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Resumo

Fundamento: O diagnóstico de hipertensão arterial baseado nas medidas do consultório tem baixa acurácia.
Objetivo: Avaliar a prevalência de hipertensão mascarada (HM) e do avental branco pela monitorização residencial da 
pressão arterial (MRPA) em pacientes pré-hipertensos e hipertensos estágio.
Método: Estudo retrospectivo com amostra constituída de indivíduos com pressão arterial (PA) na clínica ≥ 120/80 mmHg 
e < 160/100 mmHg sem uso de medicação anti-hipertensiva e que realizaram exames na plataforma de MRPA por 
telemedicina (TeleMRPA) entre maio de 2017 e setembro de 2018. Foi utilizado o protocolo MRPA de quatro dias, com 
24 medidas, com equipamentos automáticos, validados, calibrados e com memória.
Resultados: A amostra foi constituída de 1.273 participantes, sendo 739 (58,1%) mulheres. A idade média foi 52,4 ± 14,9 anos, 
índice de massa corporal (IMC) médio 28,4 ± 5,1 kg/m2. A PA casual foi maior que a MRPA em 7,6 mmHg para pressão 
arterial sistólica (PAS) e 5,2 mmHg para a pressão arterial diastólica (PAD), ambas com significância estatística (p < 0,001). 
Foram diagnosticados 558 (43,8%) normotensos; 291 (22,9%) hipertensos sustentados; 145 (11,4%) com HM e 279 (21,9%) 
com hipertensão do avental branco (HAB), com erro diagnóstico pela PA casual na amostra total em 424 (33,3%) pacientes. 
Em hipertensos estágio 1, a prevalência de HAB foi de 48,9%; nos pré-hipertensos a prevalência de HM foi de 20,6%.
Conclusão: HM e HAB têm elevada prevalência na população adulta; entretanto, na população de pré-hipertensos ou 
hipertensos estágio 1 a prevalência é maior. Medidas da PA fora do consultório, nestes subgrupos, devem ser realizadas 
sempre que possível para evitar erro diagnóstico. (Arq Bras Cardiol. 2019; 113(5):970-975)
Palavras-chave: Hipertensão/diagnóstico; Hipertensão Mascarada; Hipertensão do Avental Branco; Monitoração 
Domiciliar de Hipertensão; Telemedicina.

Abstract
Background: The diagnosis of arterial hypertension based on measurements of blood pressure in the office has low accuracy.
Objective: To evaluate the prevalence of masked hypertension (MH) and white-coat hypertension through home blood pressure monitoring 
(HBPM) in pre-hypertensive and stage 1 hypertensive patients.
Method: Retrospective study, of which sample consisted of individuals with BP ≥ 120/80 mmHg and < 160/100 mmHg at the medical office without the 
use of antihypertensive medication and who underwent exams on the HBPM platform by telemedicine (TeleMRPA) between May 2017 and September 
2018. The four-day MRPA protocol was used, with 24 measurements, using automated, validated, calibrated equipment with a memory function.
Results: The sample consisted of 1,273 participants, of which 739 (58.1%) were women. The mean age was 52.4 ± 14.9 years, mean body mass index 
(BMI) 28.4 ± 5.1 kg/m2. The casual BP was higher than the HBPM in 7.6 mmHg for systolic blood pressure (SBP) and 5.2 mmHg for diastolic blood 
pressure (DBP), both with statistical significance (p < 0.001). There were 558 (43.8%) normotensive individuals; 291 (22.9%) with sustained hypertension; 
145 (11.4%) with MH and 279 (21.9%) with white-coat hypertension (WCH), with a diagnostic error by casual BP in the total sample in 424 (33.3%) 
patients. In stage 1 hypertensive individuals, the prevalence of WCH was 48.9%; in prehypertensive patients, the prevalence of MH was 20.6%.
Conclusion: MH and WCH have a high prevalence rate in the adult population; however, in prehypertensive or stage 1 hypertensive patients, 
the prevalence is higher. Out-of-office BP measurements in these subgroups should be performed whenever possible to prevent misdiagnosis. 
(Arq Bras Cardiol. 2019; 113(5):970-975)
Keywords: Hypertension/diagnosis; Masked Hypertension; White Coat Hypertensin; Hypertension Self-Monitoring; Telemedicine.
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Introdução
A prevalência de hipertensão arterial (HA) na população 

adulta brasileira é alta e varia de acordo com a população 
estudada e o método de avaliação (31% a 35,8%).1 Por esta 
razão, o diagnóstico preciso dos diversos cenários relacionados 
ao comportamento da PA é fundamental para a estratificação 
adequada do risco cardiovascular, assim como para a definição 
das melhores estratégias de tratamento.1,2

