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RESUMO 

 

Aferições da pressão arterial (PA) fora do consultório, obtidas por medida residencial 

da PA (MRPA) ou medida ambulatorial da PA (MAPA), têm sido recomendadas para 

diagnóstico e manuseio da PA. Contudo, pouco se sabe sobre a PA fora do consultório 

no Brasil. O objetivo do estudo foi investigar o comportamento da PA fora do 

consultório, assim como, a prevalência e os determinantes dos fenótipos de 

hipertensão, normotensão verdadeira (NV), hipertensão do avental branco (HAB), 

hipertensão mascarada (HM) e hipertensão sustentada (HS) em indivíduos não 

utilizando anti-hipertensivas, hipertensão controlada (HC), hipertensão do avental 

branco não-controlada (HABNC), hipertensão mascarada não-controlada (HMNC) e 

hipertensão sustentada não-controlada (HSNC) em indivíduos utilizando anti-

hipertensivas. Foram desenvolvidos sete sub-estudos que avaliaram indivíduos de 

três coortes  brasileiras independentes: coorte 1: 5.778 indivíduos que realizaram 

MRPA em  dois centros de cardiologia pernambucanos entre 2005 e 2018; coorte 2: 

57.768 indivíduos de 719 centros que realizaram MRPA usando a plataforma online 

TELEMRPA entre 2017 e 2020; e coorte 3: 753 indivíduos de um Centro de Pesquisa 

Clínica alagoano que realizaram MAPA de 2014/2016. O sub- estudo 1: avaliou toda 

a coorte 1 –  mostrou aumento de HS, HSNC, HAB e HABNC e redução da prevalência 

de NV, HC, HM e HMNC ao se substituir os valores de anormalidade da PA no 

consultório de 140/90mmHg para 130/80mmHg, e da MRPA de 135/85mmHg para 

130/80mmHg. O sub-estudo 2: observou que 34% dos 2.839 de PA tratados da coorte 

1 tinham PAS < 120mmHg no consultório e na MRPA, e poderiam estar sob maior 

risco de eventos adversos a longo prazo. O sub-estudo 3: avaliou 6.049 com PA 

tratados das coortes 1 e 2 e mostrou que diferenças entre a PA no consultório e na 

MRPA maiores que 15/9mmHg e menores que -1/-1mmHg podem corresponder a 

efeitos do avental branco e de mascaramento significativos, respectivamente. O sub-

estudo 4: avaliou 17.945 indivíduos das coortes 1 e 2 –  mostrou que a presença 

de hipertensão sistólica ou diastólica isolada no consultório são preditores de HAB e 

HABNC. O sub-estudo 5: avaliou 19.937 indivíduos das coortes 1 e 2 e mostrou, por 

meio de regressão, com valores de PA consultório de 140/90mmHg, correspondendo 

a 130/80mmHg e não 135/85mmHg na  MRPA. O sub-estudo 6: investigou 57.768 

indivíduos da coorte 2 e mostrou aumento de HM, HMNC, HS e HSNC e redução da 

prevalência de NV, HC, HAB e HABNC ao se substituir os valores de anormalidade da 
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MRPA   de 135/85mmHg para 130/80mmHg, mantendo os valores de anormalidade da 

PA no consultório 140/90mmHg. Por fim, o sub-estudo 7: investigou toda a coorte 3 – 

mostrou que a hipertensão central isolada (PA: central ≥ 130/90mmHg e periférica < 

140/90mmHg) é preditora de HM, enquanto a hipertensão periférica isolada (PA: 

central < 130/90mmHg e periférica ≥ 140/90mmHg) é preditora de HAB. Estes dados 

contribuem para um melhor entendimento do comportamento da PA fora do 

consultório e dos fenótipos de PA no Brasil e podem ser úteis para o desenvolvimento 

de políticas públicas voltadas para o controle da PA no nosso país. 

 

Palavras-chave: pressão arterial; medida residencial da pressão arterial; medida 

ambulatorial da pressão arterial; hipertensão mascarada; hipertensão do avental 

branco 
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ABSTRACT 

 

Out-of-office blood pressure (BP) measurements, obtained by residential 

measurement of BP (MRPA) or ambulatory measurement of BP (ABPM), have been 

recommended for diagnosis and management of BP. However, little is known about 

out-of-office BP in Brazil. The objective of the study was to investigate the behavior of 

BP outside the office, as well as, the prevalence and determinants of hypertension 

phenotypes, true normotension (NV), white apron hypertension (WHH), masked 

hypertension (HM) and sustained hypertension (SH) in individuals not using 

antihypertensive drugs, controlled hypertension (HC), uncontrolled white apron 

hypertension (HABNC), masked uncontrolled hypertension (HMNC) and sustained 

uncontrolled hypertension (HSNC) in individuals using antihypertensives. Seven sub-

studies were developed that evaluated individuals from three independent Brazilian 

cohorts: cohort 1: 5,778 individuals who performed MRPA in two cardiology centers in 

Pernambuco between 2005 and 2018; cohort 2: 57,768 individuals from 719 centers 

who performed MRPA using the TELEMRPA online platform between 2017 and 2020; 

and cohort 3: 753 individuals from a Clinical Research Center in Alagoas who 

performed MAP from 2014/2016. Sub-study 1: evaluated the entire cohort 1 - showed 

increased HS, HSNC, HAB and HABNC and reduced prevalence of NV, HC, HM and 

HMNC when replacing office BP abnormality values from 140/90mmHg to 

130/80mmHg, and MRPA from 135/85mmHg to 130/80mmHg. Sub-study 2: noted that 

34% of the 2,839 BP treated in cohort 1 had SBP < 120mmHg in the office and MRPA, 

and could be at increased risk of long-term adverse events. Sub-study 3: evaluated 

6,049 with treated BP from cohorts 1 and 2 and showed that differences between BP 

in the office and in MRPA greater than 15/9mmHg and less than -1/-1mmHg may 

correspond to significant white apron and masking effects, respectively. The substudy 

4: evaluated 17,945 individuals from cohorts 1 and 2 - showed that the presence of 

isolated systolic or diastolic hypertension in the office are predictors of HAB and 

HABNC. Sub-study 5: evaluated 19,937 individuals from cohorts 1 and 2 and showed 

by regression, with office BP values of 140/90mmHg, corresponding to 130/80mmHg 

and not 135/85mmHg in MRPA. Sub-study 6: investigated 57,768 individuals from 

cohort 2 and showed increased HM, HMNC, HS and HSNC and decreased prevalence 

of NV, HC, HAB and HABNC when replacing MRPA abnormality values from 

135/85mmHg to 130/80mmHg while maintaining office BP abnormality values 
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140/90mmHg. Finally, sub-study 7: investigated the entire cohort 3 - showed that 

isolated central hypertension (BP: central ≥ 130/90mmHg and peripheral < 

140/90mmHg) is predictive of MH, while isolated peripheral hypertension (BP: central 

< 130/90mmHg and peripheral ≥ 140/90mmHg) is predictive of ABH. These data 

contribute to a better understanding of out-of-office BP behavior and BP phenotypes 

in Brazil and may be useful for the development of public policies aimed at BP control 

in our country. 

 

Keywords: blood pressure; home blood pressure monitoring; ambulatory blood 

pressure monitoring; masked hypertension; White-coat hypertension. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

 

A hipertensão arterial acomete mais de 1 bilhão de pessoas no mundo e é o 

fator de risco mais comum, facilmente identificável e reversível para infarto do 

miocárdio, acidente vascular encefálico, insuficiência cardíaca, fibrilação atrial, 

dissecção da aorta, doença arterial periférica e declínio cognitivo (BLACHER et al., 

2016; NADRUZ et al., 2017, 2018). 

A prevalência da hipertensão tem aumentado rapidamente nos países em 

desenvolvimento, onde o tratamento e controle precários contribuem para o aumento 

epidêmico das doenças cardiovasculares (DCV). A pressão arterial (PA) elevada é o 

maior contribuinte único para o ônus global da DCV, causando dois terços de todos os 

acidentes vasculares encefálicos e metade de todos os casos de doença cardíaca 

isquêmica no mundo e, portanto, 9,4 milhões de mortes ao ano (POULTER; 

PRABHAKARAN; CAULFIELD, 2015).  Neste contexto, a hipertensão persiste como a 

principal causa de morte em todo o mundo e um dos maiores problemas de saúde 

pública mundial. 

Uma das maiores causas de atraso no diagnóstico de hipertensão é a sua 

natureza assintomática. Por outro lado, a maioria dos pacientes diagnosticados com 

hipertensão possui mecanismo multifatorial causador de doença. Assim, o tratamento 

requer muitas vezes o uso de três ou mais agentes farmacológicos com variados 

mecanismos de ação para que se atinja o controle adequado da PA (WRIGHT et al., 

2015; YUSUF et al., 2016). 

Dados epidemiológicos mostram relação direta e contínua entre o risco de DCV 

e valores de PA sistólica (PAS) e PA diastólica (PAD) a partir de 115 ou 75 mmHg, 

respectivamente (LEWINGTON et al., 2002). A hipertensão é definida por meio de 

valores arbitrários de PA, o que facilita o seu manuseio na prática clínica (POULTER; 

PRABHAKARAN; CAULFIELD, 2015). Contudo, esta dicotomia artificial entre 

hipertensão e normotensão pode contribuir para a inércia terapêutica, especialmente 

em indivíduos com valores de PA limítrofes, e predispondo a comprometimento 

irreversível da saúde vascular (LEWINGTON et al., 2002). 

A prevalência de hipertensão no Brasil varia de acordo com a população 

estudada e a metodologia utilizada para seu diagnóstico. De acordo com a Pesquisa 
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Nacional de Saúde de 2013, cerca de 21,4% dos adultos brasileiros autorrelataram 

serem hipertensos.  Porém, ao se considerar medidas de PA e uso de medicação anti-

hipertensiva, o percentual de adultos portadores de hipertensão chegou a 32,3%. A 

prevalência de hipertensão é maior em homens e indivíduos mais idosos, atingindo 

cerca de 70% nos indivíduos acima de 70 anos (MALTA et al., 2018). No período de 

2008 a 2017, estima-se que 667.184 mortes foram atribuíveis à hipertensão no Brasil 

(BRASIL, 2018). Ao longo da última década, 77% dos custos com hospitalizações no 

Sistema Único de Saúde foram resultantes de DCV associadas à hipertensão 

(NILSON et al., 2020). Estes custos aumentaram 32%, de 2010 a 2019, passando de 

R$ 1,6 bilhão para R$ 2,2 bilhões no período. 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo geral  

 

Determinar a mudança na prevalência dos fenótipos de hipertensão obtidos 

pela MRPA ao se adotar os critérios de diagnóstico da diretriz de hipertensão da 

ACC/AHA de 2017. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

1. Determinar a prevalência de PAS < 120 mm Hg no consultório e na MRPA em 

pacientes hipertensos tratados; 

2. Investigar a sensibilidade, especificidade e acurácia de vários pontos de 

corte para a diferença entre as medidas de MRPA e PA no consultório (ΔPA) 

para detectar HABNM e HMNC em hipertensos tratados. Os pontos de corte 

com melhor performance serão utilizados para definir a presença de efeito do 

avental branco e efeito de mascaramento, respectivamente; 

3. Avaliar a relação entre a PA no consultório e MRPA em indivíduos não 

tratados ou tratados com medicamentos anti-hipertensivos; 

4. Investigar o valor da HSI, HDI e HSD na identificação de fenótipos de 

avental branco (HAB e HABNC) em todo o espectro de idade em indivíduos 

tratados ou não com medicamentos anti-hipertensivos submetidos a MRPA; 
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5. Avaliar o impacto da mudança do ponto de corte anormal da MRPA de 

135/85 para 130/80 mmHg na prevalência de fenótipos de hipertensão, 

considerando um ponto de corte fixo de 140/90 mmHg para PA anormal no 

consultório; 

6. Investigar a relação entre elevações isoladas da PA braquial ou central no 

consultório e os fenótipos de hipertensão obtidos pela MAPA. 
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2 LITERATURA  

 

2.1 MEDIDA DA PRESSÃO ARTERIAL 

 

Existem atualmente quatro medidas de PA na prática clínica: (1) PA 

convencional no consultório, (2) medida desacompanhada da PA no consultório, (3) 

monitorização residencial da PA (MRPA), e (4) monitorização ambulatorial da PA 

(MAPA). Em todos os casos, a PA deve ser medida com técnica adequada usando 

dispositivos validados com a classificação “AA” do protocolo da Sociedade Britânica 

de Hipertensão, conforme descrito no site Educational Trust: http://dableducational.org/. 

A PA convencional no consultório pode ser medida de forma auscultatória e/ou 

oscilométrica por profissionais da saúde e é a abordagem habitualmente utilizada para 

o diagnóstico de hipertensão em todo o mundo. Além disto, é o método utilizado para 

aferir a PA na maioria dos estudos clínicos randomizados controlados. Nesta medida, 

a PA deve ser aferida pelo menos duas vezes após 5 minutos de repouso, com o 

paciente sentado em uma cadeira, as costas apoiadas, e o braço exposto à altura do 

coração, utilizando-se um manguito de tamanho adequado para o braço. Fumo e 

cafeína devem ser evitados por pelo menos 30 minutos antes da medida. Na prática, 

as aferições convencionais em consultório geralmente são imprecisas devido a erros 

comuns de medição, pequenos números de leituras, efeito do avental branco (reação 

de alarme) e o grande número de fatores que influenciam a PA dentro e fora do 

consultório médico (STERGIOU et al., 2016). 

No estudo Systolic Blood Pressure Intervention Trial, utilizou-se a medida da 

PA no consultório sem a presença do profissional de saúde, denominada de medida 

desacompanhada da PA no consultório. Os participantes do Systolic Blood Pressure 

Intervention Trial seguiram um protocolo no qual aguardavam em uma sala silenciosa 

por cinco minutos; em seguida, um aparelho automático aferia e registrava a PA por três 

vezes, com intervalos de um minuto (WRIGHT et al., 2015). 

A medida desacompanhada da PA no consultório melhora a reprodutibilidade da 

medida da PA, reduzindo o efeito do avental branco (PARATI et al., 1985; MYERS, 

2015). Na medida desacompanhada da PA no consultório, os valores obtidos são 

semelhantes ou mesmo inferiores aos obtidos pela MAPA na vigília ou pela MRPA 

(MYERS et al., 2010). 
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A PA no consultório pode superestimar e subestimar a PA medida fora do 

consultório. Neste sentido, medidas de PA fora do consultório, como a MRPA e a 

MAPA, podem fornecer informações mais fidedignas a respeito do comportamento da 

PA (DOLAN et al., 2015; TIENTCHEU et al., 2015; SCHIMBO et al., 2015; FRANKLIN  

et al., 2016; SIVÉN et al., 2017; NOBRE et al., 2018; WHELTON et al., 2018).  A MRPA 

tem capacidade superior de predizer o risco cardiovascular do que a PA convencional 

no consultório (BLIZIOTIS; DESTOUNIS; STERGIOU, 2012; WARD et al., 2012; 

SIVÉN et al., 2017). As diretrizes mais recentes (SCHIMBO et al., 2015; NOBRE et 

al., 2018) recomendam que os pacientes sejam cuidadosamente instruídos a realizar 

a MRPA como segue: repouse silenciosamente por 3 a 5 minutos na posição sentada 

com as costas apoiadas e o braço apoiado no nível do coração; obtenha duas a três 

leituras de manhã e duas a três à tarde/noite por pelo menos três dias consecutivos. 

As medidas do primeiro dia devem ser descartadas por serem falsamente elevadas, e 

obtendo- se a média de todas as outras leituras para tomar decisões clínicas. De 

acordo com a última diretriz brasileira de MRPA, publicada em 2018, a hipertensão 

deve ser diagnosticada quando a MRPA média é ≥ 135/85mmHg (NOBRE et al., 2018). 

A MAPA é considerada a medida padrão-ouro para aferição da PA fora do 

consultório, pois ela obtém medidas automáticas da PA durante um período de 24 

horas ou mais, enquanto os pacientes participam de suas atividades habituais, 

incluindo o sono (NOBRE et al., 2018). Estudos prospectivos mostram que a MAPA 

prediz eventos cardiovasculares melhor do que a medida convencional em consultório 

DOLAN et al., 2005). As atuais diretrizes definem hipertensão fora do consultório como 

a PA diurna média ≥ 135/85 mmHg, PA noturna ≥ 120/70 mmHg, ou PA em 24 horas 

≥ 130/80 mmHg (NOBRE et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018). Pelo menos duas 

medidas por hora devem ser realizadas durante as horas de vigília do paciente, e o 

valor médio de pelo menos 14 medidas durante esse período confirmam o diagnóstico 

de hipertensão arterial (SCHIMBO et al., 2015).  

 
2.2 FENÓTIPOS DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 

 

A combinação das medidas de PA realizadas no consultório e fora dele leva à 

identificação de 4 fenótipos de hipertensão arterial: normotensão verdadeira (NV), 

quando o indivíduo tem valores de PA normais no consultório e na MRPA ou MAPA; 
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hipertensão do avental branco (HAB), quando o indivíduo tem valores de PA elevados 

no consultório e normais na MRPA ou MAPA; hipertensão mascarada (HM), quando o 

indivíduo tem valores de PA normais no consultório e elevados na MRPA ou MAPA; e 

hipertensão sustentada (HS), quando o indivíduo tem valores de PA elevados no 

consultório e na MRPA ou MAPA. Esta classificação se aplica tipicamente a indivíduos 

que não estejam em uso de medicação anti-hipertensiva. Quando o indivíduo está em 

uso de medicação anti-hipertensiva, a NV, HAB, HM e HS têm sido classificadas como 

hipertensão controlada (HC), HAB não controlada (HABNC), HM não controlada 

(HMNC) e HS não controlada (HSNC), respectivamente (WILLIAMS et al., 2018; 

BARROSO et al., 2021).  

Se a PA fora do consultório estiver normal e não existir lesão de órgão- alvo 

apesar de as leituras no consultório serem consistentemente elevadas, o paciente tem 

HAB, causada por uma resposta adrenérgica transitória à medição da PA apenas no 

consultório do médico. Pacientes com HAB tipicamente não apresentam elevações 

pressóricas exageradas a estímulos estressantes em suas vidas diárias. A prevalência 

de HAB tende a aumentar com o envelhecimento (FRANKLIN  et al., 2016; WILLIAMS 

et al., 2018; BARROSO et al., 2021), e por este motivo deve ser especialmente 

lembrada neste segmento da população. Discute-se se a HAB é completamente 

benigna ou confere um nível intermediário de risco de DCV (TIENTCHEU et al., 2015; 

FRANKLIN  et al., 2016). A HAB será benigna se o risco global de DCV for baixo 

(FRANKLIN  et al., 2016), especialmente se a PA média durante a vigília e o sono for 

ótima (<130/80 e <110/65 mmHg, respectivamente). No contexto da HM, a MAPA ou 

a MRPA são ferramentas fundamentais para detectar os pacientes nos quais as 

medidas no consultório subestimaram a PA fora do consultório, presumivelmente 

devido à hiperatividade simpática na vida diária causada por estresse no trabalho ou 

em casa, ou outra estimulação adrenérgica que se dissipa quando entram no 

consultório. Essa documentação previne o subtratamento dessa HM, que 

inequivocamente aumenta o risco de DCV, apesar das medidas normais da PA no 

consultório (TIENTCHEU et al., 2015; FRANKLIN  et al., 2016; WHELTON et al., 2018; 

WILLIAMS et al., 2018; UMEMURA et al., 2019; BARROSO et al., 2021). A HM é 

particularmente comum nos afro-americanos, nos diabéticos ou naqueles com DRC. 

A HM é mais comum em pacientes que estão sendo tratados com anti- hipertensivos 

do que em pacientes não tratados (FRANKLIN  et al., 2016). Uma razão é que alguns 

pacientes mais provavelmente irão tomar seu medicamento para PA na manhã de sua 
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visita ao consultório do médico. Vale lembrar que, conforme descrito anteriormente, 

no caso de o paciente apresentar o fenótipo de HM e usar medicação anti-

hipertensiva, é utilizada a denominação HMNC (BARROSO et al., 2021).  

