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Embora a hipertensão arterial (HA) não seja uma doença apenas 
de números – valores de pressão arterial (PA) –, o seu diagnóstico 
ainda é realizado exclusivamente pela medida da PA. A conduta 
clínica, nos tempos atuais, já tem por base, além da medida da PA, 
a estratificação de risco do indivíduo hipertenso. Isso ajuda a definir a 
necessidade de tratamento e ainda estabelece metas a serem cum-
pridas na dependência de maior ou menor risco cardiovascular.

Para melhor diagnosticar a HA, exige-se a correta medida 
da PA, com o emprego adequado de técnica secular, sempre 
se utilizando equipamentos validados e calibrados. Ainda assim, 
seu diagnóstico adequado exige a realização de medidas fora 
do consultório para afastar a possibilidade da hipertensão do 
avental branco e da hipertensão mascarada.

Medir a PA fora do consultório torna-se obrigatório para a ade-
quada avaliação dos possíveis diagnósticos: a) normotensão ou 
hipertensão controlada; b) hipertensão verdadeira ou hipertensão 
não-controlada; c) hipertensão do avental branco; e d) hipertensão 
mascarada; sempre se levando em conta a PA na clínica, fora do 
consultório e o uso de medicação anti-hipertensiva.

O surgimento de equipamentos automáticos digitais de diver-
sas marcas, procedências e preços tem propiciado nova informa-
ção dos valores da PA denominada de automedida da PA (AMPA). 
Diferentemente da monitorização residencial da pressão arterial 
(MRPA), a AMPA pode ser realizada com qualquer equipamento 
(inclusive não-validado), pelo próprio paciente, em casa ou na 
farmácia, e não obedece a nenhum protocolo preestabelecido.

A AMPA pode ajudar o médico a suspeitar de hipertensão 
do avental branco ou de hipertensão mascarada, todavia esses 

diagnósticos sempre devem ser confirmados pela monitorização 
ambulatorial da pressão arterial em 24 horas (MAPA) ou pela 
MRPA. Os ajustes de medicação não são recomendados com 
base nas medidas da AMPA. 

Argumentos contra as automedidas:
1.	 Situação dos equipamentos – para a realização das 

automedidas, opta-se por equipamentos digitais, 
preferencialmente para o braço. Diversas marcas 
estão disponíveis sem a devida validação e calibração, 
sendo esse problema passível de correção na medida 
em que haja prescrição apropriada de tais aparelhos 
pelos profissionais de saúde. No Brasil, o custo desses 
equipamentos é elevado. 

2.	 Desconhecimento da técnica – geralmente as pessoas 
não estão habilitadas a realizar a medida da PA com 
aparelhos digitais. Embora a medida da PA com apare-
lhos digitais, utilizando o método oscilométrico, elimine 
alguns vieses da medida tradicional, não prescinde o 
uso da técnica adequada recomendada em todas as 
diretrizes. Para tanto, faz-se necessário treinamento 
do método. Deve-se atentar, também, para a correta 
escolha do manguito. 

3.	 Locais inadequados – a automedida pode ser realizada 
em casa ou, nos estados onde a legislação permite, 
nas farmácias. Considerações a respeito do adequado 
ambiente para a medida merecem atenção: o ambiente 
deve ser tranqüilo e o paciente deve estar sentado e 
em repouso por pelo menos cinco minutos. 
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4.	 Equipamentos calibrados – dificuldade para realizar as 
calibrações em intervalos recomendados.

