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RESUMO
A hipertensão arterial resistente (HR) está associada a maior risco cardiovascular e a uma maior prevalência do efeito do 

avental branco (EAB). Objetivo: Confirmar e quantificar o EAB em pacientes com HR, utilizando a monitorização ambulatorial 
da pressão arterial (MAPA) e comparando-a com as medições de pressão arterial (PA) em consultório e automáticas desacom-
panhadas. Método: Estudo transversal em pacientes ambulatoriais com HR. Foram aferidas medidas da PA em três modalida-
des: consultório, medidas automáticas desacompanhadas e MAPA, com intervalo inferior a duas semanas entre as medições. 
O EAB foi identificado pela diferença nas médias da pressão sistólica (PAS) e diastólica (PAD) durante a vigília na MAPA e nas 
aferições de consultório e desacompanhada, considerando significativas diferenças de ≥20 mmHg para PAS e ≥10 mmHg 
para PAD. Resultados: Foram analisados 50 pacientes, média de idade de 61 anos, sendo 32 (68%) mulheres. Havia uma ou 
mais comorbidades em 41 indivíduos (82%) e 38 (76%) pacientes usavam quatro ou mais anti-hipertensivos. A média das me-
didas de PA desacompanhadas representou um valor inferior ao obtido pelas medidas de consultório e superior às da MAPA. 
As medidas de consultório apresentaram 29 (58%) pacientes com EAB significativo. Já as medidas automáticas desacompanha-
das apresentaram 9 (18%). Realizada análise de Bland-Altman que demonstrou melhor correlação de forma significativa entre 
os valores da MAPA e da medida desacompanhada em comparação com a MAPA e a medida de consultório. Conclusões: 
A aferição automática desacompanhada aumentou a detecção do EAB em 40% dos pacientes em comparação às medidas de 
consultório, destacando sua utilidade para a identificação do EAB em pacientes ambulatoriais.

Descritores: Hipertensão Arterial Sistêmica; Hipertensão do Jaleco Branco; Determinação da Pressão Arterial; Monitorização 
Ambulatorial da Pressão Arterial.

ABSTRACT
Background: Resistant hypertension (RH) is associated with a higher cardiovascular risk and an increased prevalence of white 

coat effect (WCE). Objective: To confirm and quantify the WCE in patients with RH using ambulatory blood pressure monitoring 
(ABPM) and comparing it with office and unattended automatic blood pressure measurements. Method: A cross-sectional study 
with outpatient RH patients. Blood pressure measurements were taken in three modalities: office, unattended automatic me-
asurements, and ABPM, with an interval of less than two weeks between measurements. WCE was identified by the difference 
in the mean systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) during wakefulness in ABPM and in the office and unattended 
measurements, considering a significant difference of ≥20 mmHg for SBP and ≥10 mmHg for DBP. Results: Fifty patients were 
analyzed, with a mean age of 61 years, of whom 32 (68%) were women. Forty-one patients (82%) had one or more comorbidities, 
and 38 (76%) were on four or more antihypertensive medications. The average unattended blood pressure measurements were 
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lower than those obtained in the office and higher than those from ABPM. Office measurements revealed 29 (58%) patients with 
significant WCE, whereas unattended automatic measurements showed 9 (18%) patients with significant WCE. Bland-Altman 
analysis showed a significantly better correlation between ABPM and unattended measurements compared to ABPM and office 
measurements. Conclusions: Unattended automatic measurements increased the detection of WCE by 40% compared to office 
measurements, highlighting their utility in identifying WCE in outpatient patients.

Keywords: Hypertension; Blood Pressure Determination; Ambulatory.