 
2.3 COMPORTAMENTO DA PA FORA DO CONSULTÓRIO: ASPECTOS AINDA 

      NÃO     ESTABELECIDOS 

 

Embora muito estudos tenham focado nas medidas de PA fora do consultório 

nas últimas décadas, ainda há várias lacunas no conhecimento relacionado ao 

comportamento da PA fora do consultório e aos fenótipos derivados da MAPA e 

MRPA. Parte destas lacunas se deve à relativa falta de evidências mais robustas no 

contexto da MRPA e à falta de uniformidade nos valores de PA utilizados para se 

classificar diversos fenótipos derivados da combinação das medidas de PA realizadas 

dentro e fora do consultório (WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; 

UMEMURA et al., 2019; BARROSO et al., 2021). Além disto, a expansão do 

conhecimento sobre os determinantes de HAB, HABN, HM e HMNC pode ser de 

grande aplicabilidade clínica por contribuir potencialmente para a identificação de 

indivíduos preferenciais para a realização de medidas de PA fora do consultório. 

Em 2017, as diretrizes de hipertensão da American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) sugeriram modificar os critérios 

para o reconhecimento de fenótipos de hipertensão, usando um limite de 

130/80mmHg para a PA no consultório, na MAPA vigília e na MRPA (WHELTON et 

al., 2018). Quando comparado com os critérios "tradicionais" (WILLIAMS et al., 2018; 

UMEMURA et al., 2019; BARROSO et al., 2021), que consideram 140/90 mmHg para 

o consultório e 135/85mmHg para MRPA e MAPA diurna, a adoção dos critérios da 

ACC/AHA levou a aumentos relevantes na prevalência de HS e  HSNC e diminuições 

na frequência de NV e HC (WHELTON et al., 2018; KARIO et al., 2018; MUNTNER et 

al., 2018; WANG; LIU, 2018). No entanto, o impacto da ACC/AHA na prevalência de 

fenótipos alternativos relevantes na prática clínica (MANCIA et al., 2006; BRIASOULIS 

et al., 2016), como HAB, HABNC, HM e HMNC, ainda não está estabelecido. 

As diretrizes atuais da European Society of Cardiology/European Society of 

Hypertension para o manejo da hipertensão arterial foram publicadas em 2018. Uma 

novidade foi que a PAS no consultório não deve ser direcionada para valores 

<120mmHg em pacientes tratados com anti-hipertensivos, devido a um maior risco de 
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eventos adversos. Embora não forneça metas formais de PA fora do consultório, as 

novas diretrizes europeias sugeriram que as diferenças entre a PAS no consultório e 

fora do consultório tornam-se insignificantes quando <120 mm Hg (WILLIAMS et al., 

2018). Isso pode levar à interpretação de que os pacientes tratados em consultório ou 

em casa com PAS <120 mmHg apresentam risco aumentado de eventos adversos. 

Portanto, estimar a magnitude dos pacientes tratados com PAS em consultório e/ou 

domiciliar <120 mmHg na prática clínica é uma tarefa importante. 

O manejo da hipertensão depende da medição precisa da PA para que o 

tratamento anti-hipertensivo possa ser recomendado de forma adequada (LOVIBOND 

et al., 2011).  Conforme mencionado anteriormente, a PA é frequentemente avaliada 

no consultório, mas esta medida pode super/subestimar os verdadeiros valores da PA 

(ASAYAMA; SATOH; KIKUYA, 2018; MUNAKATA, 2018), resultando em fenótipos 

com pior prognóstico em comparação com hipertensão controlada entre pacientes 

hipertensos tratados, como HABNC e HMNC (MANCIA et al., 2006; LOVIBOND et al., 

2011; BRIASOULIS et al., 2016; ASAYAMA; SATOH; KIKUYA, 2018; MUNAKATA, 

2018; FUJIWARA et al., 2018). A diferença entre as medidas de PA no consultório e 

fora do consultório também pode ser definida como: efeito do avental branco, quando 

a PA no consultório é maior que fora dele, ou efeito de mascaramento, quando a PA 

no consultório é menor que fora dele. Esta característica pode ser inerente ao 

indivíduo examinado e persistir em medidas subsequentes (MANCIA et al., 1983; 

MUXFELDT, 2012; VIERA et al., 2014; MANCIA et al., 2015). Além disto, a magnitude 

dessa diferença pode ser relevante para o manejo do paciente (MYERS; HAYNES; 

RABKIN, 1999; MANCIA et al., 2015). Por exemplo, pessoas com efeitos significativos 

do avental branco são recomendadas a obterem medidas de PA fora do consultório 

mais rotineiramente como uma estratégia adjuvante para monitorar a resposta 

terapêutica (NICE, 2011). No entanto, não existe um valor de consenso para definir a 

presença de efeitos significativos do avental branco ou de mascaramento em 

pacientes hipertensos tratados porque, embora vários pontos de corte de PA tenham 

sido sugeridos, sua relevância clínica não foi estabelecida (MYERS; REEVES, 1991; 

MYERS; HAYNES; RABKIN, 1999; NICE, 2011; MAcDONALD et al., 1999; 

SHEPPARD et al., 2014; ADIYAMAN, 2015; SCHWARTZ et al., 2017). 

A MRPA tem sido recomendada para identificar e controlar a hipertensão pelas 

diretrizes atuais de hipertensão (WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; 

UMEMURA et al., 2019; BARROSO et al., 2021). De maneira geral, os valores de PA 
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no consultório são maiores do que os valores da MRPA, particularmente em níveis 

mais elevados de PA. Nesse contexto, as diretrizes de hipertensão da ACC/AHA de 

2017 propuseram uma tabela relacionando as leituras de PA no consultório e MRPA, 

com valores de PA no consultório de 120/80, 130/80, 140/90 e 160/100 mmHg 

correspondendo aos valores de MRPA de 120/80, 130/80, 135/85 e 145/90mmHg, 

respectivamente (WHELTON et al., 2018). No entanto, pouco se sabe a respeito da 

validade desses valores propostos na prática clínica. 

O monitoramento fora do consultório da PA também tem limitações, incluindo 

custos mais altos e disponibilidade limitada de dispositivos (BAGUET, 2012). A este 

respeito, os indivíduos com maior risco de apresentar discrepância de PA no 

consultório e fora do consultório podem ser candidatos potenciais para medidas de PA 

fora do consultório mais rotineiras. Alguns estudos prévios sugeriram que a hipertensão 

sistólica isolada (HSI) no consultório pode estar associada aos fenótipos de HAB e 

HABNC. Por exemplo, em jovens não tratados com HSI têm uma prevalência maior 

de HAB do que indivíduos com hipertensão sistólico-diastólica (HSD), e são 

recomendados a monitorar a PA fora do consultório com maior frequência (LURBE et 

al., 2016; PALATINI et al., 2018A, 2018B). Além disso, uma análise prévia de 

indivíduos com HSI com média de idade entre 60 e 70 anos mostrou uma prevalência 

de HABNC e HAB, variando de 47 a 52%, respectivamente (FRANKLIN et al., 2012). 

No entanto, se a frequência de HAB ou HABNC é maior na HSI em comparação com 

HSD entre indivíduos de meia-idade e mais velhos, ainda não foi estabelecido. 

Poucos estudos avaliaram a associação entre hipertensão diastólica isolada 

(HDI) no consultório e o efeito do avental branco. Assim como a HSI, a HDI tem sido 

relacionada a um maior efeito do avental branco em indivíduos jovens quando 

comparada a HSD (PALATINI et al., 2018B; UMEMURA et al., 2019). No entanto, a 

prevalência de HAB ou HABNC na HDI, bem como o impacto da idade a este respeito 

são desconhecidos. 

Várias diretrizes sugeriram que os valores de PA do consultório ≥140/90 mmHg 

e valores de MRPA ≥135/85 mmHg devem ser usados para definir hipertensão 

(WILLIAMS et al., 2018; UMEMURA et al., 2019). Esses limites de MRPA foram 

essencialmente derivados de relatórios publicados no final da década de 1990, que 

construíram pontos de corte com base nos valores de percentis noventa e cinco da 

MRPA de populações selecionadas (THIJS et al., 1998) e valores de MRPA 

associados ao risco de mortalidade precoce entre os participantes do Estudo de 
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Ohasama, no Japão (TSUJI et al., 1997).  No entanto, vários estudos publicados na 

última década desafiaram essa noção e indicaram que os níveis de MRPA inferiores a 

135/85 mHg são mais adequados para detectar PA elevada em casa (COLL-DE-

TUERO et al., 2012; PARK et al., 2017; FEITOSA et al., 2021). Por exemplo, dados de 

metanálise de cinco estudos revelaram que os valores de MRPA de 131,9 / 82,4     mmHg 

correspondiam a valores de PA de consultório de 140/90 mmHg na previsão de 

eventos cardiovasculares (FEITOSA et al., 2021). Além disso, valores de MRPA 

<130/80 mmHg foram associados a menor risco de lesão de órgão-alvo do que 

valores de MRPA <135/85mmHg (COLL-DE-TUERO et al., 2012), enquanto valores 

de MRPA ≥130/80mmHg tiveram acurácia superior para detectar hipertensão usando 

a MAPA como referência de valores de MRPA ≥135/85 mmHg (PARK et al., 2017). 

Como resultado, tem-se sugerido que níveis anormais de MRPA devam ser 

considerados quando ≥ 130/80mmHg em vez de ≥ 135/85mmHg, embora mantendo 

no consultório valores anormais de PA ≥ 140/90mmHg. Porém, o impacto desta 

mudança na prevalência dos fenótipos de hipertensão arterial ainda permanece 

desconhecido. 

A hipertensão é definida com base nos níveis de PA braquial (WHELTON et al., 

2018; WILLIAMS et al., 2018; UMEMURA et al., 2019; BARROSO et al., 2021). No   

entanto, a PA medida na aorta central (PA central) é relatada como superior à PA 

braquial na predição de eventos cardiovasculares, e os valores de PA central de 

130/90mmHg foram propostos como limiares para definir hipertensão (CHENG et al., 

2013; CHENG et al., 2020). Discordâncias na PA braquial e central medidas no 

consultório resultaram na identificação de novos fenótipos de hipertensão, nomeadas 

de hipertensão central isolada e hipertensão braquial isolada (CHUANG et al., 2018), 

mas a importância clínica desses fenótipos não está estabelecida (CHUANG et al., 

2018; YU et al., 2018). Embora dados conflitantes tenham sido relatados (McENIERY 

et al., 2016) estudos anteriores sugeriram que jovens com PAS braquial elevada 

podem ter altas taxas de PA central normal e alta prevalência de HAB (HULSEN et al., 

2006; PALATINI et al., 2018A), levantando a suposição de que as divergências na PA 

braquial e central no consultório podem estar associadas a discrepâncias na PA 

braquial no consultório e fora do consultório. Contudo, a relação entre hipertensão 

central isolada e hipertensão braquial isolada e fenótipos de hipertensão derivados de 

medidas obtidas fora do consultório, como HAB e HM, ainda permanece pouco 

explorada. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 POPULAÇÕES ESTUDADAS, MEDIDAS DA PA E CARACTERÍSTICAS  

        CLÍNICAS 

 

Para abordar os objetivos propostos, avaliamos transversalmente indivíduos 

com idade ≥ 18 anos de 3 coortes brasileiras independentes: coorte 1 = 5.778 

indivíduos que realizaram MRPA em 2 centros de cardiologia (Recife, Pernambuco) 

entre 2005 e 2018; coorte 2 = 57.768 indivíduos de 719 centros brasileiros que 

realizaram MRPA usando a plataforma online tele MRPA entre 2017 e 2020; e coorte 

3 = 753 indivíduos do Centro de Pesquisa Clínica do Centro Universitário Cesmac 

(Maceió, Alagoas) que realizaram MAPA de 2014 a 2016. 

Na coorte 1, duas leituras de PA no consultório foram feitas em intervalos de um 

minuto após três minutos de repouso usando dispositivos Omron HEM ‐ 705CP 

(Omron Healthcare, Kyoto, Japão) ou Microlife BP3AC1‐1 (Microlife, Dunedin, FL, 

EUA), e sua média foi definida como a PA no consultório. Três medições em casa da 

PA foram obtidas em intervalos de um minuto após pelo menos três minutos de 

repouso pela manhã e à noite por quatro dias consecutivos usando o mesmo 

dispositivo. A média dos valores de PA da manhã e da noite foi definida como valores 

de MRPA. Além das medidas da PA no consultório e da MRPA, foram também obtidas 

informações quanto ao sexo, idade, índice de massa corpórea e uso de medicações 

anti-hipertensivas. O projeto de pesquisa que avaliou a coorte 1 foi aprovado pelo 

Comitê de Ética do Complexo Hospital Universitário Oswaldo Cruz/PROCAPE (CAAE: 

91939018.2.0000.5192), que dispensou a exigência de consentimento informado. 

Na coorte 2, A PA no consultório foi definida como a média de duas medidas, 

feitas após pelo menos 3 minutos de repouso em um consultório médico. No dia 

seguinte, os participantes começaram a medir a PA em casa. Três medidas de PA 

foram obtidas de manhã e à noite após pelo menos 3 minutos de repouso por 4 dias 

consecutivos. Os valores da MRPA foram definidos como a média das medições da 

manhã e da noite. Dispositivos da Omron (Omron Healthcare, Japão), Microlife 

(Microlife, Reino Unido) e Geratherm (Geratherm Medical AG, Alemanha) foram 

usados para realizar as medições de PA, e o mesmo dispositivo foi usado para todas 

as medições de PA em consultório e em casa pelo participante. Além das medidas da 



31 
 

 

PA no consultório e da MRPA, foram também obtidas informações quanto ao sexo, 

idade, índice de massa corpórea e uso de medicações anti-hipertensivas. As análises 

da coorte 2 foram aprovadas pelos Comitês de Ética da Universidade Federal de 

Goiás (CAAE: 99691018.7.0000.5078) e do Complexo Hospital Universitário Oswaldo 

Cruz/PROCAPE (CAAE: 39276920.9.0000.5192), que dispensaram a exigência de 

consentimento informado. 

Os indivíduos da coorte 3 foram submetidos a medidas de consultório da PA 

braquial e central e medidas ambulatoriais da PA braquial (MAPA) usando um monitor 

Mobil-O-Graph PWA (IEM Healthcare) (PAIVA et al., 2019A; 2019B). Resumidamente, 

três leituras de PA braquial e central no consultório foram realizadas no braço de cada 

participante na posição sentada após 5 minutos de repouso, usando um manguito de 

tamanho apropriado e suas médias foram usadas na análise. A PA central foi estimada 

pelo método de calibração C1 (PAS braquial e PAD braquial) do dispositivo Mobil-O-

Graph PWA. A MAPA braquial compreendeu leituras de 24 horas obtidas em 

intervalos de 30 minutos e foi realizada no mesmo dia da medição da PA de 

consultório. Para esta análise, apenas participantes com pelo menos 16 e 8 leituras 

diurnas e noturnas válidas, respectivamente, foram incluídos. Além das medidas da 

PA, foram também obtidas informações quanto ao sexo, idade, índice de massa 

corpórea, tabagismo e uso de medicações anti- hipertensivas, hipolipemiantes e 

antidiabéticas. Os participantes em uso de medicamentos hipolipemiantes e 

antidiabéticos foram considerados como tendo dislipidemia e diabetes, 

respectivamente. O projeto de pesquisa que avaliou a coorte 3 foi aprovado pelo 

Comitê de Ética do Hospital Universitário Pedro Ernesto (CAAE: 

23874713.6.0000.5259). Todos os participantes forneceram consentimento informado 

por escrito. 

 
3.2  DESENHOS DOS SUB-ESTUDOS E ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 
 

3.2.1 Sub-estudo 1: Determinar a mudança na prevalência dos fenótipos de hipertensão 

obtidos pela MRPA ao se adotar os critérios de diagnóstico da diretriz de 

hipertensão da ACC/AHA de 2017.  

Neste sub-estudo (FEITOSA et al., 2018), avaliamos 5.778 indivíduos (2.939 

não tratados e 2.839 tratados com medicamentos anti-hipertensivos) da coorte 1. 

Fenótipos da PA derivados da MRPA entre participantes não tratados foram definidos 
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como NV (PAS no consultório < 140 mmHg e PAD no consultório < 90 mmHg e PAS 

na MRPA < 135 mmHg e PAD da MRPA < 85 mmHg), HAB (PAS no consultório ≥ 140 

mmHg ou PAD no consultório ≥ 90 mmHg e PAS na MRPA < 135 mmHg e PAD da 

MRPA < 85mmHg), HM (PAS no consultório < 140 mmHg e PAD no consultório < 90 

mmHg e PAS na MRPA ≥ 135 mmHg ou PAD da MRPA ≥ 85 mmHg) e HS (PAS no 

consultório ≥ 140 mmHg ou PAD no consultório ≥ 90 mmHg e PAS na MRPA ≥ 135 

mmHg ou PAD na MRPA ≥ 85 mmHg). Os termos de correspondência entre os 

participantes tratados foram HC, HABNC, HMNC e HSNC, respectivamente. Variáveis 

contínuas e categóricas estão expressas como média ± desvio padrão e proporções, 

respectivamente. As comparações entre os grupos foram realizadas por meio do teste 

do qui-quadrado. 

 

3.2.2 Sub-estudo 2: Determinar a prevalência de PAS < 120 mm Hg no 

consultório e na MRPA em pacientes hipertensos tratados. 

Neste sub-estudo (FEITOSA; MOTA-GOMES; NADRUZ, 2019), avaliamos 

2.839 indivíduos tratados com medicamentos anti-hipertensivos da coorte 1. Foi 

investigada a prevalência dos indivíduos que tinham valores de PA no consultório e/ou 

na MRPA menores ou maiores que 120 mmHg. Variáveis contínuas e categóricas 

estão expressas como média  desvio padrão e proporções, respectivamente. 

 
3.2.3  Sub-estudo 3: Investigar a sensibilidade, especificidade e acurácia de vários 

pontos de corte para a diferença entre as medidas de MRPA e PA no consultório 

(ΔPA) para detectar HABNM e HMNC em hipertensos tratados. Os pontos de 

corte com melhor performance serão utilizados para definir a presença de efeito 

do avental branco e efeito de mascaramento, respectivamente. 

Neste sub-estudo,68 avaliamos 5.777 indivíduos (2.838 usando e 2.939 não 

usando medicamentos anti-hipertensivos) da coorte 1 e 5.793 indivíduos (3.211 

usando e 2.582 não usando medicamentos anti-hipertensivos) de 46 centros 

brasileiros da coorte 2. Para a análise principal neste estudo, avaliamos 6.049 

participantes em uso de medicamentos anti-hipertensivos que foram mesclados das 

duas populações estudadas. Além disso, também avaliamos os 5.521 participantes 

mesclados das duas populações estudadas que não estavam usando medicamentos 

anti-hipertensivos. 
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A definição dos fenótipos de hipertensão derivados da MRPA e da PA no 

consultório nos participantes tratados (HC, HABNC, HMNC e HSNC) e nos 

participantes não tratados (NV, HAB, HM e HS) foi similar àquela descrita no sub-

estudo 1. Hipertensão no consultório foi definida como grau 1 se PAS = 140– 159 ou 

PAD = 90–99 mmHg, grau 2 se PAS = 160–179 ou PAD = 100–109 mmHg e grau 

3 se a PAS ≥ 180 ou PAD ≥ 110 mmHg (WILLIAMS et al., 2018), enquanto a 

hipertensão pela MRPA foi definida como estágio 1 se PAS = 135–154 ou PAD = 85–

94 mmHg, estágio 2 se PAS = 155–174 ou PAD = 95–104 mmHg e estágio 3 se a 

PAS foi ≥175 ou a PAD foi ≥105 mmHg (NICE, 2011).  