5.	 Proibições dos Conselhos Regionais de Enfermagem 
(Coren) – no Brasil, as automedidas não são aceitas 
pelo Coren. 

6.	 Uma visão das automedidas na Atenção Básica – a 
realização da automedida pelos agentes comunitários 
de saúde (ACS), hoje mais de 220 mil em todo o 
Brasil, poderia ser forte determinante de melhora no 
diagnóstico e no controle da HA, todavia a colocação 
de mais uma ferramenta na mão do ACS pode trazer 
alguns problemas, como amedrontar o paciente com 
a informação de que a pressão está alta, levando-o 
ao auto-ajuste de sua medicação para mais ou para 
menos, com as implicações decorrentes dessa atitude. 
Nesse sentido, destaca-se a possibilidade de utilização 
de alternativa bastante simples, que permite estimar 
se a pressão está normal ou alterada, denominada ras-
treômetro (Figura 1). Bastante custo efetivo, inclusive 
por dispensar a utilização do estetoscópio, realiza a 
“verificação da PA” pela visualização da passagem da 
agulha sobre um selo contendo uma marca de alerta 
(Figura 2), que encobre a informação sobre os números 
de PA. Dessa forma, nem o paciente nem o ACS sabe o 
valor da PA estimada, mas, de posse dessa informação, 
o paciente pode ser encaminhado para consulta na 
Unidade Básica de Saúde (UBS). Esse equipamento 
foi testado e, mais recentemente, um modelo digital 
informa apenas se a PA está normal ou alterada. Em 
outras palavras, o rastreômetro transforma um conjunto 
de números, que define diversas alterações da PA, em 
um componente binário: sou ou não sou hipertenso e 
estou ou não estou controlado.

Portanto, pode-se afirmar que, embora as automedidas 
tenham reconhecido valor, a forma como vêm sendo imple-
mentadas no Brasil pode ser aperfeiçoada pela disseminação 
do conhecimento de sua técnica, emprego de equipamentos de 
braço validados e calibrados, utilização de manguitos adequados 
e, principalmente, pelo reconhecimento de seu valor pelo mé-
dico acompanhante, que deve dedicar tempo, no momento da 
consulta, para analisar os dados trazidos pelo paciente, fazendo 
o devido julgamento clínico da informação colhida.
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Hipertensão mascarada
Masked hypertension
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RESUMO

A hipertensão mascarada (HM) caracteriza-se pela ocor-
rência de pressão arterial (PA) de consultório normal, 
porém persistentemente elevada quando observada pela 
monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) ou 
por meio da medida residencial da pressão arterial (MRPA). 
Apresenta prevalência entre 8% e 23%, ou até mais 
elevada em indivíduos hipertensos e com PA controlada. 
Está relacionada à maior lesão em órgãos-alvo e a eventos 
cardiovasculares se comparada a indivíduos normotensos 
(NT), com risco relativo (RR) ao redor de dois nas principais 
metanálises. Fatores como idade, sexo, IMC, estresse, 
tabagismo ou abuso de álcool estão freqüentemente rela-
cionados à presença de HM. Ainda é matéria de discussão 
se a HM é mero fenômeno estatístico ligado à variabilidade 
da PA ou a entidade clínica que merece ser identificada e 
caracterizada, assim como seu tratamento. 
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ABSTRACT

Masked hypertension (MH) is characterized by the occur-
rence of normal arterial blood pressure (ABP) measured in a 
doctor’s office but persistently elevated when observed by 
Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM) or by Home 
Blood Pressure Measurement (HBPM). The prevalence 
of MH is 8 to 23%, or even higher among hypertensive 
individuals with controlled ABP. Masked hypertension is 
related to greater target organs damage and to cardiovas-
cular events compared to normotensive individuals, with 
a relative risk (RR) of about 2 in the main meta-analyses. 
Risk factors such as age, sex, Body Mass Index, stress, 
smoking habit or alcohol abuse are frequently related to 
the presence of MH. It is still a matter of debate whether 
MH is simply a statistical phenomenon linked to ABP var
iability or is a clinical entity that should be identified and 
characterized, and whether it should be treated. 

KEYWORDS

Masked hypertension, ambulatory blood pressure monitor-
ing, home blood pressure monitoring.

