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Resumo Nos ultimos anos, a pratica clinica cardiovascular comecgou a reconhecer
que a medicao da pressao arterial restrita ao ambiente do consultério, embora
historicamente hegemonica, falha em capturar a realidade hemodindmica do
paciente em seu cotidiano. Este padrao esta sendo substituida por uma abordagem
dindmica e longitudinal, fundamentada na monitorizagdo ambulatorial da pressao
arterial (MAPA) e na monitorizacdo residencial (MRPA), recursos essenciais para
desvendar as discrepancias entre o cenario clinico e a vida real. A identificacao de
perfis como a hipertensao do avental branco (HAB) e a hipertensdo mascarada (HM)
redefine a estratificacdo de risco, permitindo diferenciar a reacdo de alerta
momentanea do risco cardiovascular latente. A HAB, caracterizada por niveis
elevados apenas na preseng¢a do médico, deixou de ser vista como uma condicao
benigna para ser compreendida como um estado de transicdo com maior
prevaléncia de lesdes subclinicas em érgaos-alvo, como a hipertrofia ventricular
esquerda e a rigidez carotidea. Por outro lado, a HM é considerada uma
circunstancia nociva, em que 0s niveis pressdricos se escondem durante a
consulta, mas permanecem elevados no ambiente doméstico ou durante o sono,
conferindo um risco de eventos cardiovasculares e renais equivalente ao da
hipertensao sustentada. Fisiopatologicamente, estas variagdes sdo impulsionadas
por uma hiper-reatividade do sistema nervoso simpatico €, no caso da HM, poruma
associacao estreita com fatores metabdlicos como obesidade, diabetes e apneia
do sono. Evidéncias clinicas demonstram que pacientes com HM apresentam uma
carga de risco desproporcional para acidente vascular cerebral e faléncia renal,
frequentemente subestimada devido a falsa seguranca de uma leitura normal no
consultério. O futuro do manejo pressoérico reside na fenotipagem digital, onde o
uso de sensores vestiveis e a analise de dados continuos permitem identificar nao
apenas o valor médio, mas a qualidade do controle homeostatico. Esta mudanca
para uma medicina de precisao exige que o profissional saiba avaliar com preciséo
dados longitudinais, integrando a monitorizacao invisivel para evitar tanto o

Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-65-5132-041-5 | 2026 1066



Cardiologia 360°

sobretratamento iatrogénico na HAB quanto o subtratamento perigoso na HM. Ao
dominar essas areas, a cardiologia tende a oferecer uma protegao vascular integral,
transformando o diagnéstico em uma intervencao personalizada que preserva a
longevidade e a salde multissistémica do individuo.

Palavras-chave: Hipertensdo do avental branco; Hipertensdo mascarada; MAPA;
MRPA; Risco cardiovascular; Diagndstico.

1. 0 FIM DA HEGEMONIA DO CONSULTORIO

Durante mais de um século, a pressao arterial (PA) medida pelo médico no
consultério foi o Unico pardmetro para definir a salde vascular. Porém, hoje sabe-
se que esse recurso € limitado. O ambiente clinico pode induzir uma resposta de
estresse (reacao de alerta) ou, inversamente, falhar ao registrar picos pressoéricos
que ocorrem durante as atividades diarias ou o sono. A medicao fora do consultério
— através da MAPA de 24 horas ou da MRPA— nao é mais um exame complementar,
mas uma necessidade diagndéstica para classificar corretamente o risco do
paciente.

A discrepancia entre os valores de consultério e os valores reais cria quatro perfis
distintos: normotensdo sustentada, hipertensdo sustentada, HAB e HM.
Compreender estas categorias é vital para evitar o sobretratamento naqueles que
sao hipertensos apenas diante do médico, e o subtratamento perigoso nagueles
cuja pressao se esconde durante a consulta.

2. HIPERTENSAO DO AVENTAL BRANCO (HAB)

A hipertensao do avental branco é definida por valores elevados no consultério
(=140/90 mmHg) em pacientes que apresentam médias normais fora dele (MAPA
<130/80 mmHg ou MRPA <135/85 mmHg). Sua prevaléncia é significativa, atingindo
entre 15% e 30% da populacao diagnosticada como hipertensa.

