/90 mmHg após o TRL em, pelo 
menos, uma das duas consultas; +: resposta positiva ao teste; -: resposta negativa ao teste; Estágio 1 – PA entre 140 e 159 (sistólica) e 90 e 99 mmHg (diastólica); 
Estágios 2 e 3 – PA ≥ 160/100 mmHg

Tabela 5 – Análise de desempenho do TRL na identificação da HAB

Critério 1 Critério 2

Sensibilidade 0.54 (0.36 a 0.71) 0.75 (0.57 a 0.87)

Especificidade 0.78 (0.67 a 0.87) 0.81 (0.70 a 0.89)

VPP 0.52 (0.34 a 0.69) 0.64 (0.47 a 0.78)

VPN 0.79 (0.68 a 0.88) 0.88 (0.78 a 0.94)

RPP 2.5 (1.4 a 4.4) 4.0 (2.3 a 7.0)

RPN 0.6 (0.40 a 0.90) 0.3 (0.16 a 0.59)

Teste de Kappa -0.12 (-0.67 a 0.42) 0.42 (0.02 a 0.86)

TRL – teste de respiração lenta; HAB – hipertensão do avental branco; 
critério 1 – queda da PAD ≥ 10% após o TRL em, pelo menos, uma das 
duas consultas; critério 2 – queda da PA < 140/90 mm Hg após o TRL em, 
pelo menos, uma das duas consultas ; VPP – valor preditivo positivo; VPN 
– valor preditivo negativo; RPP – razão de probabilidade positiva; RPN 
– razão de probabilidade negativa.

Gráfico 1 - Comparação do desempenho dos critérios 1 e 2; Sens 
– Sensibilidade; Esp – especificidade; VPP – valor preditivo positivo; VPN – valor 
preditivo negativo; Critério 1 – queda da PAD≥10% após o TRL em, pelo menos, 
uma das duas consultas; Critério 2 – queda da PA para menos que 140/90 mm 
Hg após o TRL em, pelo menos, uma das duas consultas.

da presença de HAB em até quatro vezes. Esses resultados 
sugerem que esse é um teste simples, facilmente realizável 
pelo clínico em seu consultório, com possibilidade de 
aumentar consideravelmente a suspeita desse diagnóstico.

Realizamos análise de concordância entre dois 
observadores e encontramos um teste de Kappa de 
0,42 para o critério de normalização da PA, plenamente 
aceitável para uma manobra clínica em um cenário de 
grande variabilidade.

As variações da pressão arterial representam um problema 
para o diagnóstico e o controle da hipertensão. A queda 
espontânea da PA pré-teste entre as consultas 1 e 2 (tab. 1) 
confirma a necessidade de que sejam realizadas pelo menos 
duas consultas após a triagem para atenuação da reação de 
alerta do paciente em ambiente médico18,19. Por meio desse 
procedimento, encontramos nove pacientes normotensos 

(9% da amostra inicial), todos eles tomando previamente 
medicação anti-hipertensiva. Por sua vez, a HAB parece 
ser uma resposta condicionada que não desaparece com o 
tempo20 e cujo diagnóstico depende do nível de suspeita do 
médico. O presente estudo sugere que o TRL é mais efetivo 
na forma proposta aqui do que aquela usada por Yoshihara e 
cols.13. Esses autores realizaram o teste somente na primeira 
de três consultas e observaram melhor diferenciação com o 
critério de percentagem de queda da PA diastólica. Em nosso 
estudo, o teste foi aplicado em duas consultas após triagem, 
quando o efeito de habituação que ocorreu com a repetição 
das consultas contribuiu para aumentar o efeito da respiração 
lenta. Essa é uma provável causa da queda mais intensa da PA 
sistólica pós-teste na segunda consulta em relação à primeira, 
para ambos os grupos HAB e HT (tab. 1). Além disso, o critério 
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de normalização da PA é facilmente interpretado pelo médico. 
O critério 1 foi retirado após revisão da literatura13. Já o critério 
2 foi decorrente de nossa observação.

Também avaliamos dois outros critérios alternativos: queda da 
PA diastólica ������������������������������������         ����������≥�����������������������������������         ���������� 5% e queda da PA sistólica �������  ����������≥������  ���������� 10%. Obtivemos 
para esses critérios sensibilidade de 68% e 54% e especificidade 
de 36% e 55% para esses pontos de corte, respectivamente.

A prevalência da HAB é inversamente proporcional à 
gravidade da hipertensão no consultório21. As respostas ao 
TRL de acordo com os estágios de hipertensão (tab. 4 e 5), 
indicaram que os resultados utilizando o critério 2 (tab. 5) 
respeitaram os mesmos determinantes para a MAPA no 
diagnóstico da HAB: quanto menor o estágio da hipertensão 
clínica, maior a chance de positividade para a HAB ao 
aplicar o TRL.

O maior número de mulheres na casuística reflete a 
freqüência dos usuários do Setor (mulheres 7:3 homens). Esse 
fato não nos surpreende, pois no Brasil as mulheres procuram 
mais os serviços de saúde do que os homens22. É de grande 
importância o diagnóstico da HAB em mulheres, já que elas 
são mais suscetíveis a esta condição21, tendo sido encontrada 
em 35% delas e em 20% dos homens em nossa casuística. 

A queda da PA após o teste foi mais intensa no grupo HAB 
do que no HT, nas duas consultas (tab. 1). Pode-se questionar 
se esses resultados seriam influenciados por alguma possível 
diferença fisiológica nos mecanismos de mudança rápida 
da PA existente entre hipertensos e aqueles com HAB. Em 
relação a isso, um estudo23 utilizando MAPA direta (intra-
arterial) em indivíduos com hipertensão clínica detectou maior 
sensibilidade barorreflexa naqueles com menores médias 
ambulatoriais quando comparados com aqueles que tinham 
maiores médias. Nenhuma diferença significativa na PA media 
de consultório foi observada entre os grupos. Conforme visto 
antes, a respiração lenta aumenta a sensibilidade barorreflexa 
e diminui a PA em hipertensos11. Seria esse estímulo mais 
efetivo em diminuir níveis elevados da PA em indivíduos com 

uma melhor sensibilidade desse reflexo? Outros estudos serão 
necessários para investigar possíveis diferenças fisiológicas.

Limitações
Não determinamos a reprodutibilidade do TRL nos mesmos 

indivíduos no decorrer do tempo. Foi levada em consideração 
recomendação do Comitê de Ética, que considerou a 
viabilidade de manter hipertensos previamente tratados 
(agora após a MAPA) sem medicação por mais tempo. A 
suspensão da medicação teve efeito ansiogênico sobre alguns 
pacientes, o que demandou suporte telefônico no período de 
abstinência (tivemos duas consultas telefônicas e uma paciente 
retirou-se do estudo no período). Finalmente, seria desejável 
aumentar a amostra com pacientes recém-diagnosticados e 
não medicados. 

Conclusão
No presente estudo, o TRL mostrou aumento da suspeita 

clínica de HAB em duas consultas ao utilizar o critério de 
normalização da PA. Isso sugere que esse teste simples e 
facilmente aplicável pode auxiliar na otimização dos pedidos 
de MAPA para os casos suspeitos.
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