As diferenças entre as medidas de PAS (ΔPAS) e diastólica (ΔPAD) no 

consultório e na MRPA nos participantes foram usadas para construir pontos de corte 

para identificar os efeitos do avental branco (PA no consultório mais alta do que a da 

MRPA) e de mascaramento (PA no consultório mais baixa que a da MRPA). Sete 

pontos de corte para o efeito do avental branco foram selecionados: (a) ΔPAS ≥ 30 

mmHg ou ΔPAD ≥ 18 mmHg [refletindo 2,0 desvios padrões de ΔPAS ou ΔPAD]; b) 

ΔPAS ≥ 20 mmHg ou ΔPAD ≥ 15 mmHg; (c) ΔPAS ≥ 20 mmHg ou ΔPAD ≥ 10 mmHg; 

(d) ΔPAS ≥ 15 mmHg ou ΔPAD ≥ 9 mmHg (refletindo 1,0 desvio padrão de ΔPAS ou 

ΔPAD); (e) ΔPAS ≥ 14 mmHg ou ΔPAD ≥ 8 mmHg [com base nos valores de ΔPAS ou 

ΔPAD obtidos de curvas ROC que mostraram a melhor associação com HABNC em 

nossa amostra]; (f) ΔPAS ≥ 12 mmHg (refletindo o ΔPAS médio mais 0,2 desvio padrão 

de ΔPAS) (SHEPPARD et al., 2014); e (g) ΔPAS ≥ 10 mmHg (MYERS; REEVES, 1991; 

MYERS; HAYNES; RABKIN, 1999; MAcDONALD et al., 1999; SHEPPARD et al., 

2014; ADIYAMAN, 2015; SCHWARTZ et al., 2017). Sete pontos de corte para o efeito 

de mascaramento foram selecionados: (a) ΔPAS ≤ −15 mmHg ou ΔPAD ≤ −9 mmHg 

(refletindo −1,0 desvio padrão de ΔPAS ou ΔPAD); (b) PAS ≤ −8 mmHg ou PAD ≤ −4 

mmHg (refletindo a ΔPAS média menos 1,1 desvio padrão de ΔPAS ou ΔPAD média 

menos 1,1 desvio padrão de ΔPAD); c) ΔPAS ≤ −8 mmHg (refletindo a ΔPAS média 

menos 1,1 desvio de ΔPAS); (d) ΔPAS ≤ −6 mmHg ou ΔPAD ≤ −3 mmHg (refletindo a 

ΔPAS média menos 1 desvio padrão de ΔPAS ou a ΔPAD média menos 1 desvio 

padrão de ΔPAD); (e) ΔPAS ≤ −6 mmHg (refletindo a ΔPAS média menos 1 desvio 

padrão de ΔPAS); (f) ΔPAS ≤ −5 mmHg ou ΔPAD ≤ −2 mmHg (com base nos pontos 

de corte da curva ROC para ΔPAS ou ΔPAD que mostraram a melhor associação com 

HMNC em nossa amostra; e g) ΔPAS ≤ −1 mmHg ou ΔPAD ≤ −1 mmHg (KABUTOYA 

et al., 2009; SHEPPARD et al., 2014; ADIYAMAN, 2015). 
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Variáveis contínuas e categóricas estão expressas como média  desvio 

padrão e proporções, respectivamente. Nas análises primárias, calculamos a 

sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo (VPP), o valor preditivo 

negativo (VPN) e a área sob a curva ROC (ASC) dos pontos de corte estudados para 

detectar HABNC ou HMNC nos participantes hipertensos tratados. Nas análises 

secundárias, comparamos o desempenho dos pontos de corte para detectar: (a) todos 

os participantes hipertensos tratados que tiveram reduções significativas no estágio 

de hipertensão em casa, ou seja, a soma dos participantes com HABNC e aqueles 

com HSNC que tinham um estágio de hipertensão no consultório maior do que em 

casa e (b) todos os participantes hipertensos tratados que tiveram aumentos 

significativos no estágio de hipertensão em casa, ou seja, a soma dos participantes 

com HMNC e aqueles com HSNC que tinham um estágio de hipertensão no 

consultório menor do que em casa. Como análises de sensibilidade, repetimos a 

análise primária na amostra de indivíduos que não faziam uso de medicamentos anti-

hipertensivos (n = 5.521). 

 
3.2.4 Sub-estudo 4: Avaliar a relação entre a PA no consultório e MRPA em indivíduos 

não tratados ou tratados com medicamentos anti-hipertensivos.  

 

Neste sub-estudo, avaliamos conjuntamente 5.752 indivíduos da coorte 1 (49% 

usando medicamentos anti-hipertensivos) e 14.185 indivíduos (51% usando medicamentos 

anti-hipertensivos) de 132 centros brasileiros da coorte 2. Variáveis contínuas e categóricas 

estão expressas como média  desvio padrão e proporções, respectivamente (FEITOSA et 

al., 2020). Para investigar a relação entre PA no consultório e MRPA, avaliamos incialmente 

se as associações estudadas eram lineares ou não lineares usando o teste da razão de 

verossimilhança para o limiar de não- linearidade. A relação foi exclusivamente linear para 

PAS em participantes tratados e para PAD em participantes não tratados. Por outro lado, não 

linearidade significativa (P <0,001) foi detectada para a associação entre PA no consultório e 

MRPA diastólica em participantes tratados e entre PA no consultório e MRPA sistólica em 

participantes não tratados, mas o componente linear explicou 99,7 e 99,8% da associação 

geral nestes modelos, respectivamente. Por este motivo e para fornecer resultados 

uniformes, utilizamos apenas modelos lineares em todas as análises. 
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3.2.5 Sub-estudo 5: Investigar o valor da HSI, HDI e HSD na identificação de fenótipos 

de avental branco (HAB e HABNC) em todo o espectro de idade em indivíduos 

tratados ou não com medicamentos anti-hipertensivos submetidos a MRPA. 

 

Neste sub-estudo,71 avaliamos conjuntamente 5.752 indivíduos da coorte 1 

(49% usando medicamentos anti-hipertensivos) e 12.168 indivíduos (52% usando 

medicamentos anti-hipertensivos) de 132 centros brasileiros da coorte 2 (FEITOSA et 

al., 2020).  Os participantes foram divididos em três categorias de acordo com a idade: 

adulto jovem (< 40 anos), intermediária (≥ 40 e < 60 anos) e idoso (≥ 60 anos). A 

obesidade foi definida como índice de massa corpórea ≥ 30 kg/m2. Os fenótipos da PA 

no consultório foram definidos como: normotensão no consultório (NTC) (PAS < 140 

mmHg e PAD < 90 mmHg), HSI (PAS ≥ 140 mmHg e PAD < 90 mmHg), HDI (PAS <140 

mmHg e PAD ≥ 90 mmHg) e HSD (PAS ≥ 140mmHg e PAD ≥ 90mmHg). A definição 

dos fenótipos de hipertensão derivados da MRPA e da PA no consultório nos 

participantes tratados (HC, HABNC, HMNC e HSNC) e nos participantes não tratados 

(NV, HAB, HM e HS)  foi similar àquela descrita no sub-estudo 1. O efeito do avental 

branco sistólico foi definido como a diferença entre a PAS no consultório e na MRPA, 

enquanto o efeito do avental branco diastólico foi definido como a diferença entre a 

PAD no consultório e na MRPA. 

Variáveis contínuas e categóricas estão expressas como média  desvio padrão 

e proporções, respectivamente. As comparações entre os grupos estudados nos 

participantes tratados ou não tratados foram realizadas usando análise de variância 

de 1-via seguida pelo teste de Bonferroni para variáveis contínuas e teste de qui-

quadrado corrigido pelo teste de Bonferroni para variáveis categóricas. Análise 

curvilinear usando modelos de "splines" cúbicos   não ajustados foi usada para avaliar 

a relação entre HAB ou HABNC e a idade, e entre os valores da PA no consultório ou 

do efeito do avental branco e a idade de acordo com os fenótipos da PA no 

consultório. A análise de regressão logística ajustada para sexo, índice de massa 

corpórea e população estudada comparou o risco de HAB ou HABNC entre HSI ou HDI 

vs. HSD estratificado por grupos de idade. Como análise de sensibilidade, 

comparamos as características dos participantes não tratados e tratados de acordo 

com a população estudada (coorte 1 e coorte 2) e sexo por meio de teste t não pareado 

ou teste chi- quadrado; repetimos ainda a análise primária excluindo participantes com 

HAB ou HABNC 'incerta' (isto é, PAS no consultório entre ≥ 140 e < 145mmHg ou PAD 
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no consultório ≥ 90 e <95 mmHg, e PAS na MRPA ≥ 130 e < 135 mmHg ou PAD na 

MRPA ≥ 80 e <85 mmHg) e HM ou HMNC 'incerta' (isto é. PAS no consultório ≥ 135 e 

<140 mmHg ou PAD no consultório ≥ 85 e <90 mmHg, e PAS na MRPA ≥ 135 e <140 

mmHg ou PAD na MRPA ≥ 85 e < 90 mmHg); e repetimos os modelos de regressão 

logística primária ajustando adicionalmente por PA no consultório. Além disso, a 

relação entre a idade e a prevalência de HAB ou HABNC e a prevalência de HS ou 

HSNC em todos os participantes não tratados ou tratados foi avaliada por análise de 

regressão logística não ajustada. 

 
3.2.6 Sub-estudo 6: Avaliar o impacto da mudança do ponto de corte anormal da 

MRPA de 135/85 para 130/80 mmHg na prevalência de fenótipos de hipertensão, 

considerando um ponto de corte fixo de 140/90mmHg para  PA anormal no 

consultório. 

 

Neste sub-estudo, avaliamos 57.768 indivíduos (26.876 não tratados e 30.892 

tratados com medicamentos anti-hipertensivos) de 719 centros brasileiros da coorte 

2. Foram considerados valores normais de PA no consultório ou na MRPA quando as 

respectivas medidas de PAS e diastólica foram menores que os pontos de corte 

estudados (140/90 mmHg para PA no consultório, e 130/80 mmHg ou 135/85 mmHg 

para a MRPA) e valores elevados de PA no consultório ou em casa foram considerados 

quando as respectivas medidas de PAS ou diastólica eram iguais ou maiores do que 

os pontos de corte estudados. Nos participantes não tratados, os fenótipos da PA 

foram definidos da seguinte forma: NV (PA normal no consultório e na MRPA), HAB 

(PA elevada no consultório e normal na MRPA), HM (PA normal no consultório e 

elevada na MRPA) e HS (PA elevada no consultório e na MRPA). Os termos 

correspondentes entre os indivíduos tratados foram HC, HABNC, HMNC e HSNC. 

Variáveis contínuas e categóricas estão expressas como média  desvio 

padrão e proporções, respectivamente. As comparações entre os grupos estudados 

nos participantes tratados ou não tratados foram realizadas usando análise de 

variância de 1-via seguida pelo teste de Bonferroni. 
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3.2.7 Sub-estudo 7: Investigar a relação entre elevações isoladas da PA braquial ou 

central no consultório e os fenótipos de hipertensão obtidos pela MAPA. 

 
Neste sub-estudo, avaliamos 753 indivíduos da coorte 3 (FEITOSA et al., 2020-

C). Os fenótipos derivados da PA central e braquial no consultório foram definidos 

como PA braquial/central normal [PAS braquial no consultório <140 mm Hg e PAD 

braquial no consultório <90 mm Hg, e PAS central no consultório <130 mm Hg e PAD 

central no consultório <90 mm Hg]; hipertensão braquial isolada(PAS braquial no 

consultório ≥140 mm Hg ou PAD braquial no consultório ≥90 mm Hg, e PAS central 

no consultório <130 mm Hg e PAD central no consultório <90 mm Hg); hipertensão 

central isolada (PAS braquial no consultório <140 mm Hg e PAD braquial no 

consultório <90 mm Hg, e PAS central no consultório ≥130 mm Hg ou PAD central no 

consultório ≥90 mm Hg); e hipertensão braquial/central combinada (PAS braquial no 

consultório ≥140 mm Hg ou PAD braquial no consultório ≥90 mm Hg e PAS central de 

consultório ≥130 mm Hg ou PAD central de consultório ≥90 mm Hg) (CHENG, H. M. et 

al., 2013; 2020). 

Fenótipos de PA ambulatorial foram definidos como normotensão (PAS 

braquial no consultório <140 mm Hg e PAD braquial no consultório <90 mm Hg, e PAS 

braquial de 24 horas <130 mm Hg e PAD braquial de 24 horas <80 mm Hg), HAB 

(PAS braquial no consultório ≥140 mm Hg ou PAD braquial no consultório ≥90 mm Hg, 

e PAS braquial de 24 horas <130 mm Hg e PAD braquial de 24 horas <80 mm Hg), HM 

(PAS braquial no consultório <140 mm Hg e PAD braquial no consultório <90 mm Hg, 

e PAS braquial de 24 horas ≥130 mm Hg ou PAD braquial de 24 horas ≥80 mm Hg) e 

HS (PAS braquial no consultório ≥140 mm Hg ou PAD braquial no consultório ≥90 mm 

Hg e PAS braquial de 24 horas ≥130 mm Hg ou PAD braquial de 24 horas ≥80 mm 

Hg) (WILLIAMS et al., 2018; BARROSO et al., 2020). 

Variáveis contínuas e categóricas estão expressas como média  desvio padrão 

e proporções, respectivamente. As comparações entre os grupos estudados nos 

participantes tratados ou não tratados foram realizadas usando análise de variância 

de 1-via seguida pelo teste de Bonferroni para variáveis contínuas e teste de qui-

quadrado corrigido pelo teste de Bonferroni para variáveis categóricas. Análise de 

regressão logística multivariada avaliou a relação dos fenótipos derivados das 

medidas da PA central e braquial no consultório com os fenótipos da MAPA. Os 

modelos multivariados incluíram idade, sexo e variáveis estatisticamente diferentes 
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entre os grupos estudados. Além disso, foram estimadas a sensibilidade e 

especificidade da hipertensão central isolada e da hipertensão braquial isolada na 

detecção de HM e HAB. 

Em todos os estudos, com exceção do sub-estudo 2, valores de p<0,05 foram 

considerados significativos. A análise estatística foi realizada no software Stata versão 

14.1 (StataCorp LP). 
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados dos sete sub-estudos desta tese estão apresentados a seguir. 

 
4.1 Sub-estudo 1: Determinar a mudança na prevalência dos fenótipos de hipertensão 

obtidos pela MRPA ao se adotar os critérios de diagnóstico da diretriz de 

hipertensão da ACC/AHA de 2017. 

 
Publicação gerada: Feitosa ADM, Mota-Gomes MA, Miranda RD, Barroso WS, 

Barbosa ECD, Pedrosa RP, Oliveira PC, Feitosa CLDM, Lima-Filho JL, Sposito AC, 

Nadruz W Jr. Impact of 2017 ACC/AHA hypertension guidelines on the prevalence of 

white-coat and masked hypertension: A home blood pressure monitoring study. J Clin 

Hypertens. 2018;20(12):1745-1747. doi: 10.1111/jch.13422. 

 
 

Resultados 
Os participantes não tratados (n = 2.939) eram 48% do sexo masculino, tinham 

valores médios de idade = 51±16 anos, índice de massa corpórea = 28,1±5,2 kg/m2, 

PAS no consultório = 135±18 mmHg e PAD no consultório = 82±11 mmHg e PAS na 

MRPA = 126±14 mmHg e PAD na MRPA = 76±9 mmHg. Os participantes que usavam 

medicamentos anti-hipertensivos (n = 2.839) eram 44% do sexo masculino, tinham 

idade = 58±15 anos, índice de massa corpórea = 28,7±5,1 kg/m2, PAS no consultório 

= 139±20 mmHg e PAD no consultório = 82±12 mmHg e PAS na MRPA = 129±16 

mmHg e PAD na MRPA = 7±10 mmHg. Houve aumento na prevalência de HS (de 22% 

para 42%) e HAB (de 19% para 30%) e diminuição na prevalência de NV (de 52% para 

24%) e HM (de 7% a 3%) em participantes não tratados ao alterarmos os limiares de 

PA "tradicionais" (140/90 mmHg no consultório e 135/85 mmHg na MRPA) para 

aqueles recomendados pelas diretrizes do ACC/AHA de 2017 (130/80 mmHg no 

consultório em a MRPA) (Figura 1A) (todos p<0,001). A incorporação dos critérios do 

ACC/AHA de 2017 aumentou a frequência de HSNC (de 28% para 48%) e HABNC 

(de 20% para 29%) e diminuiu a frequência de HC (de 45% a 19%) e HMNC (de 7% 

a 4%) nos participantes tratados (Figura 1B) (todos p<0,001). Além disso, a 

prevalência somada de HAB e HM nos participantes não tratados foi maior quando 

definida pelos critérios do ACC/AHA de 2017 em comparação com os critérios 
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"tradicionais" (34% vs. 26%; P <0,001), e resultados semelhantes foram observados 

para a prevalência somada de HABNC e HMNC nos participantes tratados (33% vs. 

27%; P <0,001). 

 

Figura 1 – Prevalência de fenótipos de hipertensão em indivíduos não tratados (A) ou 

tratados (B) com medicamentos anti-hipertensivos definidos pelos critérios tradicionais* e 

pelo ACC/AHA**. Indivíduos não tratados: Hipertensão do avental branco (HAB), 

hipertensão mascarada (HM), hipertensão sustentada (HS) ou normotensão verdadeira 

(NV). Indivíduos tratados: HAB não controlada (HABNC), HM não controlada (HMNC), HS não 

controlada (HSNC) ou hipertensão controlada (HC). 

 
 

 
FONTE: o Autor (2021)
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4.2 Sub-estudo 2: Determinar a prevalência de PAS < 120 mm Hg no consultório 

e na MRPA em pacientes hipertensos tratados. 

 
Publicação gerada: Feitosa ADM, Mota-Gomes MA, Nadruz W. How should treated 

hypertensive patients with systolic blood pressure below 120 mmHg be managed? Eur 

Heart J. 2019;40(25):2089-2090. doi: 10.1093/eurheartj/ehz123. 

 

Resultados 

Neste estudo, 1.888 (66%) dos indivíduos estudados tinham PAS no consultório 

e na MRPA ≥ 120 mmHg, 299 (11%) tinham PAS no consultório e na MRPA < 120 

mmHg, e 111 (4%) e 541 (19%) tinham PAS <120 mmHg exclusivamente no 

consultório e em casa, respectivamente (Figura 2). Notadamente, entre 1.213 

pacientes com PAS de consultório controlada (≥120 e <140 mm Hg) e 1.216 pacientes 

com PAS de consultório não controlada (≥140 mmHg), 442 (36%) e 99 (8%) tinham 

PAS em casa <120 mmHg, respectivamente. 

 

Figura 2 – Relação entre a pressão arterial sistólica (PAS) no consultório e na MRPA 

 

FONTE: o Autor (2021) 
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4.3 Sub-estudo 3: Investigar a sensibilidade, especificidade e acurácia de vários 

pontos de corte para a diferença entre as medidas de MRPA e PA no consultório 

(ΔPA) para detectar HABNM e HMNC em hipertensos tratados. Os pontos de corte 

com melhor performance serão utilizados para definir a presença de efeito do 

avental branco e efeito de mascaramento, respectivamente. 

 
Publicação gerada: Feitosa ADM, Mota-Gomes MA, Barroso WS, Miranda RD, 

Barbosa ECD, Pedrosa RP, Oliveira PC, Feitosa CLDM, Brandão AA, Lima-Filho JL, 

Sposito AC, Coca A, Nadruz W. Blood pressure cutoffs for white-coat and masked 

effects in a large population undergoing home blood pressure monitoring. Hypertens 

Res. 2019;42(11):1816-1823. doi: 10.1038/s41440-019- 0298-3. 

 
Resultados 

As características clínicas dos hipertensos tratados (n = 6049) são 

apresentadas na Tabela 1. Esses indivíduos eram 40% do sexo masculino, tinham 

59,1±14,4 anos de idade e índice de massa corpórea de 28,9±5,1 kg/m2. Os valores de 

PAS no consultório, PAD no consultório, PAS na MRPA e PAD na MRPA   foram   

138,2±21,1,   82,9±12,2,   128,9±   6,3   e   77,2±10,3   mmHg, respectivamente, 

resultando em valores de ΔPAS e ΔPAD de 9,2±15,3 e 5,7±8,8 mmHg, respectivamente. 