INTRODUÇÃO 
A hipertensão arterial (HA) é uma das condições médicas 

mais prevalentes e considerada um dos mais importantes fato-
res de risco para doenças cardiovasculares. A hipertensão não 
controlada contribui para um risco elevado de acidente vascular 
cerebral (AVC), infarto do miocárdio (IM), insuficiência cardíaca 
(IC) e insuficiência renal (IR).1 Apesar da disponibilidade de 
vários medicamentos para redução da pressão arterial (PA), 
muitos pacientes não obtêm o controle da pressão.2

O termo hipertensão resistente (HR) é geralmente utilizado 
para identificar pacientes com dificuldade para atingirem as metas 
pressóricas recomendadas.3 Esta condição é relatada em 10% a 
20% dos pacientes hipertensos.4 A HR não é uma doença em si, 
mas pacientes com HR têm pior prognóstico quando compara-
dos àqueles tratados que alcançaram controle da PA: o risco de 
IM, AVC, doença renal em estágio terminal e morte podem ser 
duas a seis vezes maiores.3 Ressalte-se que causas secundárias 
de hipertensão também são mais prováveis   na presença de HR.5

A HR é definida como a PA de consultório que perma-
nece com valores maiores ou iguais a 140/90 mmHg em 
uso de três ou mais classes de fármacos anti-hipertensivos, 
em doses máximas preconizadas ou toleradas, sendo um 
deles diurético tiazídico. Quando o paciente necessita de 
quatro ou mais fármacos anti-hipertensivos para alcançar o 
controle da PA também é considerado hipertenso resistente.6 
O esquema terapêutico preferencial inclui um bloqueador do 
sistema renina-angiotensina (inibidor da enzima conversora 
de angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina), 
um bloqueador dos canais de cálcio de ação prolongada, 
em doses máximas preconizadas e toleradas, e um diurético 
tiazídico de longa ação.7 

Excluir a possibilidade de pseudo-resistência é um 
pré-requisito essencial. Nesse sentido, deve-se afastar a suspei-
ta de má aderência ao tratamento anti-hipertensivo durante 
a consulta do paciente.8 Entre os fatores contribuintes para a 
pseudo-resistência incluem-se, além da má adesão ao trata-
mento, o fenômeno do avental branco, aferições inadequadas, 
calcificação acentuada da artéria braquial, inércia do médico 
por doses e/ou combinações inadequadas de medicamentos 
anti-hipertensivos e a síndrome de Munchausen (raro).5 

A avaliação objetiva de alguns aspectos da adesão (detec-
ção de medicamentos prescritos em amostras de sangue ou 
urina) pode ser considerada se os recursos permitirem. Não 
se deve subestimar as causas relacionada ao estilo de vida e 
hábitos sociais como: excesso de peso/obesidade, inatividade 
física, consumo de sódio na dieta, consumo de álcool, drogas 
ou substâncias que aumentam a PA e, não menos importante, 
a hipertensão secundária não detectada.5

A investigação de pacientes com presumível HR é com-
plexa e, muitas vezes, requer tecnologias que não estão dis-
poníveis.3,8 Dessa forma, recomenda-se que esses pacientes 
sejam encaminhados para centros especializados.5

Os hipertensos resistentes representam cerca de 12% dos 
indivíduos com HA da população brasileira.9 Diagnosticá-los 
e tratá-los é especialmente desafiador, mas compensador por 
representar uma população com alta prevalência de comor-
bidades e risco cardiovascular elevado.3 

A HR é uma indicação bem definida para a realização 
da medida da PA fora do consultório.10 A Monitorização 
Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) ou a Monitorização 
Residencial da Pressão Arterial (MRPA) são mandatórias no 
diagnóstico e no acompanhamento da HR 11,12 e, também, na 
hipertensão refratária devido à grande magnitude do efeito do 
avental branco (EAB) encontrada nessas condições clínicas.7,10  

A aferição da PA é um procedimento realizado rotineira-
mente na prática médica e essencial no diagnóstico e controle 
da HA. Porém, os métodos utilizados para tal podem apre-
sentar disparidades, dependendo não apenas da realização 
adequada,13 mas de outras variáveis do próprio paciente como 
acontece no EAB.

