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O “Global Burden of Diseases” mostrou que o fator de risco 
mais associado a mortalidade e perda de anos de vida com 
incapacidade no Brasil é a hipertensão arterial. Valores eleva-
dos de pressão arterial aumentam a incidência da síndrome 
coronariana aguda e do acidente vascular cerebral, as duas 
principais causas de morte; da insuficiência cardíaca, uma 
das duas principais causas de internação; e de insuficiência 
renal, uma das doenças de maior custo por indivíduo afetado 
em qualquer sistema.1

Um ponto importante já abordado nesta página refere-se 
ao tratamento inadequado ou distante daquele recomenda-
do por diretrizes baseadas em ensaios clínicos de qualidade. 
Por exemplo, o uso pouco frequente da classe de anti-hiper-
tensivos bloqueadores de canal de cálcio na população de 
hipertensos, principalmente em negros, a preferência pela 
hidroclorotiazida, menos efetiva em relação à clortalidona e 
indapamida, ou então, o uso pouco frequente da espironolac-
tona como terceira opção nos casos definidos como hiper-
tensão resistente.2

A questão a ser abordada agora refere-se ao diagnóstico 
de hipertensão arterial, porque há indivíduos que foram diag-
nosticados, ou talvez rotulados como hipertensos de forma 
inadequada, ou então de hipertensos que não são identifica-
dos como tal. A primeira situação é a hipertensão da roupa 
branca (ou, nos tempos atuais, do jaleco branco), um exame 

falso-positivo, em que são auferidos valores mais elevados no 
consultório médico do que os observados no cotidiano do indi-
víduo. A segunda situação é a hipertensão mascarada, um exa-
me falso-negativo, onde não se identifica hipertensão na con-
sulta médica. Como reduzir a proporção de ambos os casos? 

Na situação da hipertensão do jaleco branco, há solução a 
ser implementada em consultórios, ambulatórios e na atenção 
primária à saúde. Um ponto inicial é a de considerar a pressão 
arterial obtida na primeira consulta como sendo “provisória”. 
A diretriz britânica publicada em 2011 indica que, após duas 
medidas em consultório de pressão arterial sistólica acima de 
140 mm Hg (mas inferior a 180 mg), ou então diastólica maior 
que 90 mm Hg (mas, inferior a 110 mm Hg), se proceda à moni-
torização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) em 24 horas 
ou então à medida domiciliar, por no mínimo quatro dias, mas 
idealmente em uma semana. Essa proposição é interessante, 
mas implica custo relativamente elevado para realizar o MAPA 
e disponibilizar equipamento para uso doméstico.3

O segundo ponto é a de aceitar essa proposta, mas mudar 
o equipamento em uso no consultório. Abandonar o esfigmo-
manômentro aneroide de medida auscultatória e introduzir 
o esfigmomanômetro automático oscilométrico. A diretriz 
canadense publicada em 2015 apresenta um novo algoritmo 
para o diagnóstico que parte exatamente da mudança de 
equipamento de aferição de pressão arterial.4
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A base empírica dessa proposta vem de vários estu-
dos, um deles publicado por Myers e colegas no Canadá.5 
Eles compararam a medida ao acordar do MAPA tanto com 
a mensuração em consultório por dispositivo oscilométrico 
automático como também aquela medida efetuada anterior-
mente, por médico utilizando o método auscultatório clássi-
co. Houve  diferenças importantes. Primeiro, o valor médio 
das pressões sistólicas pelo MAPA e pelo aparelho automá-
tico no consultório foram semelhantes, mas ambas foram 
significativamente menores do que as medidas pelo méto-
do auscultatório em consultório. Segundo, em decorrência 
desse fato, a prevalência de hipertensão do jaleco branco 
(utilizando o MAPA como exame referência) pelo método 
oscilométrico automático foi de 16% e aquela decorrente do 
método auscultatório foi de 55%. Esse fenômeno se repetiu 
em estudos epidemiológicos onde há rigor e padronização 
maiores de todas as medidas. No Brasil, a validação da me-
dida automática no estudo ELSA-Brasil mostrou uma pre-
valência muito baixa de hipertensão do jaleco branco (4%) 

comparada6 à de outro estudo realizado em ambulatórios na 
Espanha, utilizando o método auscultatório (20%).7

O uso de aparelhos oscilométricos automáticos para medi-
da de pressão arterial deve ser estimulado porque produz maior 
qualidade do diagnóstico conforme as evidências apresentadas 
e corroboradas, agora, pela diretriz canadense. O contraponto a 
ser apresentado seria o custo do aparelho automático compa-
rado ao tradicional esfigmomanômetro para medida ausculta-
tória. No entanto, pesquisa realizada na internet (setembro de 
2016) mostrou que, apesar da variação grande de preços de am-
bos os tipos de aparelhos, o preço do automático é em média 
o dobro do tradicional. Porém, a qualidade da medida supera a 
diferença de custo, que poderá ser absorvida facilmente. 

Uma medida mais acurada de pressão arterial permitirá 
diagnósticos mais precisos. Se associada às políticas de re-
dução de pressão arterial na população e na melhora no uso 
de classes farmacológicos com efetividade comprovada, re-
presentará avanço importante na contenção dos efeitos da 
hipertensão no perfil epidemiológico brasileiro. 
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