Os números e porcentagens de participantes com HC, HABNC, HMNC e HSNC foram 

2.063 (43%), 1.140 (19%), 537 (9%) e 1.769 (29%), respectivamente (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Características de pacientes hipertensos tratados 

 

Características n = 6049 

Sexo masculino, n (%) 2388 (40) 

Idade (anos) 59,1 ± 14,4 

Índice de massa corpórea (kg/m2) 28,9 ± 5,1 

PAS no consultório (mmHg) 138,2 ± 21,1 

PAD no consultório (mmHg) 82,9 ± 12,2 

PAS na MRPA (mmHg) 128,9 ± 16,3 

PAD na MRPA (mmHg) 77,2 ± 10,3 

Medidas válidas na MRPA, n 23 ± 2 

Fenótipos de HT, n (%)  

HT controlado 2603 (43) 

HT do avental branco não controlada 1140 (19) 

HT mascarada não controlada 537 (9) 

HT sustentada não controlada 1769 (29) 

Classificação da PA no consultório, n (%)  

Normal (<140/90 mmHg) 3140 (52) 

HT estágio 1 (140-159 / 90-99 mmHg) 1811 (30) 

HT estágio 2 (160–179 / 100–109 mmHg) 741 (12) 

HT estágio 3 (≥180 / 110 mmHg) 357 (6) 

Classificação da PA pela MRPA, n (%)  

Normal (<135/85 mmHg) 3743 (62) 

HT estágio 1 (135-154 / 85-94 mmHg) 1740 (29) 

HT estágio 2 (155–174 / 95–104 mmHg) 435 (7) 

HT estágio 3 (≥175 / 105 mmHg) 131 (2) 

PA – Pressão arterial; PAS – PA sistólica; PAD – PA diastólica; HT – hipertensão arterial 

FONTE: o Autor (2021) 
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Efeito do avental branco 

A distribuição de participantes hipertensos tratados de acordo com os 7 pontos de 

corte para o efeito do avental branco (ΔPAS/ΔPAD = 30/18, 20/15, 20/10, 15/9 ou 14/8 mmHg 

e ΔPAS = 12 ou 10 mmHg) é mostrada na Tabela 2. A Tabela 3 mostra a sensibilidade, 

especificidade, VPP, VPN e ASC para os pontos de corte estudados para a detecção de 

HABNC. O ponto de corte de 15/9 mmHg resultou na maior ASC (0,783, 95% IC = 0,772–

0,794) para a detecção de HABNC, seguido dos pontos de corte 14/8 mmHg (ASC = 0,778, 

95% IC = 0,768–0,788; p = 0,046 em comparação com o ponto de corte de 15/9 mmHg) e 

20/10 mmHg (ASC = 0,769, IC de 95% = 0,756–0,783; p = 0,004 em comparação com o ponto 

de corte de 15/9 mmHg). A sensibilidade e especificidade do ponto de corte de 15/9 mmHg 

foram 89,7 (IC 95% = 87,8–91,4) e 66,9 (IC 95% = 65,6–68,3), respectivamente. 

A maioria (81%) dos participantes com HABNC tinha hipertensão estágio 1 no 

consultório. Nesta subpopulação, o corte de 15/9mmHg resultou na ASC numérica 

mais alta para a detecção de HABNC (0,811, IC 95% = 0,793–0,829), com uma 

sensibilidade de 87,4 (IC 95% = 85,1–89,4) e uma especificidade de 74,9 (IC 95% = 

71,9–77,7). Em contrapartida, os pontos de corte estudados mostraram baixo 

desempenho entre os participantes com hipertensão arterial grau 2 e 3 em consultório, 

devido à baixa especificidade para detecção de HABNC (Tabela 4). 

Testamos ainda a capacidade dos pontos de corte estudados para identificar 

todos os indivíduos hipertensos tratados com reduções significativas nos estágios na 

MRPA (n = 1739). Foi calculada a soma dos participantes com HABNC e daqueles 

com HSNC que apresentavam estágio de hipertensão no consultório maior do que na 

MRPA (Tabela 5). Nesta análise, o ponto de corte de 15/9 mmHg resultou na ASC 

mais alta (0,833, IC 95% = 0,823-0,842; valor de p≤0,020 em comparação com todos 

os outros pontos de corte) entre os limiares estudados, com uma sensibilidade de 91,1 

(IC 95% = 89,7–92,4) e uma especificidade de 75,4 (IC 95% = 74,1–76,7). 

 

Efeito de mascaramento 

A distribuição dos participantes hipertensos tratados de acordo com os 7 pontos 

de corte para a detecção do efeito de mascaramento (ΔPAS/ΔPAD = 

−15/−9, −8/−4, −6/−3, −5/−2 ou −1/−1 mmHg e ΔPAS = −8 ou −6 mmHg) é mostrada na 

Tabela 6. A sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e ASC para os pontos de corte 

estudados para a detecção de HMNC são mostrados na Tabela 7. O ponto de corte 

de -1/-1 mmHg resultou na ASC mais alta (0,822, IC 95% = 0,808-0,836; p ≤ 0,001 em 
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comparação com os outros pontos de corte estudados), com uma sensibilidade e 

especificidade de 90,1 (IC 95% = 87,3- 92,5) e 74,2 (IC 95% = 73,0–75,4), 

respectivamente. 

Também testamos a acurácia dos pontos de corte propostos para a 

identificação de todos os hipertensos tratados com aumentos significativos nos 

estágios de MRPA (n = 701), ou seja, a soma dos participantes com HMNC e aqueles 

com HSNC que apresentaram estágios de hipertensão mais elevados na MRPA do 

que no consultório (Tabela 8). O ponto de corte −1/−1 mmHg resultou na maior ASC 

(0,826, IC 95% = 0,813–0,839; p ≤ 0,005 em comparação com as ASCs dos outros 

pontos de corte), com uma sensibilidade de 89,2 (IC 95% = 86,6 –91,4) e 

especificidade de 76,0 (IC 95% = 74,9–77,2). 

 

Análise de sensibilidade 

Avaliamos ainda a acurácia dos pontos de corte para a identificação de HAB, 

HM e diferentes estágios de PA no consultório e na MRPA em 5.521 indivíduos que 

não estavam tomando medicamentos para baixar a PA (Tabelas 9, 10, 11). Essas 

análises adicionais também mostraram que os pontos de corte de 15/9 e -1/-1 mmHg 

resultaram nos maiores valores de ASC para a identificação de HAB e HM, 

respectivamente, bem como diferenças nos estágios de PA no consultório e na MRPA. 
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Tabela 2 – Pontos de corte propostos derivados da diferença entre a PA no consultório e da MRPA para detectar HABNC* e prevalência de 

pacientes hipertensos tratados com valores de PA ≥ pontos de corte propostos de acordo com fenótipos de hipertensão 

 

Critério PA pontos de corte. 

mmHg 

Todos HC HABNC HMNC HSNC 

 SBP DBP (n=6.049) (n=2.603) (n=1.140) (n=537) (n=1.769) 

+ 2.0 DP 30 18 785 (13) 65 (2) 433 (38) 0 (0) 287 (16) 

20/15 mmHg 20 15 1.543 (26) 224 (9) 756 (66) 2 (0) 561 (32) 

20/10 mmHg 20 10 2.163 (36) 505 (19) 906 (79) 7 (1) 745 (42) 

+ 1.0 DP 15 9 2.646 (44) 713 (27) 1.023 (90) 14 (3) 896 (51) 

Curva ROC 14 8 2.871 (47) 834 (32) 1.055 (93) 19 (4) 963 (54) 

Diferença média + 0.2 DP 
(PAS) 

12 –– 2.392 (40) 596 (23) 947 (83) 5 (1) 844 (48) 

10 mmHg (PAS) 10 –– 2.711 (45) 765 (29) 1.000 (88) 9 (2) 937 (53) 

* PAS ≥ 140 ou PAD ≥ 90 mmHg no consultório e PAS < 135 e PAD < 85 mmHg na MRPA 

PA - diferença entre a PA no consultório e na MRPA; PA - pressão arterial; PAS - PA sistólica; PAD - PA diastólica; DP - desvio padrão da diferença entre as 
medidas da PA no consultório e na MRPA. 

FONTE: o Autor (2021)
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Tabela 3 – Desempenho dos pontos de corte estudados derivados da diferença entre a PA no consultório e na MRPA para detectar 

HABNC* entre pacientes hipertensos tratados. 

 

PA pontos de 

corte, mmHg 

Sensibilidade, 

% (95% IC) 

Especificidade, 

% (95% IC) 

VPP, 

% (95% IC) 

VPN, 

% (95% IC) 

ASC 

(95% IC) 

p** 

30/18 38,0 (35,2-40,9) 92,8 (92,1-93,5) 55,2 (51,6-58,7) 86,6 (85,6-87,5) 0,654 (0,640-0,669) <0,001 

20/15 66,3 (63,5-69,1) 84,0 (82,9-85,0) 49,0 (46,5-51,5) 91,5 (90,6-92,3) 0,751 (0,737-0,766) <0,001 

20/10 79,5 (77,0-81,8) 74,4 (73,1-75,6) 41,9 (39,8-44,0) 94,0 (93,2-94,7) 0,769 (0,756-0,783) 0,004 

15/9 89,7 (87,8-91,4) 66,9 (65,6-68,3) 38,7 (36,8-40,5) 96,6 (95,9-97,1) 0,783 (0,772-0,794) ––– 

14/8 92,5 (90,9-94,0) 63,0 (61,6-64,4) 36,7 (35,0-38,5) 97,3 (96,7-97,9) 0,778 (0,768-0,788) 0,046 

12 (PAS) 83,1 (80,8-85,2) 70,6 (69,3-71,8) 39,6 (37,6-41,6) 94,7 (93,9-95,4) 0,768 (0,756-0,781) 0,008 

10 (PAD) 87,7 (85,7-89,6) 65,1 (63,8-66,5) 36,9 (35,1-38,7) 95,8 (95,1-96,5) 0,764 (0,753-0,776) 0,002 

* PAS ≥ 140 ou PAD ≥ 90 mmHg no consultório e PAS < 135 e PAD < 85 mmHg na MRPA 
** valor de p para a diferença entre ASC dos pontos de corte da PA estudados vs. ASC de corte de 15/9 mmHg 

PA - diferença entre a PA no consultório e na MRPA; ASC - área sob a curva ROC; VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor preditivo negativo; PA - 
pressão arterial; PAS - PA sistólica; PAD - PA diastólica; IC - intervalo de confiança. 

FONTE: o Autor (2022)
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Tabela 4 – Desempenho dos pontos de corte estudados derivados da diferença entre a PA no consultório e no MRPA para 

detectar HABNC* de acordo com os estágios de hipertensão no consultório entre pacientes hipertensos tratados 

 

PA pontos de 

corte, mmHg 

Efeito do 
avental 

branco, n (%) 

Sensibilidade 

% (95% IC) 

Especificidade 

% (95% IC) 

VPP 

% (95% IC) 

VPN 

% (95% IC) 

ASC 

(95% IC) 

p ** 

 Sim Não       

Hipertensão 
estágio 1 

884 (49) 927 (51)       

20/10   74,8 (71,8-77,5) 83,6 (81,0-86,0) 82,7 (80,0-85,2) 76,0 (73,1-78,6) 0,792 (0,773-0,810) 0,007 

15/9   87,4 (85,1-89,4) 74,9 (71,9-77,7) 78,5 (75,9-81,0) 85,0 (82,3-87,4) 0,811 (0,793-0,829) ––– 

14/8   90,8 (88,8-92,6) 69,9 (66,8-72,9) 76,0 (73,4-78,5) 87,9 (85,3-90,2) 0,804 (0,786-0,821) 0,11 

Hipertensão 
estágio 2 

565 (76) 176 (24)       

20/10   100 (97,9-100) 39,8 (35,8-44,0) 34,1 (30,0-38,4) 100 (98,4-100) 0,699 (0,679-0,719) <0,001 

15/9   100 (97,9-100) 29,9 (26,2-33,9) 30,8 (27,0-34,7) 100 (97,8-100) 0,650 (0,631-0,668) ––– 

14/8   100 (97,9-100) 26,9 (23,3-30,8) 29,9 (26,2-33,8) 100 (97,6-100) 0,635 (0,616-0,653) <0,001 

Hipertensão 
estágio 3 

320 (90) 37 (10)       

20/10   100 (90,5-100) 18,8 (14,6-23,5) 12,5 (8,9-16,8) 100 (94,0-100) 0,594 (0,572-0,615) <0,001 

15/9   100 (90,5-100) 13,1 (9,6-17,3) 11,7 (8,4-15,8) 100 (91,6-100) 0,566 (0,547-0,584) ––– 

14/8   100 (90,5-100) 11,3 (8,0-15,2) 11,5 (8,3-15,5) 100 (90,3-100) 0,556 (0,539-0,574) 0,014 

* PAS ≥ 140 ou PAD ≥ 90 mmHg no consultório e PAS < 135 e PAD < 85 mmHg na MRPA 
** valor de p para a diferença entre ASC dos pontos de corte da PA estudados vs. ASC de corte de 15/9 mmHg 

Os pontos de corte 30/18, 20/15, 12 (PAS) e 10 (PAS) mmHg mostraram ASC mais baixa em comparação com os pontos de corte 20/10, 15/9 e 14/8 mmHg e, 
- diferença entre a PA no consultório e na MRPA; ASC - área sob a curva ROC; VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor 

preditivo negativo; PA - pressão arterial; PAS - PA sistólica; PAD - PA diastólica; IC - intervalo de confiança. 

FONTE: o Autor (2021)
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Tabela 5 – Desempenho dos pontos de corte de PA estudados derivados da diferença entre PA no consultório e na MRPA para 

detectar a soma de pacientes com HABNC* e aqueles com HSNC que apresentavam grau de hipertensão maior no consultório do 

que em casa entre os hipertensos tratados pacientes 

 

PA pontos de 

corte, mmHg 

Sensibilidade 

% (95% IC) 

Especificidade 

% (95% IC) 

VPP 

% (95% IC) 

VPN 

% (95% IC) 

ASC 

(95% IC) 

p ** 

30/18 39,9 (37,5-42,2) 97,9 (97,4-98,3) 88,3 (85,8-90,4) 80,1 (79,0-81,2) 0,689 (0,677-0,700) <0,001 

20/15 68,9 (66,7-71,1) 92,0 (91,1-92,8) 77,6 (75,5-79,7) 88,0 (87,0-88,9) 0,804 (0,793-0,816) <0,001 

20/10 81,8 (79,9-83,6) 82,8 (81,7-83,9) 65,8 (63,7-67,8) 91,9 (91,0-92,7) 0,823 (0,813-0,834) 0,020 

15/9 91,1 (89,7-92,4) 75,4 (74,1-76,7) 59,9 (58,0-61,8) 95,5 (94,7-96,1) 0,833 (0,823-0,842) ––– 

14/8 93,6 (92,3-94,7) 71,1 (69,8-72,5) 56,7 (54,8-58,5) 96,5 (95,8-97,1) 0,823 (0,815-0,832) <0,001 

12 (PAS) 84,9 (83,2-86,6) 78,8 (77,5-80,0) 61,7 (59,8-63,7) 92,8 (92,0-93,7) 0,819 (0,808-0,829) 0,004 

10 (PAD) 89,0 (87,4-90,4) 73,0 (71,6-74,3) 57,1 (55,2-58,9) 94,2 (93,4-95,0) 0,810 (0,800-0,820) <0,001 

* PAS ≥ 140 ou PAD ≥ 90 mmHg no consultório e PAS < 135 e PAD < 85 mmHg na MRPA 
** valor de p para a diferença entre ASC dos pontos de corte da PA estudados vs. ASC de corte de 15/9 mmHg 

PA - diferença entre a PA no consultório e na MRPA; ASC - área sob a curva ROC; VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor preditivo 
negativo; PA - pressão arterial; PAS - PA sistólica; PAD - PA diastólica; IC - intervalo de confiança. 



50 
 

 

Tabela 6 – Pontos de corte de PA propostos derivados da diferença entre PA no consultório e na MRPA para detectar HMNC* e 

prevalência de pacientes hipertensos tratados com valores de PA ≤ pontos de corte propostos de acordo com fenótipos de hipertensão 

 

Critério 
PA pontos de 

corte, mmHg 
Todos HC HABNC HMNC HSNC 

 SBP DBP (n=6.049) (n=2.603) (n=1.140) (n=537) (n=1.769) 

- 1.0 SD -15 -9 411 (7) 144 (6) 1 (0) 175 (33) 91 (5) 

Diferença média – 1.1 DP -8 -4 1.055 (17) 445 (17) 10 (1) 350 (65) 250 (14) 

Diferença média – 1.1 DP (PAS) -8  666 (11) 269 (10) 0 (0) 261 (49) 136 (8) 

Diferença média – 1.0 DP -6 -3 1.279 (21) 565 (22) 17 (1) 398 (74) 299 (17) 

Diferença média – 1.0 DP (PAS) -6  827 (14) 352 (14) 0 (0) 309 (58) 166 (9) 

Curva ROC -5 -2 1.478 (24) 671 (26) 24 (2) 424 (79) 359 (20) 

PA no consultório < MRPA -1 -1 1.906 (32) 917 (35) 43 (4) 484 (90) 462 (26) 

* PAS < 140 e PAD < 90 mmHg no consultório e PAS ≥ 135 ou PAD ≥ 85 mmHg na MRPA 

PA - diferença entre a PA no consultório e na MRPA; PA - pressão arterial; PAS - PA sistólica; PAD - PA diastólica; DP - desvio padrão da diferença entre as medidas 
de PA no consultório e na MRPA. 

FONTE: o Autor
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Tabela 7 – Desempenho dos pontos de corte estudados derivados da diferença entre a PA no consultório e na MRPA para detectar 

HMNC* entre pacientes hipertensos tratados 

 

PA pontos de 

corte, mmHg 

Sensibilidade 

% (95% IC) 

Especificidade 

% (95% IC) 

VPP 

% (95% IC) 

VPN 

% (95% IC) 

ASC 

(95% IC) 

p ** 

-15/-9 32,6 (28,6-36,7) 95,7 (95,2-96,2) 42,6 (37,7-47,5) 93,6 (92,9-94,2) 0,642 (0,622-0,662) <0,001 

-8/-4 65,2 (61,0-69,2) 87,2 (86,3-88,1) 33,2 (30,3-36,1) 96,3 (95,7-96,8) 0,762 (0,741-0,783) <0,001 

-8 (PAS) 48,6 (44,3-52,9) 92,7 (91,9-93,3) 39,2 (35,5-43,0) 94,9 (94,2-95,4) 0,706 (0,685-0,728) <0,001 

-6/-3 74,1 (70,2-77,8) 84,0 (83,0-85,0) 31,1 (28,6-33,7) 97,1 (96,6-97,5) 0,791 (0,772-0,810) <0,001 

-6 (PAS) 57,5 (53,2-61,8) 90,6 (89,8-91,4) 37,4 (34,1-40,8) 95,6 (95,0-96,2) 0,741 (0,719-0,762) <0,001 

-5/-2 79,0 (75,3-82,3) 80,9 (79,8-81,9) 28,7 (26,4-31,1) 97,5 (97,0-98,0) 0,799 (0,781-0,817) 0,001 

-1/-1 90,1 (87,3-92,5) 74,2 (73,0-75,4) 25,4 (23,5-27,4) 98,7 (98,3-99,0) 0,822 (0,808-0,836) ––– 

* PAS < 140 e PAD < 90 mmHg no consultório e PAS ≥ 135 ou PAD ≥ 85 mmHg na MRPA 
** valor de p para a diferença entre ASC dos pontos de corte da PA estudados vs. ASC de corte de -1/-1 mmHg 

PA - diferença entre a PA no consultório e na MRPA; ASC - área sob a curva ROC; VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor preditivo negativo; PA - pressão 
arterial; PAS - PA sistólica; PAD - PA diastólica; IC - intervalo de confiança. 

FONTE: o Autor (2021)
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Tabela 8 – Desempenho dos pontos de corte de PA estudados derivados da diferença entre PA no consultório e na MRPA para detectar a 

soma de pacientes com HMNC* e aqueles com HSNC que apresentavam estágio de hipertensão menor no consultório do que na MRPA 

entre os hipertensos tratados. 