INTRODUÇÃO
A utilização de esfigmomanômetro e estetoscópio, com fre-
qüência, tem sido, tradicionalmente, a forma praticada para 
se medir a pressão arterial (PA) no consultório médico, mos-
trando boa correlação entre os níveis encontrados e o risco 
cardiovascular1.

No entanto, o aparecimento de novos métodos que per-
mitem a monitorização e o registro confiável da PA fora do 
consultório médico foi decisivo para o mais amplo conhecimento 

do comportamento da PA nas atividades usuais dos indivíduos. 
Assim, foi prevalecendo o conceito de que a medida de consul-
tório, isoladamente, seria insuficiente para o correto diagnós-
tico e o acompanhamento dos pacientes, à proporção que os 
trabalhos que utilizam a monitorização ambulatorial da pressão 
arterial (MAPA) e a monitorização residencial da pressão arterial 
(MRPA) foram publicados, demonstrando sua superioridade para 
estabelecimento do diagnóstico2 e prognóstico3-5 em relação à 
medida casual.
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Esses novos métodos possibilitaram a identificação, por 
exemplo, de pacientes que se mostravam com comportamento 
alterado da PA somente no consultório médico, mas com pres-
são normal fora dele, identificados como portadores de hiper-
tensão do avental branco6. Inversamente, em 1992, Pickering7 
descreveu o fato de determinados pacientes apresentarem-se 
normotensos no consultório médico, mas hipertensos quando 
avaliados pela MAPA de 24 horas, sendo denominados hiper-
tensos mascarados ou pacientes com hipertensão mascarada 
(HM). Inúmeras outras denominações foram dadas para essa 
nova condição, como hipertensão do avental branco inversa, 
efeito do avental branco reverso, normotensão do avental 
branco, normotensão isolada de consultório, hipertensão isolada 
domiciliar, entre outras. Assim, o aparecimento dos métodos 
de medida e monitorização da PA fora do consultório permite, 
atualmente, o reconhecimento e a classificação dos indivíduos, 
quanto ao comportamento da PA, em quatro subgrupos, con-
forme mostra a figura 1.

Embora a definição tradicional de HM se refira mais fre-
qüentemente à pressão obtida, tanto pela MRPA quanto pela 
MAPA durante a vigília, parece haver superioridade desta em 
relação àquela9.

Possíveis fatores determinantes

São ainda matérias de controvérsia entre os autores quais os 
fatores que levariam a PA estar normal durante a avaliação clínica 
e elevada durante a vigília pela MAPA, por exemplo. Poderia a 
primeira estar relativamente baixa em relação à segunda, ou 
haver fatores que seletivamente elevariam a segunda, meca-
nismos que não são mutuamente exclusivos.

O ritmo circadiano da PA segue padrão bem conhecido e 
constata-se, demonstrado, por exemplo, que a PA no início da 
manhã é mais elevada do que no final da noite10. É questionável 
se esse ritmo circadiano poderia colaborar para o diagnóstico de 
HM se a PA for medida no final da manhã ou no início da tarde 
(quando se esperam níveis fisiológicos de PA mais baixos), em 
pacientes que não apresentem efeito do avental branco.

A HM é mais prevalente em homens, idosos e com PA no 
limite superior da normalidade. Além disso, outros fatores co-
nhecidos se relacionam com a elevação da PA na vigília, como 
tabagismo, etilismo, atividades físicas e estresse mental.

•	 Tabagismo: fumar pode causar resposta pressora sig-
nificativa e passageira (em torno de 30 minutos)11. Em 
tabagistas “pesados”, pode causar elevação média da 
PA de vigília avaliada pela MAPA11-13. Quando, no entan-
to, esses pacientes visitam o médico, freqüentemente 
passam maior tempo sem fumar, não sendo infreqüente 
que sua PA, neste momento, seja considerada mais baixa 
ou até mesmo normal, fenômeno esse observado por 
Mann11, entre outros. Esses achados conferem chance, 
ainda que teórica, de a PA na vigília exceder a PA de 
consultório, conforme demonstrou Wing et al.14 

•	 Etilismo: O uso de álcool é outro potencial fator con­
tribuinte para elevação da PA, principalmente pela 
manhã, embora essas evidências sejam ainda relati-
vamente fracas15. 