Embora historicamente considerada benigna, a consideragao atual sobre a HAB é
mais cautelosa. Individuos com HAB frequentemente apresentam um perfil
metabodlico mais adverso (obesidade, glicemia limitrofe) e maior rigidez arterial do
gque normotensos puros. O desafio clinico reside em diferenciar a HAB real (baixo
risco) daquela que representa um estagio de transicdo para a hipertensao
sustentada. O progndstico da HAB parece estar intimamente ligado a presenca de
lesdo em dOrgaos-alvo: se o coracao e os rins estao preservados, a vigildncia ativa
com mudancas no estilo de vida é a conduta preferencial em vez da farmacoterapia
imediata.
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3. HIPERTENSAO MASCARADA (HM)

A hipertensdo mascarada é o fendtipo inverso. Ocorre quando a PA é normal no
consultério (<140/90 mmHg), mas elevada nas medi¢cbes ambulatoriais ou
residenciais. Este fendbmeno afeta aproximadamente 10% a 15% da populacao
geral. A HM é particularmente comum em homens jovens, tabagistas, individuos
com niveis elevados de estresse € pacientes com apneia obstrutiva do sono (AOS).

O grande problema da HM é a sua invisibilidade diagndstica. Como o paciente é
considerado normotenso na triagem de rotina, ele permanece sem protecédo
terapéutica enquanto os seus drgaos-alvo sofrem o impacto de pressoes elevadas
cronicas. Estudos de longo prazo demonstram que o risco cardiovascular da HM é
praticamente idéntico ao da hipertensao sustentada, exigindo, na maioria dos
casos, o inicio de tratamento farmacoldgico agressivo para reduzir o risco de AVC e
infarto do miocardio.

QUANDO SUSPEITAR DE HIPERTENSAO MASCARADA?

O médico deve estar alerta para a HM em pacientes normotensos no consultério
gue apresentam:

Lesao de 6rgao-alvo inexplicavel (ex: hipertrofia ventricular esquerda ou
microalbumina).

Risco cardiovascular global elevado (diabetes, DRC ou multiplos fatores
derisco).

PA de consultério na faixa "normal-alta" (130-139 / 85-89 mmHg).

Nestes casos, a solicitagao de uma MAPA ou MRPA ¢é necessaria para descartar a
‘mascara’ tensional.

4. CLASSIFICAGAO DOS FENOTIPOS TENSIONAIS

A Tabela 1 resume as definicbes baseadas na integracao das métricas de
consultério e fora do consultério (MAPA/MRPA):

L. PA de PA Forado . .
Fenétipo Consultério Consultério Significado Clinico
Normotensao Normal Normal . i
Baixo risco cardiovascular.
Sustentada (<140/90) (<130/80)
Hipertensao Elevada Elevada Necessita de intervencao
Sustentada (=140/90) (=130/80) imediata.
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PA de PA Forado
Fenoti Significado Clini
enotipo Consultério Consultério 'gniticado Llinico
Avental Branco Elevada Normal Possivel sobretratamento;
(HAB) (=140/90) (<130/80) requer vigilancia.
Ri levad
Hipertensao Normal Elevada subtlass('zi(:neaz\f r: euer
Mascarada (HM) || (<140/90) (2130/80) > red
tratamento.

5. FISIOPATOLOGIA DA REAGAO DE ALERTA E DO ESTRESSE COTIDIANO

A hipertensado do avental branco (HAB) é o resultado de uma reacdo de alerta
exacerbada, mediada por uma ativagao subita do sistema nervoso simpatico em
resposta ao ambiente médico. Este fenbmeno envolve circuitos neurais que ligam
o cortex pré-frontal e a amigdala ao centro vasomotor no bulbo raquidiano. Em
individuos com HAB, a mera visao do esfigmomandmetro ou a presenga do
profissional de salde desencadeia uma liberagcdo aguda de catecolaminas,
resultando em vasoconstricao periférica e aumento do débito cardiaco apenas
durante o ato da medicéao.

Inversamente, a hipertensdo mascarada (HM) possui origem fisiopatolégica mais
profunda e variada. Nao se trata de uma reacdo de alerta, mas sim de uma falha na
regulacdo tensional durante as atividades da vida. Os mecanismos incluem a
hiperatividade simpatica crénica devido ao estresse, o tabagismo (que eleva a PA
apenas fora do consultério), o consumo excessivo de alcool e a apneia obstrutiva
do sono. Além disso, a HM estd frequentemente associada a uma maior
sensibilidade ao sal e a uma ativagao inapropriada do sistema renina-angiotensina-
aldosterona durante o periodo da manha, que normaliza paradoxalmente no
ambiente calmo do consultdrio.

6. PROGNOSTICO DA HAB

O debate sobre orisco cardiovascular na HAB evoluiu significativamente. Embora o
risco de eventos agudos (como o AVC) seja menor ha HAB do que na hipertenséo
sustentada, ele é superior ao dos normotensos puros. A HAB deve ser encarada
como um estado de pré-hipertensao dindmica. Estudos de seguimento a longo
prazo demonstram que individuos com HAB tém uma probabilidade duas a trés
vezes superior de apresentar uma hipertensdo sustentada nos 5 a 10 anos
seguintes.