 

PA pontos de 

corte, mmHg 

Sensibilidade, 

% (95% IC) 

Especificidade, 

% (95% IC) 

VPP, 

% (95% IC) 

VPN 

% (95% IC) 

ASC  

(95% IC) 

p ** 

-15/-9 33,7 (30,2-37,3) 96,7 (96,2-97,2) 57,4 (52,5-62,3) 91,8 (91,0-92,5) 0,652 (0,634-0,670) <0,001 

-8/-4 65,8 (62,1-69,3) 88,9 (88,0-89,7) 43,7 (40,7-46,8) 95,2 (94,6-95,8) 0,773 (0,755-0,791) <0,001 

-8 (SBP) 49,2 (45,5-53,0) 94,0 (93,3-94,6) 51,8 (47,9-55,7) 93,4 (92,7-94,0) 0,716 (0,697-0,735) <0,001 

-6/-3 74,3 (70,9-77,5) 85,8 (84,9-86,8) 40,7 (38,0-43,5) 96,2 (95,6-96,7) 0,801 (0,784-0,818) <0,001 

-6 (SBP) 57,1 (53,3-60,8) 92,0 (91,3-92,7) 48,4 (44,9-51,8) 94,2 (93,6-94,9) 0,745 (0,727-0,764) <0,001 

-5/-2 79,2 (76,0-82,1) 82,7 (81,7-83,7) 37,6 (35,1-40,1) 96,8 (96,3-97,3) 0,810 (0,794-0,825) 0,005 

-1/-1 89,2 (86,6-91,4) 76,0 (74,9-77,2) 32,8 (30,7-35,0) 98,2 (97,7-98,6) 0,826 (0,813-0,839) –– 

* PAS < 140 e PAD < 90 mmHg no consultório e PAS ≥ 135 ou PAD ≥ 85 mmHg na MRPA 
** valor de p para a diferença entre ASC dos pontos de corte da PA estudados vs. ASC de corte de -1/-1 mmHg 

PA - diferença entre a PA no consultório e na MRPA; ASC - área sob a curva ROC; VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor preditivo negativo; PA - pressão 
arterial; PAS - PA sistólica; PAD - PA diastólica; IC - intervalo de confiança. 

FONTE: o Autor (2021)
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Tabela 9 – Características dos indivíduos estudados que não usam medicamentos anti-

hipertensivos 

 

Características n=5.521 

Sexo masculino, n (%) 2.377 (43) 

Idade, anos 51.5 ± 16.0 

Índice de massa corpórea, kg/m2 28.1 ± 5.2 

PAS no consultório, mmHg 133.2 ± 18.0 

PAD no consultório, mmHg 82.6 ± 11.1 

PAS da MRPA, mmHg 125.0 ± 14.2 

PAD da MRPA, mmHg 77.0 ± 9.2 

Medidas válidas da MRPA, n    23 ± 2 

Fenótipos da HT, n (%)  

HT controlada 2.812 (51) 

HT do avental branco não controlada 1.015 (18) 

HT mascarada não controlada     425 (8) 

HT sustentada não controlada 1.269 (23) 

Estágios de PA no consultório, n (%)  

Normal (<140/90 mmHg) 3.237 (59) 

HT estágio 1 (140-159/90-99 mmHg) 1.641 (30) 

HT estágio 2 (160-179/100-109 mmHg)     499 (9) 

HT estágio 3 (≥180/110 mmHg)     144 (3) 

Estágios de MRPA, n (%)  

Normal (<135/85 mmHg) 3.827 (69) 

HT estágio 1 (135-154/85-94 mmHg) 1.394 (25) 

HT estágio 2 (155-174/95-104 mmHg)     257 (5) 

HT estágio 3 (≥175/105 mmHg)    43 (1) 

PA – pressão arterial; PAS – PA sistólica; PAD – PA diastólica; HT – hipertensão. 
FONTE: o Autor (2021)
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Tabela 10 – Desempenho dos pontos de corte estudados derivados da diferença entre a PA no consultório e na MRPA para detectar HAB* ou 

a soma de pacientes com HAB* e aqueles com HS que apresentavam estágio de hipertensão maior no consultório do que na MRPA em 

participantes que não usam medicamentos anti-hipertensivos 

 

PA pontos de corte 

mmHg 

Sensibilidade 

% (95% IC) 

Especificidade 

% (95% IC) 

VPP 

% (95% IC) 

VPN, 

% (95% IC) 

ASC 

(95% IC) 

p ** 

HAB       

30/18 33,2 (30,3-36,2) 95,5 (94,8-96,1) 62,3 (58,1-66,4) 86,4 (85,4-87,3) 0,643 (0,629-0,658) <0,001 

20/15 62,3 (59,2-65,3) 87,9 (86,9-88,8) 53,6 (50,7-56,5) 91,2 (90,3-92,0) 0,751 (0,735-0,766) <0,001 

20/10 80,0 (77,4-82,4) 77,5 (76,2-78,7) 44,4 (42,1-46,8) 94,5 (93,7-95,2) 0,787 (0,774-0,801) 0,040 

15/9 88,7 (86,6-90,6) 70,8 (69,4-72,1) 40,6 (38,5-42,7) 96,5 (95,8-97,1) 0,797 (0,785-0,809) ––– 

14/8 92,2 (90,4-93,8) 65,8 (64,4-67,1) 37,8 (35,8-39,7) 97,4 (96,8-97,9) 0,790 (0,779-0,801) 0,027 

12 (PAS) 79,4 (76,8-81,9) 75,3 (74,0-76,6) 42,0 (39,8-44,3) 94,2 (93,4-94,9) 0,774 (0,760-0,788) 0,001 

10 (PAS) 86,5 (84,2-88,5) 69,2 (67,8-70,6) 38,8 (36,8-40,8) 95,8 (95,0-96,5) 0,779 (0,766-0,791) 0,009 

HAB + estágio superior 

de HT no consultório 

      

30/18 33,6 (31,2-36,2) 98,1 (97,7-98,5) 85,6 (82,3-88,4) 81,7 (80,6-82,7) 0,659 (0,646-0,671) <0,001 

20/15 64,5 (61,9-67,1) 93,0 (92,2-93,7) 75,3 (72,8-77,8) 88,8 (87,8-89,7) 0,788 (0,774-0,801) <0,001 

20/10 81,5 (79,4-83,6) 83,0 (81,8-84,1) 61,4 (59,1-63,7) 93,1 (92,3-93,9) 0,823 (0,811-0,834) 0,13 

15/9 89,5 (87,8-91,1) 76,2 (74,9-77,5) 55,6 (53,5-57,7) 95,6 (94,9-96,3) 0,829 (0,818-0,839) ––– 

14/8 92,8 (91,3-94,1) 71,0 (69,6-72,4) 51,5 (49,5-53,5) 96,7 (96,1-97,3) 0,819 (0,809-0,829) <0,001 

12 (PAS) 80,5 (78,3-82,5) 80,4 (79,2-81,6) 57,7 (55,5-59,9) 92,5 (91,6-93,4) 0,804 (0,792-0,817) <0,001 

10 (PAS) 86,8 (84,9-88,5) 74,2 (72,8-75,5) 52,7 (50,6-54,8) 94,4 (93,6-95,2) 0,805 (0,794-0,816) <0,001 

* PAS ≥ 140 ou PAD ≥ 90 mmHg no consultório e PAS < 135 e PAD < 85 mmHg na MRPA 
** valor de p para a diferença entre ASC dos pontos de corte da PA estudados vs. ASC de corte de 15/9 mmHg 

PA - diferença entre a PA no consultório e na MRPA; ASC - área sob a curva ROC; VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor preditivo negativo; PA - pressão arterial; PAS 
- PA sistólica; PAD - PA diastólica; IC - intervalo de confiança; HT - hipertensão; HAB 

- hipertensão do avental branco. 

FONTE:  o Autor (2021)
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Tabela 11 – Desempenho dos pontos de corte estudados derivados da diferença entre a PA no consultório e na MRPA para detectar HM* ou a 

soma de pacientes com HM* e aqueles com HS que tinham estágio de hipertensão maior na MRPA do que no consultório em participantes 

que não usavam medicamentos anti-hipertensivos 

 

PA pontos 

de corte, mmHg 

Sensibilidade, 

% (95% IC) 

Especificidade, 

% (95% IC) 

VPP, 

% (95% IC) 

VPN, 

% (95% IC) 

ASC 

(95% IC) 

p ** 

HM       

-15/-9 25,6 (21,6-30,1) 96,8 (96,2-97,2) 39,8 (33,9-45,8) 94,0 (93,3-94,6) 0,612 (0,591-0,633) <0,001 

-8/-4 58,8 (54,0-63,5) 89,1 (88,3-90,0) 31,1 (27,9-34,5) 96,3 (95,7-96,8) 0,740 (0,716-0,764) <0,001 

-8 (SBP) 37,9 (33,3-42,7) 94,6 (93,9-95,2) 36,8 (32,3-41,6) 94,8 (94,2-95,4) 0,662 (0,639-0,686) <0,001 

-6/-3 69,6 (65,0-74,0) 85,4 (84,4-86,4) 28,5 (25,8-31,4) 97,1 (96,6-97,6) 0,775 (0,753-0,798) <0,001 

-6 (SBP) 48,7 (43,9-53,6) 92,0 (91,2-92,7) 33,7 (30,0-37,6) 95,6 (94,9-96,1) 0,704 (0,680-0,728) <0,001 

-5/-2 76,2 (71,9-80,2) 81,9 (80,8-83,0) 26,0 (23,6-28,5) 97,6 (97,1-98,1) 0,791 (0,770-0,812) 0,006 

-1/-1 88,0 (84,5-90,9) 74,6 (73,4-75,8) 22,4 (20,4-24,5) 98,7 (98,3-99,0) 0,813 (0,796-0,830) ––– 

HM + estágio superior 

de HTna MRPA 

      

-15/-9 25,2 (21,6-29,2) 97,2 (96,7-97,6) 48,5 (42,5-54,6) 92,5 (91,7-93,2) 0,612 (0,593-0,631) <0,001 

-8/-4 58,6 (54,3-62,9) 90,1 (89,2-90,9) 38,5 (35,1-41,9) 95,4 (94,7-96,0) 0,744 (0,722-0,765) <0,001 

-8 (SBP) 38,9 (34,7-43,2) 95,4 (94,7-95,9) 46,9 (42,2-51,7) 93,7 (93,0-94,3) 0,671 (0,650-0,692) <0,001 

-6/-3 69,3 (65,1-73,2) 86,5 (85,5-87,5) 35,2 (32,3-38,2) 96,4 (95,8-96,9) 0,779 (0,759-0,799) <0,001 

-6 (SBP) 49,1 (44,8-53,5) 92,9 (92,1-93,6) 42,2 (38,2-46,2) 94,5 (93,9-95,2) 0,710 (0,689-0,732) <0,001 

-5/-2 75,9 (72,0-79,5) 83,1 (82,0-84,1) 32,1 (29,5-34,8) 97,0 (96,5-97,5) 0,795 (0,776-0,814) 0,003 

-1/-1 87,5 (84,3-90,2) 75,8 (74,6-77,0) 27,6 (25,5-29,9) 98,3 (97,8-98,7) 0,817 (0,801-0,832) ––– 

* PAS < 140 e PAD < 90 mmHg no consultório e PAS ≥ 135 ou PAD ≥ 85 mmHg na MRPA 
** valor de p para a diferença entre ASC dos pontos de corte da PA estudados vs. ASC de corte de -1/-1 mmHg 

PA - diferença entre a PA no consultório e na MRPA; ASC - área sob a curva ROC; VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor preditivo negativo; PA - pressão arterial; PAS 
- PA sistólica; PAD - PA diastólica; IC - intervalo de confiança; HT - hipertensão; HM - hipertensão mascarada. 

FONTE: o Autor (2021)
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4.4 Sub-estudo 4: Avaliar a relação entre a PA no consultório e a MRPA em indivíduos 

não tratados ou tratados com medicamentos anti-hipertensivos. 

 
Publicação gerada: Feitosa ADM, Mota-Gomes MA, Barroso WS, Miranda RD, 

Barbosa ECD, Pedrosa RP, Oliveira PC, Feitosa CLDM, Brandão AA, Lima-Filho JL, 

Sposito AC, Coca A, Nadruz W Jr. Correlation between office and home blood pressure 

in clinical practice: a comparison with 2017 American College of Cardiology/American 

Heart Association Hypertension Guidelines recommendations. J Hypertens. 

2020;38(1):179-181. doi: 10.1097/HJH.0000000000002265. 

 
Resultados 

Os participantes não tratados (n = 9.868) eram 42% homens, tinham idade média 

= 53±16 anos, índice de massa corpórea = 28,1±5,2 kg/m2, PAS no consultório = 

132±18 mmHg, PAD no consultório = 83±11 mmHg, PAS na MRPA 

= 124±14 mmHg e PAD na MRPA = 78±9 mmHg. Os participantes tratados (n 

= 10.069) eram 39% homens, tinham idade = 60±14 anos, Índice de massa corpórea 

= 28,9±5,2 kg/m2, PAS no consultório = 136±21 mmHg, PAD no consultório = 83±12 

mmHg, PAS na MRPA = 128±16 mmHg e PAD na MRPA = 78±10 mmHg. 

Os resultados da análise de regressão linear não ajustada mostraram que os 

valores médios de MRPA correspondentes aos valores de PA no consultório eram 

semelhantes em participantes não tratados e tratados, mas geralmente não 

correspondiam aos valores de MRPA propostos pelas diretrizes da ACC/AHA de 2017 

(Figura 3). Notadamente, os valores médios de MRPA sistólica foram 4–6 mmHg 

menores que os valores de MRPA sistólica sugeridos pelas diretrizes ACC/AHA de 

2017, considerando PAS no consultório 130 mmHg, enquanto os valores médios de 

MRPA diastólica foram 3-4 mmHg menores que os valores de MRPA diastólica 

sugeridos pelas diretrizes ACC/AHA de 2017, considerando PAD no consultório  90 

mmHg. 
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Figura 3 – Relação entre as leituras de pressão arterial (PA) sistólica (PAS) e diastólica 

(PAD) no consultório e na MRPA em participantes não tratados ou tratados com 

medicamentos anti-hipertensivos. (a) Gráficos de dispersão e análise de regressão linear 

entre as leituras de PA na MRPA e no consultório. As linhas tracejadas referem-se a 

valores iguais de PA no consultório e na MRPA. (b) Valores correspondentes de PA no 

consultório e na MRPA em nossa amostra e propostos pelas diretrizes de hipertensão 

ACC/AHA de 2017.  

 

 
 

 
**Valores de MRPA propostos pelas diretrizes de hipertensão ACC/AHA de 2017. 

As equações derivadas da análise de regressão linear foram: em participantes não tratados, PAS na MRPA = 
(PAS no consultório x 0,57) + 50 mmHg; PAD na MRPA = (PAD no consultório x 0,59) + 29 mmHg. Nos 

participantes tratados, PAS na MRPA = (PAS no consultório x 0,54) + 55 mmHg; PAD na MRPA = (PAD no 
consultório x 0,59) + 29 mmHg. *Os valores da MRPA são apresentados como valores médios (intervalo de 

confiança de 95%) derivados da análise de regressão linear não ajustada entre as leituras da MRPA e pressão 
arterial no consultório em nossa amostra estudada.  

FONTE: o Autor (2021) 
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4.5 Sub-estudo 5: Investigar o valor da HSI, HDI e HSD na identificação de fenótipos 

de avental branco (HAB e HABNC) em todo o espectro de idade em indivíduos 

tratados ou não com medicamentos anti-hipertensivos submetidos a MRPA. 

 
Publicação gerada: Feitosa ADM, Mota-Gomes MA, Barroso WS, Miranda RD, 

Barbosa ECD, Pedrosa RP, Oliveira PC, Feltosa CLDM, Brandão AA, Lima-Filho JL, 

Sposito AC, Coca A, Nadruz W Jr. Relationship between office isolated systolic or 

diastolic hypertension and white-coat hypertension across the age spectrum: a home 

blood pressure study. J Hypertens. 2020;38(4):663-670. doi: 

10.1097/HJH.0000000000002320. 

 
Resultados 

As características clínicas de participantes não tratados (n = 8.809; 42% 

homens, 52,1±16,2 anos) e tratados (n = 9.136; 39% homens, 59,7±14,5 anos) de 

acordo com os fenótipos de PA do consultório e grupos de idade são mostradas nas 

Tabelas 12 e 13, respectivamente. Em indivíduos não tratados e tratados, a 

prevalência de NTC e HDI foi maior em idades mais jovens, enquanto a frequência de 

HSD e HSI foi maior na idade intermediária e idoso, respectivamente. A prevalência 

de mulheres tendeu a aumentar com a idade em todos os fenótipos de PA no 

consultório, e os participantes com HSI tratados e não tratados em idades mais jovens 

eram mais prevalentes entre os homens. Além disso, HSI e HDI tenderam a ter os 

menores e maiores valores de índice de massa corpórea, respectivamente. 

As características da PA de acordo com os fenótipos da PA do consultório e a 

estratificação por idade foram muito semelhantes em participantes não tratados e 

tratados (Tabelas 12 e 13 e Figuras 4 e 5). Notadamente, os valores da PA no 

consultório e na MRPA, e o efeito do avental branco sistólico e diastólico foram 

maiores na HSD e menores na NTC. Em comparação com a HDI, a HSI teve maior 

PAS no consultório e na MRPA, e efeito do avental branco sistólico, mas menor PAD 

no consultório e na MRPA, e efeito do avental branco diastólico. Os valores da PAD 

na MRPA e no consultório e o efeito do avental branco diastólico tenderam a ser 

semelhantes em todas as faixas etárias na HDI. Em contrapartida, os valores de PAS 

no consultório e na MRPA foram maiores 
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nos idosos, enquanto o efeito do avental branco sistólico tendeu a ser semelhante em 

todo o espectro de idade na HSI. Na HSD, a PA no consultório e na MRPA, bem como 

o efeito do avental branco sistólico e diastólico, foram maiores nos idosos. 
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Tabela 12 – Características dos participantes não tratados de acordo com fenótipos da pressão arterial no consultório e estratificação por idade. 

 

Variáveis NTC HDI HSI HSD 

Adulto jovem     

N (%) 1517 (70) 310 (14) 116 (5) 243 (11) 

Homem, % 47 47 81*† 54‡ 

Idade, anos 31,0 ± 6,1 33,3 ± 4,9* 29,9 ± 5,6† 33,2 ± 5,1*‡ 

Índice de massa corpórea, kg/m2 28,0 ± 5,4 30,4 ± 6,6* 28,9 ± 5,1 29,6 ± 5,6* 

Obesidade, % 31 49* 29† 41* 

PAS consultório, mmHg 119,3 ± 11,9 129,8 ± 6,9* 147,4 ± 7,3*† 150,5 ± 9,7*† 

PAD consultório, mmHg 77,5 ± 7,6 94,4 ± 4,1* 82,6 ± 5,6*† 99,5 ± 7,7*†‡ 

PAS MRPA, mmHg 115,7 ± 11,2 122,8 ± 9,9* 131,0 ± 8,8*† 133,9 ± 11,5*† 

PAD MRPA, mmHg 74,4 ± 7,3 84,2 ± 7,3* 76,5 ± 6,7*† 87,9 ± 8,7*†‡ 

Efeito do avental branco sistólico, mmHg 3,6 ± 8,9 6,9 ± 8,8* 16,4 ± 10,1*† 16,5 ± 10,9*† 

Efeito do avental branco diastólico, mmHg 3,0 ± 6,7 10,2 ± 6,9* 6,1 ± 7,4*† 11,7 ± 8,0*‡ 

Idade intermediária     

N (%) 2145 (58) 566 (15) 288 (8) 702 (19) 

Homem, % 42 40 49 52*† 

Idade, anos 49,8 ± 5,7 48,6 ± 5,4* 51,1 ± 5,8*† 49,7 ± 5,7†‡ 

Índice de massa corpórea, kg/m2 28,4 ± 5,3 28,8 ± 4,7 27,7 ± 4,8† 28,6 ± 4,8 

Obesidade, % 31 37 28 34 

PAS consultório, mmHg 121,5 ± 10,6 131,3 ± 6,3* 147,3 ± 7,2*† 152,8 ± 11,5*†‡ 

PAD consultório, mmHg 78,7 ± 6,9 93,7 ± 3,5* 83,7 ± 4,6*† 99,0 ± 7,2*†‡ 

PAS MRPA, mmHg 117,6 ± 10,3 123,5 ± 9,0* 132,3 ± 12,2*† 135,0 ± 12,6*†‡ 

PAD MRPA, mmHg 75,9 ± 7,2 84,3 ± 6,7* 78,8 ± 6,8*† 87,8 ± 8,7*†‡ 

Efeito do avental branco sistólico, mmHg 3,9 ± 9,5 7,8 ± 9,1* 15,1 ± 12,3*† 17,8 ± 12,5*†‡ 
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continuação     

     

Efeito do avental branco diastólico, mmHg 2,9 ± 6,7 9,4 ± 6,6* 4,8 ± 6,9*† 11,2 ± 8,0*†‡ 

Idoso     

N (%) 1580 (54) 132 (5) 757 (26) 453 (15) 

Homem, % 33 32 36 35 

Idade, anos 69,6 ± 7,6 66,6 ± 6,9* 73,4 ± 8,5*† 69,8 ± 7,7†‡ 

Índice de massa corpórea, kg/m2 27,4 ± 4,7 28,7 ± 5,3* 27,0 ± 4,9† 27,8 ± 5,4‡ 

Obesidade, % 25 37* 23† 28 

PAS consultório, mmHg 123,0 ± 10,9 131,1 ± 6,6* 153,6 ± 12,9*† 161,7 ± 17,6*†‡ 

PAD consultório, mmHg 74,4 ± 8,2 93,5 ± 3,6* 79,3 ± 7,5*† 97,9 ± 7,6*†‡ 

PAS MRPA, mmHg 122,4 ± 12,1 126,0 ± 13,2* 137,8 ± 14,1*† 141,4 ± 16,6*†‡ 

PAD MRPA, mmHg 73,2 ± 8,3 84,0 ± 7,5* 73,3 ± 8,4† 84,2 ± 9,2*‡ 

Efeito do avental branco sistólico, mmHg 0,7 ± 12,1 5,1 ± 13,1* 15,8 ± 14,5*† 20,3 ± 16,5*†‡ 

Efeito do avental branco diastólico, mmHg 1,3 ± 7,5 9,6 ± 7,4* 6,0 ± 7,5*† 13,7 ± 9,0*†‡ 

NTC - normotensão no consultório; HDI - hipertensão diastólica isolada; HSI - hipertensão sistólica isolada; HSD - hipertensão sistólico-diastólica; PAS - pressão 
arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; 

Idade mais jovem: <40 anos; Idade intermediária: ≥40 e <60 anos; Idade avançada: ≥60 anos. 
* P <0,05 em comparação com NTC; † P <0,05 comparado com HDI; ‡ P <0,05 em comparação com HSI. 