•	 Atividades física e mental: Indivíduos que são mais 
ativos fisicamente durante o dia tendem a ter PA de 
vigília mais elevada16. No entanto, a PA parece não se 
elevar durante o sono. Fato semelhante pode ocorrer 
com indivíduos com elevada carga de estresse diário, 
principalmente durante o período de trabalho.

Reprodutibilidade e prevalência

A reprodutibilidade da HM tem sido avaliada e, em dois principais 
estudos, a elevação da prevalência de 8% para 18% e de 11% 
para 17% ocorrer em razão da da redução da PA de consultório 
e não da elevação da PA na vigília17,18.

Figura 1. Classificação do comportamento da pressão arterial, de 
acordo com a MAPA e a pressão arterial no consultório (segundo Am 
J Hypertens. 2006;19:243-50).

CONCEITO
A HM é definida como a situação clínica caracterizada por com-
portamento normal da PA no consultório (< 140 × 90 mmHg), 
medida pelo médico ou substituto, porém com PA elevada pela 
MAPA na vigília ou MRPA, considerando-se valores maiores que 
135 × 85 mmHg8.

Embora o termo hipertensão mascarada tenha sido apli-
cado originalmente a pacientes normotensos, essa condição 
também ocorre em pacientes hipertensos sob tratamento, 
sendo, inclusive, mais prevalente naqueles com PA controlada 
no consultório.
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Assim, observa-se que a reprodutibilidade pode não ser ab-
soluta com níveis diferentes de ocorrência do fato em momentos 
e circunstâncias diversas.

Os resultados foram semelhantes entre os estudos que 
utilizaram a MAPA e aqueles que usaram a MRPA.

A prevalência da HM em diversos estudos variou de 9% a 23% 
em pacientes hipertensos tratados (Tabela 1), muito semelhante 
à daqueles da população geral de indivíduos não-tratados.

Björklund et al.4 realizaram MAPA e medida de consultó-
rio em 578 homens sem tratamento anti-hipertensivo e os 
acompanharam pelo tempo médio de 8,4 anos. Setenta e dois 
eventos cardiovasculares foram observados e tanto HM quanto 
hipertensão verdadeira foram preditores independentes de 
morbidade cardiovascular.

Ao avaliar determinada população jovem, Lurbe et al.23 
também mostraram que 392 indivíduos entre 6 e 18 anos com 
HM apresentavam mais elevado índice de massa ventricular 
esquerda do que os indivíduos normotensos. 

Indivíduos hipertensos tratados

Em 2000, Schillaci et al.24 também observaram maior HVE em 
pacientes com HA quando avaliaram prospectivamente 395 
pacientes brancos hipertensos não-complicados em tratamento 
com anti-hipertensivos.

Tomiyama et al.25, em estudo observacional transversal, 
analisaram 332 pacientes hipertensos em quatro grupos com 
base nos resultados da MAPA e da medida de PA no consul-
tório (hipertensão controlada, hipertensão do avental branco, 
HM e hipertensão não-controlada) e observaram que o índice 
de massa do ventrículo esquerdo, o espessamento da média-
íntima das artérias carótidas e o nível de albumina urinária dos 
pacientes com HM estavam estatisticamente mais elevados 
quando comparados aos de hipertensos controlados e aos da-
queles com hipertensão do avental branco, e similares aos de  
pacientes hipertensos sustentados.