No manejo da HR, o EAB é um fator diagnóstico desa-
fiador. Este ocorre quando a PA medida em consultório é 
significativamente maior do que a registrada em ambientes 
não-clínicos devido à presença de profissionais de saúde. Esse 
fenômeno pode levar a diagnóstico incorreto de hipertensão 
ou ajuste terapêutico inadequado, aumentando o risco de 
sub ou super-tratamento.14 

Os métodos mais utilizados para avaliar o EAB são a 
MAPA e a MRPA.14 No entanto, esses métodos são de difícil 
acesso para os pacientes dos sistemas públicos de saúde. 
Além de enfrentarem longas filas para realização dos exames, 
necessitam comparecer repetidamente aos ambulatórios, 
sobrecarregando as estruturas clínico-hospitalares.

Este estudo avaliou em pacientes com HR, o comporta-
mento das medidas da PA durante a consulta médica com 
aquelas realizadas automaticamente fora do consultório e sem 
a presença de profissional de saúde (desacompanhadas). A 
hipótese foi que a medida automática na ausência de obser-
vador pode identificar com maior acurácia o EAB. 

MÉTODOS
Estudo transversal em pacientes ambulatoriais do Setor 

de Cardiopatia Hipertensiva da Disciplina de Cardiologia da 
EPM/UNIFESP, de ambos os sexos, idade superior a 18 anos 
com diagnóstico clínico de HR confirmada pela MAPA em 
que foram excluídas causas secundárias de HA. 
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Esclarecimentos sobre o estudo foram fornecidos aos 
pacientes na assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido (TCLE) e os dados de idade, gênero, comorbi-
dades associadas e medicações em uso foram coletados do 
prontuário médico dos pacientes. 

Os critérios clínicos e pressóricos para HR e EAB foram, 
respectivamente: PA de consultório que permanecia com 
valores maiores ou iguais a 140/90 mmHg em uso de três 
ou mais classes de fármacos anti-hipertensivos incluindo um 
diurético ou o uso quatro ou mais fármacos anti-hipertensivos 
para atingir o controle da PA.6 O EAB foi identificado pela 
diferença das médias da PA sistólica (PAS) e PA diastólica 
(PAD) da vigília pela MAPA e a média das aferições realizadas 
no consultório e desacompanhada. O EAB foi considerado 
significativo quando maior ou igual a 20 mmHg para a PAS 
e/ou 10 mmHg para a PAD.15,16 

O aparelho de MAPA utilizado foi o Dyna-MAPA NG da 
CARDIOS, validado e regularizado. As instruções sobre o funcio-
namento do aparelho, aferições, preenchimento dos diários du-
rante a realização foram fornecidas aos participantes do estudo.

As aferições da PA foram realizadas por dois métodos: 
medidas da PA de consultório durante a consulta médica e 
medida da PA automática desacompanhada (sem a presença 
de profissional da saúde). 

As aferições da PA de consultório foram realizadas du-
rante consulta médica pelo médico atendente, seguindo as 
normas preconizadas pelas Diretrizes Brasileiras de Hiper-
tensão Arterial de 2020.6 com aparelho de pressão de braço 
HEM-7122 da marca OMRON. A medida foi realizada com 
o paciente sentado e foram consideradas duas medidas para 
cálculo da média.6

Para a realização das medidas da PA automáticas desa-
companhadas foi utilizado o aparelho de medida de pressão 
de braço automático HEM-7349T da marca OMRON. Cada 
paciente foi encaminhado a uma sala tranquila no ambulatório 
e instruído sobre a funcionalidade do aparelho. Foi orientado a 
permanecer sozinho em silêncio na sala por cinco minutos com 
o aparelho instalado e devidamente programado para realizar 
três aferições com intervalos de um minuto entre elas. Os 
registros dos valores obtidos eram enviados via Bluetooth pelo 
aplicativo da OMRON para o celular de uma das pesquisadoras.