FONTE: o Autor (2021)
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Tabela 13 – Características dos participantes tratados com medicamentos anti-hipertensivos segundo fenótipos de pressão 

arterial de consultório e estratificação por idade. 

 

Variáveis NTC HDI HSI HSD 

Adulto jovem     

N (%) 510 (61) 116 (14) 56 (7) 151 (18) 

Homem, % 46 40 84*† 51‡ 

Idade, anos 32,9 ± 5,0 34,3 ± 4,0* 32,0 ± 5,0† 33,9 ± 4,5 

Índice de massa corpórea, kg/m2 30,4 ± 6,1 32,5 ± 6,7* 30,5 ± 5,3 30,0 ± 6,2† 

Obesidade, % 46 66* 55 46† 

PAS consultório, mmHg 120,8 ± 10,5 128,6 ± 7,7* 146,4 ± 6,8*† 157,6 ± 18,3*†‡ 

PAD consultório, mmHg 78,6 ± 7,2 94,2 ± 3,9* 83,8 ± 5,4*† 103,9 ± 11,6*†‡ 

PAS MRPA, mmHg 117,9 ± 9,9 121,0 ± 11,2 132,6 ± 10,9*† 140,0 ± 18,3*†‡ 

PAD MRPA, mmHg 76,1 ± 7,3 84,3 ± 7,2* 79,2 ± 8,3*† 92,4 ± 13,5*†‡ 

Efeito do avental branco sistólico, mmHg 2,9 ± 9,1 7,6 ± 9,8* 13,8 ± 12,1*† 17,6 ± 14,6*† 

Efeito do avental branco diastólico, mmHg 2,5 ± 7,1 9,9 ± 7,1* 4,5 ± 7,2† 11,5 ± 10,1*‡ 

Idade intermediária     

N (%) 2069 (57) 413 (11) 361 (10) 774 (21) 

Homem, % 41 40 48 49*† 

Idade, anos 50,8 ± 5,6 50,0 ± 5,6* 53,0 ± 5,0*† 50,8 ± 5,5‡ 

Índice de massa corpórea, kg/m2 29,5 ± 5,2 29,9 ± 5,4 28,8 ± 4,8† 30,0 ± 5,3‡ 

Obesidade, % 41 45 37 44 

PAS consultório, mmHg 121,3 ± 10,8 130,6 ± 6,4* 147,9 ± 8,7*† 158,2 ± 16,1*†‡ 

PAD consultório, mmHg 78,9 ± 7,1 93,9 ± 3,8* 83,6 ± 4,9*† 101,3 ± 9,3*†‡ 

PAS MRPA, mmHg 118,1 ± 11,4 123,5 ± 10,1* 131,9 ± 12,8*† 140,0 ± 17,0*†‡ 

PAD MRPA, mmHg 76,2 ± 7,7 84,7 ± 7,1* 78,5 ± 7,8*† 90,1 ± 10,7*†‡ 
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continuação     

     

Efeito do avental branco sistólico, mmHg 3,2 ± 10,9 7,1 ± 9,6* 16,0 ± 12,9*† 18,2 ± 15,0*†‡ 

Efeito do avental branco diastólico, mmHg 2,7 ± 7,3 9,2 ± 7,1* 5,1 ± 7,4*† 11,2 ± 8,8*†‡ 

Idoso     

N (%) 2368 (50) 132 (3) 1430 (31) 756 (16) 

Homem, % 32 43 32 41*‡ 

Idade, anos 70,3 ± 7,4 67,0 ± 6,8* 74,0 ± 8,4*† 69,8 ± 7,7†‡ 

Índice de massa corpórea, kg/m2 28,1 ± 4,8 29,7 ± 4,6* 27,4 ± 4,7*† 28,9 ± 5,1*‡ 

Obesidade, % 32 41 25*† 35‡ 

PAS consultório, mmHg 123,4 ± 11,1 131,5 ± 6,6* 155,2 ± 13,6*† 165,9 ± 19,5*†‡ 

PAD consultório, mmHg 73,9 ± 8,3 93,4 ± 3,5* 78,9 ± 7,4*† 98,5 ± 7,4*†‡ 

PAS MRPA, mmHg 123,2 ± 12,4 126,2 ± 11,6 139,1 ± 15,2*† 144,4 ± 17,9*†‡ 

PAD MRPA, mmHg 72,7 ± 8,4 83,3 ± 7,5* 73,0 ± 8,7† 85,3 ± 10,0*‡ 

Efeito do avental branco sistólico, mmHg 0,2 ± 12,4 5,2 ± 12,6* 16,1 ± 15,6*† 21,5 ± 17,6*†‡ 

Efeito do avental branco diastólico, mmHg 1,3 ± 7,7 10,0 ± 7,8* 5,9 ± 7,9*† 13,2 ± 9,1*†‡ 

NTC - normotensão no consultório; HDI - hipertensão diastólica isolada; HSI - hipertensão sistólica isolada; HSD - hipertensão sistólico-diastólica; PAS - pressão 
arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; EAB - efeito de avental branco. 

Adulto jovem: <40 anos; Idade intermediária: ≥40 e <60 anos; Idoso: ≥60 anos. 
* P <0,05 em comparação com NTC; † P <0,05 comparado com HDI; ‡ P <0,05 em comparação com HSI. 

FONTE: o Autor (2021)
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Figura 4 – Relação não ajustada (avaliada por "splines” cúbicos) entre a PAS no 

consultório ou efeito do avental branco sistólico e a idade entre os fenótipos da PA no 

consultório em participantes com PA elevada no consultório. 

 
 

 
 

HSD - hipertensão sistólica-diastólica; HSI - hipertensão sistólica isolada; HDI - hipertensão diastólica isolada; 
PA - pressão arterial; PAS - pressão arterial sistólica; EAB - efeito de avental branco. 

FONTE: o Autor (2021) 
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Figura 5 – Relação não ajustada (avaliada por "splines” cúbicos) entre a PAD no 

consultório ou efeito do avental branco diastólico e a idade entre os fenótipos da PA no 

consultório em participantes com PA elevada no consultório. 

 

 
 

HSD - hipertensão sistólica-diastólica; HSI - hipertensão sistólica isolada; HDI - hipertensão diastólica isolada; 

PAD - pressão arterial diastólica; EAB - efeito de avental branco. 

FONTE: o Autor (2021) 

 
A prevalência de HAB ou HABNC e HS ou HSNC aumentou com a idade em 

todos os participantes não tratados e tratados, respectivamente (Figura 6). Entre os 

participantes não tratados, a prevalência de HAB foi de 14, 18 e 18% em participantes 

não tratados em idades mais jovens, intermediárias e mais velhas, e 17% em toda a 

amostra, enquanto entre os participantes tratados a prevalência de HABNC foi de 15, 

17 e 18% em idades mais jovens, intermediárias e mais velhas e 17% em toda a 

amostra. A prevalência de fenótipos da PA derivados da MRPA estratificados por 

grupos de idade e fenótipos de PA de consultório é mostrada na Tabela 14. A 

frequência de HAB foi de 31%, enquanto a frequência de HABNC variou entre 23 e 

26% em indivíduos com HSD em todas as faixas etárias. Em contraste, a prevalência 

de HAB variou entre 46 e 52%, enquanto a prevalência de HABNC variou entre 51 e 

55% em indivíduos com HDI. Na HSI, a prevalência de HAB e HABNC variou entre 

59-66% e 55-58%, respectivamente, nas idades mais jovens e intermediárias, mas 

diminuiu para 42 e 41% nos idosos, respectivamente. Como resultado, a HSI e a HDI 

tiveram prevalência significativamente maior (P <0,05) de HAB e HABNC em 

comparação com HSD em todo o espectro de idade, embora uma diferença menos 
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proeminente entre HSI e HSD tenha sido observada em participantes não tratados e 

tratados em idades mais avançadas (Tabela 14 e Figura 7). Além disso, a prevalência 

de HAB na HSI foi maior do que HDI em idades mais jovens (66 vs. 50%; P <0,05), 

enquanto a prevalência de HABNC foi maior na HDI do que na HSI em idade mais 

avançada (55 vs. 41%; P < 0,05). 

 
 
 

Figura 6 – Regressão logística não ajustada para a associação entre idade em anos com HAB 

ou HABNC e HS ou HSNC em todos os participantes não tratados e tratados. 

 
 

 
Hipertensão do avental branco (HAB), Hipertensão do avental branco não controlada (HABNC), hipertensão 

sustentada (HS) hipertensão sustentada não controlada (HSNC). 

FONTE: o Autor (2021) 
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Tabela 14 – Prevalência de fenótipos pela MRPA de acordo com fenótipos pela PA no 

consultório, estratificada por idade 

 

 Fenótipos pela PA no consultório  

 Não tratados Tratados  

Fenótipos pela MRPA NTC HDI HSI HSD NTC HDI HSI HSD 

Adulto jovem         

N 1517 310 116 243 510 116 56 151 

NV ou HC, % 90 0* 0* 0* 86 0* 0* 0* 

HAB ou HABNC, % 0 50* 66*† 31*†‡ 0 52* 55* 23*†‡ 

HM ou HMNC, % 10 0* 0* 0* 14 0* 0* 0* 

HS ou HSNC, % 0 50* 34*† 69*†‡ 0 48* 45* 77*†‡ 

Idade intermediária         

N 2145 566 288 702 2069 413 361 774 

NV ou HC, % 87 0* 0* 0* 85 0* 0* 0* 

HAB ou HABNC, % 0 52* 59* 31*†‡ 0 51* 58* 26*†‡ 

HM ou HMNC, % 13 0* 0* 0* 15 0* 0* 0* 

HS ou HSNC, % 0 48* 41* 69*†‡ 0 49* 42* 74*†‡ 

Idoso         

N 1580 132 757 453 2368 132 1430 756 

NV ou HC, % 80 0* 0* 0* 79 0* 0* 0* 

HAB ou HABNC, % 0 46* 42* 31*†‡ 0 55* 41*† 25*†‡ 

HM ou HMNC, % 20 0* 0* 0* 21 0* 0* 0* 

HS ou HSNC, % 0 54* 58* 69*†‡ 0 45* 59*† 75*†‡ 

NTC - normotensão no consultório; HDI - hipertensão diastólica isolada; HSI - hipertensão sistólica isolada; 
HSD - hipertensão sistólica-diastólica; PA - pressão arterial; NV – normotensão verdadeira; HAB – 
hipertensão do avental branco; HM – hipertensão mascarada; HS – hipertensão sustentada; HC – 

hipertensão controlada; HABNC – hipertensão do avental branco não controlada; HMNC – hipertensão 
mascarada não controlada; HSNC – hipertensão sustentada não controlada. 
Adulto jovem: <40 anos; Idade intermediária: ≥40 e <60 anos; Idoso: ≥60 anos. 

* P <0,05 em comparação com NTC; † P <0,05 comparado com HDI; ‡ P <0,05 em comparação com HSI. 
FONTE: o Autor (2021) 
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Figura 7 – "Splines" cúbicos não ajustados da relação entre hipertensão sistólica isolada, 

hipertensão diastólica isolada e hipertensão sistólico-diastólica no consultório e 

hipertensão do avental branco (HAB) ou hipertensão do avental branco não controlada 

(HABNC) nos participantes com pressão arterial elevada no consultório.  

 

 

As linhas tracejadas indicam os intervalos de confiança de 95%. 
FONTE: o Autor (2021) 

 

 
A análise de regressão logística ajustada para sexo, índice de massa corpórea 

e população estudada mostrou que tanto a HSI quanto a HDI tiveram associação 

significativamente maior com HAB e HABNC em todas as idades quando 

comparados com a HSD. A HSI teve em média 4,1, 3,1 e 1,6 vezes maior risco de HAB 

e 3,3, 3,6 e 2,0 vezes maior risco de HABNC em idades mais jovens, intermediárias 

e mais velhas, respectivamente, enquanto a HDI teve em média 2,3, 2,6 e 2,0 vezes 

maior risco de HAB e 3,8, 3,2 e 3,8 vezes maior risco de HABNC em idades mais 

jovens, intermediárias e mais velhas, respectivamente (Figura 8). 
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Figura 8 – Risco ajustado de hipertensão do avental branco ou hipertensão do avental 

branco não controlada para hipertensão sistólica isolada (HSI) ou hipertensão diastólica 

isolada (HDI) em comparação com hipertensão sistólica- diastólica (HSD) de acordo com 

a estratificação por idade em pacientes não tratados e tratados.  

 

 
 

Adulto jovem: <40 anos; idade intermediária: ≥40 e <60 anos; idoso: ≥60 anos. 

A análise foi ajustada por sexo, índice de massa corpórea e população estudada. Todos os valores de P para 

os valores de razão de chance (intervalo de confiança de 95%) [OR (95%IC)] foram <0,001. 

FONTE: o Autor (2021) 
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4.6 Sub-estudo 6: Avaliar o impacto da mudança do ponto de corte anormal da MRPA 

de 135/85 para 130/80 mmHg na prevalência de fenótipos de hipertensão, 

considerando um ponto de corte fixo de 140/90 mmHg para PA anormal no 

consultório. 

 
Publicação gerada: Feitosa ADM, Mota-Gomes MA, Barroso WS, Miranda RD, 

Barbosa ECD, Brandão AA, Nobre F, Mion D Jr, Amodeo C, Lima-Filho JL, Sposito 

AC, Nadruz W Jr. The impact of changing home blood pressure monitoring cutoff from 

135/85 to 130/80 mmHg on hypertension phenotypes. J Clin Hypertens. 2021 May 6. 

doi: 10.1111/jch.14261. 

 
Resultados 

Neste sub-estudo, os participantes não tratados (n = 26.876) eram 41% do sexo 

masculino e tinham idade = 53±16 anos, índice de massa corpórea = 28,4±5,3 kg/m2, 

PAS no consultório = 130±19 mmHg, PAD no consultório = 85±12 mmHg, PAS na 

MRPA = 124±15 mmHg e PAD na MRPA = 80±9 mmHg, enquanto os participantes 

tratados (n = 30.892) eram 37% do sexo masculino, tinham idade = 60±15 anos, índice 

de massa corpórea = 28,9±5,2 kg/m2, PAS no consultório = 134 ± 21 mmHg, PAD no 

consultório = 84±12 mmHg, PAS na MRPA = 127±16 mmHg e PAD na MRPA = 79±10 

mmHg. 

A alteração do ponto de corte da MRPA de 135/85 para 130/80 mmHg foi 

associada com aumentos (p <0,001) na prevalência de HM (de 10% para 22%) e HS 

(de 27% para 35%), e diminuições (p <0,001) na prevalência de HAB (de 16% a 7%) 

e NV (de 47% a 36%) nos participantes não tratados, bem como aumentos (p <0,001) 

na prevalência de HMNC (de 11% para 22%) e HSNC (de 29% para 36%), e 

diminuições (p <0,001) na prevalência de HABNC (de 15% para 8%) e HC (de 45% 

para 34%) nos participantes tratados (Figura 9). Além disso, houve um aumento 

acentuado na prevalência somada de HM e HS (de 37% para 57%; p <0,001) e na 

prevalência somada de HMNC e HSNC (de 40% para 58%; p <0,001), ao mudar o ponto 

de corte da MRPA de 135/85 para 130/80 mmHg. 
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Figura 9 – Fenótipos de hipertensão em participantes não tratados ou tratados com 

medicamentos anti-hipertensivos, considerando pontos de corte anormais de MRPA de 

135/85 ou 130/80 mmHg.  

 
 

 

 
MRPA – monitorização residencial da pressão arterial. 

Todas as análises consideraram um ponto de corte anormal da  
pressão arterial no consultório de 140/90 mmHg. 

FONTE: o Autor (2021) 

 
 

As características clínicas e da PA dos participantes de acordo com os 

fenótipos da PA derivados dos pontos de corte da MRPA de 135/85 e 130/80 mmHg 

são mostradas na Tabela 15. Ao assumir o ponto de corte da MRPA de 130/80 

mmHg, participantes com HAB e HABNC tiveram a maior idade entre os fenótipos 

de PA nos indivíduos não tratados e tratados, respectivamente. Por outro lado, a 

prevalência de homens e índice de massa corpórea médio tendeu a ser maior entre 

os participantes não tratados com HS e HM e participantes tratados com HSNC e 

HMNC, independentemente do ponto de corte da MRPA utilizado. 
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Tabela 15. Características dos participantes de acordo com os fenótipos de hipertensão definidos pelos pontos de corte estudados para MRPA 

Pontos de corte da MRPA  ≥ 135/85 mmHg   ≥ 130/80 mmHg  

Não tratados         

Fenótipos NV HAB HM HS NV HAB HM HS 

N 12,775 4,242 2,664 7,195 9,530 1,991 5,909 9,446 

Homens, % 38 41* 43* 45*† 37 38 43*† 45*† 

Idade em anos 51±16 54±16* 55±16* 55±16* 51±16 56±16* 53±16*† 54±16*†‡ 

Índice de massa corpórea, kg/m2 28,0±5,1 28,4±5,4* 28,8±5,4*† 28,9±5,5*† 27,8±5,0 28,1±5,4 28,8±5,2*† 28,8±5,4*† 

PAS no consultório, mmHg 118±12 141±14* 125±10*† 148±18*†‡ 117±12 142±14* 123±10*† 146±17*†‡ 

PAD no consultório, mmHg 77±8 91±8* 81±7*† 96±11*†‡ 76±8 89±8* 81±6*† 95±10*†‡ 

PAS na MRPA, mmHg 115±10 121±8* 132±11*† 139±14*†‡ 112±9 118±8* 127±10*† 135±14*†‡ 

PAD na MRPA, mmHg 74±6 77±6* 86±6*† 89±9*†‡ 72±5 74±5* 83±6*† 87±9*†‡ 

Tratados         

Fenótipos HC HABNC HMNC HSNC HC HABNC HMNC HSNC 

N 13,816 4,837 3,365 8,874 10,362 2,548 6,819 11,163 

Homens, % 34 36* 40*† 40*† 33 31 39*† 40*† 

Idade em anos 59±14 61±15* 61±15* 62±15† 60±14 62±14* 59±15† 61±15*†‡ 

Índice de massa corpórea, kg/m2 28,9±5,2 28,6±5* 28,9±5 29,1±5† 28,8±5,2 28,2±5,1* 29,2±5*† 29,1±5,4*† 

PAS no consultório, mmHg 119±12 144±14* 125±10*† 153±19*†‡ 118±12 145±13* 123±10*† 151±19*†‡ 

PAD no consultório, mmHg 76±8 89±9* 79±8*† 94±12*†‡ 75±8 87±9* 80±7*† 93±11*†‡ 

PAS na MRPA, mmHg 116±10 122±8* 135±11*† 143±15*†‡ 114±9 119±8* 129±11*† 139±16*†‡ 

PAD na MRPA, mmHg 73,5±7 76±6* 84±7*† 87±10*†‡ 71±6 72±6* 82±6*† 86±10*†‡ 

O ponto de corte usado para definir a PA anormal no consultório foi 140/90 mmHg. 