Nesse contexto, deve-se considerar a possibilidade da 
normotensão, da hipertensão mascarada (HM), da hipertensão 
do avental branco (HAB) e da HA sustentada.3 Define-se a HM 
pela presença de PA normal no consultório mas elevada fora 
dele; já a HAB é definida pelo encontro de valores elevados no 
consultório e normais nas medidas domiciliares. Vale ressaltar 
que HM, HAB e HA são altamente prevalentes e se relacionam 
com aumento de morbidade e mortalidade cardiovasculares.4 
Devem, portanto, ser investigadas e diagnosticadas e, para isso, 
é fundamental a utilização de métodos capazes de monitorizar 
a PA fora do ambiente do consultório médico.5,6

Para as medidas domiciliares da PA podemos utilizar a 
monitorização ambulatorial (MAPA) ou residencial (MRPA), 
esta última com a possibilidade de oferecer as informações 
necessárias para o diagnóstico adequado com maior 
comodidade e melhor relação custo-benefício.7

Ainda, em relação à MRPA, a inserção na rotina do 
paciente da medida habitual de sua pressão arterial (PA) 
tem demonstrado aumento na adesão ao tratamento 
medicamentoso. Esse benefício parece ser ainda maior 
quando se utilizam plataformas de telemedicina.8,9

A identificação adequada da HM e da HAB é tão 
importante que as principais diretrizes de HA recomendam 
a utilização de MAPA ou MRPA na investigação diagnóstica 
sempre que possível, com ênfase ao seu emprego nas 
alterações iniciais da PA.1,2,3,7

O presente trabalho é o primeiro estudo nacional que 
teve como objetivo avaliar a prevalência de HM e do 
avental branco pela MRPA em pacientes pré-hipertensos e 
hipertensos estágio 1.

Método
Esse estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa Humana do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Goiás com o número CAEE 
99691018.7.0000.5078.

Trata-se de um estudo retrospectivo em que foram 
avaliados os dados de todos pacientes que realizaram exames 
na plataforma TeleMRPA (www.telemrpa.com) de maio de 
2017 a setembro de 2018. Do total, foram selecionados 
aqueles que realizaram o exame para fins de diagnóstico e 
não estavam em uso de fármacos anti-hipertensivos.

Os critérios de inclusão foram idade maior que 18 anos; 
avaliados na plataforma TeleMRPA, sem uso de fármacos 
anti-hipertensivos e que apresentassem, pela medida casual 
(média de duas medidas) realizada na clínica no primeiro 
dia do protocolo, as PAS e PAD com critérios para o 
diagnóstico de pré-hipertensão (PH) – PAS ≥ 120 mmHg e/ou 
PAD ≥ 80 mmHg e PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg; 
ou HA estágio 1 – PAS ≥ 140 mmHg e/ou PAD ≥ 90 mmHg 

e PAS < 160 mmHg e PAD < 100 mmHg, de acordo com a 
Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (DBHA).1

A plataforma TeleMRPA foi desenvolvida como ferramenta 
de laudo a distância por telemedicina, com características que 
permitem a análise e o filtro do banco de dados de acordo 
com as perguntas científicas que se pretende investigar. 
Houve uma preocupação em desenvolver e aprimorar o 
algoritmo matemático com vistas a possibilitar uma grande 
qualidade nos dados analisáveis, seja para a interpretação 
do exame, seja para a construção de projetos de pesquisa. 
Nesse contexto, o banco de dados protege os dados de 
identificação do paciente e das clínicas ou unidades de saúde. 
Os coinvestigadores receberam, antes do início da inclusão 
de dados na plataforma, treinamento sobre as evidências 
científicas e metodologia da MRPA, assim como aparelhos 
automáticos da marca Omron para as medidas da PA.