Os dados coletados foram processados e analisados para 
a quantificação do EAB, comparação dos valores obtidos e 
demais análises estatísticas.

Análise estatística
Os resultados foram expressos em médias e desvio-padrão 

e porcentagem, e aplicados testes paramétricos para análise 
dos resultados. Para a verificação de significância estatística 
foi utilizado o teste t e foram considerados intervalos de con-
fiança de 95,0% e p < 0,05. A análise de concordância dos 
diferentes métodos de medidas da PA para avaliar o EAB foi 
realizada pelo teste de Bland-Altman. 

RESULTADOS
Foram incluídos no estudo 50 pacientes consecutivos: 34 

(68%) mulheres e 16 (32%) homens, com idade entre 30 e 81 
anos (média 61,3 ± 12,2 anos). Dentre os participantes, 41 
(82%) apresentavam pelo menos uma das seguintes condições 

clínicas associadas: obesidade (64%), diabetes mellitus (52%), 
dislipidemia (62%) e outras tais como osteoartrite, depressão, 
insuficiência periférica venosa (50%). (Tabela 1) 

Todos os participantes do estudo faziam uso de diurético 
tiazídico e inibidor do sistema renina angiotensina (IECA ou 
BRA) e 46 (92%) usavam antagonistas dos canais de cálcio. 
Betabloqueadores, espironolactona e furosemida repre-
sentaram respectivamente 26 (52%), 23 (46%) e 9 (18% 
 das prescrições. 

No Figura 1, estão os valores médios de PAS e PAD obtidos 
em cada método de medida de PA avaliado.

Ao analisarmos a relação entre o número de medicações 
e o valor obtido pela MAPA, obtivemos os seguintes grupos 
de pacientes hipertensos: 19 (38%) hipertensos resistentes 
(PA igual ou acima de 140/90 mmHg), 30 (60%) hipertensos 
resistentes controlados (PA abaixo de 140/90 mmHg) e 1 (2%) 
hipertensos refratários (PA igual ou acima de 140/90 mmHg 
em uso de cinco ou mais classes de anti-hipertensivos). 

O EAB esteve presente em 29 (58%) dos pacientes que 
realizaram medidas da PA no consultório. A diferença média 
da PAS e PAD entre as medidas de consultórios e MAPA nos 
pacientes com o EAB foi de 28,5 ± 8,2 mmHg e 14,1 ± 
4,3 mmHg, respectivamente. 

Nos participantes em que foram realizadas medidas de 
PA automáticas desacompanhadas, o EAB esteve presente em 
apenas 9 (18%) pacientes. A diferença média da PAS e PAD 

Tabela 1. Características clínicas basais dos participantes. 

Características N
% Em relação 

ao total de 
pacientes 

Obesidade 32 64%
  Grau I (IMC 30-34,9 kg/m²) 27 54%
  Grau II (IMC 35-39,9 kg/m²) 5 10%
  Grau III (IMC maior ou igual a 40 kg/m²) 0 -
  *Sobrepeso (IMC 24,9-29,9 kg/m²) 6 12%
Diabetes 26 52%
Dislipidemia 31 62%
Outros (Osteoartrite, Depressão, 
Insuficiência Venosa Periférica, etc.) 25 50%

Fonte ‘IMC’: Anjos LA. Índice de massa corporal (massa corporal.estatura-2) como indicador 
do estado nutricional de adultos: revisão da literatura. Rev Saúde Pública [Internet]. 
1992;26(6):431–6. Available from: https://doi.org/10.1590/S0034-89101992000600009

Figura 1. Valores médios de PAS e PAD medidas no consultório, 
automáticas desacompanhadas e à MAPA.

