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RESUMO
A hipertensão arterial (HA) é o principal fator contributivo para as doenças cardiovasculares, as quais constituem a mais 

importante causa de morte prevenível no mundo. A falta de conhecimento da população acerca da doença, e consequen-
temente de um diagnóstico adequado, torna baixo o número de pessoas que se tratam. O aspecto silencioso da HA, e a 
má adesão ao tratamento proposto, dentre outros fatores, contribuem para o elevado risco de complicações. A medida da 
pressão arterial (PA) neste contexto apresenta grande importância não apenas no diagnóstico, mas também no acompanha-
mento de portadores de HA, podendo ser realizada de forma casual, em consultório, ou fora do mesmo com a utilização 
de outros métodos para tal. Dentre as medidas de PA, a monitorização residencial da PA (MRPA) se destaca. É um método 
destinado a fazer registro da PA fora do ambiente de consultório, obedecendo a um protocolo previamente estabelecido e 
normatizado. Além disto, a MRPA apresenta custos menores do que a monitorização ambulatorial da PA (MAPA). De acordo 
com a atual Diretriz Brasileira de HA, são considerados anormais valores de PA consultório ≥ 140/90 mmHg e de MRPA 
≥ 130/80 mmHg. Sob esta perspectiva, a MRPA é um exame que permite que se faça o diagnóstico de HA verdadeira 
(PA elevada no consultório e na MRPA), normotensão verdadeira (PA normal no consultório e na MRPA), HA do avental 
branco (HAB) (PA elevada no consultório e normal na MRPA) e HA mascarada (HM) (PA normal no consultório e elevada 
na MRPA). O diagnóstico de HM é bastante relevante na prática clínica, pois em termos prognósticos, a HM apresenta um 
risco cardiovascular maior que a HAB e a normotensão verdadeira. Além disto, a incidência de eventos cardiovasculares na 
HM é similar ou até superior à da HA verdadeira.
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ABSTRACT
Hypertension is the main contributing factor to cardiovascular diseases, which are the most important cause of death in the 

world. The lack of proper diagnosis, mainly due to the silent aspect of hypertension, makes the rate of people undergoing treat-
ment low, contributing to the high risk of complications. The measurement of blood pressure (BP) in this context is important 
not only in the diagnosis, but also in the follow-up of patients with hypertension, and it can be performed casually, in the office, 
or outside the office, using other methods for this purpose. Home blood pressure monitoring (HBPM) is a method designed to 
record BP outside the office environment, following a previously established and standardized protocol and has a lower cost 
than ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) According to the current Brazilian hypertension guideline, office BP values   ≥ 
140/90 mmHg and HBPM values ≥ 130/80 mmHg are considered abnormal. From this perspective, HBPM is a test that allows the 
diagnosis of true hypertension (high BP in the office and in HMBP), true normotension (normal BP in the office and in the HBPM), 
white coat hypertension (high BP in the office and normal BP in HBPM) and masked hypertension (normal BP in the office and 
high in HBPM). The diagnosis of masked hypertension is quite relevant in clinical practice, because this phenotype has greater 
cardiovascular risk than true normotension and white coat hypertension. On the other hand, the incidence of cardiovascular 
events is similar or even greater in masked hypertension in comparison with true hypertension.
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS
A hipertensão arterial (HA) figura entre as mais importantes 

causas modificáveis de mortalidade no Brasil e no mundo. Está 
presente em cerca de 30% da população adulta, e representa 
um dos principais problemas de saúde pública, ao lado da 
doença pulmonar obstrutiva crônica, diabetes mellitus, demên-
cia de Alzheimer, dentre outros.1-3 Por se tratar de uma doença 
silenciosa, praticamente assintomática, o seu diagnóstico é 
difícil. Além disto, seu tratamento adequado é desafiante, o 
que eleva sobremaneira o número de complicações e incapa-
cidade nos portadores desta patologia. Este aspecto ressalta a 
relevância da medida adequada da pressão arterial (PA), quer 
seja de forma casual, em consultório, ou fora do consultório, 
com a utilização de medidas de Monitorização Ambulatorial 
da PA (MAPA) ou Monitorização Residencial da PA (MRPA).2-4

As medidas de PA realizadas fora do consultório, quer seja 
a MAPA ou a MRPA, trazem informações importantes para 
um adequado diagnóstico e acompanhamento dos portadores 
de HA. Estes exames permitem identificar diversos fenótipos 
relacionados à HA. De acordo com a atual Diretriz Brasileira 
de HA, são considerados anormais valores de PA consultório 
≥ 140/90 mmHg e de MRPA ≥ 130/80 mmHg.2 Sob esta 
perspectiva, a MRPA é um exame que permite que se faça 
o diagnóstico de HA verdadeira (PA elevada no consultório 
e na MRPA), normotensão verdadeira (PA normal no consul-
tório e na MRPA), HA do avental branco (HAB) (PA elevada 
no consultório e normal na MRPA) e HA mascarada (HM) 
(PA normal no consultório e elevada na MRPA).2-5

A MRPA costuma ser mais cômoda  para o paciente e ter 
custos menores que a MAPA e promove uma melhor adesão 
ao tratamento.2-4 Ela corresponde à média de um grande 
número de medidas obtidas fora do ambiente de consultório, 
por vários dias consecutivos. Além disso a MRPA, quando 
comparada à MAPA, induz a menor estresse por parte do exe-
cutante, o que pode interferir diretamente no resultado final 
do exame. As medidas de PA obtidas pela MRPA apresentam 
melhores correlações com lesões de órgãos-alvo e prognóstico 
de eventos cardiovasculares (CV) que as obtidas por meio de 
medidas casuais, sendo bem aceita pelos pacientes.2-5