* P <0,05 em comparação com os participantes com NV (entre os participantes não tratados) ou HC (entre os participantes tratados) dentro do mesmo ponto de corte 
MRPA; † P <0,05 em comparação com os participantes com HAB (entre os participantes não tratados) ou HABNC (entre os participantes tratados) considerando o mesmo 

ponto de corte da MRPA; ‡ P <0,05 em comparação com participantes com HM (entre os participantes não tratados) ou HMNC (entre os participantes tratados) 
considerando o mesmo ponto de corte MRPA.  PAS - pressão arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; IMC - índice de massa corpórea; MRPA - monitoração 
residencial da pressão arterial; NV – normotensão verdadeira; HAB - hipertensão do avental branco; HM - hipertensão mascarada; HS - hipertensão sustentada; HC - 

hipertensão controlada; HABNC - hipertensão do avental branco não controlada; HMNC - hipertensão mascarada não controlada; HSNC - hipertensão sustentada não 
controlada. FONTE: o Autor (2021). 
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Sub-estudo 7: Investigar a relação entre elevações isoladas da PA braquial ou central 

no consultório e os fenótipos de hipertensão obtidos pela MAPA. 

 
Publicação gerada: Feitosa ADM, Paiva AMG, Mota-Gomes MA, Brandão AA, 

Sposito AC, Nadruz W Jr. Ambulatory blood pressure phenotypes and isolated 

elevation of office central or brachial blood pressure. J Clin Hypertens (Greenwich). 

2020;22(10):1936-1940. doi: 10.1111/jch.14012. 

 
Resultados 

Neste sub-estudo, a amostra estudada tinha idade média = 47,6±15,2 anos, 

48% homens, e havia 316 (42%), 114 (15%), 71 (9%) e 252 (34%) participantes com 

normotensão verdadeira, hipertensão do avental branco, hipertensão mascarada e 

hipertensão sustentada, respectivamente. As características clínicas e valores de PA 

dos participantes de acordo com fenótipos de PA central / braquial de consultório (PA 

braquial/central normal [n = 362]; hipertensão central isolada [n = 25]; hipertensão 

braquial isolada [n = 20]; e hipertensão braquial/central combinada [n = 346]) são 

mostrados na Tabela 16. Notadamente, os indivíduos com hipertensão 

braquial/central combinada eram mais propensos a ser mais velhos do que aqueles 

com hipertensão central isolada e a usar medicamentos anti-hipertensivos do que 

aqueles com PA braquial/central normal. Além disso, os valores médios de PAS e 

diastólica centrais na hipertensão central isolada foram 122,1±7,6 e 89,1 ± 4,7 mm 

Hg, respectivamente, que foram inferiores aos limiares usados para definir 

hipertensão sistólica isolada (PAS central ≥130 mmHg ou PAD central ≥90 mmHg). A 

explicação para esses valores foi que os pacientes com hipertensão central isolada 

eram compostos por uma mistura de pacientes com elevações isoladas da PAD 

central (n = 18; PAS central = 118,3±5,0 e PAD central = 90,8±1,9 mm Hg), elevações 

isoladas da PAS central (n = 5; PAS central = 132,4±1,1 e PAD central = 82,2±6,7 

mmHg) e elevações da PAS e PAD centrais (n = 2; PAS central = 131,0±0,0 e PAD 

central = 90, ±0,7 mmHg). 

A prevalência de hipertensão mascarada foi de 17% em indivíduos com PA 

braquial/central normal e 44% em indivíduos com hipertensão central isolada (P = 

0,001), enquanto a prevalência de hipertensão do avental branco foi de 65% em 

indivíduos com hipertensão braquial isolada e 29% em indivíduos com hipertensão 
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braquial/central combinada (P = 0,001) (Tabela 16 e Figura 10). Na análise ajustada 

para idade, sexo, uso de medicamentos anti-hipertensivos e PAS braquial no 

consultório, a hipertensão central isolada teve 3,71 (intervalo de confiança de 95% 1,48-

9,32; P = 0,005) maior chance de apresentar hipertensão mascarada do que PA 

central/braquial normal, enquanto a hipertensão braquial isolada teve 4,65 (intervalo 

de confiança de 95% 1,76-12,25; P = 0,002) maior chance de apresentar hipertensão 

do avental branco do que hipertensão central/braquial combinada. Entre os indivíduos 

com PA normal no consultório (<140/90 mm Hg), a sensibilidade e especificidade da 

hipertensão central isolada para detectar hipertensão mascarada foram 44% (IC 95% 

= 24-65%) e 83% (IC 95% = 79-87%), enquanto entre os indivíduos com PA braquial 

elevada consultório (≥140/90 mm Hg), a sensibilidade e especificidade da hipertensão 

braquial isolada para detectar hipertensão do avental branco foram 65% (IC 95% = 41-

85%) e 71% (IC 95% = 66-76%). 
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Tabela 16 – Características clínicas e valores da pressão arterial dos participantes que realizaram monitorização ambulatorial 

 da pressão arterial. 

Variáveis 
PA braquial/central 

normal (n=362) 

Hipertensão central 

isolada (n=25) 

Hipertensão braquial 

isolada (n=20) 

Hipertensão braquial/ 

central (n=346) 

Sexo masculino, % 44 52 55 52 

Idade, anos 47,2 ± 15,3 40,1 ± 12,6 46,0 ± 17,8 48,7 ± 14,9† 

Índice de massa corpórea, kg/m2 27,1 ± 4,2 28,3 ± 4,4 28,2 ± 4,5 27,8 ± 4,4 

Medicamento anti-hipertensivo, % 25 28 30 39* 

Dislipidemia, % 11 0 5 13 

Diabetes mellitus, % 5 0 10 8 

Tabagista, % 1 0 0 4 

PASb no consultório, mmHg 119,8 ± 10,2 130,6 ± 7,5* 141,3 ± 11,6*† 144,7 ± 16,1*† 

PADb no consultório, mmHg 76,7 ± 8,1 86,6 ± 4,8* 79,3 ± 8,1* 97,4 ± 11,1*†‡ 

PASc no consultório, mmHg 110,2 ± 9,5 122,1 ± 7,6* 123,6 ± 7,3* 135,2 ± 14,1*†‡ 

PADc no consultório, mmHg 78,1 ± 8,0 89,1 ± 4,7* 80,3 ± 6,6† 98,8 ± 12,4*†‡ 

PASb na MAPA, mmHg 115,2 ± 8,8 121,8 ± 6,6* 125,8 ± 10,0* 127,2 ± 11,2* 

PADb na MAPA, mmHg 71,8 ± 7,6 77,6 ± 6,1* 73,7 ± 5,6 83,0 ± 9,0*†‡ 

Fenótipos PA,%     

Normotensão verdadeira 83 56* 0*† 0*† 

Hipertensão do avental branco 0 0 65*† 29*†‡ 

Hipertensão mascarada 17 44* 0† 0*† 

Hipertensão sustentada 0 0 35* 71*†‡ 

PASb, pressão arterial sistólica braquial; PADb, pressão arterial diastólica braquial; PASc, pressão arterial sistólica central; PADb, pressão arterial diastólica central. 
* P <0,05 em comparação com a PA central / braquial normal. † P <0,05 em comparação com hipertensão central isolada. ‡ P <0,05 comparado com hipertensão braquial 

isolada. 
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Figura 10 – revalência não ajustada de fenótipos de hipertensão ambulatorial de acordo 

com os fenótipos de PA baseados na PA braquial e central de consultório. 

 

 
 

 
* P <0,05 em comparação com a PA braquial/central normal; ‡ P <0,05 em comparação com hipertensão 

braquial isolada. PA – pressão arterial. 
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5 DISCUSSÃO 

 

5.1 SUB-ESTUDO 1 

 

Os dados do primeiro sub-estudo mostraram que a detecção do fenômeno do 

avental branco aumenta acentuadamente, enquanto a proporção do fenômeno 

mascarado diminui quando se aplica os valores de corte propostos pelas diretrizes do 

ACC/AHA de 2017 (130/80 mmHg para PA consultório e MRPA) em vez de dos 

valores de corte "tradicionais" (140/90 mmHg para PA consultório e 135/85 mmHg 

para MRPA) (WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; UMEMURA et al., 2019). 

Além disso, a soma dos indivíduos com avental branco e fenômenos mascarados foi 

maior quando definida pelos critérios da ACC/AHA do que quando definida pelos 

critérios "tradicionais". Estes  dados reforçam a necessidade do uso rotineiro de 

medidas de PA fora do consultório, especialmente ao se utilizar os critérios da 

ACC/AHA. 

 

5.2 SUB-ESTUDO 2 

 

Os achados do segundo sub-estudo sugerem que a proporção de pacientes 

tratados com PAS em consultório ou em casa <120 mmHg não é desprezível. Eles 

indicam ainda que o monitoramento da PA fora do consultório, que é fortemente 

encorajado pelas diretrizes atuais, pode revelar vários pacientes com PAS de 

consultório controlada ou não controlada, mas com PAS em casa <120 mmHg. Embora 

uma associação da curva J entre a PA do consultório e os resultados adversos tenha 

sido amplamente relatada em pacientes tratados, os dados disponíveis impedem uma 

conclusão definitiva para a MRPA (WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; 

UMEMURA et al., 2019; BARROSO et al., 2021). No entanto, uma relação da curva J 

entre as medidas residenciais da PA e eventos clínicos também foi sugerida em 

amostras que mostram alta prevalência de hipertensão tratada, com um maior risco 

aparentemente abaixo da faixa de 115-124 mmHg (XIE et al., 2017). 
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5.3 SUB-ESTUDO 3 

 

O terceiro sub-estudo comparou o desempenho de vários pontos de corte de 

ΔPA para a detecção de HABNC ou HMNC, bem como estágios de PA maiores ou 

menores no consultório do que na MRPA em uma grande população multicêntrica de 

pacientes hipertensos tratados e relatou dois achados principais. 

Em primeiro lugar, o ponto de corte de 15/9 mmHg resultou no melhor 

desempenho no que diz respeito à detecção de HABNC, particularmente em 

indivíduos com hipertensão estágio 1 no consultório. Esse ponto de corte também 

apresentou maior acurácia para detecção de todos os indivíduos que apresentaram 

maior estágio de PA no consultório do que em casa. Em segundo lugar, o ponto de 

corte de -1/-1 mmHg resultou no melhor desempenho para a identificação de HMNC, 

assim como todos os indivíduos que tiveram valores de PA mais altas na MRPA do 

que no consultório. Esses achados sugerem que os pontos de corte de 15/9 e -1/-1 

mmHg podem ser marcadores de efeitos significativos do avental branco e de 

mascaramento, respectivamente, entre hipertensos tratados na prática clínica. 

Pacientes hipertensos com efeito significativo do avental branco têm sido 

recomendados a realizar medidas de PA fora do consultório mais rotineiras como uma 

estratégia adjuvante para monitorar a resposta terapêutica.42 No entanto, não existe 

um valor de consenso para definir a presença de um efeito significativo do avental 

branco porque, embora vários pontos de corte de ΔPA tenham sido sugeridos, seu 

significado clínico é incerto (MYERS; REEVES, 1991; MYERS; HAYNES; RABKIN, 

1999; MAcDONALD et al., 1999; SHEPPARD et al., 2014; SCHWARTZ et al., 2017). 

Essa falta de padronização na definição de um efeito significativo do avental branco 

pode ter impactos potencialmente deletérios, tanto levando ao monitoramento fora do 

consultório desnecessário, que pode ser caro e inconveniente para os pacientes,74 

quanto excluindo de um monitoramento fora do consultório mais rotineiro pacientes 

que se beneficiariam desta abordagem. Em nossa análise principal, investigamos a 

capacidade de vários pontos de corte do ΔPA para detectar HABNC entre pacientes 

hipertensos tratados. Escolhemos a detecção de HABNC como o desfecho primário 

porque este fenótipo tem sido relacionado a pior prognóstico em longo prazo e pode 

resultar na prescrição de tratamento desnecessário com potenciais efeitos adversos 

que podem ser marcadamente debilitantes, particularmente em pacientes idosos.75 

Descobrimos que o ponto de corte de 15/9mmHg resultou na melhor acurácia, 
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avaliada pela ASC, para a identificação de HABNC, principalmente entre os 

participantes com hipertensão estágio 1 no consultório, que compreendia a maioria dos 

pacientes com HABNC. Esse achado pode ser clinicamente relevante, pois sugere que 

o ponto de corte de 15/9mmHg tem o melhor desempenho para a detecção de HABNC, 

principalmente em indivíduos com maior risco de apresentar este fenótipo. 

Por outro lado, nenhum ponto de corte proposto mostrou bom desempenho para 

a identificação de HABNC entre os participantes com hipertensão grau 2 e 3 de 

consultório, sugerindo que os pontos de corte estudados podem não ser adequados 

para detectar HABNC nesses subgrupos de pacientes. Ressalta-se também que o 

ponto de corte de 15/9 mmHg resultou na maior acurácia para detecção de todos os 

indivíduos que apresentavam menor estágio de PA na MRPA do que no consultório, 

incluindo participantes com HSNC. Juntos, esses resultados indicam que o ponto de 

corte de 15/9 mmHg tem uma capacidade superior para identificar pacientes 

hipertensos tratados que estão em maior risco de ter um estágio de PA mais alto em 

consultório do que em casa. Dado que os aumentos da PA induzidos no consultório 

geralmente persistem em medidas subsequentes (MANCIA et al., 1983; MUXFELDT 

et al., 2012; MANCIA et al., 2015), nossos dados sugerem que os pacientes com PA 

não controlada no consultório e ΔPA ≥ 15/9 mmHg poderiam ser alvos preferenciais 

para medidas mais rotineiras de MRPA com o objetivo de definir regimes terapêuticos 

adequados. 

O ponto de corte de 20/10 mmHg tem sido o valor mais comumente usado para 

definir a presença de um efeito significativo do avental branco de acordo com várias 

diretrizes (MYERS; HAYNES; RABKIN, 1999; MAPA GRUPO DETRABALHO, 2011; 

NICE, 2016; WILLIAMS et al., 2018). Este ponto de corte representou originalmente 

aproximadamente 2,0 desvios padrões de uma série de leituras ambulatoriais de PA 

relatadas anteriormente (MYERS; HAYNES; RABKIN, 1999). No entanto, em nossa 

análise, o ponto de corte de 20/10 mmHg resultou em uma ASC inferior, bem como uma 

menor sensibilidade para a identificação de HABNC em comparação com o corte de 

15/9 mmHg. Esses achados indicam que, em comparação com o ponto de corte de 

20/10 mmHg, o ponto de corte de 15/9 mmHg pode ser um marcador mais 

representativo de um efeito significativo do avental branco. Deve-se reconhecer, 

entretanto, que o valor de 15/9 mmHg reflete 1,0 desvio padrão de ΔPAS e ΔPAD, 

respectivamente, obtido em nossa amostra. Como o ΔPA geralmente varia de acordo 

com a população estudada (SHEPPARD et al., 2014; FEITOSA et al., 2019), mais 
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estudos em amostras alternativas de hipertensos tratados são necessários para 

avaliar se o valor de 15/9 mmHg per se ou valores distintos refletindo 1,0 desvio 

padrão do ΔPA resultariam em a melhor precisão para a detecção de HABNC. 

Poucos pontos de corte do ΔPA foram sugeridos para definir a presença do 

efeito mascarado.45,46,69 O ponto de corte −1/−1 mmHg, que considera todos os 

indivíduos que tiveram menores valores de PAS ou PAD no consultório do que em 

casa, tem sido a definição mais comumente usada do efeito mascarado (KABUTOYA. 

et al., 2009; ADIYAMAN, 2015; (SHEPPARD et al., 2016), embora sua relevância 

clínica permaneça desconhecida. Em nossa análise, comparamos as habilidades de 

vários pontos de corte de ΔPA para detectar HMNC, um fenótipo que está associado 

a um prognóstico adverso (WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018; UMEMURA 

et al., 2019; BARROSO et al., 2021).  Descobrimos que o ponto de corte −1/−1 mmHg 

teve a melhor precisão e sensibilidade para a detecção de participantes com HMNC. 

Este ponto de corte também teve a melhor acurácia para a identificação da 

combinação de participantes com HMNC e aqueles com HSNC que apresentavam 

estágios mais elevados de hipertensão na MRPA do que no consultório. Dado que o 

efeito mascarado tem boa reprodutibilidade em medidas subsequentes,39 os dados 

presentes sugerem que o ponto de corte de -1/-1 mmHg pode ser útil para a 

estratificação de pacientes hipertensos tratados com maior risco de HMNC que se 

beneficiariam de monitoramento fora do consultório. 

Alguns resultados deste terceiro sub-estudo merecem comentários adicionais. 

Observamos que os pontos de corte baseados apenas em ΔPAS e não em ΔPAS e 

ΔPAD tiveram desempenho inferior para a identificação de HABNC ou UMNC. Portanto, 

a inclusão de ΔPAS e ΔPAD parece ser necessária para a definição adequada dos 

limiares do efeito do avental branco e do efeito mascarado. Além disto, testamos o 

desempenho dos pontos de corte em uma grande amostra de indivíduos que não 

usavam medicamentos para baixar a PA e observamos que 15/9 e -1/-1 mmHg tiveram 

a melhor precisão para a detecção de HAB e estágios mais elevados no consultório do 

que na MRPA, bem como HM e estágios mais baixos no consultório do que na MRPA, 

respectivamente. Esses achados indicam que esses pontos de corte também podem 

ser úteis para identificar indivíduos que não usam medicamentos anti-hipertensivos e 

que se beneficiariam de avaliações mais rotineiras da PA domiciliar. 

Algumas limitações do terceiro sub-estudo devem ser consideradas. Em 

primeiro lugar, informações sobre características cardiovasculares adicionais da 
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amostra, como tabagismo e diabetes, bem como sobre medicamentos alternativos 

que podem influenciar a PA, incluindo vasoconstritores nasais, anti- inflamatórios não 

esteroidais e anticoncepcionais orais, não estavam disponíveis. Em segundo lugar, a 

falta de resultados no acompanhamento não nos permite confirmar o valor prognóstico 

dos pontos de corte propostos. 

Terceiro, embora tanto a MRPA quanto a MAPA sejam técnicas usadas para 

obter medidas fora do consultório, seus resultados podem não ser intercambiáveis 

para estimar os efeitos do avental branco e mascarado.47,77 Portanto, mais pesquisas 

devem ser realizadas em indivíduos submetidos à MAPA para validar os achados 

atuais. Por outro lado, a natureza multicêntrica do protocolo e o grande tamanho da 

amostra são pontos fortes deste estudo. Além disto, até onde sabemos, este é o maior 

estudo de MRPA com o objetivo de definir limites para efeitos mascarado e de avental 

branco. 

 

5.4  SUB-ESTUDO 4 

 

Em relação ao quarto sub-estudo, observamos que a diferença entre os valores 

de MRPA e PA no consultório foi em média nula em níveis de PA em torno 120/70 

mmHg em participantes não tratados e tratados. Valores médios de MRPA mais altos e 

mais baixos do que a PA no consultório foram observados para valores de PA no 

consultório abaixo e acima desse limite, respectivamente. Notamos ainda que os 

valores de MRPA sistólica e diastólica correspondentes à PAS no consultório de 130 

mmHg e a PAD no consultório de 90 mmHg eram menores que os respectivos valores 

de MRPA sugeridos pelas diretrizes do ACC/AHA de 2017. Por outro lado, os valores 

de MRPA correspondentes aos limiares de PA no consultório mostrados aqui foram 

semelhantes aos estimados a partir de análises direcionadas a resultados derivados 

de populações alternativas (FEITOSA et al., 2021). Este corpo de evidências sugere 

que os valores de MRPA propostos pelas diretrizes ACC/AHA de 2017 podem precisar 

de validação mais extensa antes de serem aplicados na prática clínica. 