O protocolo utilizado para a obtenção das medidas 
residenciais segue a recomendação da diretriz brasileira de 
MRPA,7 que orienta realizar duas medidas no primeiro dia no 
consultório ou na clínica (essas medidas não são utilizadas para 
análise da média residencial) e seis medidas ao dia em quatro 
dias consecutivos (três pela manhã e três à noite), em um total 
de 24 medidas para o cálculo da média. Esta é considerada 
normal quando menor que 135/85 mmHg (Tabela 1).1,2,7,8

Recomenda-se, no primeiro dia, no momento da retirada 
do aparelho na unidade de saúde, que o paciente seja 
orientado sobre o manuseio correto do aparelho de medida da 
PA, assim como a técnica para a medida adequada e confiável. 
Essa orientação segue a normativa da DBHA.1 Posteriormente, 
o próprio paciente (ou cuidador/acompanhante) é orientado 
a medir por duas vezes ao dia a sua PA, seguindo o protocolo 
de medidas descrito anteriormente.

Os dados dos pacientes, assim como os valores da PA, 
foram inseridos na plataforma TeleMRPA e analisados para 
as seguintes variáveis:

Dados sociodemográficos: sexo, idade, distribuição da 
amostra e comportamento da PA por regiões geográficas.

Dados antropométricos: IMC com a fórmula de Quetelet 
(IMC = peso em kg/altura em metros2).

Pressão arterial: média da PA na clínica (primeiro dia), 
média da PA residencial (segundo a quinto dias) e médias da 
PA no período da manhã e da noite, média da pressão de 
pulso e variabilidade da PA.

Banco de dados e análise estatística
O banco de dados foi estruturado em Excel® (Microsoft) 

com os dados importados da plataforma TeleMRPA; os 
códigos numéricos foram digitados por três investigadores 
com posterior cruzamento de dados para identificar e corrigir 
eventuais erros de digitação.

As variáveis contínuas foram apresentadas com média e 
desvio padrão e as categóricas com frequências absoluta e 
relativa. Para verificar a distribuição dos dados das variáveis 
contínuas foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Para comparar as medidas de PA entre as medidas casual 
e MRPA foi utilizado o teste t pareado. Para comparar as 
frequências de HA mascarada entre pré-hipertensos estágio 1 
e estágio 2 foi empregado o qui quadrado, que também foi 
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Figura 1 – Fluxograma de seleção dos indivíduos para análise. PH: pré-hipertensão; HA: hipertensão arterial.

Amostra total
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n = 2518
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n = 1273
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Hipertensos estágio 1
n = 570

utilizado para comparar os diagnósticos de pré-hipertensão 
e hipertensão estágio 1 entre a medida casual e a MRPA. Foi 
adotado nível de significância de p < 0,05. Para a análise 
foi utilizado o software Stata®, versão 14.0.

Resultados
A amostra inicial foi constituída por 4.350 indivíduos 

que realizaram a MRPA no período de maio de 2017 até 
setembro de 2018 em nove estados brasileiros. Desses foram 
selecionados 1.273 participantes com diagnóstico clínico de 
pré-hipertensão ou HA estágio 1 e sem uso de medicamentos 
(Figura 1), sendo 853 (67,0%) da região Nordeste, 43 (3,4%) da 
região Norte, 10 (0,8%) da região Centro-Oeste, 307 (24,1%) 
da região Sudeste e 60 (4,7%) da região Sul. A idade média 
foi de 52,4 ± 14,9 anos e o IMC médio de 28,4 ± 5,1 kg/m2. 
Quanto ao sexo, 739 (58,1%) eram mulheres.

Os valores médios da PA casual foram de 133,2 ± 11 mmHg 
e 84,1 ± 8 mmHg, e pela MRPA as médias foram de 
125,5 ± 11,7 mmHg e 78,9 ± 8 mmHg para PAS e PAD, 
respectivamente. O número médio de medidas válidas 
foi de 22,96.