O prognéstico é particularmente reservado quando a HAB é acompanhada por
danos subclinicos. Pacientes com HAB que ja apresentam sinais de
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envelhecimento vascular precoce (como o aumento da velocidade da onda de
pulso) ou alteracdes metabdlicas (resisténcia a insulina) devem ser monitorados
com extrema regularidade. Nestes casos, a HAB deixa de ser um erro de medicéo
para se tornar um biomarcador de fragilidade cardiovascular e instabilidade
autondémica.

7.HME A LESAO DE ORGAOS-ALVO

Na hipertensao mascarada, o progndstico é inequivocamente sombrio. Como estes
pacientes passam a maior parte das horas ativas (e muitas vezes as horas de sono)
com niveis tensionais elevados, a carga pressoérica total sobre o sistema vascular é
massiva. O resultado é uma prevaléncia de lesdo de 6rgaos-alvo (LOA) que compete
com a da hipertensao cronica diagnosticada.

As principais manifestagcdes de LOA na HM incluem:

o Coracao - maior prevaléncia de hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e
disfuncdo diastdlica em comparagdo com normotensos € até com
pacientes com HAB.

¢ Rins - niveis mais elevados de microalbumina e declinio mais acelerado da
funcao renal, uma vez que a hipertensao intraglomerular ndo é detectada
nem tratada.

e Vasos - aumento da espessura intima-média da cardtida e presenca de
placas ateroscleréticas precoces.

A HM, portanto, € uma emergéncia clinica silenciosa que exige a mesma atuacao
terapéutica que a hipertensao sustentada.

O FENOTIPO MASCARADO NO DIABETES E NA DRC

Em pacientes com diabetes mellitus ou doenca renal cronica (DRC), a prevaléncia
de hipertensdo mascarada é elevada (podendo superar os 30%). Nestas
populagdes, a perda do ritmo circadiano tensional e a hipertensdo noturna séo
comuns. Como estes pacientes ja possuem um risco cardiovascular basal muito
alto, a presenca de HM atua como um acelerador de complicagdes, tornando a
realizagcdo de uma MAPA anual quase obrigatdria para garantir a nefroprotecao e a
cardioprotecgao.

8. COMPARACAO DO RISCO E LESAO DE ORGAOS-ALVO

As diferencas progndsticas entre os fendtipos discordantes e a normotensao sao
destaques na Tabela 2:
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Parametro de Normotensao || Avental Branco Hipertensao
Avaliacao Sustentada (HAB) Mascarada (HM)
Risco Baixo L Muito elevado (similar
. . Intermédio. R
Cardiovascular (Referéncia). a sustentada).
HVE Ocasional/
. Rara. L Frequente e marcada.
(Ecocardiograma) ligeira.

Dano Renal

Ausente. Minimo. Comum e progressivo.
(Albumina) prog
Ligeiramente
Risco de AVC Baixo. g Elevado.
aumentado.
Progressao para Ja é tecnicamente
g P Baixa. Muito alta.
Sustentada sustentada.
Geralmente Frequentemente Frequentemente
Perfil Metabdlico 9 alterado (Sindrome
normal. alterado. o
Metabdlica).

9. AABORDAGEM PERSONALIZADA NA HAB

A gestdo da hipertensao do avental branco (HAB) é um dos maiores desafios da
cardiologia. A decisdo de iniciar tratamento medicamentoso nao deve se basear
apenas nos numeros, mas na avaliagcdo do risco cardiovascular global. Para a
maioria dos pacientes com HAB sem lesao de 6rgdos-alvo (LOA) e com baixo risco,
as mudancas no estilo de vida (dieta, exercicio e controle do estresse) sao a
primeira linha de acao.

No entanto, a terapia medicamentosa deve ser considerada em subgrupos
especificos: idosos com risco cardiovascular elevado, pacientes com doenca renal
cronica (DRC) ou diabetes, e individuos que ja apresentam sinais de
remodelamento cardiaco. Nestes casos, a HAB pode atuar como um gatilho para
eventos agudos. A vigilAncia ativa com a realizacao de uma MAPA ou MRPA
semestral é essencial para detectar precocemente a transicao para a hipertensao
sustentada, garantindo que o paciente ndo permaneca desprotegido durante a
evolucdo da doencga.
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10. AIMPORTANCIA TERAPEUTICA NA HIPERTENSAO MASCARADA

Ao contrario da HAB, a hipertensao mascarada (HM) exige, quase invariavelmente,
uma intervencao farmacolégica imediata e agressiva. Dado que o risco
cardiovascular da HM é equivalente ao da hipertensao sustentada, o objetivo
terapéutico é a normalizacao dos niveis de presséao arterial fora do consultério. O
tratamento deve ser guiado pelos resultados da MAPA, com foco especial na
reducao da pressao arterial diurna média e na restauracao do descenso noturno.