Embora tenhamos confirmado que as médias de MRPA foram menores do que 

as medidas de PA no consultório (FRANKLIN et al., 2016; WHELTON et al., 2018), os 

valores médios de MRPA abaixo de ≈ 120/70 mmHg foram maiores do que os valores 

de PA no consultório. Esses achados estão de acordo com os dados de grandes 

estudos japoneses, que mostraram PA média mais alta em casa do que no consultório 
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no espectro inferior de PA no consultório (HORIKAWA et al., 2008; SHIMADA et al., 

2015) e argumentam contra a suposição de que as diferenças na PAC sistólica e 

MRPA são insignificantes abaixo de 120 mmHg (WILLIAMS et al., 2018). Por outro 

lado, a análise retrospectiva de grandes conjuntos de dados coletados anteriormente 

por outros motivos e a falta de conhecimento sobre o intervalo de tempo entre a 

administração de medicamentos e as medidas de PA no consultório em indivíduos 

tratados são potenciais limitações deste estudo. 

 

5.5  SUB-ESTUDO 5 

 

Em relação ao quinto sub-estudo, análise dos fenótipos de PA no consultório 

estratificados por idade em uma grande amostra de participantes que realizaram MRPA 

forneceu dois achados principais (FEITOSA et al., 2020). Em primeiro lugar, HSI e 

HDI foram associadas a maior prevalência de HAB e HABNC quando comparadas 

com HSD em todas as faixas etárias. Em segundo lugar, indivíduos com HSI tratada e 

não tratada com idades < 60 anos e indivíduos com HDI tratada de todos os grupos 

de idade tiveram o maior risco de ter HAB e HABNC quando comparados com 

indivíduos com HSD de mesma idade. Em geral, esses achados indicam que HSI e HDI 

são grupos consistentemente associados a fenótipos de avental branco, 

independentemente da idade e do tratamento anti- hipertensivo, e sugerem ainda que 

indivíduos com HSI tratada e não tratada com idade inferior a 60 anos e indivíduos com 

HDI tratada de todas as idades estão no máximo risco de ter fenótipos relacionados a 

fenômeno de avental branco. 

Os indivíduos jovens não tratados com HSI geralmente apresentam um efeito 

do avental branco acentuado e uma prevalência de HAB de até 75% (LURBE et al., 

2016). Portanto, esta população é recomendada a realizar sistematicamente a PA fora 

do consultório para excluir HAB (PALATINI et al., 2018; PALATINI et al., 2018A; 

2018B). Em nossa análise, descobrimos que a prevalência de HAB e HABNC foi 

significativamente maior no HSI do que no HSD em todas as faixas etárias. Além disso, 

fornecemos novas evidências de que a prevalência de HAB e HABNC permaneceu 

notavelmente elevada até aproximadamente 60 anos nos indivíduos com HSI. 

Consequentemente, os indivíduos com HSI com idades mais jovens (de 20 a < 40 anos) 

e intermediárias (de 40 a < 60 anos) tiveram em média 4,1 e 3,1 vezes maior risco de 

HAB e 3,3 e 3,6 vezes maior risco de HABNC quando comparados com indivíduos com 
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HSD de idades equivalentes, respectivamente. Esses achados sugerem que a 

avaliação sistemática de HAB e HABNC em indivíduos com HSI não deve se restringir 

a indivíduos jovens não tratados, como atualmente recomendado, e pode ser 

expandida para indivíduos tratados e não tratados com menos de 60 anos (PALATINI 

et al., 2018). 

Verificamos que a prevalência de HAB e HABNC diminuiu com a idade em 

indivíduos com HSI com mais de 60 anos. Uma possível explicação para esse 

resultado pode estar relacionada ao comportamento da PAS e do efeito do avental 

branco ao longo da faixa etária. Enquanto a magnitude do efeito do avental branco 

sistólico permaneceu relativamente estável em participantes com HSI tratados e não 

tratados em todas as faixas etárias, a magnitude da PAS no consultório e em casa 

tendeu a permanecer estável nas idades mais jovens e intermediárias, mas aumentou 

progressivamente após aproximadamente 60 anos. Portanto, em idades mais 

avançadas, a magnitude do efeito do avental branco sistólico era menos provável de 

gerar os fenótipos HAB e HABNC na HSI.    Essas últimas descobertas também podem 

fornecer algumas pistas sobre os mecanismos subjacentes ao desenvolvimento da 

própria HSI. A forte associação entre HAB ou HABNC e HSI abaixo de 60 anos indica 

que o aumento do impulso simpático pode desempenhar um papel importante no 

desenvolvimento de HSI nesta população (PALATINI et al., 2018). Por outro lado, o fato 

de que HSI foi menos relacionado à HAB e HABNC após 60 anos reforça a noção de 

que outros fatores além do impulso simpático, como aumento na rigidez vascular, 

estão envolvidos na fisiopatogênese da HSI em idades mais avançadas (SAFAR et 

al., 2006; COSTANTINO; PANENI; COSENTINO, 2016). 

Em nossa análise, a HDI foi associada à alta prevalência de HAB e HABNC 

em todas as faixas etárias. Esses dados indicam que a elevação isolada de PAD pode 

ser um marcador de fenótipos relacionados a fenômeno de avental branco, 

independentemente da idade e do tratamento anti-hipertensivo. Dada a relação 

reconhecida entre HAB e tônus simpático, nossos achados sugerem que o aumento da 

atividade simpática pode estar envolvido no desenvolvimento de HDI (WEBER et al., 

1994; Smith et al., 2002). É digno de nota que o tônus simpático tem sido geralmente 

implicado na HSI, especialmente em indivíduos jovens, por aumentar o débito 

cardíaco (PALATINI et al., 2018). No entanto, aumentos no impulso simpático também 

podem exercer efeitos preponderantes na PAD e, portanto, também podem contribuir 

para o desenvolvimento de HDI, bem como de fenótipos de HAB (WEBER et al., 1994; 
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WENTZEL et al., 2019). Alguns estudos avaliaram o impacto do HAB ou HABNC no 

risco cardiovascular entre os grupos HSI e HDI. Uma análise anterior do Hypertension 

and Ambulatory Recording VEnetia STudy avaliando indivíduos com menos de 45 

anos, mostraram que os indivíduos com HSI ou HDI com HAB não tiveram risco 

aumentado em comparação com indivíduos NV de desenvolver hipertensão sustentada 

durante um acompanhamento de 6,9 anos (PALATINI et al., 2018A). A avaliação de 

indivíduos com HDI com HAB e idade média de 53 anos mostrou valores semelhantes 

de espessura da íntima-média da carótida, um marcador substituto de aterosclerose, 

quando comparados com indivíduos normotensos (MANIOS et al., 2016). Além disso, 

indivíduos com HSI não tratados e tratados com idade média entre 60 e 70 anos que 

tiveram HAB ou HABNC mostraram um risco de eventos cardiovasculares adversos 

comparáveis com normotensão ou hipertensão controlada, respectivamente, durante 

um acompanhamento médio de 10,6 anos.52 Este corpo de evidências sugere que HSI 

ou HDI com fenótipos do avental branco podem ter características cardiovasculares 

mais semelhantes à normotensão ou hipertensão controlada e, portanto, podem ser 

mais suscetíveis a sofrer tratamento anti-hipertensivo excessivo e eventos adversos 

induzidos pelo uso desnecessário de medicamentos redutores de PA (POWERS et 

al., 2011). Por outro lado, HAB e HABNC também foram relacionados a resultados 

cardiovasculares adversos em populações alternativas, levantando a suposição de 

que os fenótipos do avental branco podem não ter um prognóstico benigno (MANCIA, 

G. et al., 2006). 

Alguns   aspectos   deste   quinto   sub-estudo   merecem   comentários 

adicionais. Em primeiro lugar, pode-se argumentar que os níveis mais baixos de PA de 

consultório com HSI e HDI, que estavam mais próximos dos limiares de PA usados 

para definir a presença de hipertensão em consultório, podem explicar a maior 

prevalência de fenótipos de avental branco na HSI e HDI em comparação com HSD. 

No entanto, os resultados da análise de sensibilidade mostraram que a maior 

prevalência de fenótipos de avental branco com HSI e HDI em comparação com HSD 

permaneceu significativa após o ajuste para os níveis de PA de consultório na maioria 

dos subgrupos de idade de participantes de HSI e HDI, argumentando contra tal 

suposição. Em segundo lugar, de acordo com estudos anteriores,88-91 encontramos 

uma prevalência maior de HAB e HABNC com o aumento da idade em nossa amostra 

estudada (DEN HOND et al., 2003; DOLAN et al., 2004; FAGARD et al., 2005; 

BULPITT et al., 2013). É importante ressaltar que a prevalência de HAB ou HABNC, 
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bem como a magnitude do efeito do avental branco mostrado aqui, concorda com os 

dados obtidos em populações alternativas, particularmente em indivíduos em idade 

mais avançada (DEN HOND et al., 2003; DOLAN et al., 2004; FAGARD et al., 2005). 

No entanto, é importante reconhecer que, distintamente de vários dos estudos acima 

mencionados, nossas medições de PA em consultório foram derivadas da média de 

duas, em vez de três leituras. Além disso, nossas medidas da MRPA foram derivadas 

da média de três leituras, o que difere das diretrizes atuais de hipertensão do 

ACC/AHA de 2017 e da European Society of Hypertension/European Society of 

Cardiology, que recomendam a média de duas leituras na MRPA (WHELTON et al., 

2018; WILLIAMS et al., 2018). Portanto, é possível que a prevalência de HAB ou 

HABNC e a magnitude do efeito do avental branco em nossa análise estejam 

superestimadas. 

Algumas limitações deste estudo devem ser apontadas. Em primeiro lugar, as 

informações sobre covariáveis relevantes, incluindo diabetes mellitus, tabagismo, 

ingestão de álcool, doença cardíaca coronária, insuficiência cardíaca, acidente 

vascular encefálico prévio e doença renal crônica não estavam disponíveis. Em 

segundo lugar, a falta de conhecimento sobre os resultados adversos no 

acompanhamento impede nossa capacidade de avaliar o valor prognóstico dos 

fenótipos do avental branco entre os grupos estudados. Terceiro, embora a MRPA e a 

MAPA avaliem as medidas de PA fora do consultório, suas estimativas de avental 

branco e fenótipos mascarados podem não ser semelhantes (STERGIOU et al., 2005). 

Assim, estudos adicionais de MAPA são necessários para validar os achados atuais. 

Por outro lado, o grande tamanho da amostra e a inclusão de vários centros em nossa 

análise são pontos fortes do estudo. Além disso, a prevalência notadamente maior de 

homens na HSI em idades mais jovens e o maior IMC na HDI em comparação com 

HSI concordam com as evidências disponíveis e reforçam a validade de nossos dados 

(CHIRINOS et al., 2009; LURBE et al., 2016; PALATINI et al., 2018A, 2018B). 

 

5.6  SUB-ESTUDO 6 

 

Em relação ao sexto sub-estudo, avaliamos uma grande amostra do mundo 

real de indivíduos tratados e não tratados e descobrimos que mudar o ponto de corte 

anormal da MRPA de 135/85 para 130/80 mmHg e manter o ponto de corte anormal do 

escritório em 140/90 mmHg levou a um aumento de duas vezes no prevalência de 
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fenótipos de hipertensão mascarada, uma diminuição de aproximadamente 50% na 

prevalência de fenótipos de hipertensão do avental branco e aumento da detecção de 

fenótipos de hipertensão sustentada e diminuição da detecção de NV e HC. Também 

observamos um aumento de aproximadamente 50% na prevalência somada de 

fenótipos de hipertensão derivados de valores elevados de MRPA ao mudar o ponto 

de corte de MRPA de 135/85 para 130/80 mmHg. Dado o valor prognóstico superior 

das medidas da MRPA em comparação com as medidas da PA em consultório,24-27 

os presentes achados apoiam a necessidade de aferição regular da PA fora do 

consultório para identificar e controlar a hipertensão ao usar um ponto de corte 

anormal da MRPA de 130/80 mmHg. Além disso, a prevalência notavelmente elevada 

de fenótipos mascarados associados à adoção do ponto de corte de MRPA de 130/80 

mmHg pode fornecer uma explicação potencial para o risco cardiovascular residual 

relatado para pacientes com níveis de PA de consultório abaixo de 140/90 mmHg 

(WHELTON et al., 2018). Por outro lado, vale ressaltar que diminuir o ponto de corte 

anormal da MRPA para 130/80 mmHg também pode aumentar o uso de anti-

hipertensivos e custos relacionados. Mais estudos avaliando os resultados em longo 

prazo são necessários para confirmar se a adoção de um ponto de corte mais baixo 

da MRPA tem custo-efetividade favorável. 

O ponto de corte da MRPA de 130/80 mmHg foi proposto anteriormente pelas 

diretrizes de hipertensão do ACC/AHA-2017 de 2017 (WHELTON et al., 2018). No 

entanto, as diretrizes de ACC/AHA-2017 também sugeriram um ponto de corte de PA 

do consultório de 130/80 mmHg, que difere marcadamente do ponto de corte de 

consultório usado na análise atual (140/90 mmHg). Portanto, o impacto de nossos 

pontos de corte de PA estudados e aqueles propostos pelas diretrizes ACC/AHA-2017 

não são intercambiáveis. Na verdade, estudos anteriores mostraram que a 

substituição dos pontos de corte "tradicionais" de PA (ou seja, 140/90 mmHg para PA 

no consultório e 135/85 mmHg para MRPA) por aqueles propostos pelas diretrizes de 

hipertensão arterial ACC/AHA-2017 estava associada a aumentos na prevalência de 

fenótipos de hipertensão do avental branco e diminuição dos fenótipos de hipertensão 

mascarada,29,66 que foram contrários aos nossos achados atuais. 

Este estudo teve algumas limitações. Em primeiro lugar, os dados sobre fatores 

de risco cardiovascular alternativos, incluindo diabetes, tabagismo e dislipidemia, não 

estavam disponíveis. Em segundo lugar, a falta de informações sobre resultados 

adversos no acompanhamento limita nossa capacidade de avaliar o valor prognóstico 
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dos fenótipos de hipertensão. Terceiro, é possível que o viés de seleção influenciou a 

prevalência dos fenótipos estudados. Nesse sentido, os pacientes que procuraram 

avaliação da PA poderiam estar mais preocupados com seus níveis pressóricos e, 

portanto, poderiam estar sob maior risco de níveis pressóricos elevados, aumentando, 

em última instância, a prevalência de fenótipos pressóricos anormais em nossa 

amostra. Por outro lado, o grande tamanho da amostra e a natureza multicêntrica de 

nosso protocolo são pontos fortes do estudo. 

 

5.7  SUB-ESTUDO 7 

 

O principal achado do sétimo sub-estudo foi que a hipertensão braquial isolada 

e a hipertensão braquial isolada foram associadas a maior risco de avental branco e 

hipertensão mascarada, respectivamente. É importante ressaltar que essas 

associações persistiram após o ajuste para fatores de confusão relevantes, incluindo 

níveis basais de PA no consultório (FEITOSA et al., 2021). A associação marcante 

entre hipertensão braquial isolada e hipertensão do avental branco mostrada aqui 

concorda com dados anteriores que sugerem uma alta prevalência de níveis normais 

de PA central e avental hipertensão em jovens hipertensos (HULSEN et al., 2006; 

PALATINI et al., 2018A), e demonstra ainda que essa relação não se restringe a 

indivíduos mais jovens. Por outro lado, a associação de hipertensão braquial isolada 

com o efeito do avental branco indica que aumentos na atividade simpática também 

podem desempenhar um papel na elevação isolada da PA braquial no consultório 

(MANCIA et al., 2015). 

A relação entre hipertensão central isolada e fenótipos de hipertensão fora do 

consultório tem sido pouco explorada. Um estudo anterior não encontrou associação 

entre hipertensão mascarada e elevação isolada da PA central em 201 pacientes 

hipertensos tratados (SCHULTZ et al., 2012). No entanto, o pequeno tamanho da 

amostra e os diferentes critérios utilizados para definir PA braquial elevada (somente 

PAS braquial ≥140 mm Hg) e PA central (somente PAS central ≥116 mm Hg) naquele 

estudo pode ter contribuído para explicar as discrepâncias com nossos achados atuais. 

Independentemente dos mecanismos subjacentes, a associação de 

hipertensão central isolada e hipertensão braquial isolada com fenótipos de PA 

ambulatorial tem implicações clínicas. As diretrizes atuais recomendam medidas de PA 

fora do consultório para o diagnóstico e tratamento da hipertensão (WHELTON et al., 
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2018; WILLIAMS et al., 2018; UMEMURA et al., 2019; BARROSO et al., 2021), mas 

essa abordagem pode ser prejudicada pela disponibilidade limitada de dispositivos e 

problemas de adesão dos pacientes (BAGUET, 2012),  levantando a necessidade de 

identificação de alvos preferenciais para medidas de PA fora do consultório. Dada a 

crescente disponibilidade de técnicas que permitem medidas viáveis e simultâneas da 

PA central e braquial (CHENG et al., 2020), o diagnóstico de elevações discordantes 

da PA central ou braquial no consultório poderia ser usado para identificar alvos 

preferenciais para medidas fora do consultório. Por outro lado, em serviços que 

realizam MAPA de rotina, a presença de hipertensão mascarada poderia ser usada 

para reconhecer indivíduos com maior risco de elevação da PA central entre aqueles 

com PA braquial normal no consultório. 

Algumas limitações deste artigo devem ser reconhecidas. Em primeiro lugar, 

nossos resultados foram derivados de um único centro e, portanto, podem não ser 

generalizáveis para todos os indivíduos com hipertensão central isolada e hipertensão 

braquial isolada. Em segundo lugar, nossos dados sobre medidas de PA central são 

específicos para o dispositivo Mobil-O-Graph PWA operando no método de calibração 

C1 (PAS e PAD braquiais) e podem não se aplicar a outros dispositivos de PA central 

com diferentes funções de transferência generalizadas ou métodos de calibração para 

derivar PA central (SHARMAN et al., 2017). Em terceiro lugar, as medidas fora do 

consultório foram derivadas da MAPA. Portanto, mais estudos são necessários para 

confirmar se os resultados atuais são reproduzíveis com a MRPA. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 A detecção do fenômeno do avental branco aumenta acentuadamente, 

enquanto a proporção do fenômeno mascarado diminui quando se aplica os 

valores de corte propostos pelas diretrizes do ACC/AHA de 2017; 

 Há alta prevalência de indivíduos tratados com PAS menor que 120 mmHg 

no consultório ou na MRPA; 

 Considerando a diferença entre PA no consultório e a MRPA, o ponto de corte 

de 15/9 mmHg teve o melhor desempenho para a detecção de HABNC e 

estágios maiores de PA no consultório do que na MRPA, enquanto o corte 

de -1/-1 mmHg teve o melhor desempenho para a identificação de HMNC e 

estágios mais baixos de PA no consultório do que na MRPA. Esses pontos 

de corte podem ser marcadores de efeitos significativos do avental branco e 

mascarado e podem ser úteis para a identificação de alvos preferenciais para 

medidas mais rotineiras de MRPA com o objetivo de definir esquemas 

terapêuticos apropriados; 

 Valores de MRPA correspondentes aos limiares de PA no consultório 

propostos pelas diretrizes do ACC/AHA de 2017 podem não refletir os valores 

reais observados na prática clínica; 

 A HSI e a HDI foram associadas a maior prevalência de HAB e HABNC 

quando comparadas com HSD em todas as faixas etárias. Em particular, HSI 

tratada e não tratada com idade inferior a 60 anos e HDI tratada de todas as 

idades foram os grupos com maior risco de ter fenótipos de HAB; 

 A mudança no ponto de corte anormal da MRPA de 135/85 para 130/80 

mmHg, com manutenção do ponto de corte anormal do consultório em 

140/90 mmHg foi associada a aumentos marcantes na prevalência de HM, 

HMNC, HS e HSNC e reduções na prevalência de HAB, HABNC, NV e HC; 

 A hipertensão braquial isolada e a hipertensão central isolada foram 

associadas a maior risco de hipertensão do avental branco e de hipertensão 

mascarada, respectivamente, sugerindo que dissociações na PA braquial e 

central podem ser úteis na identificação de indivíduos com maior risco de 

apresentar fenótipos de PA alterados fora do consultório. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B - ARTIGOS PUBLICADOS RELACIONADOS À TESE 
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