PAS: pressão  arterial sistólica, PAD: pressão arterial diastólica, MAPA: monitorização 
ambulatorial da pressão arterial.
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entre as medidas automáticas desacompanhadas da PA e as 
da MAPA nos pacientes com o EAB foi de 24 ± 2,44 mmHg 
e 14,4 ± 4,3 mmHg, respectivamente. (Tabela 2)

No sexo feminino, o EAB esteve presente em 24 (70%) 
pacientes quando foram comparados os valores de PA aferidos 
no consultório e aferidos pela MAPA e presente em 7 (20%) 
pacientes quando foram comparados os valores de PA aferidos 
desacompanhados e aferidos pela MAPA. Já no sexo mascu-
lino, o EAB esteve presente em 5 (31,2%) pacientes quando 
foram comparados os valores de PA aferidos no consultório 
versus aferidos pela MAPA e presente em 2 (12,5%) pacientes 
quando foram comparados os valores de PA aferidos de modo 
desacompanhadas versus aferidos pela MAPA. 

Para a análise da concordância entre os métodos de me-
dida de PA foi realizado o Teste de Bland-Altman.

As análises da correlação entre todos os valores de PA pelo 
teste de Bland-Altman, nos métodos de medida da PA desacom-
panhada e no consultório estão apresentados nas Figuras 2 e 3.

No Figura 2, vemos a representação da distribuição das 
diferenças nas aferições de PA pela MAPA e pela medida 
desacompanhada. Já na Figura 3, vemos a representação da 
distribuição das diferenças nas aferições de PA pela MAPA e 
pela medida de consultório. É possível observar que os valo-
res de PA média obtidos pela MAPA chegaram a diferenças 
superiores a 30 mmHg em relação aos obtidos pela medida 
de consultório. Por outro lado, essa diferença na medida desa-
companhada não chegou a 20 mmHg. Além disso, a margem 
de diferença na concordância dos valores da MAPA com a 
medida desacompanhada e com a medida de consultório foi 
de, respectivamente, 35 mmHg e 50 mmHg.

DISCUSSÃO
A HR deve ser gerenciada em centros especializados com 

experiência e recursos para excluir hipertensão pseudo-resis-
tente e causas secundárias de hipertensão.5 

O EAB pode levar a diagnósticos incorretos ou ajustes 
terapêuticos inadequados. 14 Sendo assim, o método proposto 
no presente estudo pode fornecer uma solução eficaz para 
diferenciar entre HR verdadeira e pseudo-resistência causada 
pelo EAB. Isso é crucial para evitar intervenções desnecessárias 
e focar em terapias realmente eficazes. A adoção desse méto-
do na prática clínica pode representar um avanço significativo 
na personalização do tratamento hipertensivo, garantindo que 
os pacientes recebam o cuidado mais adequado baseado em 
medições precisas e consistentes da PA. 

O EAB pela MAPA tem sido considerado significativo 
quando, empiricamente, é maior ou igual a 20 mmHg para 
a PA sistólica e/ou 10 mmHg para a PA diastólica.15,16 

Estudo randomizado que comparou metas de controle 
pressórico (estudo SPRINT) utilizou protocolo de aferições 
da PA automáticas sem a presença do profissional da saúde. 
O ajuste nas doses dos anti-hipertensivos baseou-se na média 
de três medições da PA em visita ao consultório. Essas medi-
das foram feitas com a utilização de um sistema de medição 
automatizado (Modelo 907, Omron Healthcare).17 

Neste contexto, nosso estudo avaliou um método de me-
dida de PA automática e desacompanhada. Este método além 
de minimizar o EAB ofereceu uma alternativa mais acessível 
e menos onerosa à MAPA e à MRPA. A validação deste novo 
método pode ter implicações importantes para o diagnósti-
co de HR e outros tipos de hipertensão, especialmente, em 
ambientes de atenção primária. Ao oferecer uma solução 
eficaz e de baixo custo, este estudo contribui para melhorar 
a prática clínica e reduzir complicações associadas ao manejo 
inadequado da hipertensão. 