Ao compararmos as médias da PA casual com a MRPA 
foram encontrados valores maiores para a PA casual em 
7,6 mmHg para a PAS e 5,2 mmHg para a PAD, ambos com 
significância estatística (p < 0,001) (Figura 2).

Considerando a medida casual da PA, 703 (55,2%) 
participantes foram classificados como pré-hipertensos e 570 
(44,8%) como hipertensos estágio 1. Quando consideramos 
as medidas da MRPA para o diagnóstico, na amostra total, 
558 (43,8%) eram normotensos; 291 (22,9%) hipertensos 
sustentados; 145 (11,4%) com HM; e 279 (21,9%) com HAB; 
ou seja, nessa população, 33,3% dos diagnósticos pela medida 
casual se apresentaram equivocados.

Ao se analisar apenas o grupo de pré-hipertensos, havia 
145 indivíduos (20,6%) que, na verdade, eram hipertensos 
mascarados e, se separarmos nesse grupo aqueles indivíduos 
com PAS ≥ 130 mmHg e < 140 mmHg, e/ou PAD ≥ 85 mmHg 
e < 90 mmHg (n = 364), a prevalência de HM salta 
para 27,8% (Tabela 2).

No grupo de hipertensos estágio 1, foram identificados 
279 indivíduos (48,9%) com HAB (Figura 3).

Discussão
O presente estudo confirmou que a medida da PA obtida 

pela MRPA é muito útil no diagnóstico dos fenótipos de 
HA e permitiu reclassificar 33,3% de indivíduos avaliados, 
agregando, portanto, importante informação para abordagem 
e seguimento desses indivíduos. Destaca-se o número 
expressivo de indivíduos incluídos no estudo, oriundos de 
nove estados das cinco regiões geográficas brasileiras.

A HA é uma doença altamente prevalente na população 
adulta; em um levantamento mundial de 1.128.635 
indivíduos, a prevalência foi de 34,9%, sendo a maioria 
portadores de hipertensão estágio 1. Sabe-se também que a 
prevalência de PH encontra-se no mesmo patamar, reforçando 
a necessidade do diagnóstico correto para a adoção da 
conduta mais adequada.10,11 Também está bem estabelecido 
que os métodos de monitorização da PA fora do consultório, 
comparados à medida casual, apresentam maior acurácia 
diagnóstica e melhor predição de risco cardiovascular.12,13

Na amostra estudada, ao compararmos as médias da PA 
casual com as da MRPA, encontramos médias significativamente 
menores na MRPA, com diferenças estatisticamente significativas 
(p < 0,001) tanto para a PAS quanto para a PAD.

Com base nessas evidências científicas, para evitar 
erro diagnóstico, as diretrizes de HA mais recentes têm 
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Tabela 1 – Protocolos de MRPA de acordo com a diretriz brasileira de MRPA (□□□/□□: medição da pressão arterial)7

1° dia Clínica MRPA 2º dia Casa 3º dia Casa 4º dia Casa 5º dia Casa

Qualquer
horário
□□□/□□
□□□/□□

Manhã
Antes do café

da manhã

□□□/□□ □□□/□□ □□□/□□ □□□/□□

□□□/□□ □□□/□□ □□□/□□ □□□/□□

□□□/□□ □□□/□□ □□□/□□ □□□/□□

Noite
Antes do jantar
ou 2 horas após

□□□/□□ □□□/□□ □□□/□□ □□□/□□

□□□/□□ □□□/□□ □□□/□□ □□□/□□

□□□/□□ □□□/□□ □□□/□□ □□□/□□

MRPA: monitorização residencial da pressão arterial.

recomendado fortemente a adoção de MAPA ou MRPA 
para avaliação diagnóstica, em especial nos indivíduos com 
alterações iniciais da PA.1,2,7

Quando foram analisados apenas os indivíduos com 
critérios diagnósticos para PH ou HA estágio 1, em que a 
chance de medidas casuais que induzam ao diagnóstico 
equivocado é maior, encontramos prevalência de normotensão 
e hipertensão verdadeiras de apenas 66,7%, ou seja, em 
33,3% dos casos, o diagnóstico teria sido equivocado caso 
considerássemos apenas a medida casual. Esses dados são 