Quando o foco da avaliação passou a ser eventos cardio-
vasculares fatais e não-fatais, Pierdomenico et al.5, acompa-
nhando, prospectivamente, 340 pacientes hipertensos tratados, 
verificaram risco cardiovascular mais elevado em pacientes 
com HM comparados aos hipertensos controlados ou com 
hipertensão do avental branco e menor risco que hipertensos 
não-controlados.

Bobrie et al.3, em um estudo coorte, avaliaram prospectiva-
mente 4.939 pacientes hipertensos tratados utilizando medida 
de PA de consultório e MRPA, bem como relacionando-as a 
eventos cardiovasculares fatais e não-fatais. Durante o perío
do médio de observação de 3,2 anos, os dados sugeriram 
que a MRPA tem melhor sensibilidade prognóstica compa-
rada à medida PA no consultório e que esse método deveria 
ser usado sistematicamente em pacientes hipertensos.  
Os pacientes com HM tiveram incidência de eventos cardio-
vasculares de 8,9%, contra 7,6% nos hipertensos verdadeiros 
e 3,4% nos normotensos.

Estudos com pacientes mistos

Ohkubo et al.26 avaliaram 1.332 indivíduos da população geral 
japonesa utilizando a MAPA e a PA de consultório. Desse total, 
739 (55%) indivíduos eram normotensos, 170 (13%) tinham 

Tabela 1. Prevalência de hipertensão mascarada em cinco diferentes 
estudos

Autor População n Critério %

Imai Y et al.1 Ohasama 969 133 x 78 10

Sega R et al.2 PAMELA 3.200 125 x 79 9

Björklund K et al.3 > 70 anos 
(homens)

578 135 x 85 14

Liu JE et al.4 Voluntários 
saudáveis

234 135 x 85 21

Selenta C et al.5 Voluntários 
saudáveis

319 135 x 85 23

1Imai Y, et al. Hypertens Res. 1996;19:207-12.  
2Sega R, et al. Circulation. 2001;104:1385-92.  

3Björklund K, et al. Circulation. 2003;107:1297-1302.  
4Liu JE, et al. Ann Intern Med. 1999;131:564-72. 

5Selenta C, et al. Arch Fam Med. 2000;9:533-40.

Prognóstico

Vários autores observaram que a MAPA de 24 horas é superior à 
medida da PA no consultório como preditor independente, tanto 
de lesões em órgãos-alvo12,19 quanto em relação ao prognóstico 
cardiovascular3 em pacientes hipertensos, o mesmo ocorrendo 
com a MRPA20.

Comparando a MAPA de 24 horas com a MRPA em pacientes 
com HM, Hoshide et al.9 observaram mais espessamento da 
relação entre as camadas média-íntima das artérias carótidas 
nos pacientes com PA controlada avaliados com MRPA, mas 
com “hipertensão mascarada noturna” diagnosticada pela 
MAPA de 24 horas em relação aos pacientes com MAPA e 
MRPA normais.

Serão mencionados alguns estudos que avaliaram morbidade 
cardiovascular, tanto em pacientes hipertensos em tratamento 
quanto em pacientes não-tratados, e o prognóstico cardio-
vascular na HM, revisados em uma metanálise por Fagard e 
Cornelissen21 (Figura 1).

Indivíduos não-tratados

Em 1999, Liu et al.19 observaram a associação de hipertrofia do 
ventrículo esquerdo (HVE) e espessamento da parede das ar-
térias carótidas em pacientes com HM, dados estatisticamente 
superiores aos dos normotensos verdadeiros e semelhantes aos 
hipertensos verdadeiros. Desde então, outros autores verifica-
ram essa mesma associação4,22.
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hipertensão do avental branco, 221 (17%) eram portadores de 
HM e 202 (15%) tinham o diagnóstico de hipertensão verdadeira. 
Eles foram seguidos por 10,8 anos. Em um modelo multivariado 
com os pacientes normotensos, como o grupo referência, o 
RR de eventos cardiovasculares foi dois para pacientes com 
hipertensão não-controlada ou HM, mas permanece perto de 
um para pacientes com hipertensão do avental branco.