PREVALÊNCIA DE HIPERTENSÃO 
MASCARADA 

É importante ressaltar que critérios de classificação e 
avaliação da HA podem ser relevantes na hora de avaliarmos 
a prevalência dos fenótipos de PA, incluindo a HM. Não existe 
na atualidade uma uniformização de critérios para adoção de 
um ponto de corte único para o diagnóstico de HM no mundo. 
Considerando-se pontos de corte de 140/90 mmHg no con-
sultório e 135/85 mmHg na MRPA, a prevalência de HM no 
Brasil se encontra em torno de 10%.6 Ao se utilizar os pontos 
de corte relatados acima, estima-se que a prevalência de 
HM em indivíduos brasileiros com PA normal no consultório 
seja próxima a 20%.7 Por outro lado, ao se modificar o ponto 
de corte de MRPA de 135/85 mmHg para 130/80 mmHg, 
conforme recomendado pela última diretriz brasileira de 
HAS,2 há aumentos na prevalência de HM de 10% para 22%, 
praticamente duplicando a prevalência deste fenótipo.6

É válido ressaltar que as sociedades americanas de cardiologia 

(ACC/AHA – American College of Cardiology/American Heart 
Association) recomendam critérios alternativos para identificar 
alterações nas medidas da PA, considerado o ponto de corte 
de 130/80 mmHg tanto para a PA no consultório quanto para a 
MRPA. Se levarmos em consideração os critérios adotados pela 
ACC/AHA, veremos que a prevalência de HM no Brasil é de 
apenas 3 a 4%.8 Por outro lado, uma metanálise publicada por 
um grupo de estudiosos na Austrália propõe como 11%, a preva-
lência média de portadores de HM, ressaltando a importância da 
necessidade de critérios unificados para avaliação da prevalência.9 

Outro dado relevante mostra que em indivíduos não 
tratados (onde se utiliza a MRPA para diagnóstico) e indiví-
duos em tratamento (onde se utiliza a MRPA para avaliação 
terapêutica), a prevalência de HM é variável de acordo com 
os níveis de pressão estudados. Indivíduos com uma pressão 
arterial ótima (com PAS<120mmHg e PAD<80mmHg), nor-
mal (PAS entre 120-129mmHg e PAD entre 80-84mmHg), 
ou dita normal alta PAS entre 130-139mmHg e PAD entre 
85-89mmHg), apresentam prevalências diferentes de HM, o 
que por sua vez estará diretamente relacionado a menor ou 
maior incidência de eventos cardiovasculares.3,10 . 

Como vemos, a necessidade de uniformização nos crité-
rios de diagnóstico de HA no mundo, assim como nos valores 
de normalidade e anormalidade adotados para MRPA, são 
necessários para uma real avaliação da prevalência de HM. 

FATORES DE RISCO E MORTALIDADE 
RELACIONADOS À HIPERTENSÃO 
MASCARADA

Pacientes portadores de HM apresentam uma incidência 
aumentada de lesão de órgão-algo, incluindo doença ate-
rosclerótica, hipertrofia ventricular esquerda, alterações na 
função renal, e outras complicações que aumentam o risco 
de morbidade e mortalidade cardiovascular.11,12   

Fatores de risco (FR) modificáveis, tais como: obesidade; 
diabetes mellitus; doença renal crônica; síndrome da apneia 
obstrutiva do sono; síndrome dos ovários policísticos; taba-
gismo; e também, pacientes submetidos a longas jornadas 
de trabalho, apresentam uma maior prevalência de HM, o 
que pode aumentar, como já citado anteriormente, o risco 
cardiovascular desses indivíduos.13-19 Outros FR não modifi-
cáveis, tais como: idade (idosos); etnia (afrodescendentes); e 
sexo, também estão relacionados à HM, contribuindo para o 
incremento de mortalidade relacionada a esta entidade.20,21

Estudos que avaliaram os efeitos da HM em comparação 
com a normotensão e HAB, concluíram em primeira análise, 
que as taxas de eventos cardiovasculares e mortalidade por 
todas as causas estiveram significativamente mais presentes 
em indivíduos portadores de HM. Importante ressaltar que a 
mortalidade relacionada a esta entidade é similar ou pode ser 
até maior que à HA verdadeira.22 Em conjunto, estes dados re-
forçam a importância da adequada avaliação e monitorização 
dos pacientes hipertensos e portadores de HM, assim como 
de conhecimento mais aprofundado acerca desta entidade.

CONCLUSÃO
A HA é um dos principais fatores de risco para doença 

cardiovascular no Brasil e no mundo. A falta de um diagnóstico 
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adequado, principalmente pelo aspecto silencioso da HA, 
torna baixo o índice de pessoas em tratamento e controle, 
contribuindo para o elevado risco de complicações. A HM 
diagnosticada pela MRPA, apesar de ainda carecer de dados 
critérios unificados no mundo para seu diagnóstico, merece 

lugar de destaque dentre os fenótipos da HAS. Apesar de 
ser uma entidade pouco conhecida ou valorizada por parte 
da comunidade médica, está associada a um maior risco de 
eventos cardiovasculares e morte, mostrando assim a sua 
relevância nos dias atuais.
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