Figura 2 – Comparação das medidas de pressão arterial sistólica e diastólica entre os métodos casual e a medida residencial da pressão arterial, n = 1273. Teste t 
pareado *(p < 0,001). PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; MRPA: monitorização residencial da pressão arterial.
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Tabela 2 – Comparação da prevalência de hipertensão mascarada em pré-hipertensos com diferentes níveis pressóricos

Comportamento da pressão arterial 120 ≥ PAS < 130 e 80 ≥ PAD < 85 mmHg
(medida casual) n (%)

130 ≥ PAS < 140 e 85 ≥ PAD < 90
mmHg (medida casual) n (%) Valor de p

Normotensão Verdadeira 295 (87,0%) 263 (72,2%)

Hipertensão Mascarada 44 (13,0%) 101 (27,8%) * < 0,001

Total 339 (48,2%) 364 (51,8%)

* qui quadrado. PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica.

coincidentes com outras publicações que encontraram taxas 
de erro semelhantes.14-16

Mais importante ainda é o olhar atento ao risco de HAB em 
pacientes hipertensos estágio 1 ou de HM em pré-hipertensos 
pois, ao contrário do que se imaginava, tanto HAB quanto 
HM estão associadas a maior mortalidade cardiovascular 
e, no caso específico da HM, essa mortalidade é até maior 
que a dos hipertensos sustentados.4,17 Vale ressaltar que essa 
prevalência é alta em adultos, mas também é significativa 
em adolescentes.6
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Figura 3 – Participantes classificados como pré-hipertensos e hipertensos estágio 1 considerando a medida casual e reclassificados de acordo com a MRPA, n = 1273.
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Na amostra do presente estudo, entre os pré-hipertensos 
(n = 703), encontramos uma prevalência de HM de 20,6%; esse 
valor é ainda maior quando analisamos os estratos de PA mais 
elevados nesse grupo. Nos PH com PAS ≥ 130 mmHg e/ou PAD 
≥ 85 mmHg, essa prevalência é de 27,8%, significativamente 
maior (p < 0,001) que os PH com níveis menores que 
130/85 mmHg. Os nossos achados são consonantes com a 
tendência das últimas diretrizes e posicionamentos1,2,5,18-21 
em dedicar especial atenção aos indivíduos pré-hipertensos, 
pois em alguns desses indivíduos haverá aumento significativo 
de desfechos cardiovasculares. Também é justificável a 
recomendação das diretrizes americana e europeia para que 
se realize, sempre que possível, MAPA ou MRPA quando a PA 
casual for ≥ 130/85 mmHg.2,19

Finalmente, ao avaliarmos os indivíduos diagnosticados 
como hipertensos estágio 1 (n = 570), encontramos uma 
prevalência de HAB de 48,9%, o que poderia resultar em 
diagnóstico e adoção de estratégia terapêutica equivocados 
em praticamente metade desses indivíduos.

A maior parte da amostra foi constituída por indivíduos 
do Nordeste do país (67,7%); isso pode ser considerado uma 
limitação, entretanto, como a análise se refere aos fenótipos 
da HA, parece-nos que a distribuição por região geográfica 
teria pouca ou mesmo nenhuma interferência nos resultados.

A plataforma de MRPA por telemedicina (TeleMRPA) 
apresenta-se como modalidade extremamente útil, de baixo 
custo, fácil realização e grande abrangência, permitindo 
avaliação sistematizada das medidas domiciliares da PA, em 
acordo com as recomendações da DBHA. Além da avaliação 
individual na prática clínica, o acúmulo de informações nessa 
plataforma representa importante banco de dados para análises 
sobre diagnóstico e tratamento da HA em diversas regiões do 
Brasil, tanto em instituições públicas quanto privadas.

Conclusão
A medida casual da PA é um método de rastreamento de 

HA, mas é necessário levar em consideração que as medidas 
domiciliares apresentam maior acurácia no diagnóstico.

Encontramos prevalências elevadas de HM e do avental 
branco em indivíduos diagnosticados como pré-hipertensos 
ou hipertensos estágio 1.

A plataforma TeleMRPA permitiu a reclassificação de 33,3% 
dos indivíduos estudados.
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