No Pamela Study, um estudo prospectivo populacional em 
que somente 10% eram hipertensos tratados, Mancia et al.27 
observaram que indivíduos com HM tinham maior prevalência de 
mortalidade cardiovascular e por todas as causas, comparados 
com os que apresentavam MAPA e PA de consultório normais. 
Esse estudo também mostrou que a PA durante o sono foi o 
melhor preditor de morte cardiovascular futura entre os outros 
parâmetros (PA de consultório, residencial e ambulatorial). 
Em contraste, análise transversa no Pamela Study não provou 
evidência de correlação entre HVE e HM.

Fagard et al.28 avaliaram 391 idosos, hipertensos e não-
hipertensos com média de idade de 71 ± 9 anos pela medida 
de PA ocasional, MRPA e MAPA, e acompanharam, prospecti-
vamente, por cerca de dez anos, considerando como desfecho 
primário os eventos cardiovasculares. Destes, 86 pacientes 
(22%) tiveram acidente vascular cerebral (AVC), infarto ou 
outro evento cardiovascular. Os autores observaram que as 
medidas fora do consultório têm superioridade preditiva para 
tais eventos, comparadas com a medida de consultório. Além 
disso, a PA no sono foi superior à de vigília como preditora de 
eventos e não houve diferença entre a MAPA de 24 horas e a 
MRPA, como método de avaliação da PA. A população de in-
divíduos com HM foi relativamente pequena nessa população, 
não sendo possível estabelecer comparação do prognóstico 
cardiovascular desse tipo de hipertensão em relação aos 
pacientes normotensos.

Hansen et al.29 conduziram estudo coorte com 1.700 indiví-
duos entre 41 e 72 anos sem doenças cardiovasculares prévias, 
avaliando com MAPA e medida casual de PA, seguindo-os, 
prospectivamente, pela média de 9,5 anos. Ocorreram nesse 
período 63 mortes de origem cardiovascular. O RR de morta-
lidade cardiovascular associado com o aumento de 10 mmHg 
na pressão arterial sistólica (PAS) e 5 mmHg na pressão arterial 
diastólica (PAD) observada pela MAPA foi de 1,51 (1,28-1,77) e 
1,43 (1,26-1,61), respectivamente, mais elevado do que o RR 
da medida de consultório.

Concluindo, após análise dos principais estudos, a HM parece 
estar diretamente relacionada com lesões em órgãos-alvo e com 
pior prognóstico cardiovascular quando comparada a pacientes 
normotensos ou com hipertensão do avental branco.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Indivíduos com HM apresentam mais chance de eventos car-
diovasculares do que aqueles com comportamento normal da 
PA. Isso pode ser em razão de maior ocorrência de lesões em 
órgãos-alvo, coexistência de outros fatores de risco ou falha 
em reconhecer e manejar essa particular forma de expressão 
da hipertensão arterial.

Diante da impossibilidade de se realizar MAPA ou MRPA 
em toda a população, algumas situações que estão com certa 
freqüência relacionadas à HM devem ser individualizadas para 
avaliação mais cuidadosa: pacientes “normotensos” com lesões 
em órgãos-alvo, hipertensos “controlados” com piora das le-
sões em órgãos-alvo ou aqueles que apresentem comorbidades 
ou se encaixem nos principais fatores determinantes de HM 
deveriam ser avaliados com MAPA ou MRPA, independente-
mente de sua PA avaliada no consultório estar normal.

Na ausência de estudos clínicos que norteiem qual a melhor 
forma de abordagem desses pacientes, o tratamento da HM 
ainda permanece nebuloso e motivo de discussão.

Por fim, deve-se reconhecer, também, que tem sido ques-
tionado se a HM trata-se de fenômeno meramente estatístico 
ou entidade clínica que, como tal, deve ser reconhecida e 
cuidada.
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