O manejo da HM envolve frequentemente a utilizacdo de combinacdes fixas de
medicamentos (como IECA/BRA associados a bloqueadores dos canais de calcio
ou diuréticos) para garantir um controle estavel durante as 24 horas. Além disso, é
importante tratar as causas subjacentes, como a apneia do sono ou o estresse
excessivo. A eficacia do tratamento na HM sé pode ser confirmada através de
monitorizacao periddica fora do consultério, uma vez que os valores normais
obtidos pelo médico na consulta continuam a ser falsos indicadores de sucesso
terapéutico.

11. LACUNAS DE EVIDENCIA E A NECESSIDADE DE ENSAIOS CLINICOS

Apesar da clareza tedérica sobre o risco da HM e da HAB, existe uma caréncia critica
de ensaios clinicos randomizados (RCTs) que comparem diretamente diferentes
estratégias de tratamento nestes fendtipos especificos. A maioria das
recomendacgdes atuais das diretrizes (ESH/ESC e AHA/ACC) baseia-se em estudos
observacionais e analises de subgrupos de grandes ensaios.

Ainda nao se sabe, com precisdo estatistica, se o tratamento intensivo da HAB em
pacientes de baixo risco reduz efetivamente a mortalidade a longo prazo. Da
mesma forma, faltam dados sobre as metas de pressao arterial mais adequadas
para a HM em populagdes jovens. O futuro da investigacao nesta area depende da
realizagcado de estudos que utilizem a MAPA como critério de inclusao e desfecho
primario, permitindo que validar o que a ldgica hemodinamica ja sugere.

A INTELIGENCIA ARTIFICIAL NA CLASSIFICAGAO DE FENOTIPOS

Algoritmos de Inteligéncia Artificial comecaram a ser utilizados para prever quais
pacientes tém maior probabilidade de apresentar HM ou HAB com base em dados
de prontuario eletronico e perfis genbmicos. Esta fenotipagem digital permite que
o profissional solicite exames ambulatoriais de forma muito mais seletiva e
econdmica, identificando a mascara tensional antes mesmo que ocorra a primeira
lesdo orgéanica.
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12. FLUXOGRAMA DE DECISAO CLiNICA PARA HAB E HM

Na Tabela 3 disponibiliza informacdes sobre a conduta recomendada para os
diferentes fenoétipos de discordancia tensional:

L. Conduta Monitorizacao Inicio de Meta
Fenétipo . . . , —
Inicial Sugerida Farmacos Terapéutica
] Mudancas no . s
HAB (Baixo Estilo de Vida MRPA /MAPA || Se surgir LOA ou || Consultério
Risco) (MEV). anual. risco elevado. <140/90.
MEV + R dad
HAB (Alto , MRPAacada6 | o o onaadoSel oo sultério
Risco) Considerar meses houver DM ou <130/80
Farmacos. ' DRC. )
Fa + || MAPA da6 MAPA 24h
HM (Geral) | o 2c08 acada Imediato.
MEV. meses. <130/80.
HM Tratamento MAPA / MRPA . . MAPA 24h
s L. . Obrigatério.
(Diabético) Agressivo. frequente. <125/75.
P a R liaga Mant
Normotensao re.verl1g':ao eavatiacao em Nao indicado. anter
Primaria. 3-5anos. <130/80.

13. CONDIGOES COMPLEXAS

A compreensao da hipertensdo do avental branco e da hipertensdo mascarada
marca o fim da era em que o diagndstico da hipertensédo era uma tarefa simples de
consultério. Reconhecer a complexidade destas condigOes € aceitar que a pressao
arterial € uma variavel dindmica, moldada pelo ambiente, pela biologia e pela
psigue do paciente. O clinico agora deve ser um especialista na interpretacao das
discrepancias, utilizando a MAPA e a MRPA ndo como recursos tecnolégicos, mas
como meios necessarios para a obtencao de um diagnéstico e tratamento efetivos.

A integracao desses recursos na decisao clinica, protege o paciente do risco
invisivel da hipertensdo mascarada e evita os custos e efeitos secundarios do
sobretratamento na hipertensdo do avental branco. O objetivo da medicina
cardiovascular personalizada é garantir que cada decisdo terapéutica seja baseada
na realidade hemodindmica do paciente no seu dia a dia. S6 assim sera possivel
reduzir o fardo global das doencas cardiovasculares, tratando ndo apenas
numeros, mas a integridade vascular de cada individuo.
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