Estudos anteriores, como o de Marui et al.,11 mostraram 
que a MRPA pode ser uma alternativa viável à MAPA na confir-
mação diagnóstica da HR, devido ao seu menor custo e maior 
conforto para o paciente. No entanto, o presente estudo con-
tribui, nesse contexto, ao propor um método que não apenas 
reduz o achado falso-positivo de EAB, mas melhora a precisão 
diagnóstica e o manejo clínico. Além disso, não apresenta as 
limitações associadas à MRPA como as dificuldades técnicas 
de execução das medidas pelo paciente.

Tabela 2. Valores de médias da PAS e PAD expressas em mmHg 
conforme o sexo feminino ou masculino em cada modalidade de 
medida da PA.

Sexo feminino
Sexo 

masculino
P

PAS consultório 144,5 ± 16,4 131,6 ± 19,1 <0,05
PAS desacompanhada 133 ± 19,7 130,3 ± 18,4 <0,05
PAS MAPA 129,8 ± 16,9 125,5 ± 11,2 <0,05
PAD consultório 86,3 ± 15,2 80,4 ± 9,7 <0,05
PAD desacompanhada 83,2 ± 13,4 79,5 ± 13,7 <0,05
PAD MAPA 78,5 ± 14,3 78,6 ± 10,2 <0,05

PAS: pressão arterial sistólica, PAD: pressão arterial diastólica, MAPA: monitorização 
ambulatorial da pressão arterial.

Figura 2. Análise de Bland-Altman obtida pela comparação das 
aferições de PA pela MAPA e pela medida desacompanhada.

Figura 3. Análise de Bland-Altman obtida pela comparação das 
aferições de PA pela MAPA e pela medida de consultório.
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Este estudo mostrou que a obesidade foi a condição clínica 
mais prevalente, acometendo em 32 (64%) dos participantes 
do estudo. 

O grupo que apresentou maior prevalência de hipertensos 
resistentes foi aquele com HR controlada que representou 30 
(60%) da nossa casuística. 

As classes de anti-hipertensivos mais utilizadas nos hi-
pertensos resistentes em seguimento foram os diuréticos 
tiazídicos e IECA ou BRA, tendo sido encontrados em 100% 
das prescrições. 

Ressaltamos que a média das aferições da PA automáticas e 
desacompanhadas representou um valor inferior ao obtido nas 
medidas de consultório e superior às obtidas pela MAPA, mos-
trando um menor EAB. Neste sentido, a medida da PA automática 
desacompanhada minimizou a presença do EAB em 20 (40%) 
dos pacientes quando comparada à medida de consultório.

A medida da PA automática desacompanhada demonstrou 
melhor correlação com os valores de PA obtidos pela MAPA 
ao se observar a análise de Bland-Altman.

Ao se comparar o sexo feminino com o masculino, as 
mulheres tiveram valores superiores de média de PAS e PAD 
nas três modalidades de medida (consultório, MAPA e desa-
companhada/sem profissional de saúde). Além disso, apre-
sentaram prevalência de EAB de consultório muito superior 
ao sexo masculino. Por conseguinte, representou o grupo que 

mais se beneficiou da medida automática desacompanhada 
com queda expressiva na prevalência de EAB. 

Este estudo, na nossa opinião, oferece uma contribui-
ção significativa no campo da HR ao propor que a medida 
automática da PA desacompanhada minimize o diagnóstico 
falso-positivo de EAB, uma complicação frequentemente 
encontrada no manuseio dos pacientes hipertensos.

CONCLUSÕES
A medida da PA automática desacompanhada de profis-

sional de saúde minimizou a presença do EAB em 40% dos 
pacientes quando comparada às medidas de consultório. 
Este estudo descortina que esse tipo de abordagem pode se 
tornar um procedimento de rotina nas avaliações dos pa-
cientes hipertensos, propiciando melhor acompanhamento 
clínico e terapêutico.
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